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Реферат. Вступ.  В умовах великої різноманітності форм го-
строго та хронічного холангіту і широкого спектру оперативних 
втручань доцільно створити класифікацію, яка б полегшила 
рішення тактичних і стратегічних питань лікування пацієнтів 
із  цим тяжким захворюванням. 

Матеріали та методи. Проведено аналіз перебігу гострого та 
хронічного холангіту у 200 хворих. Чоловіків було 93, жінок 107, 
їх середній вік склав (61,8±2,4) років.

Результати дослідження та їх обговорення. Доцільно виділити 
чотири групи хворих на гострий і хронічний холангіт:

І група. Патологічний процес локалізується тільки в просвіті 
магістральних проток. Хірургічна тактика лікування, що засто-
совується у цих пацієнтів, зводиться до ургентної ендоскопіч-
ної папілосфінктеротомії (ЕПСТ) і санації протокової системи.

II група. У патологічний процес втягнуто стінку магістраль-
ної жовчної протоки, що призвело до деформації і стриктури. 
Переважна більшість операцій в цій групі – реконструкції бі-
ліарного тракту.

ІІІ група. Пацієнти з хронічним рецидивуючим холангітом, 
яким вже було зроблено реконструкцію жовчовивідної системи, 
але вона виявилась неефективною або ускладнилася різними 
варіантами стриктур.

IV група. Пацієнти з непрохідністю жовчовивідних шляхів, 
викликаною причиною, що локалізується поза біліарною сис-
темою. У цих хворих, як правило, явища холангіту слабо ви-
ражені, а маніфестуючими симптомами є жовчна гіпертензія й 
печінкова недостатність.

Висновки.  Використання запропонованої класифікації, що 
базується на патогенетичних особливостях розвитку холангіту, 
дозволяє доволі чітко визначати питання хірургічної тактики.

Ключові слова: холангіт, класифікація, хірургічна тактика.
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Вступ
У патогенезі гнійного холангіту основну 

роль відіграє раптова обтурація жовчовивід-
них шляхів, що призводить до жовчної гіпер-
тензії. Холестаз створює сприятливі умови 
для розмноження мікроорганізмів. Невелика 
кількість кишкової флори постійно перебуває  
у жовчі. Це необхідне для підтримання певного 
тонусу імунної системи організму завдяки фік-
сованим макрофагам печінки. Природні ме-
ханізми захисту жовчних шляхів (секреторна 
активність печінки, продукція слизових залоз 
жовчних проток) досить ефективно протисто-
ять транзиторній бактеріохолії [1]. Але при по-
рушенні прохідності магістральних жовчних 
проток відбувається розмноження мікробів  
у жовчі, їх титр (ККО/мл) може перевищувати 
105-106 [2], а при збільшенні протокового тиску 
до 300-350 мм вод. ст. виникає холангіогенний 
та холангіолімфатичний рефлюкс у системний 
кровообіг. Такий складний ланцюг розвитку 
холангіту потребує патогенетичного лікування 

і залежить від причини обструкції та від умов, 
за яких він відбувається [3, 4, 5].

Матеріали та методи досліджень
В основу дослідження покладено ретроспек-

тивний та проспективний аналіз історій хво-
роби хворих на гострий та хронічний холангіт, 
що були оперовані на базі ДУ «Інститут за-
гальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева  
НАМНУ» у період з 2010 по 2022 рр. Для від-
бору і залучення пацієнтів в дослідження ко-
ристувались критеріями діагностики Tokyo 
Guidelines (2013), що будуються на клінічному 
перебігу захворювання і передбачають наяв-
ність ознак наступних груп: обов’язково групи 
«А» (ознаки системного запалення) і наявність 
хоча б однієї з груп «В» (порушення кінетики 
жовчі) або «С» (дані візуальних методів дослі-
дження, що підтверджують природу порушен-
ня прохідності жовчних проток). За цими озна-
ками відібрано 200 пацієнтів на гострий та хро-
нічний холангіт. Чоловіків було 93, жінок – 107, 
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вік пацієнтів коливався в межах 25–79 років  
і у середньому складав (61,8±2,4) роки. Померло 
10 (5,0 %) пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Після аналізу 200 випадків лікування го-

строго та хронічного холангіту в клініці Ін-
ституту відзначено надзвичайно велику різно-
манітність як причин цього захворювання, так  
і патогенетичних механізмів їх розвитку. Звідси 
випливає ще більша різноманітність варіан-
тів хірургічної тактики і методик лікування.  
Це як мініінвазивні ендоскопічні та ангіогра-
фічні методики, так і низка лапаротомічних 
оперативних утручань. Крім цього, всі опера-
тивні утручання можна розділити на: операції 
першої черги – спрямовані на корекцію гостро-
го нападу і компенсацію важкого стану пацієн-
та, і другої черги – спрямовані на радикальне 
усунення запального процесу в жовчовивідних 
шляхах. До I групи належать, в основному, ма-
лотравматичні методики декомпресії біліарно-
го тракту (лапароскопічні, ендоскопічні та ан-
гіографічні). II група включає в себе оперативні 
втручання, спрямовані на усунення причини 
непрохідності жовчовивідних магістралей шля-
хом реконструкції біліарного дерева за допомо-
гою біліодігестивних анастомозів з видаленням 
чи без осередку патології.

Проаналізувавши перебіг захворювання та 
ефективність застосованих методів лікування 
хворих з гострим і хронічним холангітом, ми 
побачили деяку стадійність цього захворюван-
ня. Патологічний процес, як правило, виникає 
у магістральних позапечінкових жовчовивідних 
протоках, частіше внаслідок жовчнокам’яної 
хвороби. Потім патологічні зміни тканин по-
ширюються на прилеглі структури – виника-
ють деформації й стриктури протокової систе-
ми, великого сосочка дванадцятипалої киш-
ки. Якщо в початкових стадіях цього процесу 
методом лікування можуть бути ендоскопічна 
санація і відновлення безперешкодного пасажу 
жовчі в дванадцятипалу кишку, то більш тяжкі 
випадки вже потребують застосування методів 
пластики або реконструкції біліарної системи. 
При цьому, чим більше занедбаний випадок, 
тим більшу за об’ємом реконструкцію необхід-
но провести, аж до резекції печінки з накла-
данням внутрішньопечінкових біліодігестив-
них анастомозів.

Окрему групу серед хворих холангітом пред-
ставляють пацієнти, у яких патологічний про-
цес локалізується поза біліарною системою, але 
який є причиною непрохідності магістральних 
жовчовивідних проток. Більшість з цих хворих 
мають виражену жовтяницю, але не яскраву 
клініку холангіту. Ці хворі вимагають великих 

складних оперативних втручань, які нерідко 
доводиться розділяти на два або три етапи.

У доступній літературі серед безлічі класи-
фікацій холангіту ми не зустріли класифікації, 
яка базувалася би на етіопатогенетичних мо-
ментах розвитку хвороби і одночасно включала 
у себе вибір хірургічної тактики. В умовах вели-
кого різноманіття форм хвороби й асортимен-
ту способів оперативного втручання доцільно 
створити класифікацію, яка би полегшила рі-
шення тактичних і стратегічних питань ліку-
вання пацієнтів із цим тяжким захворюван-
ням. Все перераховане обумовлює доцільність 
виділення чотирьох груп хворих на гострий і 
хронічний холангіт [6, 7]:

І  група.  Патологічний процес локалізується 
тільки в просвіті магістральних проток і для 
його ліквідації не потрібні пластичні або ре-
конструктивні операції. Найчастіше це хворі 
на жовчнокам’яну хворобу ІІ і ІІІ стадій (холе-
дохолітіаз із стенозуючим папіллітом або без 
нього). Схему розвитку патологічного процесу 
в цій групі представлено на рис.  1. Хірургічна 
тактика лікування у цих пацієнтів зводиться 
до ургентної ЕПСТ і санації протокової систе-
ми. Переважна частина цих пацієнтів повністю 
виліковується шляхом використання ендоско-
пічних методик і лише одиниці вимагають ла-
паротомних втручань.

ІІ  група.  У патологічному процесі заді-
яна стінка магістрального жовчної протоки, 
що призвело до її деформації й стриктури.  
У цій групі левову частку складають пацієнти 
з ускладненнями ЖКХ і ятрогенними ушко-
дженнями проток. Схему розвитку патологіч-
ного процесу в цій групі представлено на рис. 2. 
Переважна більшість операцій в цій групі – це 
реконструкції біліарного дерева.

При цьому накладання біліодигестивних 
анастомозів відбувається в умовах холангіту, що 
збільшує ймовірність їх недостатності й рубцю-
вання. Нерідко на першому етапі виконують-
ся мініінвазивні методики декомпресії біліар-
ної системи в якості підготовки для успішно-
го перенесення реконструкції. В останні роки 
все частіше виконується стентування сегмента 
протоки, яке може бути як підготовчим кроком 
до реконструкції, так і остаточним етапом лі-
кування.

ІІІ  група – це пацієнти з хронічним реци-
дивуючим холангітом, яким вже було зроблено 
реконструкцію жовчовивідної системи, але во-
на виявилась неефективною або ускладнилася 
різними варіантами стриктур. Ця група є най-
складнішою, у хворих провідним клінічним 
синдромом є ремітуючий холангіт з обструк-
тивним та рефлюксним компонентами. Схе-
му розвитку патологічного процесу в цій групі 
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Рис. 2 Схема запуску й розвитку гострого холангіту у хворих 
ІІ групи
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рис. 2. Переважна більшість операцій в цій групі – це реконструкції біліарного 

дерева. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1 Схема запуску й розвитку гострого холангіту у хворих І групи 

 

Розвиток холангіогенного сепсису 

Падіння секреції, а потім концентрації жовчних кислот в жовчі (інфекційний 
або токсичний гепатити, харчове отруєння, гастроентерит, тощо) 

Лавиноподібний ріст в’язкості у 8-10 разів і сухого залишку у 10-15 разів 

Поява іонів, що є різнойменними з дифузним шаром міцел, падіння пружності 
дифузного шару міцел і рекомбінації різнойменних іонів 

 

Гостре запалення стінки холедоху (кількість ККО/мл збільшується до 105-106), 
ексудація рідини протоковим епітелієм, підвищення тиску у протоці: 

-  при тиску у 250 мм вод.ст. припиняється секреція жовчі; 
-  при тиску у 350 мм вод.ст. виникає ретроградне надходження жовчі по 

холангіолах у синусоїди й далі у печінкові вени та загальний кровоток 
 

Зниження ξ-потенціалу дифузного шару міцел, що утворюється при дисоціації 
жовчних кислот за рахунок продуктів діяльності мікробів, імунних реакцій, 

тощо  
 

Швидке механічне заклинення протоки у місцях її звуження  
Повний блок для жовчі, але збереження ретроградного інфікування 

 

Полегшується зіткнення і об’єднання міцел, що перетворює їх у бульбашки  
(по 10-100 міцел) 

Руйнування міцел і лавиноподібне випадіння осаду (сладжу) – седиментація. 
Перехід жовчі з умовно ньютонівської рідини в не ньютонівську 
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Рис. 2 Схема запуску й розвитку гострого холангіту у хворих ІІ групи 

 

При цьому накладання біліодигестивних анастомозів відбувається в 

умовах холангіту, що збільшує ймовірність їх недостатності й рубцювання. 

Нерідко на першому етапі виконуються мініінвазивні методики декомпресії 

біліарної системи в якості підготовки для успішного перенесення 

реконструкції. В останні роки все частіше виконується стентування сегмента 

Постійно присутня можливість розвитку холангіогенного сепсису 

Постійний зсув рН у кислу сторону з 7,6-7,8 до 7,1-7,3 

Ремітуючий блок для жовчі й ретроградне інфікування на фоні послаблення захисту 
біліарної системи від інфекції створюють найліпші умови для хронічного 

запального процесу  
 

Ремітуюче збільшення в’язкості у 3-5 разів і кількості сухого залишку у 5-10 разів, 
що викликає періодичне блокування прохідності жовчної протоки 

Персистуюче запалення стінки холедоха й ексудація рідини протоковим епітелієм 
викликає підвищення тиску у протоці, 

-  при тиску у 250 мм вод.ст. припиняється секреція жовчі; 
-  при тиску у 350 мм вод.ст. виникає ретроградне надходження жовчі по 

холангіолах 
у синусоїди і далі у печінкові вени та загальний кровоток 

Полегшується зіткнення і об’єднання міцел, що перетворює їх у бульбашки. Це 
полегшує седиментацію. Наявність сладжу постійна 

Внаслідок хронічного холестатичного гепатиту секреція жовчних кислот знижена 

Кількість ККО/мл постійно коливається в межах 105-106 

Постійно присутня ремітуюча жовтяниця 

Рис. 1 Схема запуску й розвитку гострого холангіту у хворих 
І групи
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Рис. 3 Схема запуску й розвитку гострого холангіту у хворих ІІІ групи 

 

 

 

Можливість розвитку холангіогенного сепсису дуже велика 

Ремітуючий блок жовчі й ретроградне інфікування на тлі послаблення захисту 
біліарної системи від інфекції створюють найсприятливіші умови для 

хронічного запального процесу й появи абсцесів печінки 
 

Ремітуюче збільшення в’язкості у 3-10 разів і кількості сухого залишку у 5-20 
разів, що викликає постійне перешкоджання пасажу жовчі у кишечник 

Кількість ККО/мл постійно коливається в межах 105-106 

Постійний зсув рН у кислу сторону з 7,6-7,8 до 7,0-7,3 

Внаслідок хронічного холестатичного гепатиту і втрат жовчі назовні секреція 
жовчних кислот є критично низькою 

Постійно присутня ремітуюча жовтяниця 

Персистуюче запалення стінки холедоху й ексудація рідини протоковим 
епітелієм викликає підвищення тиску у протоці: 

-  при тиску у 250 мм вод.ст. припиняється секреція жовчі; 
-  при тиску у 350 мм вод.ст. виникає ретроградне надходження жовчі по 

холангіолах 
у синусоїди і далі у печінкові вени та загальний кровоток. 

Стійкість міцелярного розчину критично низька, внаслідок поширеної 
седиментації постійна наявність сладжу 
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Рис. 4 Cхема запуску й розвитку гострого холангіту у хворих ІV групи 

 

 

 

 

Повільний невеликий зсув рН у кислу сторону з 7,6-7,8 до 7,1-7,3 

Прогресування механічної жовтяниці й розвиток печінкової недостатності 

Послаблення захисту біліарної системи від інфекції, інфікування і мляве 
запалення стінки протоки, підвищення ККО не більше, ніж у 10 разів 

 

На перших етапах є зростання в’язкості жовчі за рахунок підвищення 
концентрації її складових без порушення їх відсоткового співвідношення  

 

Прогресування підвищеного тиску у жовчовивідних протоках: 
-  при тиску у 250 мм вод.ст. припиняється секреція жовчі; 

-  при тиску у 350 мм вод.ст. виникає ретроградне надходження жовчі по 
холангіолах у синусоїди і далі у печінкові вени та загальний кровоток 

 

Розвиток реактивного гепатиту і, як наслідок, падіння секреції жовчних  
кислот, руйнування міцел і повільне випадіння осаду (сладжу) – седиментація 

Повільне зростання непрохідності жовчної протоки (пухлина, кіста, тощо) 

Підвищення концентрації жовчних кислот і їх токсична дія на стінку протоки 
викликає асептичне запалення 

Рис. 3. Схема запуску й розвитку гострого холангіту  
у хворих ІІІ групи

Рис. 4. Cхема запуску й розвитку гострого холангіту  
у хворих ІV групи
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представлено на рис. 3. Оперативне втручання 
включає ререконструкцію, але хірургічна так-
тика в цій групі до кінця не визначена й потре-
бує вивчення.

ІV  група – пацієнти з непрохідністю жов-
човивідних шляхів, що викликана причиною, 
яка локалізується поза біліарною системою. У 
цих хворих, як правило, явища холангіту сла-
бо виражені, а маніфестують симптоми жов-
чної гіпертензії і печінкової недостатності. Схе-
му розвитку патологічного процесу в цій групі 
представлено на рис. 4. Більшість пацієнтів цієї 
групи потребують великих оперативних утру-
чань, виконання яких можливе лише після де-
компресії жовчовивідних шляхів і нормалізації 
функції печінки.

Надскладні клінічні ситуації трапляються 
в ІІ та ІІІ клінічних групах. В них, за нашими 
спостереженнями, накладання біліодигестив-
ного анастомозу відбувається в умовах інфі-
кованих рубцевозмінених тканин і хронічного 
холестатичного гепатиту з осередками сходин-
кових та мостоподібних некрозів, на тлі при-
гнічення як гуморальної, так і клітинної гілок 
імунітету.

Висновки
Використання запропонованої класифікації, 

що базується на патогенетичних особливостях 
розвитку холангіту в різних патоморфологічних 
умовах, дозволяє доволі чітко обирати відповід-
ну хірургічну тактику.
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ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

Summary. Introduction. In the context of a wide variety of forms of 
acute and chronic cholangitis and a wide range of interventions, it is 
advisable to create a classification that facilitates the solution of tacti-
cal and strategic issues of treating patients with this serious disease.

Materials and methods. 200 patients with acute and chronic cholan-
gitis were selected. There were 93 men, 107 women, the average age of 
the patients was (61.8±2.4) years. 

Results of the study and their discussion. It is advisable to distinguish 
four groups of patients with acute and chronic cholangitis: 

I group. The pathological process is localized only in the lumen of 
the main ducts. Surgical tactics of treatment of these patients is ur-
gent endoscopic papilosphincterotomy (EPST) and clearence of the 
ductal system. 

II group. The walls of the main bile ducts are involved in the patho-
logical process, which led to their deformation and stricture. The vast 
majority of operations in this group are the reconstruction of the bili-
ary tree. 

III group. Patients with chronic recurrent cholangitis who have 
already undergone biliary reconstruction, but which did not prove 
to be effective or was complicated by various types of new strictures. 

IV group. Patients with obstruction of the biliary tract caused by a 
cause localized outside the biliary system. In these patients, as a rule, 
the phenomena of cholangitis are mild, and the manifesting symp-
toms are biliary hypertension and liver failure. 

Conclusions. The use of the proposed classification, based on the 
pathogenetic features of the development of cholangitis in various 
pathomorphological conditions, makes it possible to clearly define 
the issues of surgical tactics. 

Key words: cholangitis, classification, surgical tactics.
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LICHTENSTEIN, ТАРР І ТЕР:  
ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ІНТЕНСИВНОСТІ 
ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО БОЛЮ

Реферат. Одним з показників вибору методу операції при 
пахвинній грижі є інтенсивність больового синдром. Інтенсив-
ний післяопераційний біль викликає дискомфорт у пацієнта, 
подовжує терміни фізичної реабілітації та перебування пацієн-
та у стаціонарі. 

Мета дослідження. Оцінити інтенсивність післяопераційно-
го больового синдрому у пацієнтів, у яких застосовували різні 
методики пластики пахвинної грижі: Lichtenstein, ТАРР й ТЕР.

Матеріали та методи дослідження. Ми провели хірургічне лі-
кування пахвинної грижі у 211 пацієнтів. У 65 з них було вико-
нано операцію Lichtenstein (група Lichtenstein), у 81 пацієнта – 
ТАРР (група ТАРР) та у 65 – ТЕР (група ТЕР). Пластика грижі 
проводилася за загальноприйнятими, описаними в літературі, 
методиками. У пацієнтів всіх груп була стандартна схема зне-
болення. Оцінку больового синдрому проводили за психоме-
тричною шкалою Visual Analogue Scale.

Результати досліджень та їх обговорення. У групі Lichtenstein у 
першу післяопераційну добу показник болю склав 5,09±1,66. На 
третю добу він вірогідно (p<0,05) знизився (r=0.28) і становив 
1,76±1,01. У групі ТАРР в першу післяопераційну добу пацієнти 
оцінили свій больовий синдром як 5,17±1,67. З третьої післяопера-
ційної доби показник болю вірогідно (p<0,001) знизився (r=0.42)  
і становив 1,80±0,85. У групі ТЕР відмічалося зниження показ-
ника больового синдрому з 5,67±1,58 у першу післяопераційну 
добу до 2,38±0,84 (3 доба), однак воно не було вірогідним і мало 
слабкий корелятивний зв’язок.

Висновки. В першу післяопераційну добу найбільш диском-
фортною процедурою була операція ТЕР. Показник VAS у цій гру-
пі був невірогідно найвищим, у порівнянні з групами Lichtenstein  
і ТАРР. В третю післяопераційну добу у групах Lichtenstein і 
ТАРР було вірогідне зниження больового синдрому, а у групі 
ТЕР – невірогідним.

Ключові слова: пахвинна грижа, лікування грижі, післяопера-
ційний біль.
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Вступ
Сучасні тенденції лікування пахвинних 

гриж передбачають проведення безнатяжних 
методик герніопластики незалежно вік ві-
ку і статі пацієнта. Згідно клінічних настанов  
Hernia Surge Group 2018 року з високим рів-
нем доказовості у пацієнтів з пахвинни-
ми грижами рекомендується обирати опера-
цію Lichtenstein та дві лапароскопічні техніки:  
ТАРР і ТЕР [1].

Ці методики, через низьку інвазивність, до-
зволяють в повній мірі реалізовувати концеп-

цію «хірургії одного дня», що вигідно для ліку-
вального закладу і знижує фінансові витрати на 
лікування пацієнтів [2]. 

Одним з показників вибору методу операції 
при пахвинній грижі є інтенсивність больового 
синдрому [3]. 

Виражений післяопераційний біль викликає 
дискомфорт у пацієнта, подовжує терміни фі-
зичної реабілітації та перебування пацієнта у 
стаціонарі [4-6].

Дослідження, присвячені проблемі раннього 
болю після відкритих і ендолапароскопічних 
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безнатяжних методів пахвинної герніопласти-
ки є неоднозначними, що свідчить про акту-
альність обраної теми статті.

Мета роботи
Оцінити інтенсивність післяопераційного 

больового синдрому у пацієнтів, в яких засто-
совували різні методики пластики пахвинної 
грижі: Lichtenstein, ТАРР й ТЕР.

Матеріали та методи дослідження
Ми провели хірургічне лікування пахвинної 

грижі у 211 пацієнтів. У 65 з них було викона-
но операцію Lichtenstein (група Lichtenstein), у 
81 пацієнта – ТАРР (група ТАРР) та у 65 – ТЕР 
(група ТЕР). Пластика грижі проводилася за за-
гальноприйнятими, описаними в літературі, ме-
тодиками. Пацієнти в групи розподілялися ран-
домізовано і не відрізнялися за базовими демо-
графічними й клінічними параметрами (табл. 1).

У пацієнтів всіх груп була стандартна схема 
знеболення, яка включала внутрішньом’язове 
введення декскетопрофену у дозі 50 мг через 
6-8 годин у поєднанні з внутрішньовенними 
ін’єкціями парацетамолу 1,0 г кожні 12 годин. 
Локальну анестезію у пацієнтів, в яких ви-
конували операцію Lichtenstein не проводили.  
У першу чергу, це було пов’язано з дотриман-
ням однорідності у групах при оцінці післяопе-
раційного болю. 

Оцінку больового синдрому проводили за 
шкалою Visual Analogue Scale (VAS).

При проведенні статистичної обробки об-
числювали середню арифметичну величину 
(М), стандартне відхилення (СВ), вірогідність 

різниць результатів дослідження (р) відносно 
показників різних груп, визначали медіану ря-
ду, нижній квартиль (НК), верхній квартиль 
(ВК), міжквартильний інтервал (МКВ), коефі-
цієнт асиметрії (КА) та її стандартне відхилен-
ня (СВ). 

Результати дослідження та їх обговорення
Післяопераційний біль залишається одним 

з найважливіших чинників відновлення фі-
зичного й емоційного стану пацієнтів. У його 
розвитку важливим є три фактори: соматичний 
(пошкодження тканин, внаслідок операційного 
доступу і маніпуляції з ними), невропатичний 
(інтраопераційна травма нервових закінчень) 
та вісцеральний (тракція петель кишки, грижо-
вого мішка, встановлення дренажів та ін.). 

Біль – це складний психофізіологічний фе-
номен з тонкими механізмами регуляції, це 
ряд моторних, гуморальних й гемодинаміч-
них змін, що в сукупності формують больовий  
синдром.

Адекватне лікування післяопераційного бо-
лю є невід’ємною частиною комплексного хі-
рургічного лікування грижі, яке не тільки по-
кращує соматичний і психофізіологічний стан 
пацієнта, а й знижує частоту ускладнень, термі-
ни реабілітації і перебування у стаціонарі.

Оцінку болю проводили в першу і третю доби 
післяопераційного періоду. У групі Lichtenstein 
в першу післяопераційну добу показник болю 
склав 5,09±1,66 (медіана 5.0; МКР 2.0; КА 0.22; 
р=0.15). На третю добу він вірогідно (p<0.05) 
знизився (r=0.28) і становив 1,76±1,01 (медіана 
2.0; МКР 2.0; КА -0.16; р=1.0) (рис. 1).

Таблиця 1
Основні характеристики пацієнтів, включених у дослідження (n=211)

Демографічні та базові клінічні 
показники пацієнтів Lichtenstein (n=65) ТАРР (n=81) ТЕР (n=65) р

Чоловіки/Жінки 65/0 77/4 62/3 0.19
Вік (роки), M±σ 67,1±11,4 67,6±12,3 68,1±12,5 0,31
Ріст (см), M±σ 172,1±16,8 172,1±13,7 172,2±11,8 0,19
Вага (кг), M±σ 90,8±24,3 93,2±20,6 93,6±21,5 0,13
АГ (роки), M±σ 3,76±2,30 3,75±4,40 3,81±4,90 0,49
Вправимі грижі 59 (90,8%) 69 (85,2%) 53 (81,5%) 0,31
Невправимі грижі 6 (9,2%) 12 (14,8%) 12 (18,5%) 0,31
Лівобічна грижа 30 (46,2%) 27 (33,3%) 26 (40,0%) 0,28
Правобічна грижа 30(46,2%) 48 (59,3%) 32 (49,2%) 0,24
Двобічна грижа 5 (7,7%) 6 (7,4%) 7 (10,8%) 0,73
Nyhus-I 14 (21,5%) 15 (18,5%) 15 (23,1%) 0,78
Nyhus-II 20 (30,8%) 22 (27,2%) 22 (33,8%) 0,68
Nyhus-IIIa 9 (13,8%) 13 (16,0%) 11 (16,9%) 0,88
Nyhus-IIIb 9 (13,8%) 14 (17,3%) 6 (9,2%) 0,37
Nyhus-IV 13 (20,0%) 17 (20,9%) 11 (16,9%) 0,81
РГНП 9 з 13 (69,2%) 15/17 (88,2%) 10/11 (90,9%) 0,27
РГННП 4 з 13 (30,8%) 2/17 (11,8%) 1/11 (9,1%) 0,27

Скорочення: p – вірогідність різниць, відносно показників трьох груп; АГ – анамнез грижі; РГНП – ре-
цидивні грижі після натяжних методів пластики; РГННП – рецидивні грижі після ненатяжних методів 
пластики.
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Рис. 1. Середній показник і стандартне відхилення  
інтенсивності післяопераційного болю у групі Lichtenstein 

(n-65) (r=0.28; p=0.02; r2=0.07). Пояснення в тексті

Слід зазначити, що показника вище чотирьох 
балів в цей термін не відмічав жоден пацієнт.

У групі ТАРР в першу післяопераційну до-
бу пацієнти оцінили свій больовий синдром 
як 5,17±1,67 (медіана 5.0; МКР 2.0; КА 0.64; 
р=0.89). Не було жодного, хто б відмітив ін-
тенсивність болю у десять балів. З третьої піс-
ляопераційної доби показник болю вірогідно 
(p<0,001) знизився (r=0.42) і становив 1,80±0,85 
(медіана 2.0; МКР 1.0; КА 0.03; р=0.73) з макси-
мальним показником 4,0 бали (рис. 2).
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Рис. 2. Середній показника і стандартне відхилення  
інтенсивності післяопераційного болю у групі ТАРР (n-81) 

(r=0.42; p<0.001; r2=0.18). Пояснення в тексті

На третю післяопераційну добу максималь-
ний показник в цій групі складав 5,0 балів.

Хоча у групі ТЕР відмічалося зниження по-
казника больового синдрому з 5,67±1,58 (медіа-
на 6.0; МКР 3.0; КА 0.04; р=1.0) у першу після-
операційну добу до 2,38±0,84 (медіана 2.0; МКР 

1.0; КА 0.13; р=0.08), воно не було вірогідним  
і мало слабкий корелятивний зв’язок (рис. 3).
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Рис. 3. Середній показник і стандартне відхилення  

інтенсивності післяопераційного болю у групі ТЕР (n-65) 
(r=-0.12; p<0.30; r2=0.01). Пояснення в тексті

Аналізуючи показники больового синдрому 
у різних групах пацієнтів, ми встановили, що 
в першу післяопераційну добу найбільш дис-
комфортною процедурою була операція ТЕР. 
Показник VAS у цій групі був не вірогідно най-
вищим, у порівнянні з групами Lichtenstein і 
ТАРР. Крім того, якщо в третю післяоперацій-
ну добу у групах Lichtenstein і ТАРР було віро-
гідне зниження больового синдрому, то у групі 
ТЕР воно було невірогідним. У третю добу ми 
відмічали зниження інтенсивності больового 
синдрому у всіх групах пацієнтів. Однак, якщо 
серед пацієнтів груп Lichtenstein і ТАРР не було 
осіб, які оцінювали больовий синдром вище 
чотирьох балів, то у групі ТЕР були пацієнти, 
які в цей період оцінювали інтенсивність болю, 
як 5.0 балів. 

Висновки
1.  В першу післяопераційну добу найбільш 

дискомфортною процедурою була операція 
ТЕР. Показник VAS у цій групі був не вірогідно 
найвищим, у порівнянні з групами Lichtenstein 
і ТАРР.

2.  В третю післяопераційну добу у групах 
Lichtenstein і ТАРР було вірогідне зниження 
больового синдрому, а у групі ТЕР – невірогід-
ним. 

3. Серед пацієнтів груп Lichtenstein і ТАРР не 
було осіб, які оцінювали больовий синдром ви-
ще чотирьох балів, а у групі ТЕР були пацієнти, 
які в цей період оцінювали інтенсивність болю, 
як 5.0 балів.



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1–2 (118–119) 202314

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

REFERENCES

1.	 Simons MP, Smietanski M, Bonjer HJ et al (2018) Hernia 
Surge Group. International guidelines for groin hernia 
management. Hernia.;22:1-165.

2.	 Westin L, Sandblom G, Gunnarsson U, Dahlstrand U. 
Health economic analysis of total extraperitoneal repair 
versus Lichtenstein surgery for inguinal hernia: data from a 
randomized clinical trial. BJS Open. 20217;5(3):1-26.

3.	 Lyu Y, Cheng Y, Wang B, et al. Comparison of endoscopic 
surgery and Lichtenstein repair for treatment of inguinal 
hernias: a network meta-analysis. Medicine (Baltimore). 
2020;99:19-34.

4.	 Bittner R, Schwarz J. Primary unilateral not complicated 
inguinal hernia: our choice of TAPP, why, results and re-
view of literature. Hernia. 2019;23(3):417-28.

5.	 Ghariani W, Dougaz MW, Jerraya H, Khalfallah M, 
Bouasker I, Dziri C. Recurrence Factors of Groin Hernia: 
a systematic Review. Tunis Med. 2019; 97(5):619-25.

6.	 Manekk R S, Gharde P, Gattani R, et al. Surgical Com-
plications and Its Grading: A Literature Review. Cureus. 
2022; 14(5):e24963.

Summary. One of the indicators of choosing a method of inguinal 
hernia repair is the intensity of the pain syndrome. Intense postop-
erative pain causes discomfort in the patient, prolongs the period of 
physical rehabilitation and the patient’s stay in the hospital.

The aim of the study. To evaluate the intensity of postoperative pain 
syndrome in patients who used different methods of inguinal hernia 
repair: Lichtenstein, TAPP and TEP.

Research materials and methods. We performed inguinal hernia re-
pair in 211 patients. Lichtenstein repair was performed in 65 of them 
(Lichtenstein group), TAPP in 81 patients (TAPP group), and TEP 
in 65 (TEP group). Hernia repair was carried out according to gener-
ally accepted techniques described in the literature. The patients of 
all groups had a standard analgesia scheme. The pain syndrome was 
assessed using the Visual Analogue psychometric scale.

Research results and their discussion. In the Lichtenstein group, 
the pain index on the first postoperative day was 5.09±1.66. On 
the third day, it decreased significantly (p<0.05) (r=0.28) and was 
1.76±1.01. In the TAPP group, on the first postoperative day, patients 
rated their pain syndrome as 5.17±1.67. From the third postopera-
tive day, the pain index decreased significantly (p<0.001) (r=0.42) 
and was 1.80±0.85. In the TEP group, there was a decrease in the 
pain syndrome index from 5.67±1.58 on the first postoperative day to 
2.38±0.84 (3 days), but it was not reliable and had a weak correlation.

Conclusions. On the first postoperative day, the most uncomfort-
able procedure was the TEP technique. The VAS score in this group 
was improbably the highest compared to the Lichtenstein and TAPP 
groups. On the third postoperative day, there was a probable decrease 
in pain syndrome in the Lichtenstein and TAPP groups, and an im-
probable decrease in the TEP group.

Key words: inguinal hernia, hernia repair, postoperative pain.

LICHTENSTEIN, TAPP, 
AND TEP: COMPARATIVE 
ASSESSMENT OF 
POSTOPERATIVE PAIN 
INTENSITY

I. I. Bulyk, V. P. Shkaraban,  
S. M. Vasyliuk, S. M. Huculiak, 
V. S. Hudyvok, V. S. Osadets,  
V. V. Ivanyna
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ВІДЕОЛАПАРОСКОПІЧНІ ДІАГНОСТИЧНІ 
ВТРУЧАННЯ В ОПТИМІЗАЦІЇ ХІРУРГІЧНОЇ 
ТАКТИКИ У ХВОРИХ НА НЕВІДКЛАДНУ 
ХІРУРГІЧНУ АБДОМІНАЛЬНУ ПАТОЛОГІЮ

Реферат. Мета дослідження. Вивчення можливостей відео-
лапароскопії (ВЛС) у діагностиці невідкладної абдомінальної 
хірургічної патології для оптимізації хірургічної тактики.

Матеріал і методи. ВЛС виконана у 55 хворих з невідкладною 
абдомінальною хірургічною патологією з неясним діагнозом

Результати досліджень та їх обговорення. Встановлені нозо-
логічні форми невідкладної абдомінальної хірургічної патоло-
гії, ускладнені у 87,3  % пацієнтів (перитоніт, апендикулярний 
інфільтрат або абсцес, гостра спайкова непрохідность тонкої 
кишки, гемоперитонеум). Оптимізована хірургічна тактика, 
розділивши хворих на 2 групи. Групі А — 58,2 % хворих надали 
перевагу та виконали різноманітні відеолапароскопічні опера-
ції (ВЛСО) без  ускладнень. Померли 6,2 % пацієнтів. У групу В 
включили 41,8 % хворих, яким виконали конверсію (за немож-
ливості з патоморфологічних причин закінчити ВЛСО — тяжкі 
гнійні процеси з гнійними ускладненнями, задавнена кишкова 
непрохідність, необхідність назоінтестинальної інкубації тон-
кої кишки. Ускладнення виникли у 30,4 % пацієнтів. Померли 
8,7 % хворих. 

Висновки. Точна ВЛС діагностика невідкладної абдоміналь-
ної хірургічної патології дозволила оптимізувати хірургічну 
тактику і встановити переваги малотравматичних ВЛСО над 
традиційними.

Ключові слова: гостра хірургічна абдомінальна патологія, ендос-
копія, діагностика, хірургічне лікування.

Вступ
Своєчасна діагностика невідкладної хірур-

гічної абдомінальної патології у частини хворих 
є вельми важкою [1, 2]. На жаль, в літературі 
ще зустричаються випадки, коли небезпечним 
є виконання марної лапаротомії, яка значно 
обтяжує стан пацієнта та погіршує прогноз [2, 
3]. Це спонукає до затримки патогенетично-
го лікування, запізнілої операції, а у після-
операційному періоді різко зростають відсотки 
ускладнень, витрати на лікування, середній 
ліжко/день, летальні наслідки [2, 4]. З метою 
покращення ситуації в економічно розвинутих 
країнах перевагу у діагностиці надають неін-
вазивним методам (ультразвукове досліджен-
ня, ядерно-магнітний резонанс, комп’ютерна 
томографія, сцинтіграфія, ангіографія та ін.) 
[4]. Діагностичну відеолапароскопію (ДВЛС), 
як доповнення, виконують на завершальному 
етапі [4]. Втім сучасні неінвазивні методи для 
більшості лікувальних закладів не доступні [2, 
4]. І в цих умовах ДВЛС є гарною альтернати-
вою [4]. Доведено, що вона  малоінвазивна, до-
зволяє не застосовувати небезпечне динамічне 
спостереження за хворими,  своєчасно та надій-

но виключити або діагностувати невідкладну 
хірургічну абдомінальну патологію, ускладнен-
ня, обрати оптимальну хірургічну тактику (па-
тогенетична консервативна терапія, малотрав-
матична відеолапароскопічна операція, тради-
ційна операція травматичним лапаротомним 
доступом) [1, 2, 5-9, 10]. Перевага надається 
малоінвазивним відеолапароскопічним опера-
ціям при гострому апендициті, холециститі, 
панкреатиті, перфоративній гастродуоденаль-
ній виразці, гострій спайковій непрохідності 
тонкої кишки, защемленій грижі, ушкоджен-
ням абдомінальних органів та ін. [1, 3, 5–9]. 

Автори засвідчують, що як ДВЛС так і віде-
олапароскопічні операції є малоінвазивні, лег-
ко протікає післяопераційний період, знижені 
післяопераційні ускладнення, матеріальні ви-
трати, скорочені терміни лікування у хірургіч-
ній клініці та період реабілітації, мінімізована 
летальність [1-10].

Мета досліджень
Вивчити можливості відеолапароскопії у діа-

гностиці невідкладної абдомінальної хірургічної 
патології та оптимізувати хірургічну тактику.
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ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

Матеріал і методи
За 2022 рік у хірургічному відділенні з Цен-

тром шлунково-кишкових кровотеч КНП 
«Міської лікарні екстреної та швидкої медичної 
допомоги», бази кафедри загальної хірургії та 
післядипломної хірургічної освіти, у 787 хворих 
виконані оперативні втручання з приводу не-
відкладної абдомінальної хірургічної патології. 

Із усіх прооперованих пацієнтів у 55 (7  %) 
хворих не зважаючи на клінічне обстеження 
та отримані дані таких додаткових методів до-
слідження як загальний аналіз крові та сечі, 
біохімічних показників, коагулограми, проме-
невіх методів (оглядова рентгенографія грудної 
та черевної порожнин, проба Шварца, УЗД, 
КТ), ендоскопічних (фіброезофагогастроду-
оденоскопія, ректороманоскопія, колоноско-
пія), ЕКГ остаточний діагноз залишався не 
ясним або помилковим, не зважаючи навіть 
на те, що у ряду пацієнтів використали ко-
роткочасне динамічне спостереження та ана-
ліз повторних, вище вказаних, додаткових ме-
тодів обстеження. За необхідності, проведені 
консультації суміжних спеціалістів (терапевта, 
кардіолога, уролога, гінеколога, невропатоло-
га та інших). Чоловіків було 22 (40  %), жінок 
— 33 (60  %) у віці від 22 до 86 років. Різно-
манітними, як правило багатокомпонентни-
ми, супутніми захворюваннями, основними 
з яких була ішемічна хвороба серця, гіпер-
тонічна хвороба, цукровий діабет, ожиріння, 
хронічне обструктивне захворювання легенів, 
хронічний коліт та пієлонефрит страждали 49 
(89,1 %) хворих. Більш обтяжливими для про-
гнозу були також 9 (18,4 %) пацієнтів, що пере-
несли гострий інфаркт міокарду та 7 (14,3  %) 
— гострий ішемічний інсульт з залишковими 
явищами. Раніше, в терміни 2-64 роки по-
спіль, різні хірургічні втручання на органах 
черевної порожнини, малого тазу та передній 
черевній стінці, перенесли 19 (34,5 %) хворих.  
З огляду на вище вказане не можливим також 
був і оптимальний вибір лікувальної та хірур-
гічної тактики. Тому нами в усіх 55 пацієнтів 
була виконана малотравматична відеолапарос-
копія на ендоскопічному хірургічному комп-
лексі фірми Richard Wolf (Німеччина).   

Результати досліджень та їх обговорення 
За результатами комплексного обстеження до 

ВЛС були виставлені самі різноманітні діагнози 
(таблиця). 

Наведені дані в таблиці свідчать, що найчас-
тішими серед встановлених до ВЛС діагнозів 
був гострий апендицит у 20 (36,7 %) хворих та 
інфікований панкреонекроз — у 7 (12,7 %). Інші 
діагнози зустрічалися не так часто і серед них 
гостра кишкова непрохідність виставлена у 4 
(7,3 %) пацієнтів, гостра кишкова кровотеча — 

у 3 (5,5 %), гостре порушення мезентеріального 
кровообігу — у 3 (5,5 %), гострий холецистит —  
у 2 (3,6  %), дивертикулярна хвороба ободової 
кишки, перфорація дивертикула — у 1 (1,8 %), 
рак шлунку, перфорація — у 1 (1,8 %), перито-
ніт — у 9 (16,4 %), закрита травма живота, ушко-
дження органів? — у 4 (7,3 %).

У процесі ВЛС усім хворим встановлений 
топічний діагноз, а у 48 (87,3 %) — різноманітні 
ускладнення. Серед них перитоніт (абсцес — 13, 
інфільтрат-3) мав місце у 32 (66,7 %) пацієнтів, 
абсцес — у 3 (6,3 %) та інфільтрат — у 2 (4,2 %), 
кишкова непрохідність — у 5 (10,4 %), кишко-
ва кровотеча — у 3 (6,3  %), гемоперитонеум —  
у 3 (6,3 %). Ускладнення патології були відсутні 
у 7 (12,7 %) хворих.   

На основі отриманих даних під час ВЛС бу-
ла оптимізована подальша хірургічна тактика. 
Ми, як і інші автори, являємося прихильни-
ками мінімізації впливу хірургічної та анес-
тезіологічної агресії, тому перевагу віддаємо 
відеолапароскопічній технології. Виходячи зі 
сказаного ми в подальшому пацієнтів розділи-
ли на дві групи. 

Групу А (n=32 (58.2  %) склали хворі, яким 
були виконані мало травматичні лікувальні ві-
деолапароскопічні хірургічні втручання. Віде-
олапароскопічну апаратну резекцію сигмовид-
ної ободової кишки, десцендо-ректоанастомоз 
апаратним способом виконали у 6 (18,8 %) паці-
єнтів (рак сигмовидної кишки, гостра кишкова 
непрохідність — 3 та кровотеча — 2, рак прямої 
кишки, кровотеча — 1), розсічення спайкового 
штангу з ліквідацією гострої спайкової  непро-
хідності тонкої кишки — у 3 (9,4  %), екстир-
пацію жирового привіска сигмовидної кишки 
(холецистектомія-1, пластика грижових воріт 
при пупковій грижі-1) — у 3 (9,4 %), коагуляцію 
розриву S5-6 печінки — у 2 (6,3 %), енуклеацію 
кісти правого яєчника — у 1 (3,1 %). Втім біль-
шості, 17 (53,1 %) хворих, при ВЛС виконували 
санацію та направлене дренування черевної по-
рожнини та малого тазу (стерильний панкрео-
некроз, ферментативний перитоніт — 5, гостре 
порушення мезентеріального кровообігу — 4, 
цироз печінки, асцит-перитоніт — 3, диверти-
куліт сигми — 1, термінальний ілеїт — 1, рак 
шлунка — 1, двухсторонній сальпінгіт — 1, 
ЗТЖ без ушкодження органів — 1). Післяопе-
раційних ускладнень не спостерігали. Середній 
ліжко/день склав 6,2. Померли 3 (9,4  %) паці-
єнтів за наявності ГПМК (стадія інфаркта — 2, 
розлитого гнійного перитоніту — 1).  

У групу B (n=23 (41,8  %) включили хворих, 
яким вимушено виконана конверсія. При го-
строму гангренозному апендициті, усклад-
неному перфорацією, абсцесом, що спонтан-
но розкрився у черевну порожнину, гнійно- 
фібринозним перитонітом у 7 (30,4  %) паці-
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єнтів виконано розкриття абсцесу, апендекто-
мія. При місцевому та дифузному перитоніті 
обирали оперативний доступ за Мак Бурнеем-
Волковичем-Д’яконовим (5) і лише при розли-
тому перитоніті — нижню серединну лапаро-
томію (2). У 7 (30,4  %) хворих на інфікований 
панкреокнероз, парапанкреатичний абсцес, 
розлитий гнійний перитоніт після верхньої се-
рединної лапаротомії за Лебкером, розкритий 
гнійний оментобурсит, виконана панкреат-
секвестректомія, розкриті парапанкреатичні 
абсцеси, абсцеси хвоста (5) та голівки підшлун-
кової залози (2), накладена бурсо-оменто-пан-
креатостома, дренування черевної порожнини 
та малого тазу. При гострому гангренозному 
судинному холециститі, щільному паравезі-
кальному абсцесі, який не вдалося розкрити 
при ВЛС у 2 (8,7 %) пацієнтів, після його роз-
криття лапаротомним доступом проведена хо-
лецистектомія (від дна — 1, від шийки — 1). 
За наявності раку сліпої кишки, ускладненому 

гострою обтураційною товсто-тонкокишковою 
непрохідністю у 2 (8,7 %) хворих виконана пра-
востороння геміколектомія з ілеотрансверзоа-
настомозом. 

У підгрупу додали ще 5 (21,7 %) пацієнтів, які 
страждали по одному захворюванню. Хворо-
му з гострою спайковою непрохідністю тонкої 
кишки при ВЛС виконана розсічення спайко-
вого штанга з ліквідацією непрохідності тонкої 
кишки, втім за наявності різко розширених, 
атонічних, синюватого кольору петель тонкої 
кишки зі значним об’ємом хімуса та повітрям, 
виконана конверсія, назо-інтестинальна інку-
бація усього тонкого кишечника, з дивертику-
лярною хворобою, перфорацією дивертикула 
сигми — операція Гартмана, з термінальним 
ілеїтом, некрозом стінки та перфорацією, ін-
фільтратом — правостороння геміколектомія 
з ілеотрансверзоанастомозом, з виразково- 
некротичним циститом, гострою перфорацією 
сечового міхура, сечовим розлитим перитоні-

Таблиця
Результати діагностичних відеолапароскопічних втручань

Діагноз до ВЛС
Число пацієнтів

Діагноз після ВЛС
Число пацієнтів

абс.  % абс.  %

Інфікований панкреонекроз? 7 12,7
Інфікований панкреокнероз. 
Парапанкреатичний абсцес. Розлитий гнійний 
перитоніт

7 12,7

Гострий апендицит 5 9,1 Стерильний панкреонекроз. Розлитий 
ферментативний перитоніт 5 9,1

Гостра кишкова кровотеча 3 5,5 Рак сигми. Гостра кишкова кровотеча 3 5,5
ГПМК 3 5,5 Рак сигми. Гостра кишкова непрохідність 3 5,5

Перитоніт 2 3,6 Рак сліпої кишки. Гостра кишкова 
непрохідність 2 3,6

Гострий апендицит? (перитоніт-1) 7 12,7

Гострий апендицит. Абсцес, що розкрився 
у черевну порожнину. Дифузний гнійний 
перитоніт-4, розлитий-2.

6 10,9

Гострий апендицит. Абсцес 1 1,8

Гостра кишкова непрохідність 4 7,3 Гостра спайкова  непрохідність тонкої кишки. 
Серозний перитоніт 4 7,3

Перитоніт 4 7,3 ГПМК (стадія ішемії-1, інфаркта-2, 
перитоніта-1). 4 7,3

Гострий апендицит 2 3,6 Некроз жирового привіска сигми 2 3,6

Гострий холецистит 1 1,8 Заворот жирового привіска сигми. Гострий 
катаральний холецистит 1 1,8

Гострий апендицит 3 5,5 Цироз печінки. Асцит-перитоніт 3 5,5

Гострий холецистит? 2 3,6 Гострий судинний гангренозний холецистит. 
Навколоміхуровий абсцес 2 3,6

Дивертикулярна хвороба ободової кишки. 
Перфорація дивертикула? 1 1,8

Дивертикулярна хвороба ободової кишки. 
Перфорація дивертикула сигми. Інфільтрат. 
Дифузний серозний перитоніт

1 1,8

Гострий апендицит 1 1,8 Дивертикулярна хвороба ободової кишки. 
Дивертикуліт сигми. Інфільтрат 1 1,8

Апендикулярний інфільтрат 2 3,6 Термінальний ілеїт (інфільтрат-1, перитоніт-1) 2 3,6
Перитоніт 

2 3,6

Розрив кісти правого яєчника. 
Гемоперитонеум 1 1,8

Гострий двохсторонній сальпінгіт. Дифузний 
гнійний перитоніт 1 1,8

Перитоніт 1 1,8 Некроз стінки сечового міхура з перфорацією. 
Інфільтрат. Розлитий сечовий перитоніт. 1 1,8

Рак шлунка. Перфорація? 1 1,8 Рак шлунка. Асцит-перитоніт 1 1,8
ЗТЖ. Ушкодження органів? 

4 7,3

ЗТЖ. Ушкодження S5-6  сегмента печінки. 
Гемоперитонеум 2 3,6

ЗТЖ. Розрив тонкої кишки. Абсцес. Дифузний 
гнійний перитоніт  1 1,8

ЗТЖ без ушкодження органів 1 1,8
    Ітого … 55 100 55 100
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том після резекції сечового міхура зашитий 
дефект, що утворився, доповнений трансуре-
тральним дренуванням сечового міхура, на-
зо-інтестинальною інтубацією тонкої кишки, 
з ЗТЖ, розривом тонкої кишки, абсцесом, пе-
ритонітом — зашитий розрив тонкої кишки, 
назо-інтестинальна інкубація тонкої кишки.  
У післяопераційному періоді у 7 (30,4  %) па-
цієнтів виникли ускладнення (нагноєння  
рани — у 4, пневмонія — у 2, динамічна киш-
кова непрохідність — у одного хвогого). Серед-
ній ліжко/день склав 19,9. Померли 2 (8,7  %) 
хворих з прогресуванням інфікованого пан-
креонекрозу з численними ускладненнями  
від сепсису.     

Висновки
Відеолапароскопія виконана у 7  % пацієн-

тів з невідкладною абдомінальною хірургічною 
патологією за неясного діагнозу та встановила 
його нозологічні форми, ускладнення. 

Отримані дані відеолапароскопії дозволили 
оптимізували хірургічну тактику.  

Вважаємо, у хворих на невідкладну абдомі-
нальну хірургічну патологію методом вибору є 
використання малотравматичних лікувальних 
відеолапароскопічних оперативних втручань, 
що призводять до зменшення класичних опера-
цій травматичним лапаротомним оперативним 
доступом, ускладнень, летальності, набагато 
легшим перебігом післяопераційного періоду. 
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Summary. The purpose of the study: to study the possibilities of vid-
eo laparoscopy (VLS) in the diagnosis of urgent abdominal surgical 
pathology and to optimize surgical tactics.

Material and methods. VLS was performed in 55 patients with 
urgent abdominal surgical pathology with an unclear diagnosis, ac-
counting for 7 % of all operated patients.

The results. Established nosological forms of urgent abdominal 
surgical pathology, complicated in 87.3  % of patients (peritonitis, 
infiltrate, abscess, obstruction, hemoperitoneum). Optimized surgi-
cal tactics by dividing patients into 2 groups. Group A — 58.2 % of 
patients preferred and performed various video laparoscopic opera-
tions (VLSO) without complications. 6.2 % of patients died. Group B 
included 41.8 % of patients who underwent conversion due to the im-
possibility of completing VLSO due to pathomorphological reasons 
(severe purulent processes with purulent complications, long-stand-
ing intestinal obstruction, the need for naso-intestinal incubation of 
the small intestine). Complications occurred in 30.4  % of patients. 
8.7 % of patients died.

Conclusions. Accurate VLS diagnosis of urgent abdominal surgical 
pathology made it possible to optimize surgical tactics and establish 
the advantages of low-traumatic VLSO over traditional ones.

Key words: acute surgical abdominal pathology, endoscopy, diagnosis, 
surgical treatment. 
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ОПТИМІЗАЦІЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
З ДІАСТАЗОМ ПРЯМИХ М’ЯЗІВ ЖИВОТА

Резюме. Наведено досвід лікування 88 хворих з діастазом 
прямого м’яза живота та діастазом прямого м’яза живота в по-
єднанні з грижами передньої черевної стінки. Вивчено ефек-
тивність різних видів лапароскопічних і традиційних опера-
тивних втручань.

Мета. Оптимізація хірургічного лікування хворих з діаста-
зом прямого м’яза живота шляхом розробки та впровадження 
нових різноманітних видів лапароскопічних втручань.

Матеріали та методи. Всі 88 пацієнтів були розділені на  
2 групи. Основну групу склали 43 пацієнти (26 жінок і 17 чоло-
віків), групу порівняння – 45 (19 чоловіків і 26 жінок). У групі 
порівняння хворим проводили оперативні втручання тради-
ційними методами: аутопластику за Сапежко – 2; аутоплас-
тика за Напалковим – 10; алопластика за типом «Inlay» — 23; 
Аллогерніопластика за типом «Subllay» – 10. В основній групі 
пацієнтам виконано оперативні втручання суто лапароскопіч-
ними методами в обсязі: ректомускулярографія за типом «Total 
Endoclose» – 7; операція «ІРОМ» з фіксацією протеза за типом 
«Total Ergoclose» – 20; операція «ІРОМ» + ректомускулорогра-
фія з фіксацією протеза за типом «Total Ergoclose» – 13; опе-
рація «Е-ТЕП» за методом River-Stoppa з фіксацією протеза за 
типом «Total Ergoclose» – 1.

Результати дослідження та їх обговорення. Ефективність опе-
рацій оцінювали, виходячи з якості та швидкості формування 
м’язової дублікатури, або сітчасто-фіброзного комплексу на 
місті діастазу, шляхом вимірювання за допомогою УЗД тов-
щини передньої черевної стінки на трьох рівнях: в зоні епіга-
стрію — приблизно на 7 см. вище пупка або по верхньому краю 
фіксації сітчастого трансплантату; на 2 см вище пупка або по 
умовному центру сітчастого трансплантату; на 2 см нижче пуп-
ка або по нижньому краю фіксації сітчастого трансплантату. 
Дослідження в кожній зоні проводили тричі: на 5-ту добу, через 
1 місяць і через 6 місяців після операції.

Висновки. Формування сітчасто-фіброзного комплексу, або 
дуплікатури м'яза, при відкритих операціях триває значно до-
вше, ніж при лапароскопічних втручаннях. В основній групі 
через місяць за даними УЗД майже повне відновлення природ-
ної анатомії черевної стінки, а через 6 місяців після операції 
різниця між товщиною передньої черевної стінки в основній 
групі та групі порівняння становить 3 разів.

Ключові слова: діастаз прямих м'язів живота, грижі передньої 
черевної стінки.
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Вступ
Грижі живота на сьогоднішній день залиша-

ються однією з найчастіших хірургічних па-
тологій [1]. В Україні щорічно виконується до 
9000 операцій та їх кількість постійно залиша-
ється на високому рівні [2]. В останній час доля 
діастазу прямих м›язів живота в структурі гриж 
передньої черевної стінки незмінно зростає, у 
зв’язку з чим на сьогоднішній момент розро-
блено близько 180 методів пластики передньої 
черевної стінки [3]. Разом з тим, дані віддале-

них результатів оперативного лікування діа-
стазу прямих м’язів живота свідчать про велику 
кількість рецидивів (від 18 до 30 %) [4]. 

Також до даного часу немає єдності в погля-
дах вчених на патогенез діастазу прямих м’язів 
живота [5]. Більш того, ми не знайшли достат-
ньо переконливих вітчизняних морфологічних 
та функціональних досліджень, які б поясню-
вали закономірність розвитку цих патологіч-
них процесів. Методи операцій, що існують на 
сьогодні, не в повній мірі враховують фактори 
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патогенезу діастазу прямих м›язів живота [6], 
а також функціональні можливості м’язово-
апоневротичних структур передньої черевної 
стінки, чим і пояснюється незадовільні резуль-
тати лікування цих захворювань [7]. 

Все це диктує необхідність нових пошуків 
розкриття механізму розвитку діастазу прямих 
м’язів живота для розробки патогенетично обу-
мовлених методів лікування.

Мета досліджень
Оптимізація хірургічного лікування хворих 

з діастазом прямих м’язів живота шляхом роз-
робки та впровадження нових різноманітних 
видів лапароскопічних втручань.

Матеріали та методи досліджень
Було прооперовано 88 хворих з діастазом 

прямих м’язів живота та з діастазом у поєд-
нанні з грижами передньої черевної стінки, що 
склало 22,5 % від загальної кількості хворих, 
які були госпіталізовані у КНП «Хорольська 
міська лікарня» з попереднім діагнозом - грижі 
передньої черевної стінки за останні 2 роки. 

Всі пацієнти були розподілені на 2 групи. 
Основну групу склали 43 хворих (26 жінок та 17 
чоловіків), групу порівняння — 45 (19 чоловіків 
та 26 жінок). В групі порівняння хворим вико-
нувались оперативні втручання традиційними 
методами: аутопластика за Сапежко — 2; ауто-
пластика за Напалковим — 10; аллопластика 
за типом «Inlay» — 23; аллогерніопластика за 
типом «Subllay» — 10. 

В основній групі пацієнтам проводились опе-
ративні втручання суто лапароскопічними мето-
дами в об’ємі: ректомускулорафія за типом «Total 
Endoclose» – 7; операція «IPOM» з фіксацією 
протезу за типом «Total Endoclose» — 20; опера-
ція «IPOM» + ректомускулографія з фіксацією 
протезу за типом «Total Endoclose» — 13; опера-

ція «E-TEP» за методикою River-Stoppa з фікса-
цією протезу за типом«Total Endoclose» – 1.

Результати досліжень та їх обговорення
Ефективність операцій оцінювали, виходя-

чи з якості та швидкості формування м’язової 
дублікатури, або сітчасто-фіброзного комплек-
су на місті діастазу, шляхом вимірювання за 
допомогою УЗД товщини передньої черевної 
стінки на трьох рівнях: в зоні епігастрію – при-
близно на 7 см. вище пупка або по верхньо-
му краю фіксації сітчастого трансплантату; на  
2 см вище пупка або по умовному центру сіт-
частого трансплантату; на 2 см нижче пуп-
ка або по нижньому краю фіксації сітчасто-
го трансплантату. Дослідження в кожній зоні 
проводили тричі: на 5-ту добу, через 1 місяць, 
та через 6 місяців після операції. Дані наведено 
у табл. 1.

З даних таблиці видно, що товщина пере-
дньої черевної стінки в зоні епігастрію на 5-ту 
добу після операції в групі порівняння в серед-
ньому в півтора рази більше, ніж в основній, 
незалежно від типу втручання, що пояснюється 
на нашу думку більшою інвазивністю опера-
тивного доступу. 

Проте на 30- ту добу ця різниця вже складає 
два с половиною рази внаслідок того, що при 
всіх типах лапароскопічних операцій, на відмі-
ну від традиційних, через місяць вже практич-
но повністю сформований сітчасто- фіброзний 
комплекс. Через 6 місяців в групі порівняння 
відмічалося зменшення товщини передньої че-
ревної стінки практично в півтора рази, по-
рівняно з попереднім вимірюванням, але таке 
саме зменшення відбувалося і в основній групі, 
внаслідок чого наприкінці дослідження товщи-
на передньої черевної стінки у хворих основної 
групи в середньому була в 3 рази менше, ніж  
у групі порівняння (табл. 2).

Таблиця 1
Порівняльна характеристика товщини передньої черевної стінки в зоні сітчастого трансплантату за даними УЗД  

у хворих після операцій з приводу діастазу прямих м’язів живота на 7 см вище пупка
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5-та доба 15,2±0,3  19,3±0,2 20,1±0,3 19,4±0,3 24,4±0,3 22,3±0,3 23,5±0,4 21,4±0,5
1 місяць 8,1±0,2 8,2±0,2 8,8±0,2 8,3±0,3 21,1±0,3 20,2±0,2 18,5±0,4 17,4±0,3
6 місяців 4,9±0,1 4,8±0,2 5,2±0,3 5,0±0,1 14,3±0,2 15,3±0,3 16,1±0,2 13,7±0,4
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Таблиця 2
Порівняльна характеристика товщини передньої черевної стінки в зоні сітчастого трансплантату за даними УЗД  

у хворих після операцій з приводу діастазу прямих м’язів живота на 2 см вище пупка

Види
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5-та доба 19,1±0,3 20,4±0,2 22,2±0,3 20,5±0,3 25,3±0,3 24,2±0,3 24,4±0,4 24,3±0,5
1 місяць 9,2±0,2 9,4±0,2 10,3±0,2 9,1±0,3 22,2±0,3 19,2±0,2 19,5±0,4 18,4±0,3
6 місяців 6,9±0,1 5,8±0,2 5,4±0,3 5,6±0,1 16,3±0,2 17,3±0,3 17,2±0,2 15,7±0,4

Таблиця 3
Порівняльна характеристика товщини передньої черевної стінки в зоні сітчастого трансплантату за даними УЗД  

у хворих після операцій з приводу діастазу прямих м’язів  живота на 2 см нижче пупка

Види
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5-та доба 16,3±0,3 18,6±0,2 22,2±0,3 18,7±0,3 23,7±0,3 22,1±0,3 22,7±0,4 21,3±0,5
1 місяць 7,6±0,2 7,7±0,2 8,3±0,2 7,4±0,3 20,5±0,3 20,0±0,2 17,7±0,4 17,5±0,3
6 місяців 5,3±0,1 5,6±0,2 5,3±0,3 5,4±0,1 14,1±0,2 15,2±0,3 15,6±0,2 13,4±0,4

У представленій таблиці ми спостерігаємо, 
що товщина передньої черевної стінки в умов-
ній середині встановленого сітчастого тран-
сплантату, або середині м’язової дублікату-
ри, на 5-ту добу в середньому на 25 % менше  
в основній групі ніж в групі порівняння, що 
пов’язано на наш погляд безпосередньо з мен-
шою інвазивністю лапароскопічних втручань. 

На 30-ту добу вже різниця між товщиною 
передньої черевної стінки складає два з поло-
виною рази в основній групі на відміну групи 
порівняння, що пояснюється більш швидким 
формуванням сітчасто-фіброзного комплексу. 
Через 6 місяців товщина сітчасто-фіброзного 
комплексу ще зменшилась в обох досліджува-
них групах, але зменшення в основній групі 
склало в середньому до 50 %, а в групі порів-
няння – до 30 %. Остаточно різниця в товщині 
передньої черевної стінки між основною гру-
пою і групою порівняння склала приблизно  
3 рази, про що свідчать дані табл. 3. 

Дана таблиця ілюструє, що товщина пере-
дньої черевної стінки в ділянці на 2 сантиметри 

нижче пупка в зоні умовно нижнього краю сіт-
частого трансплантату на 5-ту добу в основній 
групі в половину менша ніж в групі порівняння. 

На 30-ту добу в основній групі товщина пе-
редньої черевної стінки місцями втричі ниж-
ча ніж в групі порівняння, що на нашу дум-
ку пов’язано зі зменшенням післяопераційно-
го набряку та як було вже викладено вище із 
сформованістю сітчасто-фіброзного комплексу. 
Через 6 місяців після операції встановлено, що 
в основній групі товщина передньої черевної 
стінки також менша в середньому у три рази 
порівняно з групою порівняння.

Висновки
Причиною незадовільних результатів ліку-

вання хворих з діастазом прямих м’язів живота 
є недосконалість відкритих методів операцій. 

Проведене дослідження наглядно ілюструє, 
що формування сітчасто–фіброзного комплек-
су, або м’язової дублікатури при відкритих опе-
раціях триває значно довше, ніж при лапарос-
копічних втручаннях, і якщо на 5-ту добу ще 
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можна констатувати наявність післяоперацій-
ного набряку в обох групах хворих, то в осно-
вній групі через місяць за даними УЗД конста-
тується практично повне відновлення природ-
ньої анатомії черевної стінки. 

Ця тенденція повністю підтверджується че-
рез 6 місяців після операції, коли при остаточ-
ному УЗД передньої черевної стінки різниця 
між її товщиною в основній групі та групі по-
рівняння складає 3 рази. 
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Summary. Introduction. The experience of treating 88 patients 
with rectus abdominis diastasis and rectus abdominis diastasis in 
combination with anterior abdominal wall hernias is presented. The 
effectiveness of various types of laparoscopic and traditional surgical 
interventions have been studied.

Aim. Optimization of surgical treatment of patients with rectus ab-
dominis diastasis by developing and implementing new various types 
of laparoscopic interventions.

Materials and methods. All 88 patients were divided into 2 groups. 
The main group consisted of 43 patients (26 women and 17 men), 
the comparison group – 45 (19 men and 26 women). In the com-
parison group, patients underwent surgical interventions using tra-
ditional methods: autoplasty according to Sapezhko – 2; Autoplasty 
according to Napalkov – 10; Alloplasty according to the “inlay” 
type – 23; Allogernioplasty according to the “Subllay” type – 10. 
In the main group, patients underwent surgical interventions using 
purely laparoscopic methods in the volume: rectomuscularography 
according to the “Total Endoclose” type – 7; operation “ Irom “with 
fixation of the prosthesis according to the type” Total Ergoclose” – 
20; operation “Irom “+ rectomuscularography with fixation of the 
prosthesis according to the type “Total Ergoclose” – 13; operation 
“E-TEP”according to the river-Stoppa method with fixation of the 
prosthesis according to the type” Total Ergoclose” – 1.

Research results and their discussion. The effectiveness of operations 
was evaluated basing on the quality and rate of formation of muscle 
duplication, or reticular-fibrous complex on the site of diastasis, by 
measuring the thickness of the anterior abdominal wall using ultra-
sound at three levels: in the epigastric zone – approximately 7 cm. 
above the navel, or along the upper edge of the mesh graft fixation; 2 
cm above the navel, or along the conditional center of the mesh graft; 
2 cm below the navel, or along the lower edge of the mesh graft fixa-
tion. Studies in each zone were performed three times: on the 5th day, 
1 month later, and 6 months after surgery.

Conclusions. The formation of a mesh-fibrous complex, or muscle 
duplication, during open operations lasts much longer than during 
laparoscopic interventions. In the main group, a month later, ultra-
sound data shows almost complete restoration of the natural anatomy 
of the abdominal wall, and 6 months after surgery, the difference be-
tween the thickness of the anterior abdominal wall in the main group 
and the comparison group is 3 times.

Key words: diastasis of the rectus abdominis muscles, hernias of the 
anterior abdominal wall.
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ЗАСТОСУВАННЯ ТРАНСКУТАННИХ  
ПУНКЦІЙНО-ДРЕНУЮЧИХ УТРУЧАНЬ  
ПІД КОНТРОЛЕМ УЛЬТРАСОНОГРАФІЇ 
ПРИ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ ІЗ КІСТОЗНИМИ 
УТВОРЕННЯМИ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ 

Реферат. Відносна технічна простота виконання транску-
танної пункції порожнини панкреатичної кісти під контролем 
сучасних засобів медичної візуалізації, одночасна можливість 
виконання малоінвазивної лікувально-діагностичної маніпу-
ляції незалежно від тяжкості стану пацієнта, привертає увагу 
багатьох дослідників. 

Мета. Покращення результатів лікування кістозних утво-
рень підшлункової залози у хворих на хронічний панкреатит за 
допомогою малоінвазивних утручань.

Матеріали і методи. Узагальнено ретроспективні результати 
лікування 42 пацієнтів віком від 18 до 72 років (в середньому 
36,7±8,4 роки) з кістозними утвореннями підшлункової за-
лози при хронічному панкреатиті за період з 2015 по 2022 рр., 
які знаходилися у відділенні хірургії печінки та жовчовивід-
них шляхів ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. 
В.Т. Зайцева НАМН України».

Результати та їх обговорення. За наявності невеликих кіс-
тозних утворень підшлункової залозі, не пов’язаних із голов-
ною панкреатичною протокою, найбільш доцільним методом 
втручання були їх повторні лікувальні транскутанні пункції 
під контролем ультрасонографії. У пацієнтів із великими кіс-
тозними утвореннями більше 7 см у діаметрі, що не пов’язані 
з головною панкреатичною протокою, операцією вибору було 
тривале транскутанне дренування за типом «pig tail» під контр-
олем ультрасонографії. Пацієнтам, у яких кістозні утворення 
сполучалися із головною панкреатичною протокою, у якості 
другого етапу виконувались відкриті оперативні втручання (на-
кладання цистоентероанастомозів).

Висновки. Лікування пацієнтів із кістозними утвореннями 
підшлункової залози при хронічному панкреатиті повинно 
бути етапним, та починатись із транскутанної тонкоголкової 
аспіраційної пункції кістозної порожнини. Ефективність лі-
кування кістозних утворень при хронічному панкреатиті може 
бути підвищена за рахунок правильного вибору показань до 
пункційних, дренуючих або відкритих традиційних хірургіч-
них утручань.

Ключові слова: кістозні утворення підшлункової залози, тран-
скутанне дренування, пункція, ультрасонографічна навігація.
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Вступ
Унаслідок зростання захворюваності паці-

єнтів на гострий і хронічний панкреатит (ХП), 
підвищення частоти розвитку деструктивних 
та ускладнених форм цих захворювань, а та-
кож все більш активного застосування сучас-
них інструментальних методів діагностики 
(ультразвукової діагностики, ретроградної хо-
лангіопанкреатографії, магнітно-резонансної 
томографії, комп’ютерної томографії, ендоско-

пічної ультрасонографії, кількість діагностова-
них кістозних утворень підшлункової залози 
(ПЗ) значно зросла [1-4].

Лікування кістозних утворень ПЗ є досить 
складною проблемою. Традиційні відкриті хі-
рургічні втручання у сучасних клініках вико-
ристовуються рідко, лише при неефективності 
малоінвазивного втручання. Відносна технічна 
простота виконання транскутанної пункції по-
рожнини панкреатичної кісти під контролем 
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сучасних засобів медичної візуалізації, одно-
часна можливість виконання малоінвазивної 
лікувально-діагностичної маніпуляції неза-
лежно від тяжкості стану пацієнта привертають 
увагу багатьох дослідників [5, 6].

Низка авторів [7] розглядають зовнішній 
дренаж кістозних утворень ПЗ лише як приму-
сову міру, коли внутрішній дренаж неможли-
вий через технічні причини або тяжкість стану 
хворого. Інші хірурги застосовують пункційно-
дренажні втручання під контролем ультрасоно-
графії як перший етап лікування, спрямований 
на санацію інфікованої кісти для створення 
оптимальних умов подальшого радикального 
оперативного втручання [8, 9].

Мета досліджень
Покращення результатів лікування кістоз-

них утворень ПЗ у хворих на ХП за допомогою 
малоінвазивних втручань.

Матеріали і методи досліджень
Узагальнено ретроспективні результати лі-

кування 42 пацієнтів віком від 18 до 72 років (в 
середньому (36,7±8,4) роки) з кістозними утво-
реннями ПЗ при ХП за період з 2015 по 2022 
рр., які знаходилися у відділенні хірургії печін-
ки та жовчовивідних шляхів ДУ «Інститут за-
гальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева 
НАМН України» (директор – д.мед.н., профе-
сор В.В.  Бойко; договір про науково-технічне 
співробітництво № 05/01-23-71 від 5.01.2023).

Першим етапом лікування виконувалася 
транскутанна тонкоголкова аспіраційна пунк-
ція під контролем ультрасонографії (n=12) або 
ж проводилося встановлення дренажної труб-
ки за типом «pig tail» у порожнину кістозно-
го утворення на тривалий термін (n=30). При 
неефективності малоінвазивних втручань під 
контролем ультрасонографії вдавалися до дру-
гого етапу, який полягав у відкритій операції.

Транскутанну пункцію кістозного утворення 
проводили під контролем ультрасонографії бі-
мануальним способом у ділянці «акустичного 
вікна» за відсутності у межах маніпуляції ін-
терпозиції селезінки, нирок, судин та ободової 
кишки. У якості пункційних інструментів ви-
користовували голку Chiba 18-19  G довжиною 
до 15-20 см, для дренування застосовували ка-
тетери за типом «pig tail» («свинячий хвіст») 10-
12  Fr. Для всіх пацієнтів з метою  проведення 
диференційної діагностики між доброякісними 
та злоякісними кістозними утвореннями ви-
конували дослідження аспірованого кістозного 
вмісту з оцінкою онкомаркерів СА-19-9 та СEA, 
муциноподібних речовин та рівня амілази. У 
сумнівних випадках для візуалізації судин ви-
конували допплерографію.

Результати досліджень та їх обговорення
Показання до транскутанно-дренуючих 

утручань визначалися на основі таких даних, як 
локалізація кістозного утворення, його розмір 
та взаємовідношення з протоковою системою 
ПЗ. За наявності невеликих кістозних утворень 
ПЗ, не пов’язаних із головною панкреатичною 
протокою (ГПП), найбільш доцільним методом 
втручання були їх повторні лікувальні транску-
танні пункції під контролем ультрасонографії. 
Незважаючи на те, що транскутанне зовнішнє 
дренування необхідно вважати операцією ви-
бору, у лікуванні невеликих кістозних утворень 
даний метод не завжди був можливий до ви-
конання через технічні складності проведення 
дренажу і труднощів фіксації дренажної трубки 
у малих розмірах порожнини. Виявлення під 
час пункційного дренування ознак нагноєн-
ня кісти вважали показанням до зовнішнього 
черезшкірного дренування за типом «pig tail»  
у поєднанні з відповідним лікуванням.

Пацієнтам із великими кістозними утворен-
нями ПЗ (більше 7  см у діаметрі), що не бу-
ли пов’язані з ГПП, проводили тривале тран-
скутанне дренування за типом «pig tail» під 
контролем ультрасонографії. Постійна аспіра-
ція вмісту кістозної порожнини доповнювала-
ся введенням у порожнину антибактеріальних 
препаратів та промиванням її розчинами анти-
септиків. Недоліками траскутанного зовніш-
нього дренування під контролем ультрасоно-
графії у порівнянні з пункційною методикою 
є можливість міграції дренажної трубки та по-
трапляння вмісту кісти у черевну порожнину, 
а також довготривале знаходження дренажу у 
кістозній порожнині може призводити до роз-
витку гнійно-септичних ускладнень.

Післяопераційні ускладнення спостерігалися у 
5 (14,3 %) пацієнтів: у 2-х виникло нагноєння кіс-
ти, у 1-го – післяопераційний панкреатит, пов’я- 
заний із порушенням дієти (епізод вживання ал-
коголю). У 3-х хворих у пізньому післяоперацій-
ному періоді спостерігалася дислокація дренажу з 
кістозної порожнини, проте затікання кістозного 
вмісту у черевну порожнину у жодному випадку 
не відзначалось. 15 (38,1 %) пацієнтам, у яких 
кістозні утворення ПЗ сполучалися із ГПП, у 
якості другого етапу виконувались відкриті опе-
ративні втручання (накладання цистоентероа-
настомозів). У той же час зовнішнє транскутанне 
дренування порожнини кісти на першому етапі 
може застосовуватися для усунення ускладнень 
кістозних утворень ПЗ, таких, як механічна жов-
тяниця, сегментарна портальна гіпертензія, дуо-
денальна непрохідність, обумовлені компресією 
сусідніх органів збільшеною за рахунок кістоз-
ного утворення та фіброзу ПЗ. Саме така тактика 
була застосована у 7 (16,7 %) пацієнтів.
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Висновки
Таким чином, лікування пацієнтів із кістоз-

ними утвореннями ПЗ при ХП повинно бути 
етапним та починатись із транскутанної тон-
коголкової аспіраційної пункції кістозної по-
рожнини. Транскутанні пункційно-дренуючі 
методики при лікуванні кістозних утворень ПЗ 
при ХП можуть використовуватися як у якості 

самостійного способу ліквідації кісти, так і у 
якості підготовчого втручання з метою її де-
компресії для подальшої відкритої операції на 
ПЗ. Ефективність лікування кістозних утво-
рень при ХП може бути підвищена за рахунок 
правильного вибору показань до пункційних, 
дренуючих або відкритих традиційних хірур-
гічних утручань.
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THE USING OF 
TRANSCUTANEOUS 
PUNCTION AND DRAINAGE 
INTERVENTIONS UNDER 
ULTRASONOGRAPHY 
CONTROL IN THE 
TREATMENT OF PATIENTS 
WITH PANCREATIC CYSTIC 
LESIONS

A. S. Нoncharov

Summary. The relative technical simplicity of performing a trans-
cutaneous puncture of the pancreatic cyst cavity under the control of 
modern medical imaging devices, as well as the simultaneous pos-
sibility of performing a minimally invasive medical and diagnostic 
manipulation regardless of the severity of the patient’s condition, at-
tracts the attention of many researchers.

The goal. The improvement of the results of treatment of cystic for-
mations of the pancreas in patients with chronic pancreatitis with the 
help of minimally invasive interventions.

Materials and methods. The retrospective results of treatment of 
42 patients aged 18 to 72 years (average (36.7±8.4) years) with cystic 
formations of the pancreas in chronic pancreatitis for the period from 
2015 to 2022, who were in the department of surgery of the liver and 
biliary tract of State University «Institute of General and Emergency 
Surgery named after V. T. Zaitsev National Academy of Sciences of 
Ukraine»  are summarized.

Results and their discussion. In the presence of small cystic lesions 
of the pancreas, not connected to the main pancreatic duct, the most 
appropriate method of intervention was their repeated therapeutic 
transcutaneous punctures under the control of ultrasonography. In 
patients with large cystic masses greater than 7 cm in diameter that 
are not connected to the main pancreatic duct, the operation of 
choice was long-term transcutaneous «pig tail» drainage under ultra-
sound guidance. Open surgical interventions (making of cystoentero-
anastomoses) were performed as a second stage for patients in whom 
cystic formations connected with the main pancreatic duct.

Conclusions. Treatment of patients with cystic lesions of the pan-
creas in chronic pancreatitis should be staged, and begin with trans-
cutaneous fine-needle aspiration puncture of the cystic cavity. The 
effectiveness of treatment of cystic lesions in chronic pancreatitis can 
be increased due to the correct choice of indications for puncture, 
drainage or open traditional surgical interventions.

Key words: cystic lesions of the pancreas, incisional drainage, punc-
ture, ultrasonographic navigation.
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ОЦІНКА ПАТОМОРФОЛОГІЧНИХ ЗМІН ТКАНИНИ 
ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ У ХВОРИХ  
НА ХРОНІЧНИЙ ПАНКРЕАТИТ

Реферат. Дана стаття ґрунтується на проведеному детальному 
патоморфологічному аналізі змін тканини підшлункової зало-
зи, що базується на отриманих результатах під час виконання 
інтраопераційної біопсії у хворих з хронічним панкреатитом на 
різних етапах перебігу захворювання з подальшим встановлен-
ням ступеня фіброзу паренхіми підшлункової залози, спираю-
чись на її морфологічні зміни на клітинному рівні.

Ключові слова: хронічний панкреатит, фіброз, патоморфоло-
гічні зміни.
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Вступ
Хронічний панкреатит (ХП) – захворюван-

ня, що характеризується прогресивним за-
паленням та незворотними морфологічними 
змінами тканини підшлункової залози (ПЗ). 
Подальші зміни паренхіми ПЗ призводять до 
появи у пацієнтів хронічного стійкого больо-
вого синдрому, екзокринної та ендокринної 
недостатності, що, у свою чергу, значно по-
гіршує якість життя [1-3]. Однією з провідних 
патоморфологічних ознак при ХП є фіброз, що 
носить стадійний і перманентний характер вна-
слідок активації фібробластів, трансформації 
контрактильних міофібробластів в секреторні 
міофібробласти з порушенням стромально-епі-
теліальної клітинної взаємодії.

Мета роботи
Встановлення стадійної залежності патомор-

фологічних змін паренхіми ПЗ на різних етапах 
перебігу захворювання у пацієнтів із хронічним 
панкреатитом.

Матеріали і методи
Проведено детальний патоморфологічний 

аналіз змін тканини підшлункової залози вна-
слідок виконання інтраопераційної біопсії при 
проведенні оперативного втручання у хворих із 
приводу захворювання на хронічний панкре-
атит на різних етапах перебігу захворювання. 
При цьому використовували біоптат тканини 
підшлункової залози 43 пацієнтів, які лікува-
лися в період з 2010 по 2020 роки в клініці хі-
рургії медичного факультету № 2 ВНМУ імені 
М.І. Пирогова.

Ступінь фіброзу ПЗ в нашому дослідженні 
оцінювали за Stolt (1987). Дифузний або сег-
ментарний фіброз ПЗ поділяли на: 1 ступінь 
– легкий фіброз (переважно навколо часточок); 
2 ступінь – помірний фіброз (фіброз поширю-
ється всередину часточок, сегментарний фі-
броз); 3 ступінь – висока ступінь фіброзу (зони 
внутрішньо часточкового фіброзу зливаються, 

утворюючи широкі поля фіброзу); 4 ступінь – 
тотальний фіброз: значна фіброзна реконструк-
ція ПЖ з повною деструкцією екзокринної па-
ренхіми [4] (табл. 1).

Таблиця 1
Розподіл  фіброзу підшлункової залози за Stolte (1987) 

Ступінь фіброзу Стадії фіброзу
1 ступінь перилобулярний фіброз
2 ступінь інтерлобулярний фіброз
3 ступінь зливні поля сполучної тканини
4 ступінь тотальний і субтотальний фіброз

Для морфологічного дослідження використо-
вували біоптат тканини підшлункової залози 43 
хворих при проведенні оперативного втручання 
із приводу захворювання на хронічний панкре-
атит, які лікувалися в період з 2010 по 2020 роки 
в клініці хірургії медичного факультету №  2 
ВНМУ імені М.І.  Пирогова. Гістологічні пре-
парати забарвлювали гематоксиліном, еозином 
та за ван-Гізоном, у подальшому вивчали за до-
помогою 100- та 200-кратного збільшення при 
мікроскопічному дослідженні.

Статистичну обробку отриманих даних вико-
нували за допомогою стандартного пакету ста-
тистичного аналізу даних «STATISTICA 6,0».

Результати дослідження
У 12  % випадків виявляли легкий перило-

булярний фіброз (I ступінь за М.  Stolte), який 
характеризувався розростанням сполучнотка-
нинних волокон переважно навколо часточок, 
місцями з формуванням неповних інтралобу-
лярних септ (рис. 1).

Атрофія екзокринної тканини була незна-
чною та зустрічалася у 20 %, в дуктальній сис-
темі спостерігали дистрофічні зміни епітелію, 
розширення просвіту окремих протоків. У 80 % 
спостерігався перилобулярний фіброз з відсут-
ністю атрофії ацинарного апарату ПЗ. При гіс-
тологічному дослідженні на фоні нормальних 
часточок з незміненими ацинусами, клітини 
яких багаті на зимоген, чітко визначалися час-
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точки, де клітини ацинусів дискомплексовані, 
з незначною кількістю зимогену, гранули якого 
розташовуються в базальних відділах клітин, 
цитоплазма їх вакуолізована, багата ліпідами. 
Інкреторний відділ представлений острівцями 
Лангерганса, що розташовані між ацинусами. 
Острівкові α-клітини були малочисельні, лока-
лізувалися переважно в периферичних відділах 
острівців. 

Рис. 1. Перилобулярний фіброз ПЗ з формуванням  
неповних інтралобулярних септ. Хворий Н., І ступінь  
фіброзу. Забарвлення гематоксиліном та еозином. ×100

Острівці Лангерганса в початкові строки 
страждали менше за екзокринну паренхіму. 
Можливо, їх більша толерантність пояснюєть-
ся особливостями кровопостачання. Надалі в 
острівцях відбувається склероз, наростання 
кількості грубоволокнистої сполучної тканини.

Морфометрія І стадії фіброзу визначалася 
відповідно площею сполучнотканинних полів 
(18,59±15,78)  %, збереженні екзокринні частки 
підшлункової залози – (75,61±9,65)  %, ендо-
кринні частки – (78,25±14,51) %, загальна пло-
ща протоків (1,09±0,81) %.

Другий ступінь фіброзу спостерігався у 12 % 
випадків та проявлявся формування фіброзної 
тканини, що розповсюджувалася від перидук-
тальних зон, з поступовим заповненням міжчас-
точкового простору і проникненням всередину 
часточок, при цьому фіброзні септи повністю 
зросталися між собою з формуванням несправ-
жніх часточок, що було добре помітно при за-
барвленні пікрофуксином за ван-Гізоном (рис. 2).

Рис. 2. Перилобулярний фіброз 2 ступеню з формуванням 
несправжніх часточок, вогнищевий крововилив.  

Забарвлення за ван-Гізоном. ×200

При патогістологічному дослідженні строма 
залози виглядала, як тонкі прошарки сполучної 
тканини з помірно повнокровними кровонос-
ними судинами та периваскулярними осередко-
вими крововиливами. Екскреторний апарат був 
представлений різної величини та форми зало-
зистими часточками, між якими зустрічалися 
вивідні протоки різного калібру, вислані одно-
рядним призматичним та кубічним епітелієм.

Ендокринна частина ПЗ була представлена 
панкреатичними острівцями з дистрофічними 
змінами α- та β-ендокриноцитів.

Морфометричні характеристики ІІ стадії фі-
брозу були такими: площа сполучнотканинних 
полів (41,7±12,65)  %, збереженні екзокринні 
частки підшлункової залози – (62,9±15,7)  %, 
ендокринні частки – (73,25±21,2)  %, загальна 
площа протоків (1,23±0,76) %.

У 73  % випадків спостерігалася повна атро-
фія частини часточок, на місці яких розташова-
ні зливні поля щільної фіброзної тканини, що 
відповідало III ступеню фіброзу з порушення 
гістоархітектоніки ПЗ, подекуди інтенсивними 
вогнищами хронічного запалення, гіпертрофі-
єю нервових волокон, інколи з вакуольною дис-
трофією нейроцитів (рис. 3).

Рис. 3. Перилобулярний та інтралобулярний фіброз  
3 ступеня. Вакуольна дистрофія міжчасточкового нерву.  

Забарвлення гематоксиліном та еозином. ×200

Інсулярний апарат ПЗ складався з острівців, 
контури яких ставали нерівними та втрачали 
чіткість. У 77  % з них був виявлений вира-
жений навколопротоковий, перидуктулярний 
і внутрішньочасточковий фіброз, лімфо-плаз-
моцитарна перилобулярна інфільтрація з фор-
муванням поодиноких лімфоїдних фолікулів. 
Атрофія ПЗ при гістологічному дослідженні 
проявлялася різким зменшенням її часточок, 
наявністю дегенеративних змін в ацинарних 
клітинах та масивним розростанням сполучної 
тканини.

Зустрічали клітини, що можна характери-
зувати як апоптотично змінені. Такі клітини 
мали чіткі контури, еозинофільну цитоплазму 
та різко базофільні фрагменти ядра. Також, на 
цьому етапі фіброзної трансформації ПЗ відмі-
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чалися ознаки активного процесу формування 
тубулярних комплексів, що часто займали міс-
це зруйнованих часточок (рис. 4).

Фіброз ПЗ розвивався як за рахунок огрубін-
ня й розширення міжчасточкових септ, роз-
ростання колагенових волокон із їх складу між 
ацинусами з утворенням псевдочасточок, так і 
за рахунок збільшення кількості внутрішньо-
часточкової сполучної тканини, що супрово-
джувала дрібні судини.

При морфометрії гістологічних зразків для 
ІІІ стадії фіброзу були характерні: площа спо-
лучнотканинних полів (69,7±8,5) %, збережен-
ні екзокринні частки підшлункової залози – 
(12,6±4,12) %, ендокринні частки – (3,4±0,91) %, 
загальна площа протоків (3,41±0,98) %.

При четвертому ступені фіброзу реєстрували 
значне розростання сполучнотканинних воло-
кон з формуванням полів склерозу, що супро-
воджувалося практично повним зникненням 
паренхіми залози, місцями з перидуктальними 
крововиливами, осередками некрозу та лімфо-
цитарної інфільрації, пучки фіброзної тканини 
здавлювали інтиму артерій, артеріол, прото-
ків, нервів з деформацією останніх, заміщення 
ацинарної тканини відбувалося за рахунок фі-

брозної трансформації (проліферації міофібро-
бластів/зірчастих клітин з розвитком тотально-
го фіброзу) і ліпоматозу (рис. 5-6).

Міжчасточкові протоки у 80 % випадків ма-
ли розширений просвіт, що свідчило про пору-
шення дренажної функції залози (рис. 7).

Частина проток була зруйнована пухкою 
фіброзною тканиною. Серед полів фіброзної 
тканини та залишків часточок розташовува-
лися інсулярні острівці різного розміру – як 
зруйновані, так й інтактні. У паренхімі серед 
ацинарної тканини спостерігалося формування 
тубулярних та тубулострівцевих комплексів, що 
складалися із дрібних проліферуючих проток з 
мета пластичними та диспластичними змінами 
епітелію. Кількість острівців Лангерганса зна-
чно зменшена, вони овальної або неправильної 
форми, оточені ніжною сполучнотканинною 
капсулою, яка зливається з проміжною сполуч-
ною тканиною. В окремих випадках вони були 
представлені у вигляді груп дрібних клітин, які 
погано обмежені від сусідньої тканини. Окре-
мі острівці компенсаторно гіпертрофовані. В 
α- та β-ендокриноцитах знаходили деграну-
ляцію цитоплазми з гідропічною дистрофією, 
такі клітини мали світлу – «пусту» – цито-

Рис. 4. Формування тубуло-острівцевих комплексів серед 
дифузного розростання сполучної та жирової тканини.  

3 ступінь фіброзу. Розширені та повнокровні венули, вог-
нищеві крововиливи. Забарвлення гематоксиліном  

та еозином. ×200

Рис. 5. Дифузне розростання сполучнотканинних волокон 
з деформацією артеріол, артерій, між часточкового нерва. 

Формування тубуло-острівцевих комплексів. 4 ступінь  
фіброзу. Забарвлення гематоксиліном та еозином. ×200

Рис. 6. Проліферація міофіброблстів з формуванням  
широких полів фіброзної тканини, атрофія острівців,  

осередок хронічного запалення. 4 ступінь фіброзу.  
Забарвлення гематоксиліном та еозином. × 200

Рис. 7. Перидуктальне розростання сполучної тканини, 
кистозно розширені просвіти міжчасточкових протоків  
з дистрофічними змінами епітелію. 4 ступінь фіброзу.  

Забарвлення за ван-Гізоном, × 200



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1–2 (118–119) 202332

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

плазму, в якій гранули заміщені вакуолями. 
У 79 % випадків відмічали гіаліноз острівців з 
субендотеліальним відкладанням гомогенного 
ацидофільного гіаліну. Одночасно з гіалінозом 
спостерігалася і жирова інфільтрація β-клітин.

У розширених протоках виявляли еозино-
фільний секрет з формуванням білково-сли-
зових пробок, десквамацією призматичного 
епітелію. У фіброзованій стромі реєстрували 
помірну кількість лімфоцитів, плазмоцитів та 
макрофагів, осередки жирового некрозу. По-
ряд із дифузним склерозом спостерігали над-
лишкове розростання жирової тканини, яка 
заповнювала як прошарки між часточками, так 
і вростала всередину часточок. З боку судин-
ного русла відмічається виражена перебудова 
як артеріальних, так і венозних судин у вигляді 
перекалібровки їх просвіту за рахунок склерозу. 
В міжчасточкових артеріолах поряд з гіаліно-
зом стінок спостерігали виражений склероз із 
звуженням просвіту судин.

При 4 стадії фіброзу підшлункової залози 
комп’ютерна морфометрія гістологічних зраз-
ків відображала наступні показники: площа 
сполучнотканинних полів склала (81,4±6,62) %, 
збереженні екзокринні частки підшлунко-
вої залози – (4,87±1,62)  %, ендокринні част-
ки – (1,92±0,12)  %, загальна площа протоків 
(6,47±1,12) %.

Морфометричні дослідження операційного 
біоптату підшлункової залози відіграють важ-
ливу роль в констатації фіброзу та атрофії під-
шлункової залози. Однак, для хронічного пан-
креатиту, як і будь якого іншого фібротичного 
процесу в організмі людини, характерна нео-
днорідність ураження тканини. Так, під час до-
слідження різних відділів підшлункової залози 
може визначатися різна ступінь фіброзу. Най-

вища, 4 ступінь, фіброзу характерна для так 
званого пейс-мейкера хронічного панкреатиту. 
У попередніх дослідженнях ми неодноразово 
вказували, що пейс-мейкером хронічного пан-
креатиту є не обов’язково головка підшлун-
кової залози, а так звана стриктура головної 
панкреатичної протоки – місце сформованого 
рубця після раніше перенесеного панкреоне-
крозу. Хоча неможна забувати, що головка під-
шлункової залози є пейсмекером у 83,8 % хво-
рих на хронічний панкреатит [5].

З клінічної точки зору для виконання патоге-
нетично обґрунтованої операції потрібно вико-
нувати локальну резекцію підшлункової залози 
разом з стриктурами в модифікації Фрея-Ізбіц-
кі з подальшим формуванням поздовжнього 
панкреато-єюноанастомоза на виклдюченій по 
Ру петлі [5].

Никогда такого не было (в статье), и вот — 
опять. В статье это не упоминалось.

Висновки
Провідною патоморфологічною ознакою при 

ХП являється фіброз, що носить стадійний 
і перманентний характер внаслідок активації 
фібробластів, трансформації контрактильних 
міофібробластів в секреторні міофібробласти  
з порушенням стромально-епітеліальної клі-
тинної взаємодії.

При IV ступені фіброзу відмічається фор-
мування полів склерозу, що супроводжуються 
практично повним зникненням паренхіми ПЗ, 
наявністю  осередків некрозу, перидуктальних 
крововиливів, лімфоцитарної інфільтрації, де-
формації протоків та нервів. У 80  % випадків 
наявне порушення дренажної функції ПЗ, вна-
слідок розширення просвіту міжчасточкових 
протоків.
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Summary. This article is based on a detailed pathomorphological 
analysis of pancreatic tissue, which was obtained as a result of per-
forming a biopsy during surgery in patients with chronic pancreatitis 
at different stages of disease, with the subsequent determination of 
stageі of fibrosis of the pancreatic parenchyma, based on its morpho-
logical changes at the cellular level.

Key words: chronic pancreatitis, fibrosis, pathomorphological changes.
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ІНСТРУМЕНТАЛЬНА ДІАГНОСТИКА ІНФІКОВАНИХ 
ФОРМ ПАНКРЕОНЕКРОЗУ

Реферат. Через шкірна тонкоголкова аспіраційна біопсія 
парапанкреатичної клітковини під УЗ-контролем з мікро-
біологічними дослідженням біоматеріалу з метою верифіка-
ції гнійно-септичних ускладнень панкреонекрозу виконана  
46 пацієнтам хворим на гострий некротизуючий панкреатит. 
Використання розробленого способу діагностики інфікованого 
панкреонекрозу дозволило досягти своєчасного виявлення ін-
фекційних ускладнень панкреонекрозу, що приведе до знижен-
ня несвоєчасних (ранніх) операцій, числа випадків системних 
ускладнень.

Ключові слова: панкреонекроз, ускладнення, тонкоголкова аспі-
раційна біопсія.
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Вступ
Інфікований панкреонекроз розвивається у 

30-70  % хворих з важким гострим панкреати-
том і є основним фактором ризику летального 
результату при панкреонекрозі [1, 2]. Покра-
щення результатів лікування пацієнтів з ін-
фікованим панкреонекрозом можливо шляхом 
вдосконалення об’єктивізації ступеня тяжкості 
гострого панкреатиту, раннього прогнозування 
вірогідності розвитку панкреатичної інфекції, 
цілеспрямованої профілактики інфекційних 
ускладнень, своєчасної діагностики та адек-
ватного хірургічного лікування панкреатичної 
інфекції [3, 4]. Частота інфекційних ускладнень 
також корелює з масштабами ураження під-
шлункової залози, ступенем панкреатичного 
некрозу [5, 6]. У 71 % хворих, у яких, за даними 
КТ, уражено понад 50 % тканини підшлункової 
залози, відзначили високу частоту панкреатич-
ної інфекції [7]. У хворих з гострим панкреати-
том та наявністю одного позитивного критерію 
за шкалою Ranson панкреатична інфекція ви-
явлена в 5,3 % випадків, тоді як при 5 балах за 
шкалою Ranson – у 58,8 % хворих [2, 8].

Різноманітність існуючих на сьогодні під-
ходів та тактичних рішень свідчить про від-
сутність оптимального варіанта розв’язання 
проблеми інфікованого панкреонекрозу, необ-
хідність продовження досліджень в цьому на-
прямку [7, 9].

Об’єктивізація ступеня тяжкості, прогнозу-
вання розвитку інфекційних ускладнень го-
строго панкреатиту з метою їх ранньої профі-
лактики та адекватного лікування має велике 
практичне значення [5, 6, 9]. Рання діагнос-
тика інфікованого панкреонекрозу представ-
ляє значні труднощі, що часто призводить до 
вибору необґрунтованої тактики лікування.  
Питома вага діагностичних помилок при ін-
фекційних ускладненнях панкреонекрозу до-
сягає 40 % [10].

З огляду на те, що панкреонекроз супрово-
джується розвитком системної запальної реак-
ції навіть при відсутності інфекції, а клініко-
лабораторні показники запалення, що тради-
ційно використовуються, не є специфічними 
та чутливими для діагностики панкреатогенної 
інфекції. Вельми актуальним є пошук нових 
ефективних маркерів інфекції, а також прове-
дення комплексної діагностики інфікованого 
панкреонекрозу [7, 10].

Останнім часом особлива увага дослідників 
звернена на нові методи діагностики, що до-
зволяють диференціювати стерильний та інфі-
кований панкреонекроз: прокальцитониновий 
тест, тонкоголкова аспіраційна біопсія пара-
панкреатичної клітковини під ультразвуковим 
наведенням, комп’ютерна томографія з болюс-
ним контрастним посиленням [6]. Однак місце 
цих методів в комплексній діагностиці пан-
креатичної інфекції в даний час остаточно не 
визначено.

Однією з основних проблем продовжує зали-
шатися вибір найбільш раціональної тактики 
лікування інфікованого панкреонекрозу. Як ві-
домо з практики, консервативний підхід в ліку-
ванні панкреатичної інфекції безперспектив-
ний [4]. У той же час, узгодженої позиції щодо 
принципів хірургічного лікування на сьогодні 
не існує. Не визначені оптимальні терміни опе-
ративного втручання, технічні рішення та ме-
тоди дренування. У конкуруючих відносинах 
знаходяться основні тактичні варіанти хірур-
гічного лікування інфікованого панкреонекро-
зу: «закритий», що передбачає однократність 
оперативного посібники та метод «відкритого» 
дренування, що відкриває широкий доступ до 
підшлунковій залозі з подальшим проведенням 
етапних некрсеквестректомій [1, 2].

Таким чином, раннє прогнозування та своє-
часне виявлення інфікованого панкреонекрозу 
представляє значні труднощі. Визначення сту-
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пеня тяжкості гострого панкреатиту та прогно-
зування летального результату при панкреоне-
крозі досить широко відображені в медичній 
літератури, тоді як прогнозування можливого 
розвитку панкреатичної інфекції, незважаючи 
на велику значимість цієї проблеми – тільки  
в поодиноких дослідженнях.

Матеріали та методи
Через шкірна тонкоголкова аспіраційна біо-

псія парапанкреатичної (ТГАБ) клітковини під 
УЗ-контролем з мікробіологічними досліджен-
ням біоматеріалу з метою верифікації гнійно-
септичних ускладнень панкреонекрозу вико-
нана 46 (67 втручань) хворих на гострий некро-
тизуючий панкреатит. У 30 хворих (20 чоловіків 
та 10 жінок) заключним клінічним діагнозом 
з’явився «інфікований панкреонекроз» (ІПН), 
у 16 хворих (10 чоловіків та 6 жінок) діагнос-
тований стерильний панкреонекроз (СПН). 
Пацієнттам віком від 18 до 60 років з діа-
гнозом «гострий некротизуючий панкреатит» 
виконувалася ТГАБ з метою диференціальної 
діагностики ІПН та СПН  протягом 7–21 до-
би від початку захворювання (період найбільш 
ймовірного розвитку інфекційних ускладнень 
панкреонекрозу). У хворих були відсутні важкі 
супутні захворювання (суб- та декомпенсована 
хронічна печінкова, ниркова та серцево-леге-
нева недостатність тощо), обов’язковою була 
остаточна точна верифікація ІПН при опера-
тивному лікуванні.

Місце для виконання ТГАБ вибиралося ко-
жен раз індивідуально, в залежності від роз-
ташування та розмірів гострого рідинного 
скупчення (ГРС) так його взаєминами з ото-
чуючими органами. У одного пацієнта ТГАБ 
проведена через паренхіму печінки, у іншого 
зафіксовано проходження голки через лівий 
плевральний синус. У 40 хворих (85,1 %) втру-
чання закінчено дренуванням ГРС. Усклад-
нень при виконанні ТГАБ не було відзначено.

Результати та їх обговорення
При виконанні ТГАБ рідинного скупчен-

ня обсяг отриманої рідини варіював від 1 до 
2000  мл. У представлених групах з 67 ТГАБ  
в 60 (89,6 %) випадках отримано рідкий вміст;  
в шести випадках пунктат не був одержаний; 
при виконанні однієї ТГАБ отримана кров. Ха-
рактер вмісту, одержаного при ТГАБ, залежав 
від термінів виникнення деструкції в підшлун-
ковій залозі, переважання геморагічного або 
жирового панкреонекрозу, попереднього пунк-
ціїного лікування. При СПН отриманий вміст, 
як правило, був світлого або жовтуватого ко-
льору, без запаху (16 хворих). У випадках явного 
гною факт ІПН не викликав сумнівів (у 8 хво-
рих). Гнійний вміст носив різний характер: від 

рідкого до густого гною, в ряді випадків з не-
приємним запахом, дрібними чорними секве-
страми. У 17 випадках в пунктаті була гемора-
гічна рідина бурого або шоколадного кольору, 
гемолізована кров, пластівці фібрину. У п’яти 
хворих при виконанні пункцій ГРС з декількох 
анатомічних областей або в процесі динаміч-
ного спостереження отриманий пунктат мав 
змішаний характер. У 15 (50  % випадків ІПН) 
хворих при бактеріоскопії забарвлених за Гра-
мом мазків була визначена видова належність 
мікрофлори: грампозитивна або грамнегатив-
на паличкоподібна, кокова або змішана мікро-
бна флора. Проведення бактеріоскопії пунктату 
дуже важливо, так як це дозволяє, не чекаючи 
результатів мікробіологічного дослідження, су-
дити про інфікованість процесу, проводити ко-
рекцію антибактеріальної терапії.

Відмічене, що відсутність бактерій в по-
фарбованому мазку не дозволяє судити про 
неінфікованість пунктату, в той час як визна-
чення бактерій в пофарбованому мазку пунк-
тату в більшості випадків підтверджувалося 
позитивними результатами бактеріологічного 
дослідження. При аналізі даних мікробіоло-
гічних досліджень зростання бактерій з осе-
редків панкреонекрозу виявлено у 23 хворих 
(50,0 %), у 23 хворих (50,0 %) – мікроорганіз-
мів не виявлено. Видова специфічність мікро-
флори та чутливість її до антибактеріальних 
препаратів оцінювалася за результатами мі-
кробіологічного дослідження. Найбільш час-
то ідентифікували E.  coli (у семи пацієнтів), 
золотистий стафілокок (у трьох), ентерокок  
(у трьох), дріжджові гриби роду Candida (у двох), 
сине гнійну інфекцію (у двох), acinetobacter  
(у двох), асоціації мікроорганізмів виявлені  
у чотирьох хворих.

При наявності клінічних ознак розвитку ін-
фекційних ускладнень панкреонекрозу, коли 
зберігаються явища системної запальної реак-
ції в випадку негативних «стерильних» резуль-
татів ТГАБ, проводилися повторні пункцій 
біопсії парапанкреатичної клітковини.

У групі хворих з ІПН виконано 38 ТГАБ, 
СПН – 29 діагностичних тонкоголкових пунк-
цій. Середня тривалість спостереження та 
лікування хворих з моменту початку захво-
рювання до верифікації діагнозу за допомо-
гою ТГАБ склала (15,2±2,3) (10–21) днів для 
інфікованого панкреонекрозу та (13,5±2,1)  
(9–14) днів при СПН. Чутливість ТГАБ шля-
хом виявлення мікрофлори у пофарбованому 
мазку в діагностиці ІПН склала 84,2 % (75,4–
93,0 %), специфічність – 96,6 % (92,7–100,0 %), 
позитивна прогностична цінність (ППЦ) – 
97,0 % (93,1–100,0 %), негативна прогностична 
цінність (НПЦ) – 82,4 % (73,2–91,6 %), загаль-
на точність – 89,6 % (82,5–96,7 %).
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При вивченні клітинного складу гострих рі-
динних утворень парапанкреатичної клітко-
вини через недостатню кількість фактичного 
матеріалу не виявлено статистично значущого 
зв’язку між інфікуванням пунктату та пере-
важанням тих чи інших клітин (нейтрофілів, 
лімфоцитів, моноцитів) в пофарбованому маз-
ку. Чутливість ТГАБ за кількістю лейкоцитів  
у нативному мазку більш «18-20 в полі зору»  
у діагностиці ІПН склала 52,6 % (40,7-64,5 %), 
специфічність – 75,9  % (65,7-86,1  %), ППЦ – 
74,1 % (63,7-84,5 %), НПЦ – 55,0 % (43,2-66,8 %), 
загальна точність – 62,7 % (51,3-74,1 %).

Ускладнень при виконанні тонкоголкової ас-
піраційної біопсії парапанкреатичної кліткови-
ни під УЗ-контролем з урахуванням суворого 
дотримання алгоритму проведення досліджен-
ня, зафіксовано не було.

Висновки
У результаті досліджень встановлено, що тон-

коголкова аспіраційна біопсія парапанкреатич-

ної клітковини з мікроскопічним досліджен-
ням пунктата має досить високу чутливість –  
84,2 % (75,4-93,0 %), специфічність – 96,6 % (92,7-
100,0  %), ППЦ – 97,0  % (93,1-100,0  %), НПЦ –  
82,4  % (73,2-91,6  %) та загальною точністю – 
89,6 % (82,5-96,7 %) в диференціальній діагнос-
тиці стерильного та інфікованого панкреонекро-
зу. Крім того, важливим є вивчення клітинного 
складу вмісту гострих рідинних скупчень. При 
переважанні лейкоцитів в мазку (більш «18-20 в 
полі зору») можна з певною часткою ймовірності 
діагностувати інфікований панкреонекроз: чут-
ливість – 52,6 % (40,7–64,5 %), специфічність – 
75,9 % (65,7-86,1 %), ППЦ – 74,1 % (63,7–84,5 %), 
НПЦ – 55,0  % (43,2–66,8  %) та загальна точ- 
ність – 62,7 % (51,3–74,1 %). Використання роз-
робленого способу діагностики інфікованого 
панкреонекрозу дозволило досягти більш сво-
єчасного виявлення інфекційних ускладнень 
панкреонекрозу, що приведе до зниження не-
своєчасних (ранніх) операцій, числа випадків 
системних ускладнень.
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Summary. Through the skin fine-needle aspiration biopsy of para-
pancreatic fiber under ultrasound control with microbiological study 
of the biomaterial to verify purulent-septic complications of pancrea-
tonecrosis, 46 patients with acute necrotizing pancreatitis were per-
formed. Using the developed method for diagnosing infected pancre-
atic necrosis, it was possible to achieve timely detection of infectious 
complications of pancreatonecrosis, which would lead to a reduction 
in untimely (early) operations, the number of cases of systemic com-
plications.

Key words: pancreatonecrosis, complications, fine needle aspiration 
biopsy.
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Реферат. Проаналізовано результати малоінвазивних пунк-
ційно-дренажних втручань у 56 пацієнтів з гострим важким 
панкреатитом. Показаннями до виконання пункційно-дре-
нажних втручань були наявність об’ємних рідинних утворень 
в черевній порожнині та позаочеревинному просторі. Дані 
втручання виявилися першим та єдиним оперативним втру-
чанням у 28 (50 %) осіб, які одужали без будь-яких додаткових 
хірургічних процедур. Визначена можливість прогнозування 
ефективності пункційно-дренажних втручань за допомогою 
показників, що входять в синдром системної запальної реакції.
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Вступ
Лікування гострого панкреатиту залишаєть-

ся актуальною проблемою сучасної хірургії. Це 
пов’язано з неухильним зростанням захворю-
ваності, високою частотою та тяжкістю усклад-
нень, що розвиваються, невизначеністю про-
гнозу та високою летальністю. Незважаючи на 
досягнуті успіхи в діагностиці захворювання, 
інтенсивної терапії та хірургічних методах ліку-
вання з використанням можливостей малоін-
вазивної хірургії, післяопераційна летальність 
при гострому панкреатиті зберігається на ви-
сокому рівні (20-40%) та досягає при інфіко-
ваному панкреонекрозі 85% [1]. В останні роки 
зазнала змін лише структура летальності. Якщо 
раніше пацієнти частіше гинули в першу фазу 
розвитку панкреонекрозу (у фазу ферментної 
токсемії), то зараз у зв’язку з повсюдним впро-
вадженням сучасних принципів інтенсивної 
терапії та екстракорпоральної детоксикації та, 
як наслідок, зниженням оперативної актив-
ності на ранніх етапах захворювання, велика 
частина смертей спостерігається в фазу гнійно-
септичних ускладнень внаслідок приєднання 
інфекції та розвитку сепсису і поліорганної не-
достатності [2].

Сучасний рівень хірургічної панкреатології 
свідчить про те, що незважаючи на виникнен-
ня нових та вдосконалення існуючих методів 
діагностики гострого панкреатиту, що вже за-
рекомендували себе, використання потужного 
арсеналу засобів сучасної інтенсивної терапії 
та досягнуті успіхи в хірургічних методах лі-
кування панкреонекрозу, післяопераційна ле-
тальність при гострому панкреатиті тяжкого 
ступеня зберігається на високому рівні і досягає 
при інфікованому панкреонекрозі 80% [3, 4].

Основною тенденцією при гострому панкре-
атиті тяжкого ступеня в даний час є прагнен-
ня до інтенсивного консервативного лікування 

з застосуванням методів екстракорпоральної 
детоксикації та малоінвазивних методик дре-
нування черевної порожнини (під контролем 
ультразвуку або лапароскопії) та позаочеревин-
ного простору [5]. І навіть якщо у пацієнтів не 
вдається уникнути операції, то краще викона-
ти втручання через 3 тижні після початку за-
хворювання та пізніше, коли явища фермент-
ної токсемії та панкреатогенного шоку будуть 
усунуті, сформуються відмежовані бар’єри, по-
чнеться процес секвестрації некротизованої 
підшлункової залози. При цьому показання до 
першої дренуючої операції (закритої, напіввід-
критої, відкритої) відносно непогано визначе-
ні і регламентовані протоколами різного рівня 
[6]. Завдяки цьому оперативна активність при 
гострому панкреатиті в цілому не перевищує 
8-10%, а при гострому панкреатиті важкого 
ступеня становить 40-70% в силу незворотності 
ураження органу [7]. Іншими словами, опера-
тивному лікуванню піддаються пацієнти з най-
більш важким станом.

Особливістю гострого панкреатиту тяжкого 
ступеня є його прогресуючий  характер за ра-
хунок поширення некрозу та інфекції на різні 
відділи позаочеревинної клітковини. В силу 
цього оперативне втручання рідко проводиться 
одноразово; якщо хворому вдається пережити 
перші 3-5 днів післяопераційного періоду, то 
це дає можливість провести додаткові втручан-
ня з метою покращення стану пацієнта. В по-
дальшому незадовільні результати лікування 
у таких пацієнтів обумовлені, в першу чергу, 
пізньою діагностикою та лікуванням гнійно-
септичних ускладнень [8].

Пізно виявлені ускладнення і несвоєчасно 
виконані повторні оперативні втручання, за лі-
тературними даними, спостерігаються в 33% 
випадків [9]. Пізно дренований гнійник «за-
пускає» сепсис та поліорганну недостатність, 
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так що потім навіть ліквідація гнійника і най-
сучасніша антибактеріальна терапія не прино-
сить одужання.

Основною тенденцією в сучасній хірургії ін-
фікованого панкреонекрозу є збільшення пи-
томої ваги малоінвазивних технологій. Їх за-
вданням є зниження операційної травми, що 
особливо важливо у хворих з гострим панкреа-
титом важкого ступеня з уже наявними явища-
ми поліорганної недостатності [10].

Черезшкірні методи дренування вогнищ 
панкреатогенної інфекції під ультразвуковим 
контролем з’явилися як варіант «закритого» 
дренування сальникової сумки та парапанкре-
атичної клітковини [1].

Малоінвазивні втручання показані при добре 
обмежених сформованих гнійних утвореннях 
(панкреатичний абсцес, інфікована псевдокис-
та) з переважанням в них рідинного компонен-
та над тканинним та одиничних інфікованих 
гострих рідинних скупченнях в поєднанні з 
низькими значеннями прогностичних крите-
ріїв [5].

В даний час доведено, що черезшкірне пунк-
ційно-дренуюче втручання під ультразвуковим 
контролем може бути ефективно в лікуванні 
панкреатичних абсцесів (категорія доказовості 
В) [6]. На думку низки авторів місце малоінва-
зивних втручань при інфікованому панкреоне-
крозі потребує уточнення. Існує багато чинни-
ків, які не дозволяють порівняти ефективність 
використовуваних методик: різні діагностичні 
підходи, невелике число спостережень в групах 
дослідження, різна тяжкість захворювання та 
супутньої патології, різний досвід хірургів що 
оперують [3, 4].

Таким чином, в даний час відсутні прямі 
рекомендації щодо визначення ефективності 
черезшкірного дренування та термінів вистав-
лення показань до відкритої операції в разі йо-
го неефективності. Досвід таких маніпуляцій є 
тільки в спеціалізованих хірургічних центрах, 
міждисциплінарні та доказові клінічні дослі-
дження відсутні.

Матеріали та методи досліджень
Показаннями до виконання пункційно-

дренажних втручань (ПДВ) були наявність 
об’ємних рідинних утворень у черевній порож-
нині та позаочеревинному просторі. Дані пока-
зання до малоінвазивних пункційно-дренаж-
них втручань виникли у 56 пацієнтів.

Слід зазначити, що ПДВ виявилися пер-
шим та єдиним оперативним втручанням у 28 
(50 %) осіб. У них настало одужання без будь-
яких додаткових хірургічних процедур. У інших  
28 (50  %) хворих в подальшому знадобилися 
відкриті оперативні втручання.

Серед 28 оперованих надалі пацієнтів відзна-
чені ускладнення у вигляді розвитку сепсису та 
поліорганної недостатності у 9 (36 %) осіб. При 
цьому летальних випадків у даної категорії хво-
рих не було. Причинами розвитку ускладнень 
було пізнє прийняття рішення про виконання 
лапаротомії, що пов’язано з відсутністю чіт-
ких критеріїв до відкритої операції. У зв’язку з 
цим нами була зроблена спроба прогнозувати 
ймовірність лапаротомії після ПДВ. Для цього 
були виділені дві підгрупи пацієнтів. У під-
групу А включені 28 пацієнтів, у яких були ви-
конані тільки пункційно-дренажні втручання 
та настало одужання. У підгрупу Б увійшли  
28 хворих, у яких першим етапом були викона-
ні пункційно-дренажні втручання, а в подаль-
шому знадобилися відкриті операції з приводу 
гнійників що не можливо було дренувати.

Ми визначили критерії неефективності 
пункційно-дренажних втручань та оптималь-
ний термін виконання відкритих операцій. Од-
ним з факторів, що зробили негативний вплив 
на ефективність ПДВ, був термін від почат-
ку захворювання до виконання черезшкірних 
дренуючих операцій. Адже чим більше прохо-
дить часу від початку захворювання, тим біль-
ша ймовірність наявності гною та секвестрів 
порожнини і, отже, менше ймовірність того, 
що цей вміст успішно евакуюватиметься по 
дренажу.

Термін від початку захворювання до вико-
нання черезшкірного дренування варіював в 
досить широких межах: в підгрупі А від 6 до 40 
діб, в підгрупі Б від 7 до 24 діб. Статистично 
значущих відмінностей у термінах виконання 
ПДВ від моменту захворювання між групами 
не було. Термін виконання ПДВ від початку за-
хворювання не чинив значного впливу на ефек-
тивність ПДВ. Значить, орієнтуючись лише на 
час від початку захворювання неможливо про-
гнозувати потребу в відкритому оперативному 
втручанні.

Результати досліджень та їх обговорення
У всіх пацієнтів, яким виконувалися ПДВ, 

був діагностований синдром системної запаль-
ної реакції (ССЗР), який проявлявся у вигля-
ді гектичної лихоманки, лейкоцитозу вище 
12∙109 л-1, збільшення паличкоядерних нейтро-
філів більше 10%, концентрації С-реактивного 
білка більше 50 мг/л. Тому вивчена можливість 
використання динаміки цих ознак в якості кри-
теріїв ефективності ПДВ. До виконання ПДВ 
температура тіла більше 38°C була зареєстро-
вана у 22 пацієнтів підгрупи А та у 20 пацієн-
тів підгрупи Б. Нормалізація температури тіла  
у пацієнтів підгрупи А відбувалася в середньо-
му на (4,0±1,8) добу, а у пацієнтів підгрупи Б на 
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(9,3±2,7) добу. Отримані результати статистич-
но значущі (р <0,05).

У перші 7 днів від виконання ПДВ нормалі-
зація температури тіла сталася у 22 (100%) паці-
єнтів підгрупи А та у 6 (30%) пацієнтів підгрупи 
Б, в той час як у 14 (70%) пацієнтів підгрупи 
Б даний показник прийшов в у норму після 7 
днів (таблиця 1). Отримані в групах відмінності 
виявилися статистично значущими: χ2 = 20,06, 
р < 0,01.

Таблиця 1

Розподіл пацієнтів в залежності від терміну нормалізації 
температури тіла після ПДВ

Нормалізація 
температури

Підгрупа А (22) Підгрупа В (20)
Абс. Віднос. (%) Абс. Віднос. (%)

1-7 доба 22 100 6 30
Більше 7 діб 0 0 14 70

До виконання ПДВ лейкоцитоз крові був 
відзначений у 20 пацієнтів підгрупи А та у  
27 пацієнтів підгрупи Б. Відновлення нор-
мальної кількості лейкоцитів крові у пацієн-
тів підгрупи А відбувалася в середньому на  
(5,85±2,18) добу, а у пацієнтів підгрупи Б – на 
(10,56±2,5) добу (р <0,05).

У перші 7 діб від виконання ПДВ нормалі-
зація кількості лейкоцитів крові сталася у 15 
(75 %) пацієнтів підгрупи А та ні у одного паці-
єнта підгрупи Б, в той час як у 5 (25 %) пацієн-
тів підгрупи А та у 27 (100%) пацієнтів підгру-
пи Б даний показник прийшов в норму після  
7 діб (таблиця 2). Отримані в групах відмінності 
виявилися статистично значущими: χ2 = 13,02, 
р<0,01.

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів в залежності від терміну нормалізації 

кількості лейкоцитів крові після ПДВ

Нормалізація 
показника

Підгрупа А (20) Підгрупа В (27)
Абс. Віднос. (%) Абс. Віднос. (%)

1-7 доба 15 75 0 0
Більше 7 діб 5 25 27 100

До виконання ПДВ зсув паличкоядерних 
лейкоцитів вліво був відзначений у 18 паці-
єнтів підгрупи А та у 24 пацієнтів підгрупи 
Б. Зменшення зсуву паличко ядерних відбу-
валося у пацієнтів підгрупи А в середньому на  
(7,56±1,62) добу, а у пацієнтів підгрупи Б – на 
(10,5±2,34) добу (р<0,05). У перші 7 днів від 
виконання ПДВ зменшення зсуву паличкоя-
дерних відбулося у 9 (50%) пацієнтів підгрупи 
А та у жодного пацієнта підгрупи Б, в той час 
як у 9 (50%) пацієнтів підгрупи А та у 24 (100%) 
пацієнтів підгрупи Б даний показник прий-
шов в норму після 7 днів (таблиця 3). Отримані  
в групах відмінності виявилися статистично 
значущими: χ2 = 12,45, р<0,05.

Таблиця 3
Розподіл пацієнтів в залежності від терміну зменшення 

зсуву паличкоядерних після ПДВ

Нормалізація 
показника

Підгрупа А (18) Підгрупа В (24)
Абс. Віднос. (%) Абс. Віднос. (%)

1-7 доба 9 50 0 0
Більше 7 діб 9 50 24 100

До виконання ПДВ підвищена концентрація 
C-реактивного білка була у 20 пацієнтів підгру-
пи А та у 22 пацієнтів підгрупи Б. Нормалізація 
концентрації С-реактивного білка відбувалася 
в підгрупі А на (8,55±1,1) добу, у підгрупі Б – на 
(12,45±2,39) добу (р<0,05).

У перші 7 днів від виконання ПДВ нор-
малізація вмісту С-реактивного білка сталася  
у 4 (20%) пацієнтів підгрупи А та у жодного 
пацієнта підгрупи Б, в той час як у 16 (80 %) 
пацієнтів підгрупи А та у 22 (100 %) пацієнтів 
підгрупи Б даний показник прийшов в норму 
після 7 діб (таблиця 4). Отримані в групах від-
мінності виявилися статистично значущими: 
χ2 = 2,82, р>0,05.

Таблиця 4
Розподіл пацієнтів в залежності від терміну нормалізації  

С-реактивного білка після ПДВ

Нормалізація 
показника

Підгрупа А (20) Підгрупа В (22)
Абс. Віднос. (%) Абс. Віднос. (%)

1-7 доба 4 20 0 0
Більше 7 діб 16 80 22 100

Підсумовуючи отримані результати, нами бу-
ло представлено розподіл пацієнтів в залежнос-
ті від термінів нормалізації вивчених показни-
ків, що входять в поняття «синдром системної 
запальної реакції». З представлених даних ви-
дно, що загальним терміном нормалізації трьох 
показників є 5-7 доба. Позитивна динаміка 
концентрації С-реактивного білка «запізню-
ється», навіть за сприятливого перебігу захво-
рювання після пункційно-дренажних опера-
цій. Це означає, що термін «7 діб після ПДВ» 
може бути своєрідною межею, після якої слід 
оцінювати ефективність черезшкірного дрену-
вання та, при необхідності, ставити показан-
ня до відкритої операції. У хворих підгрупи Б  
з неефективними ПДВ нормалізація показни-
ків синдром системної запальної реакції ССЗР 
настала пізніше 7-х діб. Збереження високих 
значень даних показників, а значить, і неефек-
тивність дренування пояснюється багатокамер-
ністю рідинних утворень, часто по типу «пісоч-
ного годинника», щільною піогенною капсу-
лою, недоступною для антибіотиків.

Таким чином, нами визначена принципова 
можливість прогнозування ефективності ПДВ 
за допомогою показників, що входять в син-
дром системної запальної реакції.
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Summary. The results of minimally invasive puncture-drainage 
interventions in 56 patients with acute severe pancreatitis were an-
alyzed. Indications for the implementation of puncture-drainage 
interventions were the presence of bulk fluid formations in the ab-
dominal cavity and retroperitoneal space. These interventions were 
the first and only surgical intervention in 28 (50%) patients who re-
covered without any additional surgical procedures. The possibility of 
predicting the effectiveness of puncture-drainage interventions with 
the help of indicators included in the syndrome of systemic inflam-
matory reaction is determined.

Key words: acute pancreatitis, pancreatic necrosis, minimally invasive 
interventions.
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МІНІМІЗАЦІЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ 
ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЇ РЕЗЕКЦІЇ 
ПРИ ОБСТРУКТИВНИХ ЗАХВОРЮВАННЯХ 
ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЇ ЗОНИ

Резюме. Панкреатодуоденальна резекція (ПДР) є одним з 
найбільш травматичних втручань, а тому в післяопераційному 
періоді у хворих  можуть розвинутися ускладнення, які часто 
призводять до поганих результатів хірургічного лікування. Рі-
вень післяопераційної летальності хворих , які перенесли ПДР, 
становить від 5 до 10 %, а післяопераційні ускладнення вини-
кають у 20–60 %.

Мета досліджень — вивчення ускладнень, клінічних показ-
ників реабілітації хворих у ранньому післяопераційному пері-
оді, яким застосовували різні хірургічні технології виконання 
ПДР.

Матеріали та методи. У 151 хворого виконано панкреатоду-
оденальні резекції (ПДР) з приводу рака головці підшлункової 
залозі 83 (58,8   % ), рак периампулярной зони 40 (28,4  %) та 
хронічного псевдотуморозного панкреатиту 18 (12 ,8 %) хворих. 

Результати досліджень та їх обговорення. Розроблена техніка 
формування панкреатоєюноанастомоза на етапі ПДР забезпе-
чує зниження загального числа ускладнень у хворих порівняні з 
терминолатеральним анастомозом по Уипплу, також термино-
терминальной техникой по Шалімову-Копчаку. Число хворих з 
ускладненями зміньшуеться: терміноно-латеральный по Уип-
плу панкреатоєюноанастомоз (59,4 %), термино-терминальный 
по Шалимову-Копчаку (58,3  %), по методике нашей клиники 
(30,8  %), панкреатогастроанастомоз (24,3  %). с ізольованим 
вшиванням протоки залози 22,6 ( %).

Висновки. Розроблені нами методи формування панкреато-
єюноанастомозу при виконанні кінцевого етапу ПДР забез-
печують зниження загальної кількості ускладнень у хворих в 
порівнянні з традиційним накладенням термолатерального за 
Уіпллом, а також термінотермінального анастомозу за Шалімо-
вим-Копчаком з 58,3 % до 22,6 %.

Ключові слова: панкреатодуоденальна резекція, підшлункова за-
лоза, панкреатоєюноанастомоз.
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Вступ
Панкреатодуоденальна резекція (ПДР) є од-

ним з найбільш травматичних втручань, а тому 
в післяопераційному періоді у хворих  можуть 
розвинутися ускладнення, які часто призво-
дять до поганих результатів хірургічного лі-
кування. Так, в ранньому післяопераційному 
періоді найбільш частими ускладненнями є по-
ліорганна недостатність, неспроможність пан-
креатодигестивних анастомозів, куксовий пан-
креатит, при розвитку яких більш у 40  % при-
зводять до летального результату [1, 2]. Рівень 
післяопераційної летальності хворих , які пе-
ренесли ПДР, становить від 5 до 10 %, а після-
операційні ускладнення виникають у 20-60  %  
[3, 4, 5]. Таким чином, ранній післяоперацій-
ний період є найнебезпечнішим періодом реа-
білітації хворих, що свідчить про актуальність 

порівняльного аналізу результатів їх реабілі-
тації з різним характером оперативних втру-
чань на реконструктивному етапі впроваджен-
ня ПДР [6, 7] .

Мета досліджень
Вивчення ускладнень, клінічних показників 

реабілітації хворих у ранньому післяоперацій-
ному періоді, яким застосовували різні хірур-
гічні технології виконання ПДР.

Матеріали і методи досліджень 
У клініці кафедри  хірургії  №2 ОНМедУ 

з 2012 по 2022 рік прооперовано 151 хворого, 
яким виконано опреацію ПДР. Зі 151 хворого 
43 (28,4  %) становили жінки, віком від 42 до  
75 років, 108 (71,6 %) – чоловіки, віком від 35 до 
75 років. Середній вік жінок і чоловіків стано-
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вив 58,56,5 і 557,3 відповідно. Прооперовано з 
приводу раку головки підшлункової залози - 89 
хворих (58,8 %),  з приводу раку періамплярної 
зони - 43 (28,4 %) і у 19 (12,8 %) хворих показан-
ням до хірургічного втручання був хронічний 
фіброзний псевдопухлинний панкреатит.

Усі 151 пацієнт розділені на 5 груп. При цьо-
му, 1 групу склали 46 (30,5  %) хворих, яким 
ПДР проводилася шляхом утворення термі-
но-латерального панкреатоєюноанастомозу за 
методом Уіппла; 2 групу - 23 (15,2  %) хво-
рих, яким виконано накладання терміно-тер-
мінальний панкреатоєюноєюнооанастомоз з 
куксою підшлункової залози (за методом Ша-
лімова-Копчака); 3 групу - 40 (26,0 %) хворих, 
яким виконано накладання терміно-латераль-
ного панкреатоєюноанастомозу за методикою 
кафедри [7] ; 4 групу - 22 (14,6  %) хворих, 
яким накладено панкреатогастроанастомоз за 
методикою кафедри [8]; до 5 групи увійшло  
20 (13,2 %) хворих, які перенесли панкреатоди-
гестивний анастомоз з утворенням дублікатури 
та ізольованим вшиванням Вірсунгової про-
токи з подальшим утворенням муфти навколо 
анастомозу. 

У всіх групах хворим,  перед основним опе-
ративним втучанням, проходили декомпресію 
жовчних протоків, шляхом проведення лапа-
роскопічної або чрезшкірної ультразвукової 
контрольованої холецистостомії.

У хворих спостерігалося наявність больового 
синдрому та  мали механічну жовтяницю на тлі 
пухлини голівки підшлункової залози у — 108 
(71,6  %), у — 43 (28,4  %) хворих з пухлинами 
періампулярної зони мали жовтяницю при від-
сутності больового синдрому.

Діагностика проводилася за даними УЗД, 
РКТ, МРТ, онкомаркерів СА-19-9, РЕА (рис. 1).

Результати досліджень були оброблені ста-
тистично з використанням загальноприйня-

тих в біомедичних дослідженнях статистичних 
критеріїв для оцінки різниці між группами. 

Результати досліджень та їх обговорення
Аналіз результатів лікування хворих пока-

зав, що загальна кількість ускладнень була від-
носно високою - у 46 (30,5  %) хворих, яким 
реконструктивна частина ПДР проводилася 
традиційно, формуючи терміно-латеральний 
панкреатоєюноанастомоз за Whipple. При цьо-
му з ускладнень найбільш поширеними були 
неспроможність панкератоєюноанастомозу у 10 
(21,8  %) хворих і утворення панкреатиних но-
риць у 9 (19,6 %) хворих (рис. 2). 

 При цьому у 6 (13 %) хворих спостерігалися 
комбіновані прояви ускладнень: у 2 (4,3 %) по-
єднання недостатності панкреатоеюноанасто-
мозу та високоагресивними панкреатичними 
норицями, та у 2 (4,3  %) - поєднання набряку 
підшлункової залози і міжкишкового абсце-
су. Крім того, у одного (2,2  %) хворого нори-
ця підшлункової залози ускладнився внутріш-
ньочеревними кровотечами. Для усунення цих 
ускладнень були потрібні повторні оперативні 
втручання у всіх прооперованих хворих з з не-
спроможністю панкератоєюноанастомозу і ще у 
трьох хворих  з норицями підшлункової залози. 
Летальність склала 13 %.

У групі хворих, де була застосована методика 
накладання терміно-термінального анастомозу 
на реконструктивної стадії ПДР за Шалімовим-
Копчаком загальна кількість ускладнень скла-
ла 58,3  % виходячи з кількості хворих в групі. 
При цьому неспроможність панкреатоєюноа-
настомозу відзначалася у 8 (18, 4  %) хворих, 
в той час як інші ускладнення - нориці під-
шлункової залози, абсцес черевної порожни-
ни, шлунково-кишкові кровотечі і панкреатит 
кукси відзначалися в одиничних випадках. У 
хворих в групі з високоагресивним норицями 
підшлункової залози при наявності ознак пан-

Результати досліджень були оброблені статистично з використанням 

загальноприйнятих в біомедичних дослідженнях статистичних критеріїв для 
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Результати досліджень були оброблені статистично з використанням 

загальноприйнятих в біомедичних дослідженнях статистичних критеріїв для 

оцінки різниці між группами.  

 

 
 
Рис 1 Томограма доопераційної МРТ пухлини головки підшлункової 

залози та її інвазії в стінку верхньої брижової вени 

 

Результати досліджень та їх обговорення. Аналіз результатів лікування 

хворих показав, що загальна кількість ускладнень була відносно високою - у 46 

(30,5%) хворих, яким реконструктивна частина ПДР проводилася традиційно, 

формуючи терміно-латеральний панкреатоєюноанастомоз за Whipple. При 

цьому з ускладнень найбільш поширеними були неспроможність 

панкератоєюноанастомозу у 10 (21,8%) хворих і утворення панкреатиних 

нориць у 9 (19,6%) хворих (рис. 2).  

Рис. 1. Томограма доопераційної МРТ пухлини головки підшлункової залози та її інвазії в стінку верхньої брижової вени



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1–2 (118–119) 202344

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

креонекрозу кукси, проводили повторне хірур-
гічне втручання, але на п’яту добу розвинулася 
нирково-печінкова недостатність з летальним 
результатом. Такі ускладнення, як обмежений 
перитоніт та абсцес парапанкреатичної кліт-
ковини, зустрічалися по одиничних випадках, 
було розрішено шляхом застосування малоін-
вазивних методик. Летальних випадків не було.

В умовах застосування розробленої нами хі-
рургічної методики при накладанні панкреа-
тоеюноанастомозу  загальна кількість усклад-
нень в групі склала 30,8  %. Причому цей по-
казник був значно менше, ніж спостерігався в 
підгрупах хворих, яких використовували тра-
диційні втручання для формування терміно-
термінальних та терміно-латеральних панкре-
атоєюноанастомозів. У 4 (10  %) хворих була 
наявність неспроможності панкреатоюноанас-
томозу, у 2 (5  %) відзначався перитоніт і ще у 
2 (5 %) випадках – міжкишкові абсцеси. Кіль-
кість ускладнень після накладання панкреа-
тогастростоанастомозу склало 22,7  %, що було 
менше в порівнянні з традиційним формуван-
ням панкреатоєюноанастомозів. При цьому у 
2 (9  %) випадках відзначалося внутрішньоче-
ревна кровотеча. У 3 (13,7  %) хворих відзна-
чили розвиток міжкишкових абсцесів , при 
яких проводилися повторні операції. Кількість 
ускладнень у п›ятій групі становила 22,6 % — у 
2 хворих в післяопераційному періоді розвину-
лася печінково-ниркова недостатність, у одного 
пацієнта були міжкишкові абсцеси, а в іншого - 
внутрішньочеревні кровотечі. Неспроможності 
панкреатоєюноанастомозу в цієї групі не спо-
стерігалося.

Дослідження показників тривалості перебу-
вання в стаціонарі хворих в післяопераційному 
періоді виявило значне скорочення останніх  
у групі з накладанням панкреатогастроанас-
томозу склало (22,5 ± 2,7) доби (Р<0,05), у гру-
пі хворих з ізольованим ушиванням протоки  
(21 ± 2,6 (Р <0,05), у порівнянні з тим, що у ре-

Рис. 2 Вигляд кукси підшлункової залози після виконання 
основного етапу операції

 

 

Рис. 2 Вигляд кукси підшлункової залози після виконання основного 

етапу операції 

При цьому у 6 (13%) хворих спостерігалися комбіновані прояви 

ускладнень: у 2 (4,3%) поєднання недостатності панкреатоеюноанастомозу та 

високоагресивними панкреатичними норицями, та у 2 (4,3%) - поєднання 

набряку підшлункової залози і міжкишкового абсцесу. Крім того, у одного 

(2,2%) хворого нориця підшлункової залози ускладнився внутрішньочеревними 

кровотечами. Для усунення цих ускладнень були потрібні повторні оперативні 

втручання у всіх прооперованих хворих з з неспроможністю 

панкератоєюноанастомозу і ще у трьох хворих  з норицями підшлункової 

залози. Летальність склала 13%. 

У групі хворих, де була застосована методика накладання терміно-

термінального анастомозу на реконструктивної стадії ПДР за Шалімовим-

Копчаком загальна кількість ускладнень склала 58,3% виходячи з кількості 

хворих в групі. При цьому неспроможність панкреатоєюноанастомозу 

шти трьох груп хворих ці показники становили 
відповідно (32,4 ± 2,2) доби і (23,7 ± 3,1) доби 
(Р<0,05). 

Таким чином, отримані результати показали, 
що виконання заключного етапу ПДР тради-
ційним способом з накладенням терміно-ла-
терального (за Wipple) і терміно-термінально-
го (за Шалімовим-Копчаком) супроводжується 
розвитком значної кількості ускладнень, що 
за загальною кількістю хворих в групі стано-
вить 59,4 % і 58,3 % відповідно. Менша (30,8 %) 
кількість ускладнень, а також кількість хворих 
з ускладненнями була в підгрупі, де застосову-
вався панкреатодигестивний анастомоз за роз-
робленою нами методикою, за допомогою утво-
рення дублікатури з тонкого кишечнику, що 
має діаметр або перевищує діаметр підшлунко-
вої кукси. Саме дублікатура створювалося шля-
хом зшивання стінок кишечнику по брижовому 
краю, вшивання країв кукси підшлункової за-
лози здійснювалося в створеному таким чином 
дублікатуру, та ізольовано вшивалася Вирсун-
гова протока в отвір стінці кишки на задній 
губі дублікатури (рис. 3).
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Рис. 3 Схема ізольованого вшивання панкреатичної протоки 

 

Створення більшого масиву тканин навколо тканини підшлункової 

залози, здавалося, знизило ризик недостатності анастомозу з куксою 

Рис. 3 Схема ізольованого вшивання панкреатичної  
протоки

Створення більшого масиву тканин навко-
ло тканини підшлункової залози, здавалося, 
знизило ризик недостатності анастомозу з кук-
сою підшлункової залози, а також утворення 
панкреатичного свища підшлункової залози  
і склало — 22,6 %.

Важливо підкреслити, що у всіх випадках ми 
проводили селективну ваготомію, яка знижу-
вала стимуляцію секреторної активності кукси 
і залоз шлунка. Неспроможності панкреатоди-
гестивних анастомозів не було у жодного паці-
єнта. Таким чином, при виборі способу засто-
сування панкреатоєюноанастомозу ми віддає-
мо перевагу методиці з ізольованими методами 
протокового зшивання. 

Також нам здається доцільним при наявності  
факторів ризику утворення панкреатоєюноа-
настомозу і, якщо такі є, у всіх випадках відда-
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вали перевагу утворенню як завершальний етап 
ПДР накладання гастропанкреатоанастомозу.

При виборі способу виконання панкреатоди-
гестивного анастомозу особливе значення при-
ділялося характеру підшлункової кукси. При 
так званій «м›якій» залозі перевага віддавалася 
панкреатогастро і панкреатоєюноанастомозу за 
методиками, розробленими в нашій клініці. 
Основними перевагами цих методів є: плас-
тичність, рухливість, хороша іннервація і кро-
вопостачання шлунка, його кислотний вміст 
(як відомо, активність ферментів підшлункової 
залози відбувається в основному під впливом 
жовчі, тому ми зводимо до минімуму ризик 
біліарного панкреатиту).  Основною перева-
гою анастомозу за методикою, розробленою в 
нашій клініці, є відсутність дефіциту тканин 
в області анастомозу, ізольоване шиття, а та-
кож внутрішній дренаж протоки знижує ризик 
розвитку біліарного панкреатиту, а утворення 
кладки навколо анастомозу є додатковим бу-

фером захисту, здатним окреслити процес при 
неспроможності анастомозу.

Висновки
1. Розроблені нами методи формування пан-

креатоєюноанастомозу при виконанні кінцево-
го етапу ПДР забезпечують зниження загальної 
кількості ускладнень у хворих в порівнянні з 
традиційним накладенням термолатерально-
го за Уіпллом, а також термінотермінального 
анастомозу за Шалімовим-Копчаком.

2. Число хворих з ускладненнями зменшу-
ється в ряді: терміно-латеральний панкреатоє-
юноанастомоз за Уіпплома 59,4 %, термін-тер-
мінальний за Шалімовим-Копчаком 58,3 %, за 
методикою нашої клініки 30,8 %, та з ізольова-
ним вшиванням панкреатичної протоки 22,6 %.

3. Оцінка ступеня змін паренхіми ПЗ, діа-
метра і розташування вірсунгової протоки до-
зволяє вибрати оптимальну методику ПЄА  
при ПДР. 
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MODERN ASPECTS 
OF MINIMIZING 
POSTOPERATIVE 
COMPLICATION 
PANKREATODUODENAL 
RESECTIONS FOR 
OBSTRUCTIVE DISEASES  
PANCREATICODUODENAL 
ZONE

B. S. Zaporozhchenko,  
V. N. Kachanov, I. E. Brodaev, 
O. A. Vaselev, G. T. Ismailov,  
V. V. Kolodii, A. Yu. Sharapova

Summary. The aim of the study. Pancreatoduodenal resection 
(PDR) is one of the most traumatic cases, and in the post-operative 
period, patients can develop complications, which often lead to poor 
results of surgical excision. The rate of postoperative mortality in 
patients who have undergone PDR is 5 to 10  %, and postoperative 
complication is blamed on 20-60 %.

The method of this work led to the development of complications, 
clinical indications in the rehabilitation of ailments in the early post-
operative period, as a result of which various surgical technologies 
were introduced to the PDR.

Materials and methods. In 151 ailing viconan pancreaticoduode-
nal resections (PDR) due to cancer of the glans subscapularis 83 
(58.8 %), cancer of the periampullary zone 40 (28.4 %) and chronic 
pseudotumorous pancreatitis 18 (12.8 %) patients.

Results and discussion. The technique of molding pancreatojeju-
nostomy at the stage of PDR has been developed to ensure a decrease 
in the total number of complications in patients with terminal lateral 
anastomosis according to Whipple, as well as terminological equip-
ment according to Shalimov-Kopchak. The number of ailments with 
complications is decreasing: termino-lateral according to Whipple 
pancreatojejunoanastomosis (59.4 %), termino-terminal according to 
Shalimov-Kopchak (58.3 %), according to the method of our clinic 
(30.8 %), pancreatogastroanastomosis (24.3 % ). with isolation of su-
tured ducts 22.6 ( %).

Conclusions. We have developed methods for forming pancreatico-
juvenile anastomosis at the end of the last stage of PDR to ensure a 
decrease in the total number of complications in patients with tradi-
tional thermolateral overlays after Whipple, as well as termoterminal 
anastomosis after Shalimovim-Kopchak, up to 52.6 %  in 22,6 %.

Key words: pancreatoduodenal resection, subcutaneous fold, pancre-
atojejunostomy.
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ПОКАЗАННЯ ДО БІЛІАРНОЇ ДЕКОМПРЕСІЇ  
ТА ВИБІР БІЛІОДИГЕСТИВНОГО АНАСТОМОЗУ 
ПРИ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНІЙ РЕЗЕКЦІЇ

Реферат. Мета. Розробка алгоритму вибору методики білі-
арної декомпресії та визначення оптимальної методики біліо-
дигестивного анастомозу при панкреатодуоденальній резекції.

Матеріали та методи. Панкреатодуоденальну резекцію 
(ПДР) виконано 302 хворим з обструктивними захворювання-
ми панкреатодуоденальної зони. Біліарну декомпресію вико-
нано 62 (20,5 %) хворим, застосовано: черезшкірне черезпечін-
кове холангіодренування (ЧЧХД), ендоскопічне стентування, 
різні варіанти холецистостомії, біліодигестивний анастомоз. 
На реконструктивному етапі ПДР виконували біліодигестивні 
анастомози: гепатокоєюноанастомоз, холедохоєюноанастомоз, 
холецистоєюноанастомоз.

Результати дослідження та обговорення. ЧЧХД виконано у 22 
(35,5  %) пацієнтів, ендоскопічне стентування – у 21 (34,4  %), 
холецистостомія – у 9 (14,5 %), біліодигестивний анастомоз – у 
10 (16,1 %). На реконструктивному етапі ПДР біліодигестивний 
анастомоз на одній петлі jejunum (поряд із панкреатоєюноанас-
томозом і гастроентероанастомозом) виконано у 282 (93,4  %) 
пацієнтів, на окремій петлі – у 10 (6,8  %), реконструкцію бі-
ліодигестивного анастомозу – у 4 (1,3 %) пацієнтів, у 6 (2,0 %) 
– збережено біліодигестивний анастомоз, виконаний з метою 
біліарної декомпресії на першому етапі лікування.

Висновки. Серед методик біліарної декомпресії переважним 
є застосування ЧЧХД та ендоскопічного стентування, що да-
ють змогу виконати ПДР із мінімальними періопераційними 
ускладненнями, у виборі біліодигестивного анастомозу за ПДР 
оптимальним є виконання гепатікоєюноанастомозу.

Ключові слова: методики біліарної декомпресії, панкреатодуо-
денальна резекція, біліодигестивний анастомоз.
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Вступ
Панкреатодуоденальна резекція (ПДР) є опе-

рацією вибору при обструктивних захворюван-
нях панкреатодуоденальної зони. Двоетапний 
підхід до лікування цієї категорії хворих із 
біліарною декомпресією і подальшим виконан-
ням ПДР дає змогу зменшити післяопераційну 
летальність до 2,5-5,7 % [1-3]. З іншого боку, за 
даними низки авторів, застосування мініін-
вазивних методів біліарної декомпресії збіль-
шує ризик розвитку інфекційних ускладнень 
у післяопераційному періоді після ПДР [4, 5]. 
Одним із важливим етапом ПДР є виконан-
ня панкреатоєюноанастомозу (ПЄА), поряд із 
яким вибір методики біліодигестивного анас-
томозу має також важливе науково-практичне 
значення [6-8].

Мета дослідження
Розробка алгоритму вибору методики білі-

арної декомпресії при пухлинах панкреатоду-
оденальної зони, ускладненої механічною жов-
тяницею, і визначення оптимальну методику 

біліодигестивного анастомозу при панкреато-
дуоденальній резекції.

Матеріали і методи досліджень
У роботі представлено аналіз хірургічного 

лікування 302 хворих з обструктивними захво-
рюваннями панкреатодуоденальної зони, яким 
виконано ПДР. У 246 (81,5  %) пацієнтів вияв-
лено механічну жовтяницю, у 56 (18,5  %) – не 
спостерігалося жовтяниці, вік пацієнтів варію-
вав від 31 до 77 років. Чоловіків – 178 (58,9 %), 
жінок – 124 (41,1 %). За раку голівки підшлун-
кової залози (ПЗ) ПДР виконано у 240 (79,5 %) 
хворих, за раку великого дуоденального сосо-
чка (ВДС) – у 36 (11,9 %), за раку дистального 
відділу холедоха – у 8 (2,6 %), за хронічного го-
ловчастого псевдотуморозного панкреатиту – у 
15 (5,0 %), муцинозної кістозної карциноми – 1 
(0,3 %), лейоміоми ДПК – 1 (0,3 %), нейроендо-
кринної пухлини головки ПЗ – 1 (0,3 %).

Застосовано такі інструментальні методи до-
слідження: мультидетекторна (64- і 128-зрізова) 
комп’ютерна томографія з 3D-реконструкцією, 
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магнітно-резонансна томографія (МРТ), ендос-
копічна ретроградна холангіопанкреатографія 
(ЕРХПГ), ангіографія, УЗД.

Для біліарної декомпресії застосовано: че-
резшкірне черезпечінкове холангіодренування 
(ЧЧХД), ендоскопічне стентування, різні ва-
ріанти холецистостомії (відеолапароскопічна, 
контактна, черезшкірна черезпечінкова), білі-
одигестивний анастомоз. На реконструктивно-
му етапі ПДР виконували такі біліодигестивні 
анастомози: гепатікоєюноанастомоз, холедохо-
єюноанастомоз, холецистоєюноанастомоз.

Статистичну обробку виконано на персо-
нальному комп’ютері за допомогою стандарт-
ного пакета прикладних програм Microsoft 
Office Excel. Критичний рівень статистичної 
значущості в роботі прийнято за 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
Серед хворих з обструктивними захворюван-

нями панкреатодуоденальної зони в 15 (5,0  %) 
пацієнтів в анамнезі виконано оперативні втру-
чання на жовчному міхурі, жовчних протоках, 
ВДС і ПЗ. Дані надано у табл. 1.

Таблиця 1
Оперативні втручання на жовчному міхурі, жовчних 

протоках, ВДС, підшлунковій залозі (в анамнезі)

Оперативні втручання
Основна

група
Група

порівняння
Абс.  % Абс.  %

Холецистектомія 1 14,3 2 25,0
Холецистектомія, дренування 
холедоха 1 14,3 1 12,5

ЕПСТ, холедохолітоекстракція+ЛХЕ 1 14,3 2 25,0
ЕПСТ, назобіліарне дренування 1 14,3 0 0
ЕПСТ, холедохолітоекстракція 2 28,6 2 25,0
Розширена папілектомія 0 0 1 12,5
Цистоєюноанастомоз із міжкишко-
вим співустям за Ру+ ЕПСТ, холедо
холітоекстракція+холецистектомія, 
дренування холедоха за Холстедом-
Піковським

1 14,3 0 0

Всього 7 100 8 100

Серед 302 хворих, яким виконано ПДР, у 11 
(3,6 %) пацієнтів діагностовано поєднання об-
структивних захворювань панкреатодуоденаль-
ної зони і жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ) з на-
явністю конкрементів у жовчному міхурі. 

Показаннями до біліарної декомпресії перед 
ПДР стали: механічна жовтяниця III ст. (підви-
щення білірубіну вище 200 мкмоль/л), печінко-
во-ниркова недостатність. У 32 (21,6 %) хворих 
основної групи і 30 (19,5 %) групи порівняння 
виконано біліарну декомпресію. Рівень біліру-
біну у хворих, яким зроблено біліарну декомп-
ресію, показано в табл. 2.

Оптимальними мініінвазивними методами 
біліарної декомпресії були ЧЧХД та ендоско-
пічне стентування гепатікохоледоха. ЧЧХД ви-
конано у 14 (41,2 %) пацієнтів основної групи, у 
8 хворих групи порівняння. При цьому застосо-

вували як зовнішнє, так і зовнішньо-внутріш-
нє дренування.

Таблиця 2

Рівень білірубіну перед виконанням біліарної декомпресії

Рівень білірубіну
Основна група Група порівняння
Абс.  % Абс.  %

201-300 ммоль/л 8 25,0 4 13,3
301-400 ммоль/л 16 50,0 18 60,0
401-500 ммоль/л 7 21,9 7 23,3
> 500 ммоль/л 1 3,1 1 3,3
Всього 32 100 30 100

В основній групі до виконання ЧЧХД було 
застосовано диференційований підхід. Пока-
заннями до виконання ЧЧХД були:

•	Великі пухлини голівки підшлункової за-
лози з великою ймовірністю неефектив-
ності або неможливості виконання ендос-
копічного стентування.

•	Виконання ЧЧХД з неадьювантною хімі-
оемболізацією за прикордонно-резекта-
бельної пухлини, ускладненої механічною 
жовтяницею з метою зменшення розмірів 
пухлини.

•	У разі м’якої підшлункової залози (верифі-
кованої даними фіброеластографії) і необ-
хідності дренування головної панкреатич-
ної протоки показано виконання ЧЧХД із 
підбором діаметра холангіодренажу, відпо-
відного діаметру вірсунгової протоки (ви-
значуваного при доопераційній КТ) и про-
веденням його через зону біліодигестивно-
го анастомозу і панкреатоеюноанастомозу 
під час ПДР (патент України № 97936).

За відсутності умов для ЧЧХД і за необ-
хідності верифікації пухлини панкреатодуоде-
нальної зони виконували ендоскопічне стен-
тування.

Показання до ендоскопічного стентування 
були такі.

•	При пухлинах великого дуоденального со-
сочка і пухлинах дистального відділу хо-
ледоха (необхідність верифікації діагнозу) 
перед проведенням неоад’ювантної хіміо-
терапії

•	У разі поєднання холедохолітіазу і пухлини 
панкреатодуоденальної зони (необхідність 
виконання ЕПСТ і санації гепатікохоле-
доха)

•	За відсутності достатнього розширення 
внутрішньопечінкових жовчних проток і 
можливості проведення ЧЧХД

Ендоскопічне стентування виконано у 12 
(37,5 %) хворих основної групи, у 9 (30,0 %) хво-
рих групи порівняння. При цьому для ендоско-
пічного стентування застосовували пластикові 
стенти, оскільки на другому етапі лікування 
під час виконання панкреатодуоденальної ре-
зекції ці стенти видаляють.
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За відсутності умов для виконання ендоско-
пічних і черезшкірних черезпечінкових втру-
чань пацієнтам виконували різні варіанти хо-
лецистостомії (черезшкірна черезпечінкова, 
контактна, відеолапароскопічна). У 3 (9,4  %) 
хворих основної групи і 6 (20,0 %) хворих групи 
порівняння виконано різні види холецистосто-
мії. Показаннями до виконання холецистосто-
мії були такі: за технічної неможливості вико-
нання ендоскопічного стентування (виражена 
деформація ДПК і дистального відділу холедо-
ха) і наявності нерозширених внутрішньопе-
чінкових жовчних протоках (технічної немож-
ливості виконання ЧЧХД). Дані за методиками 
декомпресії наведено в табл. 3.

Таблиця 3

Методи біліарної декомпресії у хворих досліджуваних груп

Методи біліарної декомпресії
Основна

група
Група  

порівнян-
ня

Кол-
во  % Кол-

во  %

I. Мініінвазивні методи декомпресії
1. Черезшкірне черезпечінкове 
зовнішнє (зовнішньо-внутрішнє) 
дренування

- під УЗД і рентген-контролем
- під ангіографічним контролем

2. Ендоскопічне стентування
3. Холецистостомія

- черезшкірна черезспечінкова
- контактна
– відеолапароскопічна

14

10
4
12
3
1
1
1

43,75

37,5
9,4

8

7
-
9
6
2
1
3

26,7

30,0
20,0

II. Відкриті оперативні втручання
1. Холецистоеюноанастомоз
2. Гепатикоеюноанастомоз
3.Холедоходуоденоанастомоз
4.Холецистоеюноанастомоз + гепа-
тикохолецистоанастомоз

3
1
2
—

—

9,4 7
4
1
1

1

23,3

Всього 32 100 30 100

Виконання біліодигестивних анастомозів як 
методу біліарної декомпресії мало вимушений 
характер з огляду на те, що в клініках, де їх ви-
конували, не було технічних можливостей для 
виконання ЧЧХД і ендоскопічного стентуван-
ня. Серед біліодигестивних анастомозів засто-
совували холецистоєюноанастомоз, гепатоєю-
ноанастомоз, холедохоєюноанастомоз, а також 
розроблену методику з виконанням холецис-
тоєюноанастомозу та гепатикохолецистоанас-
томозу [9].

Ускладнення після мініінвазивних мето-
дів декомпресії розвинулися у 4 (7,7  %) хво-
рих (р=0,017 за точним критерієм Фішера).  
У 2 (3,2  %) – після виконаного ендоскопіч-
ного стентування розвинулися ускладнення: у 
1 (1,6  %) – клініка гострого холециститу, в 1 
(1,6 %) – гострий панкреатит, були купіровані 
консервативною терапією. У 1 (1,6  %) хворого 
після ЧЧХД розвинулася надпечінкова біло-
ма, у 1 (1,6  %) хворого після холецистостомії, 
виконаної під УЗД-контролем, виявлено під-
печінкову білому, зроблено дренування білом 
під УЗД-навігацією з позитивним результатом. 

Ускладнення після виконаного біліодигестив-
ного анастомозу, виконаного з метою біліарної 
декомпресії, розвинулися у 4 хворих: у 2 (20 %) 
– прояви печінково-ниркової недостатності, в 1 
(10 %) – пневмонія, плеврит, в 1 (10 %) – біліар-
на фістула. Проведення консервативної терапії 
призвело до одужання пацієнтів.

На реконструктивному етапі ПДР застосо-
вано три методики реконструктивного етапу: 
перша методика – виконання панкреатоєю-
ноанастомозу, гепатикоєюноанастомозу, га-
строентероанастомозу на одній петлі jejunum, 
друга методика – з додатковим накладенням, 
крім основних анастомозів, ентероентероанас-
томозу, третя розроблена методика (тільки в 
основній групі) – з накладенням панкреатоєю-
ноанастомозу, гепатоєюноанастомозу і гастро-
ентероанастомозу на ізольованих петлях по-
рожнистої кишки [10] (рис. 1).

 

Рис. 1 Реконструктивний етап ПДР з ізольованим накла-
денням панкреатоєюноанастомозу, гепатикоєюноанастомо-
зу і гастроентероанастомозу: 1 – панкреатоєюноанастомоз; 

2 – гепатикоєюноанастомоз; 3 – гастроентероанастомоз; 
4 – ентероентероанастомоз

У 2 (1,4 %) пацієнтів основної групи і 4 (2,6 %) 
пацієнтів групи порівняння біліодигестивний 
анастомоз не виконували на реконструктивно-
му етапі ПДР, оскільки було збережено біліоди-
гестивний анастомоз, виконаний на першому 
етапі лікування. У 4-х пацієнтів під час ПДР 
виконували реконструкцію біліодигестивного 
анастомозу. 

У групі порівняння біліодигестивним анас-
томозом, який виконували найчастіше, був хо-
ледохоєюноанастомоз – 84 (56,0  %), рідше ви-
конували гепатикоєюноанастомоз – 41 (27,3 %), 
у 22 (14,7 %) хворих виконано холецистоєюно-
анастомоз. Показаннями до виконання холе-
цистоєюноанастомозу в групі порівняння були: 
вузька загальна жовчна протока (менше ніж 
5 мм) у хворих, які надходили без ознак меха-
нічної жовтяниці, з достатньою прохідністю 
міхурової протоки.
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В основній групі алгоритм виконання різних 
методик біліодигестивного анастомозу змінив-
ся з переважним виконанням гепатикоєюноа-
настомозу. У хворих із пухлиною голівки під-
шлункової залози виконували лімфодиссекцію 
гепатодуоденальної зв’язки та проксимальну 
резекцію гепатикохоледоха на рівні загальної 
печінкової протоки для виконання ПДР R-0. 
Тому основним біліодигестивним анастомо-
зом в основній групі був гепатикоєюноанас-
томоз, який виконано у 116 (79,5 %) хворих. За 
наявності невеликої пухлини в ділянці ВДС, 
псевдотуморозного голівчастого панкреатиту, 
нейроендокринної пухлини голівки підшлун-
кової залози виконували низьку резекцію ге-
патикохоледоха на рівні загальної жовчної про-
токи та виконання холедохоєюноанастомозу. 
Холедохоєюноанастомоз виконано у 29 (19,9 %) 
основної групи. В основній групі холецисто-
єюноанастомоз виконано в 1 (0,7  %) хворого 
з нейроендокринною пухлиною (інсуліномою) 
головки ПЗ з вузьким холедохом, відсутністю 
реґіонарної лімфоаденопатії.

Дані про виконання біліодигестивного анас-
томозу при ПДР показано в табл. 4.

У 3 (1,5  %) хворих у післяопераційному пе-
ріоді розвинулася біліарна фістула, при цьому  
у 2-х (1,0 %) хворих фістула самостійно закри-
лася. У 1 (0,5  %) пацієнта відзначалося поєд-
нання розвитку біліарної фістули і панкреатич-
ної фістули (тип В), що вимагало оперативного 
втручання в об’ємі мінілапаротомії, редрену-

вання зони панкреатоєюноанастомозу і біліар-
ної фістули з подальшим одужанням. 

Під час вивчення віддалених результатів піс-
ля застосування холецистоєюноанастомозу в 3 
(13,6 %) хворих тривало існуючий сповільнений 
жовчовідтік через міхурову протоку та жовчний 
міхур призвів до формування сладжів і конкре-
ментів у жовчному міхурі й печінкових протоках, 
нападів холангіту, що вимагало повторних опе-
рацій із виконанням холецистектомії, гепатоко-
лототомії, накладення гепатикоєюноанастомозу.

Таким чином, застосування методик біліарної 
декомпресії та диференційований підхід до ви-
бору методики біліодигестивного анастомозу на 
реконструктивному етапі ПДР дало змогу змен-
шити кількість ускладнень до 7,7  % (р<0,05).

Висновки
1. Серед методик біліарної декомпресії пере-

важним є виконання мініінвазивних методик, 
що включають ЧЧХД і ендоскопічне стенту-
вання, які дають змогу виконати ПДР із міні-
мальними періопераційними ускладненнями.

2. У виборі біліодигестивного анастомозу під 
час ПДР переважним є виконання проксималь-
ної резекції гепатікохоледоха з лімфодисекцією 
гепатодуоденальної зв’язки з наступним накла-
данням гепатикоеюноанастомозу, що підвищує 
радикальність ПДР і запобігає розвитку у від-
даленому періоді ускладнень (холелітіаз, холан-
гіт, біліарна гіпертензія), які виникають при 
виконанні холецистоеюноанастомозу.

Таблиця 4 
Варіанти біліодигестивних анастомозів при панкреатодуоденальній резекції у хворих досліджуваних груп

Варіант біліодигестивного анастомозу
Основна

група Група порівняння

Абс.  % Абс.  %

І. Біліодигестивний анастомоз на одній петлі, поряд із панкреатоеюноа-
настомозом і гастроентероанастомозом

1. Гепатикоеюноанастомоз
2. Холедохоеюноанастомоз
3. Холецистоеюноанастомоз

135

105
29
1

92,5

147

41
84
22

98,0

II. Біліодигестивний анастомоз на окремій петлі порожньої кишки
1. Гепатикоеюноанастомоз

10

10
6,8

—

—
—

III. При ПДР виконувалася реконструкція біліодигестивного анастомозу
1. Гепатикоеюноанастомоз (після раніше накладеного холедоходуо-

деноанастомозу)
2. Холецистектомія із зоною, що приводить і відводить петлю тонкої 

кишки, ентероентероанастомозом, гепатокоїєюноанастомозом 
(після раніше накладеного холецистокоїєюноанастомозу)

3. Гепатикоеюноанастомоз (після раніше виконаного холецистоеюно-
анастомозу з гепатикохолецистоанастомозом)

1

1

—

0,7

3

1

1

1

2,0

Всього 146 100 150 100
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Summary. Objective. To develop an algorithm for choosing the 
method of biliary decompression and to determine the optimal 
method of biliodigestive anastomosis in pancreaticoduodenal resec-
tion (PDR). 

Materials and methods. Pancreaticoduodenal resection was per-
formed in 302 patients with obstructive diseases of the pancreatico-
duodenal zone. Biliary decompression was performed in 62 (20,5 %) 
patients, the following methods were used: percutaneous perhepatic 
cholangiodrainage, endoscopic stenting, various variants of chole-
cystostomy, biliodigestive anastomosis. At the reconstructive stage 
of PDR biliodigestive anastomoses were performed: hepaticojejuno-
anastomosis, choledochojejunoanastomosis, cholecystojejunoanas-
tomosis. 

Results and discussion. Percutaneous perhepatic cholangiodrainage 
was performed in 22 (35.5 %) patients, endoscopic stenting – in 21 
(34.4 %), cholecystostomy – in 9 (14.5 %), biliodigestive anastomo- 
sis – in 10 (16.1 %). At the reconstructive stage of pancreaticoduode-
nal resection, a biliodigestive anastomosis on a single loop of jejunum 
(along with pancreaticjejunoanastomosis and gastroenteroanastomo-
sis) was performed in 282 (93,4 %) patients, on a separate loop – in 10 
(6,8 %) patients, reconstruction of the biliodigestive anastomosis – in 
4 (1,3 %) patients, in 6 (2,0 %) patients the biliodigestive anastomosis 
was preserved for the purpose of biliary decompression at the first 
stage of treatment.

Conclusions. Among the methods of biliary decompression, the use 
of percutaneous coronary intervention and endoscopic stenting is 
preferable, which allows performing pancreaticoduodenal resection 
with minimal perioperative complications; in the choice of biliodi-
gestive anastomosis for pancreaticoduodenal resection the optimal is 
the performance of hepaticojejunoanastomosis.

Key words: methods of biliary decompression, pancreaticoduodenal 
resection, biliodigestive anastomosis.
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ЕТІОЛОГІЧНІ ОЗНАКИ ТА ПАТОМОРФОЛОГІЧНІ 
ПРОЯВИ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЇ ХВОРОБИ ТОВСТОЇ 
КИШКИ

Реферат. Мета роботи. Дослідження патоморфологічних змі-
ни товстої кишки при дивертикулярній хворобі та причини їх 
виникнення.

Матеріали і методи. У відповідності з поставленою метою ми 
дослідили патоморфологічні зміни товстої кишки при дивер-
тикулярній хворобі та причини їх виникнення, використову-
ючи патогістологічні препарати 17 хворих, які знаходились на 
лікуванні у Клінічному високоспеціалізованому хірургічному 
центрі з малоінвазивними технологіями в КНП «Вінницька 
обласна клінічна лікарня ім. М. І.  Пирогова» Вінницької об-
ласної ради.

Результати досліджень та їх обговорення. Дослідження по-
казали, що одним з морфологічних критеріїв розвитку дивер-
тикула була зміна м’язових елементів слизової та м’язової обо-
лонок. Результати електронної мікроскопії підтвердили, що 
стінка товстої кишки при дивертикульозі містить структурно 
нормальні м’язові клітини, але й в два рази більше еластина, 
розташованого між м’язовими клітинами в теніях, який знахо-
диться в скороченій формі та, вірогідно, викликає вкорочення 
теній і, як наслідок, зближення циркулярних м’язів. Це при-
зводить до посилення гаустрації, підвищення спастичної го-
товності кишки, що стає причиною пролабування слизової та 
підслизової оболонок в слабких зонах.

Ключові слова: патоморфологічні зміни при дивертикульозі; ди-
вертикулярна хвороба товстої кишки; дивертикульоз; дивертику-
літ; псевдодивертикул; судини-перфоранти.

В. О. Шапринський1,  
В. Р. Тагеєв1, О. Г. Урван2

1Вінницький національний 
медичний університет  
імені М.І. Пирогова
2КНП «Вінницьке обласне 
патологоанатомічне бюро»

Вступ
Дивертикули товстої кишки є проявом різ-

номанітних патологічних станів, серед яких 
провідне значення мають дистрофічні змі-
ни в м’язовій стінці кишки, дискоординація 
її моторики, вроджена або набута слабкість 
сполучної тканини, судинні зміни в стінці  
кишки [1, 2].

Дистрофія м’язового апарата кишки вини-
кає, зазвичай, у осіб похилого віку як прояв 
загальних дегенеративних процесів, внаслідок 
розвитку атеросклерозу з ішемічними пору-
шеннями [3].

У появі дивертикулів у осіб середньої ві-
кової групи важливу роль відіграє дискоор-
динація моторики ободової кишки. На фоні 
спазма, особливо лівих відділів ободової киш-
ки, надлишковий внутрішньокишковий тиск 
призводить до розходження м’язових волокон і 
утворенню дивертикулів навіть при відсутності 
ознак дистрофії м’язового шару. Painter запро-
понував теорію «сегментації», згідно якої ско-
рочення товстої кишки в ділянці складок при-
зводить до утворення «окремих міхуроподібних 
випинань», а не протяжного цілісного з одним 
просвітом органу. Така сегментація може спри-

яти підвищенню тиску в кожному окремому 
сегменті («міхурі»), призводячи до грижового 
випинання слизової оболонки [4].

Частина хворих має вроджену слабкість 
сполучної тканини, пов´язану з порушенням 
синтезу колагену, що проявляється в утворен-
ні грижових випинань стравоходу, діафраг-
ми, тонкої та товстої кишки, черевної стінки.  
В основі розвитку дивертикулів товстої кишки 
лежить схильність до порушення будови фі-
брозної, м’язової та нервової тканин [5].

Ці генетичні порушення призводять до утво-
рення «слабких» місць у стінці кишки. Однак, 
окрім «генетично» слабких місць є ще й інші – 
фізіологічно слабкі місця. Вони знаходяться в 
тій частині стінки, де проходять прямі артерії 
через циркулярний м’язовий шар у напрямку до 
слизової оболонки та живлять кишку, оскільки 
навколо судин міститься пухка неоформлена 
фіброзна тканина [6].

Певну роль в патогенезі дивертикулярної 
хвороби відіграють інволютивні процеси в 
кишківнику, що розвиваються з віком. Також 
велике значення має синдром дисплазії спо-
лучної тканини, що пояснює сімейний харак-
тер захворювання [7].
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Матеріали та методи дослідження
У відповідності з поставленою метою нами 

було досліджено патоморфологічні й гістоло-
гічні препарати 17 пацієнтів, які перенесли опе-
ративні втручання з приводу дивертикулярної 
хвороби товстої кишки у Клінічному високос-
пеціалізованому хірургічному центрі з мало-
інвазивними технологіями в КНП «Вінницька 
обласна клінічна лікарня ім. М.І.  Пирогова» 
Вінницької обласної ради. Пато-морфологічні 
й гістологічні дослідження виконувалися на 
базі КНП «Вінницьке обласне патологоанато-
мічне бюро», згідно міжнародним рекоменда-
ціям [8-9].

Мікропрепарати, пофарбовані гематок-
силіном й еозином, вивчали на мікроскопі 
«Olympus ВХ-4» з подальшою обробкою програ-
мою «Olympus DP-soft version 3.1». Гістологічні 
методики виконувалися за схемами, викладе-
ними в інструкціях з гістологічної й гістохіміч-
ної техніки [10].

Усі дані оброблені методом варіаційної ста-
тистики з використанням критерію Стьюдента.

Результати досліджень та їх обговорення
Слід зазначити, що при виконанні пато-мор-

фологічних й гістологічних досліджень в дея-
ких випадках зустрічалися спостереження стін-
ці товстої кишки з елементами норми. Звісно, 
що стінка товстої кишки має чотири оболон-
ки: слизову, підслизову, м’язову та зовнішню 
– серозну або адвентиційну. Слизова оболон-
ка товстої кишки утворена одношаровим ци-
ліндричним епітелієм, сполучнотканинною 
власною пластинкою та побудованою з глад-
кої м’язової тканини м’язовою пластинкою. 
М’язова пластинка слизової оболонки товстої 
кишки утворена двома шарами гладких міо-
цитів: внутрішнім циркулярним і зовнішнім 
косопоздовжнім. Підслизова основа товстої 
кишки утворена пухкою фіброзною ткани-
ною, у якій є скупчення жирових клітин, а та-
кож значна кількість лімфатичних фолікулів. 
У підслизовій основі визначаються судинно-
нервові сплетіння [10].

М’язова оболонка товстої кишки утворена 
двома шарами гладких міоцитів: внутрішнім 
циркулярним і зовнішнім поздовжнім, між 
якими залягають прошарки пухкої сполуч-
ної тканини. В ободовій кишці зовнішній шар 
гладких міоцитів не суцільний, а утворює три 
поздовжні стрічки.

Скорочення окремих сегментів внутріш-
нього циркулярного шару гладких міоцитів 
м’язової оболонки забезпечує утворення по-
перечних складок стінки товстої кишки. Зо-
внішня оболонка переважної більшості товстої 
кишки – серозна; у каудальній частині прямої 

кишки серозна оболонка переходить в адвенти-
ційну (рис. 1). 5 
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гематоксилін – еозин. ×200 

Це призводить до посилення гаустрації, підвищення спастичної 

готовності кишки, що стає причиною пролабування слизової та підслизової 

оболонок в слабких зонах.  
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1 

3а 
2 

3б 

Рис. 1 Стінка товстої кишки в нормі: 1 – слизова оболонка; 
2 – підслизова оболонка; 3 – м’язова болонка, представлена 

внутрішнім циркулярним (3а) і зовнішнім поздовжнім 
(3б) шарами. Забарвлення гематоксилін – еозин. ×200

Проведені нами дослідження показали, що 
одним з морфологічних критеріїв розвитку ди-
вертикула була зміна м’язових елементів слизо-
вої та м’язової оболонок. Слід підкреслити, що 
результатами електронної мікроскопії підтвер-
джено, що стінка товстої кишки при диверти-
кульозі містить структурно нормальні м’язові 
клітини, але, в той же час, в два рази більше 
еластина, розташованого між м’язовими кліти-
нами в теніях, який знаходиться в скороченій 
формі та, вірогідно, викликає вкорочення те-
ній і, як наслідок, – зближення циркулярних  
м’язів [8-10].

Це призводить до посилення гаустрації, під-
вищення спастичної готовності кишки, що стає 
причиною пролабування слизової та підслизо-
вої оболонок в слабких зонах. 

За нашими спостереженнями, дивертикули 
зазвичай розташовувалися 2-4 паралельними 
рядами. Таке розташування, найбільш віро-
гідно, обумовлене ще й відносною слабкістю 
м’язової оболонки в місці пенетрацій дрібних 
артерій, що кровопостачають слизову оболонку 
товстої кишки, що призводить до утворення 
в цих місцях грижового випинання слизової і 
підслизової оболонок.

Дивертикули зазвичай локалізувалися між 
брижовою та латеральними теніями, в зоні про-
никнення в циркулярний шар м’язової оболон-
ки прямих артерій, що було найбільш слабким 
місцем стінки кишки (рис. 2).

Така близкість судини та шийки диверти-
кула призводила до кишкових кровотеч, що є 
частим ускладненням дивертикулярної хворо-
би (рис. 3).
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Якщо дивертикул виходить за межі серозної 
оболонки, він носить назву повного диверти-
кула. Неповні дивертикули не виходять за межі 
серозної оболонки кишкової стінки (рис 4).

Дані морфометрії демонструють, що важлива 
роль належить судинним змінам у стінці дивер-
тикула: потоншенню стінки дрібних артерій, 
звуженню їхнього просвіту, розширенню веноз-
ної і звуженню артеріальної ланок гемомікро-

циркуляторного русла, зменшенню щільності 
мікросудин в одиниці площі тканини вдвічі, що 
погіршує кровопостачання органу та сприяє роз-
витку та прогресуванню дивертикуліту (рис. 5).

При морфометричній оцінці перфорантних 
судин в стінці товстої кишки було виявлено на-
ступне (табл. 1).

Таким чином, розвиток дивертикулярної 
хвороби включає також судинний фактор: при 

Рис. 2. Справжній дивертикул товстої кишки.  
1 — судини-перфоранти в м’язовій оболонці — «слабке» 

місце у стінці товстої кишки.  
Забарвлення гематоксилін – еозин. ×200

Рис. 3. Стінка товстої кишки поряд з несправжнім  
дивертикулом, ускладненим кишковою кровотечею.  

1 – потовщена набрякла підслизова оболонка з розсіяною 
поліморфноклітинною запальною інфільтрацією,  

крововиливом; 2 – витончена м’язова пластинка слизової 
оболонки; 3 – слизова оболонка товстої кишки з помірною 

поліморфноклітинною запальною інфільтрацією,  
крововиливами; 4 – розшарована м’язова оболонка  

розсіяною поліморфноклітинною запальною  
інфільтрацією, крововиливами. Забарвлення  

гематоксилін-еозин. ×100
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Рис. 4. Справжній дивертикул товстої кишки. 1 — слизова 
оболонка дивертикула; 2 — набрякла потовщена підслизова 

оболонка з повнокровними судинами-перфорантами;  
3 — м’язова оболонка товстої кишки з дистрофічними  

змінами, ділянками розшарування.  
Забарвлення гематоксилін-еозин. ×100

Рис. 5. Стінка справжнього дивертикула товстої кишки  
з розвитком дивертикуліта: 1 – дифузна  

поліморфноклітинна запальна інфільтрація, десквамація 
слизової оболонки; 2 – нерівномірне руйнування,  

розволокнення м’язової пластинки в стінці дивертикула 
і м’язової оболонки; 3 – м’язова пластинка, що місцями 

представлена 1-2 рядами міоцитів; 4 – дистрофічні зміни, 
набряк м’язових волокон м’язової оболонки. Забарвлення 

гематоксилін-еозин. ×100
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Рис. 4 Справжній дивертикул товстої кишки. 1 — слизова оболонка 

дивертикула; 2 – набрякла потовщена підслизова оболонка з 
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Рис. 5 Стінка справжнього дивертикула товстої кишки з розвитком 
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спазмі м’язового шару відбувається стиснен-
ня внутрішньостінкових судин із порушенням 
мікроциркуляції, що викликає ішемію та спо-
вільнення венозного відтоку. Усе вищевказане 
призводить до дистрофічних змін і розширен-
ню навколосудинних просторів, які в подаль-
шому стають гирлом дивертикулів.

Таблиця 1

Морфометрична оцінка перфорантних судин в стінці 
товстої кишки

У неураженій 
ділянці товстої 

кишки

В ураженій 
дивертикулом 
ділянці товстої 

кишки

Зовнішній діаметр 
дрібних артерій, мм 0,4–2,8 0,3–1,6

Внутрішній діаметр 
дрібних артерій, мм 0,18–2,2 0,1–0,9

Діаметр артеріол, мкм 73–102 52–64

Діаметр прекапілярів, 
мкм 42–50 30–36

Діаметр капілярів, мкм 7–11 3–6

Діаметр венул, мкм 64–87 50–62

Щільність мікросудин 
на одиницю площі  
тканини (1 мм2), судин

29,5 15,3

Висновки
1.  Дивертикули зустрічаються в ділянках 

відносної слабкості товстої кишки, які роз-
ташовуються в циркулярному м’язовому шарі, 
де кровоносні судини проникають для жив-
лення слизової оболонки. У цих ділянках ви-
никають витончення стінки через мікроско-
пічну вогнищеву атрофію м’язового шару, пе-
реважно циркулярного, що викликає дефект 
оболонки.

2. Дивертикули – це кінцевий прояв хвороби 
кишкової стінки, розволокнення циркулярно-
го м’язового шару, атрофії та розширення його  
в «слабких» місцях (а саме, в зоні так званих 
перфорантних судин).

3.  До анатомічних передумов до розвитку 
дивертикулів в ободовій кишці відносяться: 
формування зовнішнього м’язового шару у ви-
гляді трьох стрічок (теній), що послаблює киш-
ку перед внутрішнім і зовнішнім впливами; 
характер судинної архітектоніки – наявність 
артерій і вен-перфорантів м’язового каркаса, 
в результаті чого в стінці кишки утворюють-
ся місця найменшого опору; наявність гаустр, 
в котрих може генеруватися підвищений вну-
трішньокишковий тиск.

REFERENCES

1.	 Hobson KG, Roberts PL. Etiology and pathophysiology 
of diverticular disease. Clinics in colon and rectal surgery. 
2004;17(3):147-53. https://doi.org/10.1055/s-2004-832695.

2.	 Bhucket TP, Stollman NH. Diverticular disease of the 
colon. In: Feldman M, Friedman LS, Brandt LJ, et al. 
Sleisenger and Fordtran’s gastrointestinal and liver dis-
ease: pathophysiology, diagnosis, management. Elsevier. 
2014;2(10th ed. Philadelphia):1-15.

3.	 Parks TG. Natural history of diverticular disease of the co-
lon. Clinics in gastroenterology. 1975;4(1):53-69.

4.	 Rezapour M, Ali S, Stollman N. Diverticular Disease: 
An Update on Pathogenesis and Management. Gut Liver. 
2018;12(2):125-32. doi:10.5009/gnl16552.

5.	 Lembcke B. Diagnosis, Differential Diagnoses, and 
Classification of Diverticular Disease. Viszeralmedizin. 
2015;31(2):95–102. https://doi.org/10.1159/000380833

6.	 Schultz JK, Azhar N, Binda GA, Barbara G, Biondo S, 
Boermeester MA, Chabok A., et al. European Society of 
Coloproctology: guidelines for the management of diver-
ticular disease of the colon. Colorectal disease: the official 

journal of the Association of Coloproctology of Great Brit-
ain and Ireland. 2020;(22)2:5-28. https://doi.org/10.1111/
codi.15140.

7.	 Wasvary H, Turfah F, Kadro O, Beauregard W. Same hos-
pitalization resection for acute diverticulitis. The Ameri-
can surgeon. 1999;65(7):632-6.

8.	 Tursi A, Picchio M, Elisei W., et al. Current management 
of patients with diverticulosis and diverticular disease: a 
survey from the 2-nd Internatioanl Symposium in Diver-
ticular Diaease. J. Clin. Gastroentarol. 2016;50(2):97-100.

9.	 Kruis W, Germer CT, Leifeld L. German Society for 
Gastroenterology, Digestive and Metabolic Diseases and 
The German Society for General and Visceral Surgery. 
Diverticular disease: guidelines of the german society for 
gastroenterology, digestive and metabolic diseases and the 
german society for general and visceral surgery. Digestion. 
2014;90(3):190-207. https://doi.org/10.1159/000367625.

10.	Pawlina W, Ross MH. Histology: a text and atlas : with 
correlated cell and molecular biology (Eighth edition ; 
international). Wolters Kluwer Health. 2020.

https://doi.org/10.1111/codi.15140
https://doi.org/10.1111/codi.15140
https://doi.org/10.1159/000367625


K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 1–2 (118–119) 2023 57

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

Summary. The purpose of the work. The investigation of the patho-
morphological changes of the large intestine in diverticular disease 
and their causes.

Materials and methods. In accordance with the task, we investigated 
the pathomorphological changes of the colon in diverticular disease 
and the causes of their occurrence, using pathohistological prepara-
tions of 17 patients who were treated at the Clinical Highly Special-
ized Surgical Center with Minimally Invasive Technologies at the 
Municipal Non-Conmercial Enterprise «Vinnytsia Regional Clini-
cal Hospital named after M. I. Pyrogova» of the Vinnytsia Regional 
Council.

Research results and their discussion. We examined the pathohis-
tological preparations of 17 patients operated for diverticular disease 
of the colon at the Clinical Highly Specialised Surgical Center with 
Minimally Invasive Technologies at the Vinnytsia Regional Clinical 
Hospital named after M. I. Pirogov of the Vinnytsia Regional Coun-
cil. Studies have shown that one of the morphological criteria for the 
development of a diverticulum was a change in the muscular elements 
of the mucous and muscular membranes. Electron microscopy re-
sults confirmed that the wall of the colon in diverticulosis contains 
structurally normal muscle cells, but contains twice as much elastin, 
located between the muscle cells in the tenia, which is in a shortened 
form and probably causes the shortening of the tenia and, as a result, 
the convergence of the circular muscles. This leads to an increase 
in haustration, an increase in the spastic readiness of the intestine, 
which causes the mucous and submucosal membranes to loosen in 
weak areas.

Key words: pathomorphological changes in diverticulosis; diverticular 
disease of the colon; diverticulosis; diverticulitis; pseudodiverticulum; 
perforating vessels.
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ПЕРСПЕКТИВИ ВИКОРИСТАННЯ МІНІІНВАЗИВНИХ 
ТЕХНОЛОГІЙ ДЛЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
НОРИЦЬ ПРЯМОЇ КИШКИ

Резюме. Пошук оптимального методу хірургічного лікуван-
ня нориць прямої кишки залишається актуальним питанням 
сучасної хірургії. Основними ускладненнями після операцій 
залишається рецидив захворювання та розвиток анальної ін-
континенції. Причинами розвитку таких ускладнень є не тіль-
ки неправильний вибір методики хірургічного втручання, але 
й технічні похибки їх виконання. Запропоновані методики 
хірургічних втручань характеризуються поєднанням радикаль-
ного висічення фістульного тракту та мінімального впливу на 
комплекс сфінктерного апарату.  

Мета: проаналізувати результати хірургічного лікування но-
риць прямої кишки з використанням мініінвазивних техноло-
гій та визначити перспективи їх використання.

Матеріали і методи. Дослідження полягало у проведенні ре-
тро- та проспективного аналізу хірургічного лікування пацієн-
тів з різними типами нориць прямої кишки. В ході досліджен-
ня розглядали основні переваги використання мініінвазивних 
методик, серед яких модифікований метод лігації фістульного 
тракту та висічення нориці з використанням методу біозварю-
вання. 

Результати та їх обговорення. Використання запропонованих 
методик продемонструвало високу ефективність та зниження 
показників післяопераційних ускладнень. 

Висновки. Ефективність запропонованих методик полягає у 
мінімальній пошкоджуючій дії на м’язові структури анально-
го комплексу, що дозволяє уникнути розвитку недостатності 
анального сфінктеру у післяопераційному періоді. Викорис-
тання мініінвазивних методик дозволяє скоротити тривалість 
оперативного втручання, кількість ліжко-днів та загального 
терміну загоєння рани.

Ключові слова: нориці прямої кишки, хірургічне лікування, міні-
інвазивні технології.

Т. М. Фірсик

Харківський національний 
медичний університет

	© Фірсик Т. М. 

Вступ
Нориці прямої кишки представляють собою 

результат хронічного запалення, що розповсю-
джується на анальну крипту, міжсфінктерний 
простір та параректальну клітковину. У біль-
шості випадків нориці прямої кишки розгля-
даються як неспецифічне, інколи ідіопатичне 
запалення, основним етіологічним фактором 
якого прийнято вважати криптогландулярну 
теорію [1,2]. Проте формування нориці може 
бути проявом ряду специфічних захворювань, 
таких як хвороба Крона, туберкульоз, актино-
мікоз, венеричні захворювання, пресакраль-
ний дермоїд, злоякісні новоутворення або трав-
ми перианальної ділянки.

Розповсюдженість захворювання  складає 
приблизно 9 випадків на 100 тис. населення 
та здебільшого є патологією людей працездат-
ного віку. Майже у всіх дослідження виявлена 
більша частота захворювання саме у чолові-

ків, співвідношення чоловічої та жіночої статей 
приблизно 4:1. Статева структура захворювання 
залишається до кінця не вивченою, так як не 
виявлено розбіжностей у гістологічній будові 
анальних залоз та різниці рівнів статевих гор-
монів між пацієнтами обох статей [1,3]. 

Інформації щодо расових розбіжностей мало, 
що можна пояснити культурними особливос-
тями кожного конкретного регіону. Загальну 
захворюваність так само важко оцінити як і за-
гальну тривалість  патологічного процесу. Для 
більшості пацієнтів з неускладненими формами 
нориці прямої кишки період від появи гострого 
нагноєння до формування фістули складає до 
3 місяців, проте деякі пацієнти хворіють про-
тягом кількох років, з формуванням вираже-
ного рубцевого процесу перианальної ділянки 
та розвитком ускладнених форм захворювання.

Серед існуючих численних варіантів лі-
кування методом вибору залишається ради-
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кальна ліквідація норицевого ходу. Опера-
ції з приводу нориць прямої кишки потребу-
ють досконалого знання анатомії та фізіології 
сфінктерного апарату та наявності клінічного  
досвіду [3-5]. 

Термін виконання оперативного лікування 
визначається в основному клінічним перебігом 
захворювання. Більшість хворих оперуються у 
плановому порядку, проте при загостренні за-
хворювання з формуванням абсцесу операція 
проводиться, як і при гострому парапроктиті, 
в ургентному порядку. Слід зазначити, що від-
кладання радикального хірургічного лікування 
на тривалий період не рекомендоване, так як 
можливе чергове загострення, що в свою чергу 
призведе до рубцевої деформації анального ка-
налу з послідуючим розвитком недостатності 
анального сфінктера [6]. Саме тому хірургіч-
не лікування пацієнтів повинне проводитись у 
спеціалізованих стаціонарах. 

Мета досліджень
Проаналізувати результати хірургічного лі-

кування нориць прямої кишки з використан-
ням мініінвазивних технологій. 

Матеріали і методи досліджень 
Було проведене ретроспективне дослідження, 

до якого було включено 90 осіб зі встановленим 
діагнозом нориця прямої кишки. Пацієнти зна-
ходилися на лікуванні у хірургічному відділен-
ні Комунального некомерційного підприємства 
Харківської обласної ради «Харківська обласна 
лікарня». До дослідження увійшли пацієнти з 
різними формами нориць прямої кишки, серед 
яких низькі та високі транссфінктерні та низькі 
екстрасфінктерні. 

Критеріями виключення вважали інтрас-
фінктерні та високі екстрасфінктерні форми 
нориць прямої кишки, всі випадки раніше 
прооперованих нориць прямої кишки, а та-
кож пацієнтів яким проводилось оперативне 
втручання в аноректальній ділянці, нориці що 
сформувалися внаслідок хвороби Крона та про-
веденої променевої терапії, наявність у хворих 
онкологічних захворювань прямої кишки та 
хронічних захворювань у стадії декомпенсації.  

Пацієнтам було виконано ряд стандартних 
лабораторних та інструментальних методів до-
слідження. Серед лабораторних методів  було 
проведено клінічний аналіз крові, біохімічний 
аналіз крові, коагулограмма, група крові та ре-
зус фактор, клінічний аналіз сечі, аналіз крові 
на маркери вірусних гепатитів та бактеріологіч-
не дослідження виділення з нориці.  

В обов’язковому порядку всім пацієнтам було 
проведене дослідження аноректальної ділянки, 
що включало: аноскопію, ректороманоскопію, 
фістулографію, колоноскопію, електроміогра-

фію, ультразвукове дослідження ректальним 
датчиком та у деяких випадках - магнітно-ре-
зонансну томографію. 

Усі пацієнти були розділені на три рівні гру-
пи (n=30) в залежності від методу хірургічно-
го лікування нориці прямої кишки. До пер-
шої групи увійшли пацієнти, яким виконува-
ли висічення нориці з сфінктеротомією та/або 
сфінктеропластикою. До другої групи увійшли 
пацієнти, яким було виконано висічення нори-
ці прямої кишки з використанням модифіко-
ваної техніки лігації фістульного тракту [7], а 
до третьої групи увійшли пацієнти, яким вико-
нували видалення норицевого тракту шляхом 
методу біозварювання [8]. 

Усі хірургічні втручання проводилися в умо-
вах спінальної анестезії. Першочергово вико-
нували контрастування фістульного тракту з 
використанням барвника через зовнішній но-
рицевий отвір. 

Для застосування будь-якої методики хірур-
гічного лікування нориць прямої кишки необ-
хідний різний обсяг технічного забезпечення. 
При виконанні методики висічення нориці зі 
сфінктеротомією або сфінктеропластикою не-
обхідний стандартний проктологічний набір 
хірургічного інструменту. Запропонована ме-
тодика лігації фістульного тракту не потребує 
спеціального технічного обладнання, однак ме-
тод ліквідації фістули шляхом біозварювання 
можливе лише за умов наявності спеціального 
обладнання. 

Виконання мініінвазивних хірургічних втру-
чань аноректальної ділянки потребує не тіль-
ки наявності висококваліфікованих спеціаліс-
тів, але й спеціального технічного обладнання.  
У ході нашого дослідження використовува-
ли багатофункціональний апарат ЕК-300М1 
(Україна) та набір спеціальних зондів. 

Результати досліджень та їх обговорення 
До дослідження увійшло 90 пацієнтів, серед 

яких 58 (64,4 %) чоловіків та 32 (35,6 %) жінки. 
Середній вік досліджуваних склав 43,1. Серед-
ня тривалість захворювання пацієнтів склала 
6 місяців. У 59 пацієнтів (65,6 %) були виявле-
ні супутні захворювання, такі як гіпертоніч-
на хвороба, ішемічна хвороба серця, цукровий 
діабет ІІ типу, хронічна хвороба нирок, хроніч-
ний бронхіт. Однак на нашу думку наявність 
супутньої патології не вплинула на перебіг піс-
ляопераційного періоду. Також у 71 пацієнта 
(78,8  %) було виявлено супутні захворювання 
товстої кишки, серед яких найбільш розповсю-
дженим став хронічний коліт, проктосигмоїдит 
та  хронічний проктит. Це можна пояснити 
тривалим перебігом захворювання, що в цілому 
не вплинуло на тривалість загоєння післяопе-
раційної рани.  
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У ході дослідження виявлено, що задовіль-
ний результат лікування у першій групі 73,3 %, 
у другій групі – 86,6  %, а у третій показник 
успішності склав 93,3 % випадків. Згідно отри-
маних даних, використання модифікованої тех-
ніки лігації фістульного тракту та висічення 
нориці з застосуванням методу біозварювання 
дозволило значно скоротити не тільки трива-
лість оперативного втручання, але й загальну 
кількість ліжко-днів. Серед переваг мініінва-
зивних методик хірургічного лікування нориць 
прямої кишки визначено зниження ризику по-
шкодження сфінктерного апарату та зменшен-
ня больового синдрому у післяопераційному 
періоді. 

Для оцінки перспективи використання за-
пропонованих хірургічних методик виділяли 
наступні критерії: часу, необхідність додатко-
вих методів дослідження, матеріальне забез-
печення. До оцінки критерію часу відносили 
тривалість оперативного втручання та загаль-
ний час повного загоєння рани.  Необхідність 
використання додаткових інструментальних 
методів діагностики включало ультразвукове 
дослідження з використанням ректального дат-
чика, а також МРТ. Критерій матеріального за-
безпечення включав обладнання, яке необхідне 
для хірургічної корекції нориць прямої кишки. 

Дані щодо оцінки перспектив використання 
запропонованих методів хірургічного лікуван-
ня, що враховували специфіку передоперацій-
ної підготовки хворих та матеріальне забезпе-
чення, наведено у табл. 1. 

Таблиця 1
Критерії оцінки методів хірургічного лікування нориць  

прямої кишки

               Групи
Критерії

Група 1 
(n=30)

Група 2  
(n=30)

Група 3 
(n=30)

Критерії часу:
- тривалість операції
- число ліжко-днів

51,4±8,4
12

48,6±9,6
9,1

21,1±3,8
7,8

Додаткові методи 
дослідження:
- УЗД
-МРТ

-
-

+
+

+
-

Матеріальне  
забезпечення - - +

На підставі даних табл. 1 слід підкреслити, 
що зважаючи на особливості виконання моди-
фікованої техніки лігації фістульного тракту у 
передопераційному періоді обов’язковим було 
ретельне обстеження пацієнтів шляхом УЗД 
та МРТ. Оскільки лігацію внутрішньосфінк-
терної частини нориці проводили максималь-
но близько до слизової оболонки прямої киш-
ки принципово важливим було переконатися у 
відсутності додаткових сліпих трактів та гній-
них затіків. 

При виконанні ліквідації фістульного трак-
ту шляхом біозварювання в передопераційному 
періоді також виконували УЗД ректальним дат-
чиком з метою визначення гнійних порожнин. 
Виконання МРТ у передопераційному періоді 
було бажаним, але не обов’язковим, виконува-
ли його лише у випадках високих транссфінк-
терних нориць. 

У досліджуваних першої групи, яким ви-
конували хірургічне лікування за стандартни-
ми методиками (висічення нориці зі сфінк-
теротомією та сфінтеропластикою), викорис-
тання спеціальних методів дослідження не є 
обов’язковим, оскільки висічення нориці про-
водилося у межах здорових тканин. 

Висновки
Використання мініінвазивних методів хірур-

гічного лікування нориць прямої кишки демон-
струє до 93,3 % задовільних результатів. Осно-
вною позитивною характеристикою запропоно-
ваних методик є мінімальна пошкоджуючи дія 
на м’язові структури анального комплекса, що 
дозволяє уникнути розвитку анальної інконти-
ненції у післяопераційному періоді. 

Серед переваг мініінвазивних методик відмі-
чено скорочення тривалості оперативного втру-
чання з 55,8 до 32,8 (хв.), кількості ліжко-днів з 
14,2 до 7,9 та загального терміну загоєння рани. 
Хірургічне лікування нориць прямої кишки 
потребує подальшого вивчення, а удосконален-
ня мініінвазивних методик дозволить знайти 
оптимальний спосіб корекції ектрасфінктер-
них нориць. 
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Summary. The search for the optimal method of surgical treatment 
of fistulas of the rectum is an important issue of modern surgery. The 
main complications after operations are the recurrence of the disease 
and anal incontinence. The reasons for such complications are not 
only the incorrect choice of the surgical technique, but also techni-
cal errors in their implementation. The proposed methods of surgical 
interventions are characterized by a combination of radical excision 
of the fistula tract and minimal impact on the anal sphincter. 

Objective. To analyze the results of surgical treatment of rectal 
fistulas using minimally invasive technologies and to determine the 
prospects of their use. 

Materials and methods. The study consisted retro- and prospective 
analysis of surgical treatment of patients with various types of rectal 
fistulae. The advantages of using minimally invasive methods (the 
modified method LIFT and excision anal fistulas with biowelding) 
were revealed.

Results. The use of the proposed methods demonstrated high effi-
ciency and reduced rates of postoperative complications. 

Conclusions. The effectiveness of the techniques consists in the 
minimal damaging effect on the muscle structures of the anal com-
plex. This reduces the risk of insufficiency of the anal sphincter in 
the postoperative period. The use of minimally invasive techniques 
reduce the duration of surgery, the number of hospital days, and the 
overall wound healing time.  

Key words: rectal fistulas, surgical treatment, minimally invasive tech-
niques. 
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ПРОФІЛАКТИКА ТА ЛІКУВАННЯ 
УСКЛАДНЕНЬ ШИЙНОГО АНАСТОМОЗУ ПРИ 
ЕЗОФАГОПЛАСТИЦІ

Реферат. Мета. Покращення результатів хірургічного ліку-
вання пацієнтів з неспроможністю та стриктурами шийного 
анастомозу при стенозуючих захворюваннях стравоходу шля-
хом раннього виявлення, прогнозування ускладнень та розроб-
ки комплексної програми лікування.

Матеріали і методи. Досліджено результати хірургічного лі-
кування 116 хворих на стриктури стравоходу, прооперованих з 
2005 по 2022 роки. Серед причин проведення езофагопластик 
були: післяопікові стриктури – у 45 хворих, пептичні стриктури 
– у 10, післяопераційні – у 17 та пухлинні захворювання стра-
воходу – у 44 хворих.

Результати та їх обговорення. Методом логістичної регресії 
було встановлено, що найбільш вагомими факторами ризику 
виникнення неспроможності шийного анастомозу при езофа-
гопластиці є: анемія, зниження рівня альбумінів менше 25 г/л, 
наявність цукрового діабету, повна непрохідність стравоходу. 
Застосування запропонованої програми лікування та викорис-
тання апаратного способу формування анастомозу зменшувало 
ризик виникнення ускладнень.

Розроблено комплексну програму оперативного лікування, 
що складається з трьох етапів. На першому етапі проводили 
передопераційну підготовку з корекцією усіх видів обміну та 
застосовували розроблений спосіб профілактики ішемічних 
ускладнень трансплантатів для езофагопластики. На другому 
етапі інтраопераційно використовували удосконалені особли-
вості мобілізації при створенні шлункової трубки та товсто-
кишкового трансплантата та розроблений апаратний спосіб 
формування шийного езофаго-органного анастомозу. На тре-
тьому етапі в післяопераційному періоді продовжували про-
водити запропоновану інфузійну терапію та при виникненні 
специфічних ускладнень проводили стентування.

Неспроможність швів шийного анастомозу виникла у 4,9 % 
хворих основної групи та у 16,4  % хворих групи порівняння. 
Неспроможність швів шийного анастомозу найчастіше вини-
кала при езофагопластиці шлунковою трубкою (p<0,001). При 
формуванні шийного анастомозу з використанням запропо-
нованого апаратного способу випадків неспроможності не бу-
ло виявлено. Стриктури шийного анастомозу виникли у 6,6 % 
хворих основної групи та у 20,0  % хворих групи порівняння. 
Найчастіше стриктури шийного анастомозу спостерігались при 
езофагопластиці шлунковою трубкою, ніж при езофагопласти-
ці товстою кишкою (p<0,001).

Висновки. Розроблений діагностично-лікувальний алгоритм 
та комплексна програма оперативного лікування дозволили 
достовірно знизити рівень неспроможності і стриктур езофаго-
органних анастомозів з 36,4 % до 11,5 % (р<0,01), зменшити три-
валість госпіталізації з 28,2±1,1 до 21,5±0,5 ліжко-дня (р<0,001), 
післяопераційного періоду – з 20,5±1,1 до 16,1±0,7 ліжко-дня 
(р<0,01), знизити рівень післяопераційної летальності з 7,3  % 
до  3,3 %.
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Вступ
Хірургічне лікування хворих із патологією 

стравоходу залишається на сьогоднішній день 
актуальною проблемою хірургії. На протязі 
всієї історії розвитку хірургії саме оперативні 
втручання на стравоході являються одними се-
ред найбільш складних втручань торакоабдо-
мінальної хірургії. В останнє сторіччя широко 
почали використовуватись сучасні технології 
діагностики та лікування захворювань стра-
воходу: різні варіанти ендоскопії з біопсією, 
комп’ютерні технології, різні методи диссекції 
тканин, розроблені та удосконалені методи езо-
фагопластики, способи формування стравохід-
но-органних анастомозів з використанням спе-
ціалізованих шовних і пластичних матеріалів, 
апаратних степлерних анастомозів [1-4]. 

Але їх використання та застосування остан-
ніх досягнень анестезіології та інтенсивної те-
рапії не вирішили ті проблеми, з якими зустрі-
чались найвидатніші хірурги минулого сторіч-
чя [5, 6].

Залишаються певні топографо-анатомічні 
труднощі виконання оперативних втручань на 
стравоході. Cтравохід має складне топографо-
анатомічне положення, знаходячись у трьох 
анатомічних ділянках, що і обумовлює склад-
ність виконання оперативних втручань. Про 
це свідчать невтішні цифри післяопераційних 
ускладнень та летальності, яка сягає 15 % [7, 8].

Серед усіх післяопераційних ускладнень 
найбільш часто спостерігаються неспромож-
ність швів та стриктури саме шийного езофа-
го-органного анастомозу. Частота виникнення 
неспроможності шийного езофаго-органного 
анастомозу сягає 15  %, а стриктур – 10  %. У 
більшості випадків остання спостерігається у 
хворих, в яких була неспроможність шийно-
го анастомозу (до 80  %) [9]. Неспроможності 
анастомозів призводять до виникнення таких 
ускладнень, як: плеврит, емпієма, що може бути 
причинами важкої ендогенної інтоксикації та 
підвищення термінів післяопераційного періо-
ду, госпіталізації та збільшення післяоперацій-
ної летальності. Виникнення даних ускладнень 
потребує виконання повторних реконструктив-
но-відновних оперативних втручань на страво-
ході. Тому питання профілактики та лікуван-
ня ускладнень з боку сформованого шийного 
анастомозу при езофагопластиці є надзвичайно 
актуальними.

На сьогоднішній день залишаються неви-
рішеними питання вибору оптимального спо-
собу формування шийного езофаго-органно-
го анастомозу, при якому був би мінімальний 

ризик виникнення його ускладнень. Немає 
єдиної діагностично-лікувальної тактики при 
стриктурах стравоходу та при ускладненнях з 
боку шийного анастомозу. Неефективні мето-
ди профілактики виникнення неспроможності 
швів та стриктур шийного езофаго-органного 
анастомозу, а також не існує дієвих засобів їх 
лікування.

Мета досліджень
Покращення результатів хірургічного ліку-

вання пацієнтів з неспроможністю та стрикту-
рами шийного анастомозу у хворих зі стенозую-
чими захворюваннями стравоходу шляхом ран-
нього виявлення, прогнозування ускладнень та 
розробки комплексної програми лікування.

Матеріали і методи досліджень
Об’єктами дослідження у роботі стали 116 

хворих зі стриктурами стравоходу, що пере-
несли оперативні втручання на стравоході у 
клінічному Центрі торакальної хірургії КНП 
«ВОКЛ ім. М.І. Пирогова ВОР» (31 хворий) та у 
відділенні захворювань стравоходу та шлунко-
во-кишкового тракту ДУ «Інститут загальної та 
невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМНУ» 
(85 хворих) за період з 2005 по 2022 роки. 

Серед причин проведення езофагопластик 
були: післяопікові стриктури – у 45 хворих, 
пептичні стриктури (внаслідок рефлюкс-езо-
фагіта) – у 10, післяопераційні – у 17 та пух-
линні захворювання стравоходу – у 44 хворих. 
Переважна більшість хворих була віком від 21 
від 60 років, що вказувало ще на працездат-
ну категорію пацієнтів. Переважали чоловіки: 
жінок було 37, чоловіків було 79. У групу по-
рівняння увійшло 55 хворих, прооперованих із 
2005 по 2012 роки, в яких застосовували тради-
ційний спосіб оперативного лікування рубце-
вих стриктур стравоходу згідно існуючих про-
токолів і стандартів.

У основну групу увійшов 61 хворий, про-
оперований з 2013 по 2022 рік, де застосову-
вався індивідуальний підхід до вибору того 
чи іншого методу оперативного втручання з 
використанням розробленого діагностично-лі-
кувального алгоритму, програми оперативного 
лікування, розробленого способу формування 
апаратного езофаго-органного анастомозу. При 
розподілі обидві групи хворих були рандомізо-
вані за основними показниками.

Методом логістичної регресії було змодельо-
вано ризик виникнення неспроможності швів 
езофаго-органних анастомозів з обранням на-
ступних прогностичних критеріїв його ви-
никнення: наявність анемії, коефіцієнт моделі 
2,063 з р=0,02; зниження рівня альбуміну мен-
ше, ніж 25 г/л, коефіцієнт моделі 2,932 з р=0,02; 
наявність цукрового діабету, коефіцієнт моделі 
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3,167 з р=0,01; повна непрохідність стравоходу, 
коефіцієнт моделі 2,996 з р=0,01. Застосуван-
ня запропонованої програми лікування знижує 
ризик її виникнення, коефіцієнт моделі -4,713  
з р=0,01. Використання запропонованого апа-
ратного способу формування шийного анасто-
мозу достовірно знижує ризик його неспромож-
ності, коефіцієнт моделі -6,484 з р=0,01.

Запропонований алгоритм діагностики скла-
дався з 3-х етапів. На першому етапі за підозри 
на стриктуру стравоходу виконували езофа-
госкопію з біопсією, рентгенконтрастне дослі-
дження стравоходу, на другому етапі – оглядову 
рентгенографію (рентгеноскопію) органів груд-
ної та черевної порожнини, ультрасонографію, 
консультації суміжних спеціалістів, на третьо-
му – мультиспіральну комп’ютерну томогра-
фію органів грудної та черевної порожнини  
з внутрішньовенним контрастуванням, при 
товстокишковій езофагопластиці – ангіогра-
фію, фіброколоноскопію.

Алгоритм лікування розроблений з ураху-
ванням факторів ризику виникнення усклад-
нень шийного анастомозу при езофагопластиці 
методом логістичної регресії. У групі хворих 
з високим ризиком ускладнень (більше 70  %) 
проводилась інтенсивна терапія у відділенні 
реанімації та дилатація ділянки стриктури ме-
тодом балонної дилатації, та/або стентування 
ділянки стриктури нитиноловими стентами. 
При меншому ризику ускладнень (40–70  %) 
проводилась інтенсивна терапія в умовах реа-
німації з метою підготовки з наступним вико-
нанням езофагопластики. При ризику менше 
40 % підготовку проводили у хірургічному від-
діленні з подальшою езофагопластикою.

Комплексна програма оперативного лікуван-
ня включала в себе три етапи. Перший етап по-
лягав у ретельній передопераційній підготовці 
поряд з виконанням лікувального алгоритму, 
медикаментозній профілактиці розвитку іше-
мічних змін та ускладнень трансплантата (па-
тент України на корисну модель № 141214 від 
25.03.2020 «Спосіб профілактики ішемічних 
ускладнень трансплантатів для езофагопласти-
ки»), санації порожнини ротоглотки розчином 
декаметоксину («Декасан») 0,2 мг/мл протягом 
5 діб тричі на добу. Під час другого, інтраопе-
раційного, етапу використовували  відеоасис-
товану торакоскопію (VATS) при мобілізації 
стравоходу в грудній порожнині, удосконалені 
особливості мобілізації при створенні шлунко-
вої трубки та товстокишкового трансплантата 
(виділення та збереження правої шлунково-
чепцевої артерії, збереження коротких шлун-
кових артерій; інтраопераційна транслюміна-
ція брижі товстої кишки при її мобілізації, 
виділення і збереження маргінальної артерії, 
лівої ободовокишкової артерії), формування 

апаратного циркулярного степлерного шийно-
го езофаго-органного анастомозу (патент Укра-
їни на корисну модель № 132523 від 25.02.2019). 
На третьому етапі проводилась профілакти-
ка і зменшення проявів ішемії транспланта-
та, покращенння мікроциркуляції у ньому (па-
тент України на корисну модель № 141214 від 
25.03.2020 ) та лікування ускладнень з боку 
шийного анастомозу шляхом стентування.

Результати досліджень і їх обговорення
Дослідження рівня цитокінів у хворих гру-

пи з виниклими ускладненнями (неспромож-
ність швів стравохідно-органного анастомо-
зу, гнійно-септичні ускладнення: нагноєння 
післяопераційної рани, емпієма, перитоніт 
та ін.) при оперативному лікуванні рубцевих 
стриктур стравоходу свідчило про статистич-
но достовірний різкий підйом інтерлейкіна-6 
з (28,78±3,37) пг/мл до (64,57±5,9) на 1 добу, до  
(147,26±5,77) пг/мл на 2 добу і до (87,61±4,26) пг/мл  
на 3 добу післяопераційного періоду, зменшен-
ня рівня інтерлейкіну-4 з (4,69±0,38)  пг/мл до 
(2,32±0,1) на 1 добу, до (1,78±0,09)  пг/мл на  
2 добу і до нульової позначки на 3 добу та зрос-
тання рівня інтерлейкіну-10 з (10,55±1,0) пг/мл 
до (19,83±1,49) на 1 добу і до (31,24±4,17) пг/мл 
на 2 добу зі зниженням до (15,16±2,27) пг/мл на 
3 добу, що є достовірно значимим для прогнос-
тичної оцінки ускладненого післяопераційного 
періоду та допомагає обрати правильну ліку-
вальну тактику у даних хворих.

Щодо результатів бактеріологічного дослі-
дження, то виконання санації порожнини ро-
тоглотки розчином декаметоксину призводило 
до вірогідного зменшення рівнів мікроорганіз-
мів: K. pneumonia, E. сoli, P. аeruginosa, S. аureus, 
Enterobacter spp., Enterococcus spp., Proteus, грибів 
роду Candida в два рази (p<0,05). В отрима-
них результатах бактеріологічного посіву з ді-
лянки шийного анастомозу при виниклій йо-
го неспроможності з’явились протей, звичайні 
ешеріхії, ентерококи, клебсієла, збільшилась 
кількість синьогнійної палички, при санації 
ділянки неспроможного анастомозу спостері-
галось достовірне зменшення рівня Proteus, E. 
coli, Enterococcus spp., P. aeruginosa, K. Pneumonia 
(p<0,05), що сприяло зменшенню рівня після-
операційних ускладнень до 4,92 %.

Серед неспецифічних ускладнень в ранньому 
післяопераційному періоді переважали легене-
во-плевральні ускладнення, такі, як плеврит, 
пневмонія та серома, нагноєння післяопера-
ційної рани. Наявність кровотечі у 3 пацієн-
тів групи порівняння вимагало виконання ре-
цервікотомії та релапаротомії, але достовірно  
в меншій кількості у хворих основної групи.

Неспроможність швів шийного анастомозу 
виникла у 9 (16,36 %) хворих групи порівняння 
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та у 3 (4,92  %) хворих основної групи. Аналі-
зуючи причини виникнення неспроможнос-
ті анастомозів, останні частіше виникали при 
езофагопластиці шлунковою трубкою – у 8 хво-
рих групи порівняння і у 2 основної групи, ніж 
при езофагопластиці товстою кишкою – у 1 і 1 
хворого відповідно (p<0,001). При формуванні 
шийного анастомозу з використанням запропо-
нованого апаратного способу випадків неспро-
можності не було виявлено [10].

Стриктури шийного анастомозу у віддале-
ному післяопераційному періоді виникли у 11 
(20,0 %) хворих групи порівняння та у 4 (6,56 %) 
хворих основної групи. При аналізі причин 
їх виникнення встановлено, що частіше во-
ни спостерігались при використанні в якості 
трансплантата шлункової трубки – у 9 хворих 
групи порівняння і 3 хворих основної групи, 
ніж при езофагопластиці товстою кишкою – у 
2 і 1 хворих відповідно. Тобто, стриктура ший-
ного анастомозу достовірно частіше виника-
ла при езофагопластиці шлунковою трубкою 
(p<0,001), ніж товстою кишкою.

У хворих основної групи для лікування ви-
никлих ускладнень використовували стенту-
вання нітіноловими стентами з покриттям у 
семи хворих: при неспроможності анастомозу –  
у 3 та при стриктурі – у 4.

Таким чином, розроблені діагностично-лі-
кувальний алгоритм,  програма оперативного 
лікування, спосіб формування шийного анас-
томозу дозволили достовірно знизити рівень 
неспроможності і стриктур езофаго-органних 

анастомозів з 36,36 % до 11,48 % (р<0,01), змен-
шити тривалість госпіталізації з (28,2±1,1) до 
(21,5±0,5) ліжко-дня (р<0,001), післяоперацій-
ного періоду – з (20,5±1,1) до (16,1±0,7) ліжко-
дня (р<0,01), знизити рівень післяопераційної 
летальності з 7,27 % до 3,28 %.

Висновки
1.  Хворі, які підлягають проведенню езофа-

гопластики, обов’язково мають бути всебічно 
обстежені з дотриманням трьох етапів діагнос-
тичного алгоритму. Для попередження розви-
тку ускладнень та летальності має бути обрана 
відповідна лікувальна тактика в залежності від 
ступеня ризику виникнення ускладнень.

2. Запропонована комплексна програма опе-
ративного лікування пацієнтів зі стриктурами 
стравоходу, яка полягає у виконанні її трьох 
етапів з проведенням медикаментозного спо-
собу профілактики розвитку ішемічних змін 
у трансплантаті, застосуванням удосконале-
них особливостей мобілізації при формуванні 
шлункової трубки та товстокишкового тран-
сплантата, використанням розробленого апа-
ратного способу формування шийного езофаго-
органного анастомозу та сучасного методу ліку-
вання ускладнень шийного анастомозу шляхом 
проведення стентування, дозволяє достовір-
но знизити рівень неспроможності і стрик-
тур езофаго-органних анастомозів, зменшити 
тривалість госпіталізації та післяопераційно-
го періоду, знизити рівень післяопераційної  
летальності.
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Summary. Aim. Improving the results of surgical treatment in 
patients with esophageal stenosis to prevent cervical anastomotic 
leaks and strictures after esophagoplasty by early detection, predic-
tion of complications and development of comprehensive treatment  
program.

Materials and methods. The results of surgical treatment of 116 pa-
tients with esophageal strictures operated on from 2005 to 2022 were 
analyzed. Indications to esophagoplasty were the following: post-
burn strictures – in 45 patients, peptic strictures – in 10, postopera-
tive strictures – in 17 and esophageal tumors – in 44 patients.

Results and discussion. Using the method of logistic regression it 
was found that the most important risk factors for cervical anasto-
motic leak in esophagoplasty are anemia, decreased albumin level – 
less than 25 g/l, diabetes mellitus, complete esophageal obstruction. 
Treatment of patients using the proposed program and instrumental 
method of forming anastomosis was found to reduce the risk of com-
plications.

A comprehensive program of surgical treatment consisting of three 
stages was developed and used in clinical practice. At the first stage, 
preoperative preparation aimed at correction of all forms of me-
tabolism was performed and the developed method of prevention of 
ischemic complications of grafts for esophagoplasty was used. At the 
second stage, improved mobilization technique in creation of gastric 
tube and colonic graft were used intraoperatively, as well as the de-
veloped instrumental method of forming cervical esophago-organ 
anastomosis. At the third stage of postoperative period the proposed 
infusion therapy was continued and stenting was performed in case 
of specific complications.

Cervical anastomotic leak occurred in 4.92 % of patients in experi-
mental group as compared to 16.36 % of those in comparison group. 
Cervical anastomotic leak occurred most commonly in gastric tube 
esophagoplasty, than in colon patch esophagoplasty (p<0.001). No 
cases of anastomotic leak occurred in formation of cervical anasto-
mosis using the proposed instrumental method. Strictures of cervical 
anastomosis occurred in 6.56 % of patients in experimental group and 
20.0 % of those in comparison group. Strictures of cervical anasto-
mosis were observed more often in gastric tube esophagoplasty, than 
in colon patch esophagoplasty (p<0.001).

Conclusions. The use of proposed diagnostic and therapeutic al-
gorithm as well as comprehensive program of surgical treatment 
resulted in reduced incidence of leaks and strictures of esophago-
organ anastomosis from 36.36 % to 11.48 % (р<0.01); reduced time 
of hospitalization – from 28.2 ± 1.1 to 21.5 ± 0.5 bed-days (p<0.001), 
decreased postoperative period – from 20.5 ± 1.1 to 16.1 ± 0.7 bed-
days (p<0.01); decreased postoperative mortality rate – from 7.27 % 
to 3.28 %.

Key words: esophageal strictures, esophagoplasty, leaks and strictures 
of cervical anastomosis, treatment.
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МАЛОІНВАЗИВНІ ЕНДОХІРУРГІЧНІ ВТРУЧАННЯ 
У ЛІКУВАННІ ГОСТРОЇ ОБТУРАЦІЙНОЇ 
НЕПРОХІДНОСТІ ТОВСТОЇ КИШКИ

Реферат. Мета дослідження. Оцінити ефективність лікування 
пацієнтів з гострою обтураційною непрохідністю товстої киш-
ки з переважним використанням малоінвазивного втручання 
колоректального стентування.

Матеріали та методи. Проведено аналіз лікування 218 хво-
рих з обтураційною непрохідністю товстої кишки. Середній вік 
хворих складав (68,5±7,9) років. Вік всіх пацієнтів знаходився в 
межах від 43 до 79 років.

Результати дослідження та їх обговорення. Результатом вста-
новлення колоректальних стентів було відновлення кишкової 
прохідності у 51 (98,1  %) хворого. Хворим після купірування 
явищ гострої обтураційної непрохідності товстої кишки і ком-
пенсації кардіальної патології виконані радикальні оперативні 
втручання.

Висновки. Застосування колоректального стентування при 
лікуванні гострої обтураційної непрохідності товстої кишки 
дозволяє досягти зниження післяопераційної летальності та 
кількості ускладнень, а також значно знизити післяоперацій-
ний койко-день.

Ключові слова: колоректальне стентування, колоректальний 
рак, гостра обтураційна непрохідність товстої кишки.
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Вступ
Період від кінця ХХ сторіччя до початку  

ХХІ ознаменувався значним підвищення кіль-
кості хворих, які страждають на колоректаль-
ний рак, з них абсолютна більшість госпіталі-
зується в стаціонар в екстреному порядку. Для 
цієї категорії хворих ускладнення стає першим 
проявом захворювання, з цих ускладнень об-
тураційна непрохідність кишечника є найчас-
тішим і становить 26,4–69 % [1].

Обтураційна товстокишкова непрохідність 
пухлинного ґенезу найбільш характерна для 
пухлин лівих відділів товстої кишки (67–72 %), 
що пов’язано з особливостями місцевого рос-
ту (ендофітний, циркулярний), специфікою ін-
трамурального лімфовідтоку, а також великою 
щільністю пухлини цієї локалізації та меншим 
діаметром товстої кишки [2].

Ефективність консервативного лікування го-
строї обтураційної непрохідності товстої киш-
ки (ГОНТК), що включає в себе сифонні кліз-
ми, декомпресію верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту, інфузійну, спазмолітичну 
терапію, вкрай низька. Раніше єдиним ефек-
тивним методом лікування ГОНТК було хірур-
гічне втручання. Однак, наведені вище дані, 
обумовлюють високу післяопераційну леталь-
ність хворих при обтураційній непрохідності 
товстої кишки (ОНТК). Вона на теперішній 
час за даними різних авторів досягає від 23  % 

до 52  %. Частота післяопераційних гнійно- 
септичних ускладнень при виконанні операцій 
на висоті гострої товстокишкової непрохідності 
досягає 38,6–80 % [3, 4].

Через це в останні десятиріччя перспектив-
ними методами в ліквідації ГОТКН і віднов-
лення пасажу по товстій кишці є ендохірургіч-
ні методики. До них відносяться відновлення 
просвіту кишки шляхом ендоскопічного вста-
новлення дренажної трубки, фотодинамічна 
терапія, ендоскопічна електрокоагуляція, ла-
зерна коагуляція, балонна дилятація, форму-
вання колостоми лапароскопічним методом та 
комбіноване застосування декількох з перера-
хованих методик. Істотно значущим є те, що 
застосування зазначених методик супроводжу-
ється значно меншим рівнем летальності та піс-
ляопераційних ускладнень [5].

В останні роки з›явилася нова методика від-
новлення прохідності товстої кишки за допо-
могою установки нітінолових стентів, що само-
розширяються [6].

Матеріал і методи досліджень
За період з 2012 по 2022 роки в ДУ «Ін-

ститут загальної та невідкладної хірургії імені 
В.Т.  Зайцева НАМН України» госпіталізова-
но 218 хворих з обтураційною непрохідністю 
товстої кишки. Середній вік хворих складав 
68,5±7,9 років. За статтю хворі розподілились 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 1–2 (118–119) 2023 69

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

таким чином: 89 жінок (40,82  %) та 129 чоло-
віків (59,17  %). Вік всіх пацієнтів знаходився  
у межах від 43 до 79 років.

Всім хворим проводилася консервативна те-
рапія, що включала декомпресію верхніх відді-
лів шлунково-кишкового тракту, очисні кліз-
ми, інфузійну терапію, корекцію електролітних 
і білкових порушень.

У 36 (21,7  %) хворих порушення кишкової 
прохідності були ліквідовані за допомогою кон-
сервативних заходів. У всіх цих хворих була за-
фіксована компенсована форма ГОНТК.

У інших хворих неефективність консерватив-
ної терапії потребувала виконання екстрених 
операцій. Термінові малоінвазивні ендоскопіч-
ні та відкриті оперативні втручання виконані 
130 (78,3  %) пацієнтам. У 78 (47,0  %) хворих 
(група порівняння) виконані операції резекції 
лівих відділів ободової кишки, правобічної ге-
міколектомії, формування коло- та ілеостом та 
інші.

З 2012 р. в клінічну практику ДУ «ІЗНХ імені 
В. Т. Зайцева НАМНУ» почав впроваджувати-
ся спосіб лікування ГОНТК шляхом встанов-
лення колоректальних стентів. Встановлення 
колоректальних стентів при ГОНТК в зазначе-
ний період здійснено 52 (31,3 %) хворим (осно-
вна група). Середній вік хворих в цій групи 
склав (67,5±7,44) років, в групі порівняння — 
(64,8±11,2) років.

Критеріями відбору пацієнтів з ГОНТК для 
колоректального стентування були: обтурацій-
на кишкова непрохідність (для оцінки ступеня 
важкості використана класифікація Федоро- 
ва В. Д. зі співавт., 1994), дисемінація пухлин-
ного процесу, наявність важких супутніх захво-
рювань.

Протипоказання до проведення колоректаль-
ного стентування при ГОНТК: підозра на перфо-
рацію пухлини, рак нижньоампулярного відділу 
прямої кишки.

Колоректальне стентування проводилось  
у рентгенхірургічній операційній. Повнота та 
швидкість розкриття нітінолового колорек-
тального стента спостерігалася під ендоскопіч-
ним та рентгентелевізійним контролем. Віднов-
лення прохідності товстої кишки перевірялося 
відразу після стентування шляхом візуалізації 
надходження кишкового вмісту.

У першу добу після стентування у пацієн-
тів відзначалися клінічні ознаки відновлен-
ня кишкової прохідності: зменшувалось здуття 
живота, починали відходити кишкові гази. На 
наступну добу виконувалася оглядова рентге-
нографія органів черевної порожнини з оцін-
кою ознак кишкової непрохідності та контр-
олем повноти розкриття стента. На 4-ту добу 
після стентування з метою оцінки ефективнос-

ті функціонування стента і виключення його 
дислокації виконувалася ірігоскопія.

Після контрольної ірігоскопії пацієнтів з ін-
курабельною патологією у стабільному стані 
виписували зі стаціонару під нагляд хірурга 
і онколога, інших готували до відстроченого 
оперативного лікування.

Результати дослідження та їх обговорення
Технічний успіх досягнуто в 100 % випадків. 

Це пов’язано з тим, що проводився ретельний 
вибір колоректального стента з урахуванням 
локалізації пухлини, а також завдяки попе-
редньо виконаної колоноскопії, що дозволя-
ла оцінити можливість проведення провідника 
проксимальніше пухлини. Рання післяопера-
ційна летальність при даній методиці склала 1 
випадок (1,7 %).

Результатом встановлення колоректальних 
стентів було відновлення кишкової прохіднос-
ті у 51 (98,1 %) хворого. В одному спостереженні 
під час стентування сталася перфорація стінки 
сигмовидної кишки в зоні некрозу пухлини. 
Ускладнення потребувало ургентного опера-
тивного втручання.

У 5 випадках (9,6  %) спостерігалася дисло-
кація колоректальних стентів. У всіх випадках 
вдавалося коригувати їх положення за допо-
могою ендоскопічних методів. Таким чином, 
клінічний успіх досягнутий у 98,1 % випадків.

У 27 випадках (51,9 %) хворим після купіру-
вання явищ гострої обтураційної непрохідності 
товстої кишки і компенсації кардіальної пато-
логії виконані радикальні оперативні втручан-
ня. В даний час 19 хворих живі, без ознак реци-
диву захворювання.

Застосування колоректального стентування 
при лікуванні гострої обтураційної непрохід-
ності товстої кишки дозволяє досягти знижен-
ня післяопераційної летальності з 25,6  % до 
1,9 % та кількості ускладнень з 46,8 % до 1,9 %.

Висновки
Найбільш поширеним та ефективним ме-

тодом лікування хворих з ГОНТК залишаєть-
ся екстрене хірургічне втручання, що супро-
воджується високими показниками леталь-
ності (26,9 %) та післяопераційних ускладнень 
(48,7 %).

Установка колоректального стенту для ви-
рішення товстокишкової непрохідності дає час 
для дообстеження і підготовки хворого до пла-
нової радикальної або циторедуктивної опера-
ції, компенсації супутньої патології.

Ендоскопічне стентування у хворих з ГОНТК 
є ефективним методом відновлення її прохід-
ності, що не погіршує перебігу основного за-
хворювання.
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Відсутність умов для встановлення стента чи 
виникнення ускладнень при його проведенні 

потребують негайної конверсії і виконання від-
критого оперативного втручання.
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Summary. The aim of the study. To evaluate the effectiveness of the 
treatment of patients with acute obstructive obstruction of the large 
intestine with the predominant use of minimally invasive interven-
tion of colorectal stenting.

Materials and methods. An analysis of the treatment of 218 patients 
with obturation of the large intestine was carried out. The average age 
of the patients was 68.5±7.9 years. The age of all patients ranged from 
43 to 79 years.

Results and discussion. The result of the installation of colorectal 
stents was the restoration of intestinal patency in 51 (98.1 %) patients. 
Radical surgical interventions were performed on the patients after 
copying the phenomena of acute obstructive obstruction of the large 
intestine and compensation of cardiac pathology.

Conclusions. The use of colorectal stenting in the treatment of acute 
obstructive obstruction of the large intestine allows to achieve a re-
duction in postoperative mortality and the number of complications, 
as well as to significantly reduce the postoperative bed-day.

Key words: colorectal stenting, colorectal cancer, acute obstructive 
obstruction of the colon.
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РОЛЬ КОМП’ЮТЕРНОЇ ТОМОГРАФІЇ В СТАДІЮВАННІ 
ТА ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ МІСЦЕВО-
ПОШИРЕНОГО РАКА ШЛУНКУ

Реферат. Незважаючи на тенденцію зниження захворюванос-
ті на рак шлунку проблема вчасної діагностики та лікування 
ускладнених форм захворювання залишається однією з най-
більш складних і актуальних.

Мета дослідження. Вдосконалення діагностичного алгоритму 
у хворих на ускладнений місцево-поширений рак шлунку.

Матеріали та методи. Робота базується на аналізі результатів 
лікування 418 хворих на ускладнений місцево-розповсюджений 
рак шлунку, які перебували на лікуванні у «ДУ Інститут загаль-
ної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України» з 
2010 по 2019 рр., у віці від 29 до 76 років. Перебіг основного за-
хворювання було ускладнено кровотечою у 252 (60,3 %) хворих, 
стенозом – у 89 (21,3 %), перфорацією – у 15 (3,5 %), та їх по-
єднанням – у 62 (14,8  %). Радикальні операції виконані у 168 
(40,2 %) хворих, у 250 (59,8 %) – паліативні та симптоматичні. З 
метою вивчення можливостей комп’ютерної томографії (КТ) в 
діагностиці та стадіюванні первинної пухлини нами обстежено 
107 хворих у віці від 36 до 73 років (чоловіків – 69, жінок – 38).

Результати та обговорення. Спіральна комп’ютерна томогра-
фія (СКТ) дозволяє на високому рівні виявити первинну пух-
лину, поширення процесу, допомагає провести диференціальну 
діагностику між пухлинною і нормальною тканиною шлунку, 
ступінь малігнізації процесу, виявити метастази в регіонарні 
лімфатичні вузли та інші органи, що має значення при визна-
ченні стадії процесу, обсягу оперативного втручання і подаль-
шого прогнозу. Точність методу при виявленні раку становить 
95-97 %, точність визначення стадії пухлини – 77-80 %.

При ендоскопічному дослідженні визначається локаліза-
ція, розповсюдженість, розміри пухлини шлунку та наявність 
ускладнень. Важливим елементом дослідження є виконання 
біопсії пухлини.

За наявності перфорації пухлини шлунку оглядова рентге-
нографія органів черевної порожнини дозволяє виявити наяв-
ність вільного газу в черевній порожнині як основний симптом, 
але не дозволяє визначити локалізацію та чинник перфорації.

Ангіографічне дослідження дозволяє виявити джерела крово-
постачання пухлини, а також прямі та непрямі ознаки кровоте-
чі, що триває з переходом діагностичного етапу в лікувальний. 
Емболізацію судин, що гостро кровоточать виконано нами у 7 
хворих на першому етапі (другий етап: у 4 виконано комбінова-
ну гастректомію, у 3 – паліативні резекції), у 11 хворих вико-
нано хіміоемболізацію судин як остаточний метод лікування.

Ідеального онкомаркера для виявлення раку шлунку поки 
не знайдено. Діагностична чутливість тесту CA 72-4 для раку 
шлунку становить 28–80 %, в середньому 40-46 %.

У відповідності до міжнародних рекомендацій всім хворим 
виконували діагностичну лапароскопію з вивченням результа-
тів змивів черевної порожнини в сумнівних випадках.

Таким чином, єдиного універсального методу діагностики та 
студіювання раку шлунку не існує, що потребує вдосконалення 
алгоритму обстеження хворих, особливо при місцево-пошире-
них формах захворювання. 

Ключові слова:  комп’ютерна томографія, стадіювання рака 
шлунку.
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ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

Вступ
Незважаючи на тенденцію зниження захво-

рюваності на рак шлунку проблема лікування 
ускладнених форм захворювання залишається 
однією з найбільш складних і актуальних [1]. 
До 60-80  % хворих надходить на лікування із 
занедбаними формами захворювання при на-
явності тяжких ускладнень [2]. Протягом ба-
гатьох десятиліть основним дослідженням в 
діагностиці раку шлунку і його ускладнень є 
ендоскопічне дослідження. Основним недолі-
ком даного методу є відсутність можливості 
оцінити поширення пухлини за межі шлунку 
і наявність ураження лімфовузлів. У зв’язку з 
впровадженням в клінічну практику спіраль-
ної комп’ютерної томографії (СКТ) можливос-
ті діагностики патологічних змін шлунку зна-
чно зросли. Однак, поряд з оптимістичними 
поглядами на можливості СКТ в діагностиці 
пухлин шлунку [3], існують і досить стримані 
оцінки. Діагностичні критерії ступеня інвазії 
пухлини шлунку в сусідні органи і тканини ви-
магають систематизації та класифікації томо-
графічної семіотики місцево-поширених форм 
раку шлунку [4].

Мета досліджень
Вдосконалення діагностики хворих на 

ускладнений місцево-поширений рак шлунку.

Матеріали та методи досліджень
Робота базується на аналізі результатів ліку-

вання 418 хворих на ускладнений місцево-роз-
повсюджений рак шлунку, які перебували на 
лікуванні у «ДУ Інститут загальної та невід-
кладної хірургії  ім. В.Т. Зайцева НАМН Укра-
їни» з 2010 по 2019 рр., у віці від 29 до 76 років. 
Перебіг основного захворювання було усклад-
нено кровотечою у 252 (60,3 %) хворих, стено-
зом – у 89 (21,3 %), перфорацією – у 15 (3,5 %), 
та їх поєднанням – у 62 (14,8 %). Чоловіків було 
244 (58,3 %), жінок – 174 (41,7 %). 

У роботі проведено аналіз діагностичної точ-
ності і специфічності методу комп’ютерної то-
мографії (КТ) в діагностиці місцево-поширено-

го раку шлунку. Діагностичною точністю сто-
совно до даної задачі вважали відсоток реальної 
інвазії пухлини в сусідні органи за даними до-
слідження гістологічних препаратів видалених 
органів серед загальної кількості хворих, які 
перенесли комбіновані операції. Специфічність 
методу СКТ оцінювали як співвідношення між 
кількістю істинної інвазії пухлини в сусідні ор-
гани і кількістю хворих, у яких за даними гіс-
тологічного дослідження мікропрепаратів мала 
місце паратуморозна запальна інфільтрація.

З метою вивчення можливостей КТ в діа-
гностиці та стадіюванні первинної пухлини на-
ми обстежено 107 хворих у віці від 36 до 73 ро-
ків (чоловіків – 69, жінок – 38). У дослідження 
були включені хворі з локалізацією пухлини в 
різних відділах шлунку (кардіальний відділ – 8 
хворих, тіло шлунку – 39, антральний відділ – 
33, субтотальне ураження шлунку – 16, тоталь-
не ураження – 11).

У відповідності до міжнародних рекоменда-
цій [5] всім хворим виконували діагностичну 
лапароскопію з вивченням результатів змивів 
черевної порожнини в сумнівних випадках.

Результати досліджень та їх обговорення
При виконанні СКТ черевної порожнини ми 

отримували дані про наявність злоякісної пух-
лини шлунку і її локалізації в органі, що бу-
ли підтверджені гістологічним дослідженням. 
Для визначення чутливості методу СКТ було 
проведено порівняння результатів досліджень 
з даними передопераційної фіброезофагогас-
тодуоденоскопії (ФЕГДС). Результати наведені 
в табл. 1.

Нами розроблені діагностичні критерії і КТ-
семіотика місцевої інвазії раку шлунку. Статус 
первинної пухлини Т4 було діагностовано на-
ми на підставі наступних симптомів: 1)  симп-
том вузлових утворень по зовнішньому контуру 
шлунку в зоні пухлинного ураження; 2) симп-
том інфільтрації парагастральної клітковини; 
3)  симптом відсутності гіподенсивного кліт-
ковинного прошарку між шлунком і стінками 
сусідніх органів; 4) потовщення стінки органів 

Таблиця 1
Чутливість метода КТ в порівнянні з ФЕГДС у хворих на місцево-поширений рак шлунку

Відділи шлунку (кількість хворих) Данні ФЕГДС Чутливість, % Данні КТ Чутливість, %

Кардіальний відділ (8) 7 87,5 9 88,8
Тіло (21) 23 91,3 22 95,4
Тіло + кардіальний (7) 5 71,4 6 85,7
Тіло+антральний (26) 24 92,3 27 96,2
Антральний (18) 19 94,7 17 94,4
Субтотальне ураження (16) 18 88,8 15 93,7
Тотальне ураження (11) 11 100 11 100
Всього / Середня чутливість 107 89,4 107 93,4%
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прилеглих до шлунку; 5) наявність тканинного 
компонента в сусідніх органах, зміна структури 
і контрастних характеристик органів на рівні 
інвазії пухлини шлунку.

Частота виявлення зазначених симптомів у 
досліджуваних хворих представлена в табл. 2.

Таблиця 2
Семіотика місцево-поширеного раку шлунку за даними 

СКТ

Симптом Статус Т Кількість 
хворих

Відсоток 
виявлення

Потовщення стінки шлунку, 
наявність вузлових  
утворень

Т3, Т4 105 98,1

Симптом інфільтрації 
парагастральної 
клітковини

Т3, Т4 104 97,1

Відсутність гіподенсивного 
клітковинного прошарку 
між шлунком і сусідніми 
органами

Т4 106 99,1

Потовщення стінки органів 
прилеглих до шлунку Т4 102 95,3

Наявність тканинного  
компонента, зміна  
структури сусідніх органів

Т4 98 91,5

Найбільш достовірним симптомом, що вка-
зував на наявність місцевопоширеного раку 
шлунку був симптом відсутності гіподенсив-
ного клітковинного прошарку між шлунком і 
сусідніми органами, що був виявлений у 99,1 % 
хворих.

З метою порівняння результатів СКТ з мор-
фологічної ситуацією в визначенні статусу Т 
у 107 хворих на рак шлунку було проведено 
дослідження операційних препаратів з ви-
значенням інвазії пухлини в сусідні органи і 
наявності пухлинних клітин в краї резекції.  
У залежності від результатів морфологічного 
дослідження видалених зразків проведено ана-
ліз діагностичної точності та чутливості методу 
СКТ в залежності від локалізації пухлини. Дані 
представлені в таблиці 3.

У групі досліджуваних хворих збіг резуль-
татів СКТ з висновками гістологічної поши-
реності пухлини в суміжні органи було від-
значено в 89,7  %, таким чином точність КТ в 
діагностиці розповсюдження пухлини шлунку 
на суміжні органи виявилася рівною 89,7  %, 
специфічність – 92,4  %. Максимальні резуль-
тати діагностичних характеристик щодо про-
никнення пухлини шлунку були відмічені для 
ободової кишки – точність 94,3, специфічність 

– 100 %; мінімальними – для тіла та хвоста під-
шлункової залози – точність 83,3 %, специфіч-
ність – 88,0 %.

При ендоскопічному дослідженні визначали 
локалізацію, розповсюдженість, розміри пух-
лини шлунку та наявність ускладнень. Важли-
вим елементом дослідження є виконання біо-
псії пухлини. Метод ендоскопічного гемостазу 
включав первинну оцінку джерела кровотечі, 
проведення ендоскопічного кліпування судин, 
що кровоточать, коагуляції й кріовпливу, зро-
шення пухлини, що кровоточить, гемостати-
ками. Досягнення тимчасового ендоскопічного 
гемостазу у 36 (8,16  %) хворих з кровотечою з 
пухлини шлунку, що триває, дозволило про-
вести інтенсивну передопераційну підготовку 
з відстроченим оперативним втручанням про-
тягом 2-6 діб після госпіталізації.

Оглядова рентгенографія легень не є 
обов’язковим елементом обстеження пацієнтів 
на рак шлунку, оскільки згідно з протокола-
ми виконується СКТ органів грудної клітини. 
Але в діагностиці невідкладних станів при ви-
никненні перфорації пухлин шлунку оглядова 
рентгенографія органів черевної порожнини і 
досі є простим та надзвичайно інформативним 
методом діагностики.

Ангіографічне дослідження дозволяє вияви-
ти джерела кровопостачання пухлини, а також 
прямі та непрямі ознаки кровотечі, що триває, 
з переходом діагностичного етапу в лікуваль-
ний. Емболізація судин, що гостро кровото-
чать, виконується в суперселективних режимах 
в басейнах лівої та правої шлункових артерій, 
шлунково-сальникових та коротких артерій 
шлунку, а в ряді випадків після катетеризації 
судин, що живлять інші органи, в які вростає 
пухлина. Виконання на першому етапі рент-
генендоваскулярного гемостазу проведено у 16 
(3,8  %)  хворих, з них у 11 (2,6  %) хворих во-
но стало самостійним методом лікування (у 
9 відзначено відсутність рецидиву кровотечі). 
Слід зазначити, що даний метод був особливо 
цінним для досягнення гемостазу у пацієнтів 
старечого віку з вираженою супутньою патоло-
гією при високому ступені операційного ризику 
виконання «відкритих» оперативних утручань.

Ідеального онкомаркера для виявлення раку 
шлунку поки не знайдено. CА 72-4 онкомаркер 
шлунку (вуглеводний антиген 72-4, Cа 72-4, 

Таблиця 3
Діагностична точність та чутливість методу СКТ при місцево поширеному раку шлунку в залежності від характеру інвазії 

пухлини

Характер інвазії пухлини Печінка Тіло, хвіст ПЗ Голівка ПЗ Ободова кишка Загальна

Кількість хворих 6+3/1 (8) 30/5 (25) 33/3 (30) 35/2 (33) 107/11 (96)

Діагностична точність 88,8% 83,3% 90,9% 94,3% 89,7%

Діагностична специфічність 7/8 = 87,5% 22/25= 88,0% 27/30= 90,0% 33/33 =100% 92,4%
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TAG 72) – високомолекулярний глікопроте-
їн, компонент поверхні епітелію, експресується 
різними карциномами – товстої кишки, ле-
гені, яєчника, ендометрія, підшлункової за-
лози, шлунку, молочної залози. Діагностич-
на чутливість тесту CA 72-4 для раку шлун-
ку становить 28-80  %, в середньому 40-46  %. 
Ступінь підвищення рівня CA 72-4 корелює 
зі стадією хвороби. Після радикальної опе-
рації рівень CA 72-4 нормалізується (за 3-4 
тижні). Даний маркер має більшу чутливість 
до рецидивів раку шлунку порівняно з PEA 
або CA 19-9. Поєднання усіх цих тестів підви-
щує діагностичну чутливість та специфічність  
тестування.

Перевагами СКТ є більш висока в порівнянні 
з іншими методами візуалізації деталізація по 
контрасту, можливість одержати за короткий 
час велику кількість поперекових проекцій, що 
особливо цінно для локалізації області, з якої 
надалі береться проба тканини для біопсії, а 
також для планування хірургічного втручання 
і наступної радіотерапії. Обмеженням методу 
СКТ при дослідженнях внутрішніх органів є 
відсутність можливості одержувати зображення 
від великих ділянок у повздовжніх і фронталь-
них проекціях. Цей недолік можна подолати, 
використовуючи в ході дослідження спеціальні 
контрастні речовини.

Ультразвукове дослідження дозволяє отри-
мувати різноманітні (а не тільки стандартні 
поперечні) проекції перетину тіла, спостеріга-

ти механічні рухи органів (пульсацію судин, 
перистальтику кишечника, дихальні екскурсії 
діафрагми, нирок, печінки, селезінки тощо), до 
того ж немає необхідності застосування штуч-
них контрастних речовин. Ендоскопічне УЗД 
широко застосовується для оцінки підслизо-
вого поширення пухлини шлунку. Але при ве-
ликому субтотальному ураженні шлунку з по-
ширенням на навколишні органи діагностична 
точність методу знижується [6, 7].

Радикальні операції виконано у 199 (47,6 %) 
хворих; у 219 (52,4  %) – паліативні та симп-
томатичні (з них у 201 (48,0  %) – порожнин-
ні). Післяопераційні ускладнення виникли  
у 131 хворого (31,3 %), післяопераційна леталь-
ність склала 7,9 % (33 хворих).

Висновки
Таким чином, тільки комплексне обстеження 

хворих на рак з використанням СКТ черевної 
порожнини, ФЕГДС з біопсією, виконання ла-
пароскопії може забезпечити повний обсяг об-
стежень, стадіювання та повний об’єм наданої 
допомоги. СКТ на підставі чіткого виділення 
симптомів дозволяє з високою точністю ви-
значити ступінь поширення раку шлунку що-
до його стінки, дозволяє діагностувати статус 
Т, визначити характер місцевого поширення 
пухлини, що відкриває подальші перспективи 
у виконанні радикальних оперативних рекон-
структивно-відновних операцій при місцево-
поширеному раку шлунку.
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Summary. Aim. Improvement of algorithm of diagnostics of pa-
tients with complicated stomach cancer. 

Materials and methods. It was shown the analysis of results of sur-
gical treatment of 418  patients with complicated stomach cancer, 
which  got the hospital treatment at GI “V. T. Zaycev Institute of 
General and Urgent Surgery of NAMS of Ukraine “ from 2010 till 
2019, aged  29 till 76. 

Results. Patients were exanimated with using of combination of 
instrumental methods. Goal is total detail examination of pathologic 
process. SCT has precision of 95-97 % at detecting of cancer, defi-
nition of stage – 77-80 %. Endoscopy allows to define the location, 
spreading of process, to find a pathologic process at starting and 
precancer stages. There no any ideal oncomarker. Diagnostic preci-
sion of CA 72-4 is 28-80 % (40-46 % on the average). According to 
international guides [5], all patients were performed the diagnostic 
laparoscopy with researching of washout liquids of abdomen in  un-
certain cases.

Conclusion. Only complex examination of patients with stomach 
cancer with using  combination of SCT of abdomen, FEGDS with 
biopsy, laparoscopy can provide total volume of examination, staging 
and surgical aid.

Key words: computer tomography, staging of stomach cancer.
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ВИКОРИСТАННЯ СУЧАСНИХ ТЕХНОЛОГІЙ  
У ВИБОРІ ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОЇ ТАКТИКИ 
ПРИ КОЛОРЕКТАЛЬНОМУ РАКУ

Реферат. Проблема пухлинних уражень товстої кишки за-
лишається гострою в клінічній медицині у зв’язку з широкою 
поширеністю і тенденцією до зростання колоректального раку 
(КРР), відсутністю ефективних методів попередження і ліку-
вання грізних ускладнень, що часто розвиваються.

Мета дослідження — поліпшення результатів хирургічного 
лікування хворих на КРР шляхом вивчення можливостей віде-
олапароскопії та вибору оптимальної тактики, що основана на 
оцінці ступеня важкості стану й цітокінового статусу хворого. 

Матеріал і методи. Вивчено результати лікування 155 хво-
рих на КРР, що знаходилися на лікуванні у клініці ДУ «ІЗНХ  
ім. В. Т. Зайцева НАМН України», який є клінічною базою 
кафедри хірургії №1 ХНМУ. При виборі тактики лікування 
хворих враховували стадію пухлинного ураження, рівень ГКН, 
рівень ендогенної інтоксикації, оціненої за шкалами важкості 
стану APACHE II та SAPS, а також стан імунної системи – за 
рівнем IL-6 крові. Результати. У всіх випадках характер та час 
передопераційної підготовки визначався на підставі вивчен-
ня клініко-лабораторних показників рівня IL-6 у сыроватці 
крові, а також бальної оцінки тяжкості фізіологічного стану 
хворих за інтегральними шкалами APACHE II та SAPS. При 
правильному відборі пацієнтів виконували лапароскопічно 
асистовані операції, що дають менший відсоток ускладнень, 
сприятливіший післяопераційний період, менший період гос-
піталізації, ніж традиційні операції. Так, у екстрених хворих 
перистальтика кишечника з’являлася на третю добу після опе-
рації (3,85±0,11), а відходження газів починалося через 4 доби 
(4,33±0,04), поява самостійного випорожнення відзначалося на 
п’яту добу після операції. 

Висновки. Інтегральна бальна оцінка стану хворих із ГКН 
при КРР за системою APACHE II та SAPS дозволяє вибрати 
оптимальний обсяг оперативного втручання:

– за 1-2 ст. тяжкості стану за шкалами об’єктивізації APACHE 
II (< 20) та SAPS (< 11) та рівнем концентрації IL-6 в сироватці 
крові до 100 пг/мл - розширені патогенетично обумовлені, ра-
дикальні оперативні втручання; 

– за 3 ст. тяжкості стану за шкалами об’єктивізації APACHE 
II (> 20) та SAPS (> 11) та рівнем концентрації IL-6 у сироватці 
крові більше 100 пг/мл - мінімальний, паліативний обсяг опе-
рації, що дозволяє усунути явища ГКН. 

Лапароскопічно асистовані операції – лівостороння гемі-
колектомія, резекція сигмовидної кишки, передня резекція 
прямої кишки: є оптимальними, що сприяє ранньому віднов-
ленню кишкової перистальтики та ранній активізації хворих,  
а також зменшує післяопераційний ліжко-день. 

Ключові слова: колоректальний рак, хірургічне лікування, віде-
олапароскопія, цітокіновий статус хворого.
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Вступ
Проблема пухлинних уражень товстої киш-

ки залишається гострою в клінічній медицині 
у зв›язку з широкою поширеністю і тенденцією 
до зростання колоректального раку (КРР), від-
сутністю ефективних методів попередження і 

лікування грізних ускладнень, що часто роз-
виваються [1, 2]. За даними Всесвітньої орга-
нізації охорони здоров›я КРР є четвертим за 
поширеністю типом раку у світі, і щороку він 
несе відповідальність за 610 000 смертей у всьо-
му світі [3].
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В Україні за останні 10 років КРР переміс-
тився в онкологічних регістрах із 6-го на 3-е 
місце [4]. Кількість хворих на рак ободової та 
прямої кишки за період з 2012 по 2022 роки. 
збільшилося на 22,2 %. За 2022 рік серед хворих 
на злоякісні новоутворення чоловіків рак тов-
стої зустрічається у 8,7  % випадків, міцно посі-
даючи третє місце після раку легені (26,5 %) та 
шлунка (14,2 %), серед жінок – у 11,1  % випад-
ків, слідом за раком молочної залози (18,3 %) та 
шкіри [5].

Мета работи 
Поліпшення результатів хирургічного ліку-

вання хворих на КРР шляхом вивчення можли-
востей відеолапароскопії та вибору оптималь-
ної тактики, що основана на оцінці ступеня 
важкості стану й цітокінового статусу хворого. 

Матеріали і методи дослідження
Вивчено результати лікування 155 хворих на 

КРР, що знаходилися на лікуванні у клініці ДУ 
«ІЗНХ ім. В. Т. Зайцева НАМН України», який 
є клінічною базою кафедри хірургії №1 ХНМУ. 
При виборі тактики лікування хворих врахо-
вували стадію пухлинного ураження, рівень 
гострої кишкової непрохідністі (ГКН), рівень 
ендогенної інтоксикації, оціненої за шкалами 
важкості стану APACHE II та SAPS, а також 
стан імунної системи – за рівнем IL-6 кро-
ві. Для оперативних втручань використовували 
лапароскопічну стійку фірми Karl Storz (Ні-
меччина) та стандартний набір інструментів.  
У ході мобілізації кишки використовували мо-
нополярний та біполярний коагулятори, а та-
кож аппарат Olympus Thunderbeat (Japan). 

Усі дані оброблені методом варіаційної ста-
тистики з використанням критерію Стьюдента.

Результати дослідження та їх обговорення
Клінічний перебіг КРР з ускладненнями  

у поєднанні декомпенсованим та субкомпенсо-
ваним ступенем ГКН є абсолютним показан-
ням для екстреного оперативного втручання 
паліативного характеру, спрямоване на зни-
ження інтоксикації та нормалізації гомеостазу 
та загального стану. У всіх випадках характер 
та час передопераційної підготовки визначався 
на підставі вивчення клініко-лабораторних по-
казників рівня IL-6 у сыроватці крові, а також 
бальної оцінки тяжкості фізіологічного стану 
хворих за інтегральними шкалами APACHE II 
та SAPS. 

Показник IL-6 у підгрупі екстрених пацієн-
тів на 1 добу був значно вищим за донорську 
групу і становив: з 1 ст. тяжкості у 14 хворих —  
(41,4 ± 0,5) пг/мл, із середнім ступенем (другий) 
— у 31 хворого — 88,3 ± 0,6, з тяжким (3 cт.) 
ступенем — у 28 хворих — 138,7 ± 0,6 (р <0,001). 

Показники рівня IL-6 в екстреній підгру-
пі пацієнтів с ГКН на фоні КРР, практично у  
4-6 разів перевищували нормальні значення 
рівня ІЛ-6 крові донорської групи (за норми = 
24 ± 0,8). У 62 (40 %) спостереженнях з огляду 
на місцеву поширеність пухлинного процесу та 
наявність віддалених метастазів були виконані 
мінімальні оперативні втручання, спрямовані 
на ліквідацію явищ кишкової непрохідності та 
інтоксикації, в обсязі сигмостоми — 21, транс-
верзостоми — 4, обхідного ілеотранверзоанас-
томозу — 3 та експлоративної лапаротомії — 6. 
У 93 (60  %) пацієнтів за наявності компенсова-
ної та субкомпенсованої ГКН, а також тяжкості 
стану за APACHE II та SAPS менше 20 та 12 ба-
лів відповідно, а також при концентрації рівня 
IL-6 менше 100 пг/мл, виконана первинна од-
номоментна резекція пухлини ободової кишки. 

Операцію Гартмана виконано 12 (7,7 %) хво-
рим, ендоскопічну резекцію сигмовидної киш-
ки — 5 (3,2  %), геміколектомію справа — 17 
(11  %), правобічну ендоскопічна геміколекто-
мія — 4 (2,6  %), лівобічну геміколектомію — 
14 (9  %), лівобічну ендоскопічну геміколекто-
мію — 5 (3,2  %), резекцію поперечно-ободової 
кишки — 10 (6,5  %), резекцію сліпої кишки —  
7 (4,5  %), черевно-проміжну екстирпацію пря-
мої кишки — 13 (8,4 %), передню резекцію пря-
мої кишки – 6 (3,9 %); операцію сигмостомії –  
21 (13,5   %), накладення обхідного анасто- 
мозу – 8 (5,2   %), цекостомію – 23 (14,8   %), 
трансверзостомію – 4 (2,6   %), експлоративну 
лапаротомію – 6 (3, 9 %). 

При правильному відборі пацієнтів викону-
вали лапароскопічно асистовані операції, що 
дають менший відсоток ускладнень, сприят-
ливіший післяопераційний період, менший 
період госпіталізації, ніж традиційні операції. 
Так, у екстрених хворих перистальтика кишеч-
ника з›являлася на третю добу після операції 
(3,85±0,11), а відходження газів починалося че-
рез 4 доби (4,33±0,04), поява самостійного ви-
порожнення відзначалося на п›яту добу після 
операції. 

Найчастішим ускладненням після операції 
був синдром поліорганної дисфункції (СПОД) 
– у 3, параколостомічна флегмона – 3, нагноєн-
ня післяопераційної рани – у 2 хворих, неспро-
можність анастомозу та перитоніт – 2, пневмо-
нія – 1, тромбофлебіт – у 1 хворого відповідно. 

Зменшити післяопераційну летальність у 
хворих основної групи, на нашу думку, вдалося 
за рахунок оптимальної передопераційної під-
готовки, адекватної оцінки стану за шкалами 
об›єктивізації, визначення рівня IL-6 у сиро-
ватці крові, диференційованого вибору тактики 
хірургічного лікування та прогнозу, що пози-
тивно відбивалося на загальному стані паці-
єнтів клінічно та спостерігалося покращення 
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клініко-лабораторних показників крові, що, у 
свою чергу, говорить про зниження ризику роз-
витку СПОД у хворих з КРР.

Слід зазначити, що летальних виходів після 
застосування лапароскопічних втручань у ко-
лоректальній хірургії не було.

Серед 155 хворих летальний результат спо-
стерігався у 8 (5,16  %) пацієнтів, причинами 
якого були: СПОД – 3 (1,93  %), ТЕЛА – 2 
(1,3  %), гостра серцево-легенева недостатність 
– у 3 (1,93 %) спостереженнях. 

Висновки
Інтегральна бальна оцінка стану хворих із 

ГКН при КРР за системою APACHE II та SAPS 
дозволяє вибрати оптимальний обсяг оператив-
ного втручання:

– за 1-2 ст. тяжкості стану за шкалами 
об›єктивізації APACHE II (< 20) та SAPS (< 11) 
та рівнем концентрації IL-6 в сироватці крові 
до 100 пг/мл - розширені патогенетично обу-
мовлені, радикальні оперативні втручання; 

– за 3 ст. тяжкості стану за шкалами 
об›єктивізації APACHE II (> 20) та SAPS (> 11) 
та рівнем концентрації IL-6 у сироватці крові 
більше 100 пг/мл — мінімальний, паліативний 
обсяг операції, що дозволяє усунути явища ГКН. 

Лапароскопічно асистовані операції – ліво-
стороння геміколектомія, резекція сигмовид-
ної кишки, передня резекція прямої кишки: є 
оптимальними, що сприяє ранньому віднов-
ленню кишкової перистальтики та ранній ак-
тивізації хворих, а також зменшує післяопера-
ційний ліжко-день. 
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Summary. Introduction. The problem of tumor lesions of the colon 
remains one of the main in clinical medicine due to the widespread 
prevalence and tendency to increase colorectal cancer (CRC), the 
lack of effective methods for preventing and treating dangerous com-
plications that often develop.

Aim. The improvement of the results of surgical treatment of pa-
tients with CRC by studying the possibilities of video laparoscopy 
and choosing the optimal tactics based on assessing the severity of the 
condition and cytokine status of the patient.

Material and methods. The results of treatment of 155 patients 
with CRC who were treated at the clinic of the State Institution 
“Zaitsev V.T. IGUS of the National Academy of Medical Sciences 
of Ukraine”, which is the clinical base of the Department of surgery 
#1 of KhNMU, were studied. When choosing treatment tactics for 
patients, the stage of the tumor lesion, the level of acute intestinal 
obstruction (AIO), the level of endogenous intoxication assessed on 
the APACHE II and SAPS severity scales, as well as the state of the 
immune system – on the level of IL-6 in the blood were taken into 
account.

Results. In all cases, the nature and time of preoperative prepara-
tion was determined based on the study of clinical and laboratory 
parameters of the IL-6 level in the blood serum, as well as a point 
assessment of the severity of the physiological state of patients on the 
APACHE II and SAPS integral scales. With the correct selection of 
patients, laparoscopically assisted operations were performed, which 
give a lower percentage of complications, a more favorable postop-
erative period, and a shorter hospitalization period than traditional 
operations. Thus, in emergency patients, intestinal motility appeared 
on the third day after surgery (3.85±0.11), and gas discharge began 4 
days later (4.33±0.04), the appearance of independent emptying was 
noted on the fifth day after surgery.

Conclusions. Integral point assessment of the condition of patients 
with AIO in CRC using the APACHE II and SAPS systems allows 
you to choose the optimal amount of surgical intervention:

– in 1-2 degrees of severity of the condition on the APACHE II 
objectification scales (< 20) and SAPS (< 11) and the level of IL-6 
concentration in the blood serum up to 100 pg/ml - extended patho-
genetically determined, radical surgical interventions;

– in the 3rd degree of severity of the condition on the APACHE 
II objectification scales (>20) and SAPS (> 11) and the level of IL-6 
concentration in the blood serum of more than 100 pg/ml - a mini-
mum, palliative volume of surgery, which allows you to eliminate the 
phenomena of GKN.

Laparoscopically assisted surgery – left-sided Hemicolectomy, 
sigmoid colon resection, anterior rectal resection: are optimal, which 
promotes early recovery of intestinal peristalsis and early activation 
of patients, as well as reduces postoperative bed-day.

Key words: colorectal cancer, surgical treatment, videolaparoscopy, 
patient’s cytokine status.
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ЗАСТОСУВАННЯ ШОВНОГО МАТЕРІАЛУ  
З АНТИОКСИДАНТНИМИ ВЛАСТИВОСТЯМИ 
ДЛЯ ІНТЕСТІНОРАФІЇ ЗА УМОВ ГОСТРОГО 
ПЕРИТОНІТУ В ЕКСПЕРИМЕНТІ

Реферат. Мета дослідження. Дослідження ефективності за-
стосування шовного матеріалу з антиоксидантними властивос-
тями для профілактики неспроможності швів на тонкій кишці 
(ТК) за умов гострого перитоніту (ГП).

Матеріали і методи. Матеріалом дослідження були 70 білих 
щурів. У 63 тварин моделювали ГП. Через 12 год виконували 
лапаротомію. У 56 тварин після промивання черевної порож-
нини розсікали і зашивали ТК. У контролі (К) використали 
капрон, у досліді (Д) – капрон, просякнутий 5  % розчином 
етилметилгідроксипіридину сукцинату. У 7 інтактних тварин, 
7 тварин з моделями ГП та у 7 тварин з накладеними швами 
на 1, 3, 5 та 7 добу після зашивання виконували лапаротомію 
і забирали ділянки тонкої кишки на гістологічне досліджен-
ня. Препарати зафарбовували гематоксилін-еозином за Mikel 
Calvo, визначали R/B коефіцієнт (R/BК).

Результати та їх обговорення. Через 12 год після моделюван-
ня ГП у сполучнотканинних волокнах підслизової основи ТК 
показники R/BК істотно зросли (р<0,05). Через 1 добу після за-
шивання показники R/BК істотно (р<0,05) зросли як в К, так і 
в Д. Через 3 доби показники R/BК у К зросли, а у Д істотно зни-
зилися (р<0,05). У Д між волокнами лігатур виявили фібрин. 
Через 5 діб показники R/BК у К і Д істотно знизилися (р<0,05), 
але в Д були істотно меншими (р<0,01). У К між волокнами 
лігатур виявили фібрин, у Д – грануляційну тканину. Через 
7 діб показники R/BК у К і Д знизилися, але в Д були істотно 
меншими (р<0,01). В К у грануляційній тканині між волокнами 
лігатур залишалися незаповнені ділянки.

Отже, після зашивання рани тонкої кишки у тварин з мо-
делями ГП капроновими лігатурами, просякнутими 5  % роз-
чином етилметилгідроксипіридину сукцинату, за даними гіс-
тологічних досліджень прискорюється зменшення активності 
окиснення білків тканин кишки, прилеглих до лігатур, і реге-
нерація ділянок накладених швів.

Висновки. Через 12 год після моделювання гострого перито-
ніту у щурів статистично істотно (р<0,05) зростають показники 
R/B коефіцієнта у сполучнотканинних волокнах підслизової 
основи тонкої кишки. Через 1 добу після зашивання рани тон-
кої кишки, незалежно від виду використаних лігатур, у тварин 
з моделями гострого перитоніту показники R/B коефіцієнта 
статистично істотно (р<0,05) зростають. Надалі, протягом 7 діб, 
після використання лігатур, просякнутих 5 % розчином етил-
метилгідроксипіридину сукцинату, показники R/B коефіцієн-
та статистично істотно знижуються і залишаються статистично 
істотно меншими за показники контролю, водночас спостері-
гаються знаки порівняно прискореної регенерації тканин у ді-
лянках накладених швів.

Ключові слова: тонка кишка, кишкові шви, неспроможність 
швів, гострий перитоніт, окиснення, етилметилгідроксипіридину 
сукцинат.
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Вступ
Неспроможність швів на порожнистих орга-

нах травлення є тяжким ускладненням [1]. Йо-
го головними ризиками є наявність злоякісних 
новоутворень, хронічні супутні захворювання, 
кишкова ішемія, обструкція, гострий перитоніт 
(ГП) [1, 2]. Для профілактики неспроможності 
швів запропоновані різні методи: використан-
ня кишкових зондів [3], превентивні стоми [4], 
модифікація техніки накладання швів [1], різні 
способи укріплення [3-6]. Втім, їхня ефектив-
ність не задовольняє насущні потреби. При-
вертає увагу, що зусилля дослідників зосеред-
жені, здебільше, на зовнішніх впливах на зону 
накладених швів, зокрема, їх герметизації, зни-
женні внутрішньокишкового тиску, відведенні 
кишкового вмісту тощо. Заразом, тільки окремі 
дослідження торкаються можливості впливу на 
регуляцію механізмів регенерації [7], які, зо-
крема, можуть порушуватися за умов запально-
го процесу в стінках органів, спричиненого ГП.

Одним з важливих чинників порушення ре-
генерації за умов ГП є надмірне активування 
окисних реакцій [8]. Тому одним із перспек-
тивних напрямків вдосконалення методів про-
філактики неспроможності швів є дослідження 
можливості локального впливу на такі процеси.

Мета роботи
Дослідження ефективності застосування шов-

ного матеріалу з антиоксидантними властивос-
тями для профілактики неспроможності швів на 
тонкій кишці за умов гострого перитоніту.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проведене на 70 білих неліній-

них самок щурів. У 63 тварин моделювали ГП 
пункційним інтраперитонеальним уведенням 
20  % суміші автокалу. Через 12 год виконува-
ли лапаротомію. У 56 тварин промивали оче-
ревинну порожнину розчином декаметоксину. 
Після цього в середній частині тонкої киш-
ки виконували інтестінотомію довжиною 0,7 
см, після чого рану зашивали двома окремими 
вузловими наскрізними швами у поперечному 
напрямку. У групі контролю (28 тварин) ви-
користали капрон. У групі досліду (28 тварин) 
використали капрон, попередньо просякнутий 
протягом 24 годин 5  % розчином етилметил-
гідроксипіридину сукцинату, що є інгібітором 
окисних реакцій [9].

У 7 інтактних тварин, 7 тварин з моделями 
ГП та у 7 тварин з накладеними швами на 1, 3, 
5 та 7 добу після зашивання виконували лапа-
ротомію і забирали ділянки тонкої кишки на 
гістологічне дослідження.

Гістологічні зрізи зафарбовували гематокси-
лін-еозином і бромфеноловим синім за Mikel 
Calvo. Зафарбовані препарати вивчали у світ-

лооптичному мікроскопі Delta Optical Evolu-
tion Pro 100. Визначали R/B коефіцієнт (R/BК) 
методом комп’ютерної мікроспектрофотометрії 
[10] на цифрових копіях зображень у середови-
щі ImageJ 1.52 (вільна ліцензія, W. Rasband, Na-
tional Institute of Health, USA, 2019).

Виконуючи роботу, дотримувались загаль-
ноприйнятих світових та вітчизняних норм 
здійснення досліджень у галузі біології та ме-
дицини, а саме: положеннями Ванкуверської 
конвенції про біомедичні дослідження (1979, 
1994) та інших законодавчих актів, що діють 
на території України. Для знеболення тварин 
застосовували інгаляційний севофлурановий 
наркоз. Тварин виводили з експерименту пере-
дозуванням анестетика.

Статистичне обчислення результатів дослі-
джень проводили з використанням електро-
нних таблиць Microsoft® Office Excel (build 
11.5612.5703). Перевірку закону розподілу ви-
бірок на нормальність проводили за допомогою 
критерію Шапіро-Вілка. Для перевірки гіпоте-
зи про рівність середніх використовували кри-
терій Вілкоксона, оскільки розподіл даних у 
вибірках відрізнявся від нормального.

Результати досліджень та їх обговорення
У інтактних щурів показники R/BК (рис. 

1а) у сполучнотканинних волокнах підслизо-
вої основи тонкої кишки становили 1,02±0,01. 
Через 12 год після ін’єкції автокалу величина 
R/BК (рис. 1б) зросла до 1,85±0,01 (р<0,05), що 
свідчить про закономірне активування окис-
нення білків за умов ГП.

Через 1 добу після зашивання кишок по-
казники R/BК у контролі (рис. 2а) зросли до 
2,21±0,08 (р<0,05), а у досліді (рис. 2б) – до 
2,13±0,07 (р<0,05).

Зростання інтенсивності окиснення білків 
спричинене активуванням запального проце-
су (рис. 3) через операційну травму. Водночас  
R/BК дещо переважав у контролі, що, можли-
во, зумовлено більшою виразністю запальних 
змін тканин у ділянці швів, на що вказує суттє-
ва інфільтрація поліморфноядерними лейкоци-
тами, більший ступінь набряку (рис. 3 а).

Через 3 доби після зашивання показники  
R/BК у контролі (рис. 4а) становили 2,3±0,08, 
а у досліді (рис. 4б) – знизилися до 1,91±0,05,  
і статистично істотно відрізнялися як від 
контролю (р<0,01), так і від показників на  
1 добу (р<0,05). Це вказує на суттєве зниження 
активності окиснення білків у дослідній групі 
й високий рівень їх окиснення в контрольній. 
У контролі спостерігали проміжки між волок-
нами лігатур і каналом, утвореним лігатурами 
(рис. 5а). У досліді такі проміжки майже не ви-
являли (рис. 5б), а між волокнами лігатур за-
значали відкладання фібрину (рис. 4б).
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а б

Рис. 3. Гістологічні препарати стінок тонкої кишки щурів через 1 добу після зашивання, забарвлення гематоксилін-еозин: 
а – контроль, б – дослід

а б
Рис. 1	 Гістологічні препарати стінок тонкої кишки щурів, забарвлення за Mikel Calvo (тут і далі об’єктив 20×, окуляр 10×, 

загальне оптичне збільшення 200×): а – інтактна тварина, б – через 12 год після ін’єкції автокалу

а б

Рис. 2	 Гістологічні препарати стінок тонкої кишки щурів через 1 добу після зашивання, забарвлення за Mikel Calvo:  
а – контроль, б – дослід
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а б

Рис. 4. Гістологічні препарати стінок тонкої кишки щурів через 3 доби після зашивання, забарвлення за Mikel Calvo:  
а – контроль, б – дослід

а б

Рис. 5. Гістологічні препарати стінок тонкої кишки щурів через 3 доби після зашивання, забарвлення гематоксилін-еозин 
(об’єктив 20×, окуляр 10×, загальне оптичне збільшення 200×): а – контроль, б – дослід

а б

Рис. 6. Гістологічні препарати стінок тонкої кишки щурів через 5 діб після зашивання, забарвлення за Mikel Calvo:  
а – контроль, б – дослід
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Рис. 7. Гістологічні препарати стінок тонкої кишки щурів через 5 діб після зашивання, забарвлення гематоксилін-еозин:  
а – контроль, б – дослід

а б

Рис. 8. Гістологічні препарати стінок тонкої кишки щурів через 7 діб після зашивання, забарвлення за Mikel Calvo:  
а – контроль, б – дослід

а б

Рис. 9. Гістологічні препарати стінок тонкої кишки щурів через 7 діб після зашивання, забарвлення гематоксилін-еозин:  
а – контроль, б – дослід
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Через 5 діб після зашивання показники  
R/BК у контролі (рис. 6а) істотно (р<0,05) зни-
зилися до 1,9±0,06, а у досліді (рис. 6б) – до 
1,4±0,08, що статистично істотно відрізнялося 
як від контролю (р<0,01), так і від показників 
на 3 добу (р<0,05). У контролі зберігалися про-
міжки між лігатурами, хоча їхні розміри змен-
шилися (рис. 7а), між волокнами лігатур вияв-
ляли значну кількість фібрину (рис. 6а). 

У досліді в цей період проміжків лігатурами 
і каналом майже не було (рис. 7б), а між волок-
нами лігатур виявляли розростання грануля-
ційної тканини.

Через 7 діб після зашивання показники  
R/BК у контролі (рис. 8А) знизилися до 1,7±0,13 
(р>0,05), а у досліді (рис. 8Б) – до 1,21±0,07, що 
статистично істотно відрізнялося від контролю 
(р<0,01). 

В обох групах зазначили (рис. 9) проростан-
ня волокон лігатур грануляційною тканиною. 
Заразом у контролі виявляли окремі ділянки 
(рис. 9а) нещільного прилягання лігатур до сті-
нок каналу і проміжки між волокнами лігатур.

Отже, викладене дозволяє підсумувати, що 
застосування для зашивання рани тонкої киш-
ки у тварин з моделями ГП капронових ліга-
тур, просякнутих 5  % розчином етилметилгі-
дроксипіридину сукцинату, за даними гістоло-

гічних досліджень асоціюється з прискореним 
зниженням локальної активності окиснення 
білків тканин кишки, прилеглих до лігатур, і 
регенерації ділянок накладених швів. Це свід-
чить, що створення і використання шовного 
матеріалу з антиоксидантними властивостями 
може бути перспективним напрямком профі-
лактики неспроможності швів за умов ГП.

Висновки
1.  Через 12 год після моделювання гостро-

го перитоніту у щурів статистично істотно 
(р<0,05) зростають показники R/B коефіцієн-
та у сполучнотканинних волокнах підслизової 
основи тонкої кишки.

2. Через 1 добу після зашивання рани тонкої 
кишки, незалежно від виду використаних ліга-
тур, у тварин з моделями гострого перитоніту 
показники R/B коефіцієнта статистично істот-
но (р<0,05) зростають.

3. Надалі, протягом 7 діб, після використання 
лігатур, просякнутих 5 % розчином етилметил-
гідроксипіридину сукцинату, показники R/B 
коефіцієнта статистично істотно знижуються 
і залишаються статистично істотно меншими 
за показники контролю, водночас спостеріга-
ються знаки порівняно прискореної регенерації 
тканин у ділянках накладених швів.
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Summary. Aim. Study of the effectiveness of the use of suture mate-
rial with antioxidant properties for the prevention of suture failure in 
the small intestine (SmlI) under conditions of acute peritonitis (AP).

Materials and methods. The research material was 70 white rats. 
AP was simulated in 63 animals. After 12 hours, a laparotomy was 
performed. In 56 animals, after washing the abdominal cavity, the 
SmlI was dissected and sutured. Kapron was used in the control (C), 
in experiment (E) - kapron impregnated with a 5 % solution of ethyl 
methylhydroxypyridine succinate. In 7 intact rats, 7 with AP mod-
els, and 1, 3, 5, and 7 days after SmlI suturing, sections of SmlI were 
taken for histological examination. The preparations were stained 
with hematoxylin-eosin, according to Mikel Calvo, the R/B ratio 
(R/BС) was determined.

Results and their discussion. 12 hours after AP modeling, the R/BC 
indicators in the connective tissue fibers of the submucosal base of 
the TC increased significantly (p<0.05). 1 day after suturing, R/BC 
indicators increased significantly (p<0.05) in both C and E. After 3 
days, R/BC indicators increased in C and significantly decreased in 
E (p<0.05) . In E, fibrin was found between the fibers of the ligatures. 
After 5 days, the indicators of R/BC in C and E significantly de-
creased (p<0.05), but in E they were significantly lower (p<0.01). In 
C, fibrin was found between the fibers of the ligatures, in E — granu-
lation tissue. After 7 days, R/BC indicators in C and E decreased, 
but in E they were significantly lower (p<0.01). In C, unfilled areas 
remained in the granulation tissue between the fibers of the ligatures.

Therefore, after suturing the wound of the small intestine in ani-
mals with AP models with kapron ligatures impregnated with a 5 % 
solution of ethyl methylhydroxypyridine succinate, according to 
histological studies, the reduction of the oxidation activity of the 
proteins of the intestinal tissues adjacent to the ligatures and the re-
generation of the areas of the sutures are accelerated.

Conclusions. 1. 12 hours after the simulation of acute peritonitis in 
rats, the R/B ratio increases statistically significantly (p<0.05) in the 
connective tissue fibers of the submucosal base of the small intestine. 
2. 1 day after suturing the wound of the small intestine, regardless of 
the type of ligatures used, in animals with models of acute peritoni-
tis, the indicators of the R/B ratio increase statistically significantly 
(р<0.05). 3. In the future, within 7 days, after using ligatures impreg-
nated with a 5 % solution of ethyl methylhydroxypyridine succinate, 
the R/B coefficient indicators are statistically significantly reduced 
and remain statistically significantly lower than the control indica-
tors, at the same time, there are signs of relatively accelerated tissue 
regeneration in the areas of applied sutures.

Key words: small intestine, intestinal sutures, joint failure, acute peri-
tonitis, oxidation, ethylmethylhydroxypyridine succinate.

THE USE OF SUTURE 
MATERIAL WITH 
ANTIOXIDANT 
PROPERTIES FOR 
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ВПЛИВ ЕНТЕРОСОРБЦІЇ ТА ВНУТРІТКАНИННОГО 
ЕЛЕКТРОФОРЕЗУ АНТИБІОТИКІВ НА ПЕРЕБІГ 
РАНОВОГО ПРОЦЕСУ ЗА ТЕРМІЧНИХ ОПІКІВ

Реферат. Мета. Вивчення впливу ентеросорбції ентеросгелем 
і внутрішньотканинного електрофорезу (ВТЕ) антибіотиків на 
перебіг ранового процесу у випадку поширених дермальних 
термічних опіків.

Матеріали і методи. Клінічну ефективність такого поєднан-
ня досліджували у 22 потерпілих із поверхневими та глибоки-
ми дермальними опіками (ІІІА-Б ст. за Вишневським) площею 
від 25 % до 62 % поверхні тіла. Ентеросгель у вигляді суспензії 
з водою призначали з 3-ї доби після ураження по 15–20 г 3–4 
рази на добу впродовж 7-12 діб. ВТЕ антибіотиків проводили з 
2-3 доби за допомогою апарата «Поток-1» постійним струмом 
щільністю 0,04-0,05 мА/см2 упродовж 45-60 хв. Проводили ві-
зуальну оцінку динаміки ранового процесу, планіметричне та 
цитологічне дослідження ексудату опікових ран у динаміці на 
1-3, 6-7, 13-14 та 19-21 добу з моменту пошкодження. 

Результати та їх обговорення. Запропоноване поєднання вка-
заних засобів у комплексному лікуванні потерпілих із поши-
реними дермальними термічними опіками сприяє оптимізації 
перебігу ранового процесу в зоні термічного ураження. При 
цьому активізуються як демаркаційно-очисні процеси, так і 
репаративна регенерація, що підвищує клінічну ефективність 
призначеного лікування.

Висновки. У результаті проведеного клінічного дослідження 
було встановлено, що використання ВТЕ антибіотиків у поєд-
нанні з пероральним введенням ентеросгелю у комплексному 
лікуванні потерпілих із поширеними опіками є обґрунтованим 
і доцільним.

Ключові слова: дермальні опіки, ентеросгель, внутрітканинний 
електрофорез антибактерійних засобів.
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Вступ
Як відомо, найбільш проблемними є поши-

рені, перш за все — глибокі термічні опіки  
[1, 2]. Ранова поверхня слугує вхідними воро-
тами для проникнення інфекції та є основним 
джерелом інтоксикації [3, 4]. Боротьба з інфек-
цією опікових ран, стимуляція процесів регене-
рації залишаються однією з найбільш актуаль-
них проблем у комбустіології [5, 6]. За даними 
літератури, електричний постійний струм має 
стійкі протизапальні ефекти за рахунок покра-
щення крово-, лімфообігу та фізико-хімічних 
процесів у тканинах міжелектродного просто-
ру, має бактерицидну чи бактеріостатичну дію 
на багатьох збудників ранової інфекції, сприяє 
посиленій елімінації протимікробних засобів 
із судинного русла до тканин міжелектродного 
простору [7]. Останнє лежить в основі внутріш-
ньотканинного електрофорезу (ВТЕ).

Мета досліджень
Вивчення впливу ентеросорбції ентеросгелем 

і внутрішньотканинного електрофорезу (ВТЕ) 
антибіотиків на перебіг ранового процесу у ви-
падку поширених дермальних термічних опіків.

Матеріал і методи досліджень
Ентеросорбція була застосована у комплек-

сному лікуванні 22 хворих із поширеними дер-
мальними опіками – група Д1. У 22 хворих 
вказане лікування доповнювалось гальваніза-
цією опікових ран із попереднім введенням 
антибіотиків – група Д2. ВТЕ розпочинали з 
3-4 доби з урахуванням чутливості мікрофло-
ри до препаратів. Його здійснювали постійним 
струмом щільністю 0,04-0,05 мА/см2 упродовж 
45-60 хв. Контрольну групу (К) склали 26 хво-
рих із аналогічними опіками, які отримували 
традиційну терапію. Спостерігали за динамі-
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кою ранового процесу. Цитологічне досліджен-
ня ексудату опікових ран виконували методом 
мазків-відбитків за Покровською та Макаро-
вим. Дослідження проводили на 1–3, 6–7, 13–14  
і 19–21 добу після опіку.

Результати досліджень та їх обговорення
Цитологічне дослідження ексудату опікових 

ран показало, що в перші 1–3 доби після опіку 
кількість клітинних елементів в мазках-відбит-
ках не перевищувала 15–20 у полі зору. Пере-
важали нейтрофільні гранулоцити (НГ), частка 
яких становила 45,2 % (група К), 51,3 % (група 
Д1) і 48,6 % (група Д2). При цьому зустрічались 
зруйновані форми НГ, «голі» ядра, детрит. Тра-
плялися еозинофіли, незначна кількість лім-
фоцитів, еритроцити, поодинокі мононуклеари 
та гістіоцити. 

У групі К мало місце поступове зростання 
кількості НГ (табл. 1).

Таблиця 1

Зміни числа НГ в ексудаті опікових ран, М± m ( %)

Групи 1-3 доба 6-7 доба 13-14 доба 19-21 доба

К
n=26 45,4±3,88 56,0±4,35 65,2±4,61 73,5±5,70

Д1
n=22 51,2±4,12 64,6±4,86 61,2±4,43 59,1±4,52

p<0,05
Д2

n=22 48,5±4,02 66,5±5,12 54,8±3,94   48,7±4,27
p<0,02

Примітка: p – вірогідність різниці з групою К2; n – 
число спостережень

На 6–7 добу в основних групах число НГ та-
кож зростало – відповідно на 26,3  % і 36,8  % 
(р<0,05) без істотної різниці з показником гру-
пи К. Через 13–14 діб вірогідних зрушень не 
спостерігали у жодній із груп. Суттєвої різниці 
між контрольною та основними групами також 
не виявили. На 19–21 добу в мазках-відбитках 
із ран опечених групи К відносна кількість НГ 
зростала до 73,5 %; в основних групах вона дещо 
знижувалась і була на 19,6 % (Д1) і 33,9 % (Д2.) 
вірогідно нижчою (р<0,05) за показник групи К.

У перші 1-3 доби в мазках-відбитках НГ з 
ознаками дегенерації (ДК) становили: 46,3  % 
(К-група), 44,6 % (Д1-група) і 51,2 % (Д2-група) 
– табл. 2. На 6-7 добу в К їх кількість зростала 
на 34,5  % (р<0,05) і була на 25  % (р< 0,05) ви-
щою, ніж в Д2-групі. В основних групах не ви-
явили істотних зрушень цього показника.

Через 13-14 діб після опіку в групі К вірогід-
них змін числа ДК у порівнянні з попереднім 
періодом спостереження виявити не вдалося. 
В основних групах кількість ДК знижувалася: 
відповідно на 23,8 % і 35,2 % (р<0,05). При цьо-
му число ДК в групі Д1 було на 33 % (р<0,05), 
а в групі Д2 на 46,3 % (р< 0,02) нижчим, ніж в 
групі К.

Таблиця 2

Зміни числа ДК в ексудаті опікових ран, М± m ( %)

Групи 1-3 доба 6-7 доба 13-14 доба 19-21 доба
К

n=26 46,3±3,52 62,3±5,37 56,4±4,73 51,4±3,84

Д1
n=22 44,6±3,16 49,6±4,28 37,8±3,32

p<0,05
32,8±2,95

р<0,05

Д2
n=22 51,2±4,04 46,7±4,13

p<0,05
30,3±3,16

p<0,01
21,6±2,23

р<0,02
p1<0,05

Примітка: р – вірогідність різниці з групою К; p1 – 
вірогідність різниці з групою Д1; n – число спо-
стережень

На 19–21 добу в групі Д2 число ДК знижува-
лося на 28,7 % (р<0,05) і становило 21,6 %, що 
було нижчим за показники групи К на 58  %  
(р< 0,02), групі Д1 — на 34,4 % (р<0,05). Водно-
час відносна кількість ДК у групі Д1 виявилась 
на 36,3 % (р<0,05) нижчою, ніж в групі К.

Мононуклеари (МН) в мазках-відбитках ви-
являли зазвичай із 6–7 доби після опіку, їх 
відносна кількість не перевищувала 3,6–4,8 %.  
У подальшому число МН дещо зростало в усіх 
групах і через 19-21 діб становило 5,2  % (К), 
6,3 % (Д1) і 7,5 % (Д2). При цьому вірогідної різ-
ниці між групами не було виявлено в жодному з 
періодів спостереження.

У перші 1-3 доби в мазках-відбитках були від-
сутніми макрофаги (МФ) і фібробласти (ФБ). 
Окремі МФ у потерпілих як контрольної, так  
і основних груп зустрічалися лише з 6–7 до-
би, їх відносна кількість становила 1,6-2 %. На 
13–14 добу в групах К і Д1 вірогідного зрос-
тання числа МФ не виявили; в групі Д2 во-
но збільшувалося в 2,3 рази (р<0,05) і було в  
2,5 рази вищим за показник групи К (р<0,02), 
а також перевищувало показник групи Д1 у  
1,8 рази (р<0,05). Водночас в групі Д1 число 
МФ виявилося на 23,8  % вищим (р<0,05) за 
показник групи К. На 19–21 добу в групі Д2 їх 
відносна кількість сягала 5,4 % і була вищою за 
показники груп К і Д1 в 2 і 1,7 рази відповідно 
(р<0,05).

Фібробласти в ексудаті опікових ран зустрі-
чалися з 6–7 доби в поодиноких випадках.  
Їх відносна кількість із часом дещо зростала  
в усіх групах без істотної різниці між ними. 
Лише на 19-21 добу в групі Д2 число ФБ стано-
вило 3,2 %, перевищуючи показник групи К на 
34,7 %, Д2 – на 24 % (р>0,05).

В обох основних групах були відсутніми мо-
лоді, функціонально неспроможні ФБ, які ча-
сом зустрічалися в контрольній групі.

Фагоцитарна активність НГ і МФ в опікових 
ранах була невисокою: фагоцитарний індекс 
НГ не перевищував 25-35 % без вірогідної різ-
ниці між групами, однак в основних групах 
фагоцитоз частіше носив ознаки завершеного.  
У групах Д1 і Д2 рідше зустрічалась позаклі-
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тинно розміщена патогенна мікрофлора. Че-
рез три тижні після опіку ранова поверхня 
вже була вільною від тканинного детриту. За-
галом в основних групах на 13-14 добу мав 
місце запально-регенераторний тип цитогра-
ми: в мазках-відбитках, окрім значної кількості 
НГ, зустрічались МФ з ознаками фагоцитарної 
активності, полібласти, гістіоцити, молоді та 
функціонально зрілі ФБ. На 19-21 добу в осно-
вних групах запально-регенераторний тип ци-
тограми змінювався на регенераторний.

У хворих групи К впродовж усього періо-
ду спостереження переважали дегенеративні 
форми НГ, частіше виявлялось позаклітинне 
розташування патогенної мікрофлори, фаго-
цитоз зазвичай мав характер незавершеного, 
повільніше формувались елементи фіброзно- 
грануляційної тканини. Лише на 19–21 добу 
запальний тип цитограм починав переходити  
у регенераторний.

Епітелізація поверхневих дермальних опіків 
у групі К завершувалася на (25,2±1,3) добу,  
в основних групах вона прискорювалася від-
повідно на 24,7  % (р>0,05) і 32,3  % (р<0,05).  
У деяких випадках опікова поверхня епітелі-
зувалася під струпом до кінця третього тижня 
після пошкодження.

У опечених групи К очищення ран від не-
крозу розпочиналося на 10–12 добу, в Д1 – на 
8–10 добу, в Д2 – на 6–8 добу в залежності 
від товщини струпа. У контрольній групі у 
більшості хворих перебіг ранового процесу був 
більш інертним. У зоні пошкодження пізніше 
завершувалися демаркаційно-очисні та репара-
тивні зміни. При цьому нерідко утворювалися 
крупнозернисті, дещо набряклі та кровоточиві 
грануляції із помірною кількістю гнійно-фі-
бринозних нашарувань і нечіткою облямівкою 
епітелізації з країв. 

В основних групах терміни повного очищен-
ня ран від некрозу скорочувалися, порівняно з 
контролем, на 3,5 та 5,1 доби (р<0,05). Опікові 
рани очищались із утворенням дрібнозернис-
тих, яскраво-рожевих і соковитих грануляцій 

із чітким відбитком сітки марлі й незначною 
кількістю серозного ексудату. 

По периферії гранулюючих ран спосте-
рігалася чітка облямівка епітелізації з країв.  
Це дозволило виконувати першу АДП в осно-
вних групах відповідно на (21,6±1,1) добу і 
(18,7±0,9) добу, причому в Д2 термін її виконан-
ня скоротився порівняно з К на 26,3 % (р<0,05), 
порівняно з Д1 – на 15,3 % (р>0,05). Між група-
ми К і Д1 вірогідної різниці також не виявили.

Приживлення трансплантованих шкірних 
клаптів було найбільш якісним саме після пер-
шої АДП, і становило: в контролі (85,6±4,2) %, 
в основних групах відповідно (90,3±4,1)  %  
і (94,8±3,6)  %. У подальшому воно погіршува-
лося без вірогідної різниці між групами. У піс-
ляопераційному періоді в групі К частковий або 
повний лізис пересаджених шкірних клаптів 
мав місце у 4-х з 26 (15,3 %), в Д – у 1-го з 17-ти 
(5,9 %) потерпілих, в Д2 лізису трансплантатів 
взагалі не спостерігали.

Отже, ентеросорбційна детоксикація ймовір-
но має опосередкований вплив на перебіг рано-
вого процесу у випадку дермальних опіків. Оче-
видно зменшення рівня інтоксикації активізує 
репаративні можливості організму потерпілого. 

Це знаходить своє відображення у приско-
ренні загоєння поверхневих опіків, очищенні 
опікової поверхні від некрозу при глибоких 
ураженнях, скороченні терміну підготовки ран 
до пластики. Поєднання ентеросорбційної де-
токсикації з ВТЕ антибактерійних засобів здат-
не підвищити ефективність лікування потерпі-
лих із поширеними дермальними опіками.

Висновки
Ентеросорбційна детоксикація чинить опо-

середкований позитивний вплив на зону по-
шкодження, що сприятливо відображається на 
перебігу ранового процесу, зокрема на демарка-
ційно-очисних і репаративних змінах в опіко-
вій рані. Одночасне застосування ентеросорбції 
та ВТЕ антибіотиків у випадку дермальних опі-
ків забезпечує кращий клінічний ефект.
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Summary. Aim. Investigation of the enterosorption impact of the 
Enterosgel and intratissue electrophoresis (ITE) of antibiotics on the 
course of the wound process in case of widespread dermal thermal 
burns.

Materials and methods. The clinical efficacy of this combination 
was studied in 22 patients with superficial and deep dermal burns 
(Vishnevsky grade IIIA-B) with an area of 25  % to 62  % of the 
total body. Enterosgel in the form of a suspension with water was 
administered from the 3rd day after the injury, 15–20 g 3–4 times  
a day for 7–12 days. ITE of Antibiotics were performed from day 
2–3 using the “Potok-1” apparatus with a constant current density of  
0.03–0.05 mA/cm2 for 45–60 minutes. Visual assessment of the 
dynamics of the wound process, planimetric and cytological exami-
nation of burn wounds exudate in the dynamics on days 1–3, 6–7, 
13–14 and 19–21 from the moment of injury were performed. 

Results and discussion. The proposed combination of these agents 
in the complex treatment of victims with widespread dermal thermal 
burns helps to optimize the course of the wound process in the area 
of thermal injury. At the same time, both demarcation and cleansing 
processes as well as reparative regeneration are activated, which in-
creases the clinical effectiveness of the prescribed treatment.

Conclusions. As a result of the clinical study, it was found that the 
use of intravenous antibiotics in combination with oral administra-
tion of enterosgel in the complex treatment of victims with wide-
spread burns is reasonable and appropriate. 

Key words: dermal burns, enterosgel, intratissue electrophoresis of 
antibacterial agents.
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ЗНАЧЕННЯ ЗМІН ПЕРВИННОГО ГЕМОСТАЗУ  
ЗА АБДОМІНАЛЬНОГО СЕПСИСУ, ЯК МОЖЛИВИЙ 
МЕХАНІЗМ СПАЙКОУТВОРЕННЯ

Реферат. Абдомінальний сепсис (АС) є найбільш тяжким 
ускладненням запальних процесів у черевній порожнині, ха-
рактеризується високою летальністю та значною кількістю 
ускладнень. Порушення гемостазу є одним з ключових компо-
нентів патогенезу сепсису.

Мета дослідження. Встановлення закономірності порушень в 
системі тромбоцитарно-судинного гемостазу у хворих на абдо-
мінальний сепсис в післяопераційному періоді, як передумова 
виникнення спайок.

Матеріали та методи дослідження. Дослідження охоплює 
спостереження за 52 хворими на різні форми АС, віком 18-69 ро- 
ків (41,93±3,47). Контрольну групу склали 17 пацієнтів, яким 
виконувались планові оперативні втручання, не пов’язані з че-
ревною порожниною. Визначали динаміку вмісту розчинних 
комплексів фібрин-мономіру, простацикліну і тромбоксану за 
вмістом їх стабільних метаболітів у крові.

Результати досліджень та їх обговорення. Виявлені вірогідні 
корелятивні залежності між вмістом у крові комплексів фі-
брин-мономіру і концентрацією ТхВ2 (позитивна кореляція) та 
рівнем простацикліну в плазмі крові (негативний зв’язок). Ви-
явлені порушення в системі первинного гемостазу у хворих з АС 
свідчать про необхідність активної корекції змін тромбоксан-
простациклінової систем з метою профілактики тромботичних 
післяопераційних ускладнень септичного характеру.

Висновки. Виявлені порушення в системі первинного гемос-
тазу при АС вже на першу добу після операції свідчать про необ-
хідність активної корекції змін тромбоксан-простациклінової 
систем з метою профілактики тромботичних післяопераційних 
ускладнень септичного характеру. Враховуючи високий ризик 
спайкоутворення внаслідок запальних процесів очеревини, до-
цільно розглядати виявлені порушення первинного гемостазу в 
якості чинника патогенезу спайкової хвороби.

Ключові слова: абдомінальний сепсис, первинний гемостаз, 
тромбоксан, простациклін, фібрин-мономір, внутрішньоочеревинні 
спайки.
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Вступ
Відповідно до сучасних уявлень (Sepsis-3 

definition), абдомінальний сепсис є системною 
реакцією організму у відповідь на розвиток ін-
фекційного (запального) процесу в органах з 
різною локалізацією в очеревинній порожни-
ні, що характеризується полісистемними пору-
шеннями та виникненням органної та систем-
ної недостатності. За даними літературних дже-
рел, при абдомінальному сепсисі обов’язково 
виникає нелокалізоване внутрішньосудинне 
згортання крові. На рівні мікроциркуляторно-
го русла, при гострому запаленні, встановле-
на роль тромбоцитів в порушенні реологічних 
властивостей крові [1, 2]. Тромбоцити є ак-
тивним компонентом гострої запальної реак-
ції: Після пошкодження ендотелію активовані 

тромбоцити адгезуються до субендотеліально 
розташованих колагенових волокон, виділяю-
чи адгезивні білки та фактори (реакція вивіль-
нення), що підвищують гемокоагуляцію, збіль-
шують судинну проникливість та викликають 
хемотаксис поліморфноядерних лейкоцитів та 
інших проінфламматорних клітин (пряма дія 
катіонного протеїну тромбоцитів), а також син-
тезують тромбоксан А2 – потужний агент вазо-
констрикції та адгезії тромбоцитів [3-5]. Таким 
чином, початок запалення на рівні мікроцир-
куляторного русла взаємопов’язаний з почат-
ком гемокоагуляції [6].

Мета роботи
Установлення закономірності порушень у 

системі тромбоцитарно-судинного гемостазу  
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у хворих на абдомінальний сепсис в післяопе-
раційному періоді.

Матеріали та і методи досліджень
Дослідження охоплює спостереження за 52 

хворими на різні форми АС віком 18-69 років 
(41,93±3,47). Контрольну групу склали 17 паці-
єнтів, яким виконувались планові оперативні 
втручання, не пов’язані з черевною порожни-
ною. Критерієм АС була наявність двох та біль-
ше симптомів SIRS та SOFA [1, 6]. Наявність 
2-х критеріїв діагностували у 9 (17,31%) хворих 
(1 група), SIRS-3 – у 25 (48,08%) – 2 група, 
SIRS-4 – у 18 (34,62%) – 3 група. Усім хво-
рим проводилось комплексне уніфіковане лі-
кування, що включало передопераційну під-
готовку, обов’язкове оперативне втручання та 
комплексне післяопераційне лікування [2, 5, 7]. 
Концентрації простацикліну і тромбоксану А2 
(ТхА2) визначали методом радіоімунного ана-
лізу за вмістом їх стабільних метаболітів у кро-
ві: відповідно 6-кето-ПГF1α та тромбоксану В2 
(ТхВ2), за допомогою наборів 125І-Prostaglandіn-
F1α RІA Kіt та 125І-Tromboxane-B2 RІA Kіt (Угор-
щина). Вимірювання радіоактивності проводи-
лося за допомогою автоматичного комплексу 
«Гамма-12» (Україна). Визначення розчинних 
комплексів фібрин-мономіру (РКФМ) у сиро-
ватці крові здійснювалося за допомогою на-
борів реактивів фірми Sіmko Ltd (Україна). 
Обробка отриманих баз даних проводилась ме-
тодом варіаційної статистики з використанням 
програмних пакетів Orіgіn® 7.0 (Mіcrocal Soft-
ware™/OrіgіnLabs®) та Excel® 365 (Mіcrosoft®).

Результати дослідження та їх обговорення
Згідно отриманих даних, у всіх хворих, як 

контрольної групи, так і при АС, на першу до-
бу після операції рівні РКФМ були вищими, 
ніж у доопераційному періоді групи контролю. 
При цьому, у пацієнтів контрольної групи кон-
центрація РКФМ у крові підвищувалася в 2,48 
рази, а у хворих 1-ї, 2-ї та 3-ї груп – у 5,69 рази, 
10,28 рази і в 25 разів відповідно (табл. 1).

Суттєво відрізнялася динаміка змін рівнів 
РКФМ у плазмі крові по групам хворих. Так, у 
контролі вірогідне зниження цього показника 
відносно першої післяопераційної доби спосте-
рігалося вже на третю добу після операції і збе-
рігалося аж до виписки пацієнтів із стаціонару.

У 1 групі концентрація РКФМ у плазмі кро-
ві на третю добу після операції збільшувалася 
більш ніж у 2 рази, а на п’яту, сьому, деся-
ту доби післяопераційного періоду поступово 
зменшувалася, залишаючись, однак, вірогідно 
більш високою, ніж у хворих контрольної групи 
в доопераційному періоді.

У 2 групі вірогідне зниження вмісту РКФМ 
починалося з сьомої доби після операції, а на 
десяту добу спостережень все ж у 5 разів пере-
вищувало доопераційний рівень групи контр-
олю. Що стосується 3 групи, то для нього була 
характерна динаміка зниження концентрації 
РКФМ у плазмі крові, але в усі дні спостере-
жень цей показник був значно вищим рівнів 
РКФМ контрольної групи. Практично в усіх 
групах хворих концентрація РКФМ у відповід-
ний післяопераційний період була вища, ніж у 
контролі.

Окрім того, відмічалася суттєва різниця в 
рівнях РКФМ між дослідними групами. Так, 
на першу добу після операції максимальне під-
вищення вмісту РКФМ у крові було виявлено 
у хворих 3 групи, яке було вірогідне по відно-
шенню як до SІRS-2, так і до SІRS-3. При цьому 
рівень РКФМ був у 4,4 рази вищим, ніж у 1-й 
групі і в 2,4 рази вищим, ніж у 2 групі. На третю 
добу післяопераційного періоду вміст РКФМ 
був найменшим у хворих 1 групи, а у групах 2 
та 3 величини РКФМ між собою вірогідно не 
відрізнялися. Через п’ять діб після операції рів-
ні РКФМ знижувалися у хворих 1 та 2 груп, але 
вміст РКФМ у 3 групі залишався високим.

На сьому післяопераційну добу вірогідність 
цих різниць зникала, але тенденція до більш 
високого вмісту РКФМ у крові в 3-й групі збе-
рігалася. На десяту добу спостережень змен-
шення рівня РКФМ у 1 групі на фоні практич-

Таблиця 1
Динаміка рівнів розчинних комплексів фібрин-мономіру (мкг/мл) у крові хворих на абдомінальний сепсис (M±m)

Групи хворих
Період обстеження (доба)

До операції 1 3 5 7 10

Контроль 2,18±0,40 5,40±0,31
p<0,05

2,88±0,30
p1<0,05

2,88±0,31
p1<0,05 2,67±0,32 p1<0,05 *

SIRS-2 * 12,40±1,73
p<0,05 p2<0,05

26,75±2,71 p<0,05
p1<0,05 p2<0,05

15,88±1,46 p<0,05
p2<0,05

10,17±1,92 p<0,05 
p2<0,05

6,17±1,01 p<0,05 
p1<0,05

SIRS-3 * 22,40±4,67
p<0,05 p2<0,05

30,08±2,50
p<0,05 p2<0,05

14,92±2,47
p<0,05
p2<0,05

10,00±1,85 p<0,05 
p1<0,05 p2<0,05 10,63±2,34 p<0,05

SIRS-4 * 54,50±5,21
p<0,05 p2<0,05

32,25±2,67 p<0,05 
p1<0,05 p2<0,05

30,50±2,45 p<0,05
p1<0,05 p2<0,05

14,00±2,00 p<0,05
p1<0,05 p2<0,05

13,88±1,34 p<0,05
p1<0,05

Примітки: p – ступінь вірогідності різниць показників у порівнянні з даними передопераційного періоду (контроль); p1 – 
ступінь вірогідності різниць показників у порівнянні з даними 1-ї доби спостереження; p2 – ступінь вірогідності різниць 
показників у порівнянні з даними контролю відповідного періоду; * – показник не визначався.



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1–2 (118–119) 202394

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

но незмінених показників у хворих 2 та 3 груп 
призвело до появи вірогідної різниці між вміс-
том РКФМ в плазмі крові у хворих 1 та 3 груп 
з двократним градієнтом концентрацій. Таким 
чином, важкість перебігу АС тісно пов’язана зі 
змінами концентрації РКФМ у плазмі крові, що 
відображає розвиток ДВЗ-синдрому у хворих.

Аналіз регуляторних механізмів тромбоци-
тарно-судинного гемостазу показав, що кон-
центрація ТхВ2 відносно контролю зростала на 
першу добу після операції в усіх групах хворих 
на АС (табл. 2). 

На третю добу післяопераційного періоду рі-
вень ТхВ2 збільшувався у 1 та 3 групах, в той час ко-
ли у хворих 2 групи відмічалася тенденція до під-
вищення плазмового вмісту цього ейкозаноїда.

Концентрація в крові простацикліну (табл. 
2), судячи по рівню його стабільного метаболіту 
(6-кето-ПГF1α) у хворих 1 та 2 груп на першу до-
бу після операції не змінювалася, тоді як у хво-
рих 3 групи вона знижувалася майже в 2 рази.

Максимальне падіння рівня 6-кето-ПГF1α 
відмічалося на третю післяопераційну добу  
у хворих 1 групи, а у 2 та 3 групах в цей період 
спостерігалася лише тенденція до зниження 
синтезу простагландину І2.

Динамічних змін вмісту в крові ТхВ2 і 6-кето-
ПГF1α в групі контролю виявлено не було. При 
SIRS-2 спостерігалося значне підвищення рів-
ня ТхВ2 за зниженням 6-кето-ПГF1α на третю 
добу захворювання. У хворих 2 групи вірогід-
них динамічних змін концентрацій ейкозаної-
дів не визначалося, але спостерігалася тенден-
ція до підвищення ТхВ2 та зниження утворення 
простацикліну. У 3-й групі висока концентра-
ція ТхВ2 в крові відзначалася як на першу, так 
і на третю післяопераційну доби, однак вміст 
6-кето-ПГF1α до третьої доби спостережень під-
вищувався невірогідне.

На першу добу після операції максимальний 
рівень ТхВ2 був характерним для хворих 3 групи, 
у них відмічалася найнижча концентрація про-
стацикліну в крові. На третю післяопераційну 

добу найвищий рівень ТхВ2 при мінімальній 
концентрації 6-кето-ПГF1α був встановлений у 
хворих 1 групи. Очевидно, що ця ситуація ві-
дображає генералізацію внутрішньосудинного 
згортання крові на третю добу після операції у 
хворих 1 групи, тоді як у 2 групі й, особливо, у 
хворих 3 групи, синдром ДВЗ розвивався від-
разу після операції.

Кореляційний аналіз виявив у групі контр-
олю лінійні зв’язки негативного характеру на 
першу добу після операції: між вмістом в кро-
ві РКФМ і простацикліном (r=-0,826; р<0,01; 
n=9). При SIRS-2 на першу добу після опе-
рації був встановлений кореляційний зв’язок 
РКФМ-6-кето-ПГF1α (r=-0,999; р<0,01; n=3), 
що свідчить про розвиток зовнішнього регуля-
торного дисбалансу при збереженні внутріш-
нього ейкозаноїдного взаємозв’язку на рівні 
первинного гемостазу. Найбільш інформатив-
ними були кореляції в 2 групі хворих на третю 
добу після операції. Так, концентрація РКФМ 
негативно корелювала з рівнем в крові проста-
цикліну (r=-0,955; р<0,01; n=6) і позитивно –  
з вмістом в крові ТхВ2 (r=0,918; р<0,01; n=6).  
У той же час, співвідношення цих ейкозаноїдів 
(6-кето-ПГF1α/ТхВ2) було негативно пов’язано з 
вмістом в крові РКФМ (r=-0,982; р<0,01; n=6). 
Слід відмітити, що 6-кето-ПГF1α і ТхВ2 були 
пов’язані між собою дуже сильною негативною 
кореляцією (r=-0,997; р<0,001; n=6).

Висновки
Виявлені порушення в системі первинного 

гемостазу при АС вже на першу добу після опе-
рації свідчать про необхідність активної корек-
ції змін тромбоксан-простациклінової систем 
з метою профілактики тромботичних після-
операційних ускладнень септичного характеру.

Враховуючи високий ризик спайкоутворен-
ня внаслідок запальних процесів очеревини, 
доцільно розглядати виявлені порушення пер-
винного гемостазу в якості чинника патогенезу 
спайкової хвороби.

Таблиця 2
Динаміка рівнів 6-кето-ПГF1α та TxВ2 (пг/мл) у плазмі крові хворих на абдомінальний сепсис (M±m)

Групи хворих
Тромбоксан В2 6-кето-ПГF1α

1 доба
після операції

3 доба
після операції

1 доба
після операції

3 доба
після операції

Контроль 156,11±12,19 164,30±11,41 166,56±6,92 161,70±9,79

SIRS-2 231,33±17,68
p<0,05

489,00±13,21 p<0,05
p1<0,05 177,67±12,33 51,67±15,11 p<0,05

p1<0,05

SIRS-3 09,50±16,99
p<0,05

242,00±44,48
p2<0,05

30,00±4,33 p<0,05
29,11±2,72 31,71±7,61

SIRS-4 384,11±49,52 p<0,05
p2<0,05 p3<0,05

346,00±53,49 p<0,05
p2<0,05

86,89±19,75 p<0,05
p2<0,05 p3<0,05

123,43±21,24
p2<0,05

Примітки: p – ступінь вірогідності різниць показників у порівнянні з даними контролю; p1 – ступінь вірогідності різ-
ниць показників у порівнянні з даними 1-ї доби спостереження; p2 – ступінь вірогідності різниць показників у по-
рівнянні з даними 1-ї групи; p3 – ступінь вірогідності різниць показників у порівнянні з даними 2-ї групи.
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Summary. Introduction. Abdominal sepsis (AS) is the most serious 
complication of inflammatory processes in the abdominal cavity, 
characterized by high mortality and morbidity. Violation of hemosta-
sis is one of the key components of the pathogenesis of sepsis.

Goal. Establishing the pattern of violations in the system of throm-
bocyte-vascular hemostasis in patients with abdominal sepsis in the 
postoperative period, as a prerequisite for the occurrence of adhe-
sions.

Materials and methods. The study covers observation of 52 patients 
with various forms of AS, aged 18-69 years (41.93±3.47). The con-
trol group consisted of 17 patients who underwent planned surgical 
interventions not related to the peritoneal cavity. The dynamics of 
the content of soluble fibrin-monomer complexes, prostacyclin and 
thromboxane were determined by the content of their stable metabo-
lites in the blood.

Results and discussion. Probable correlative dependences between 
the content of fibrin-monomer complexes in the blood and the con-
centration of TxB2 (positive correlation) and the level of prostacyclin 
in the blood plasma (negative relationship) were revealed. Identified 
violations in the system of primary hemostasis in patients with AS 
indicate the need for active correction of changes in thromboxane-
prostacyclin systems in order to prevent thrombotic postoperative 
complications of a septic nature.

Conclusions. Identified violations in the system of primary hemo-
stasis in AS already on the first day after surgery indicate the need for 
active correction of changes in thromboxane-prostacyclin systems in 
order to prevent thrombotic postoperative complications of a septic 
nature. Taking into account the high risk of adhesion formation due 
to inflammatory processes of the peritoneum, it is advisable to con-
sider the identified violations of primary hemostasis as a factor in the 
pathogenesis of adhesion disease.

Key words: abdominal sepsis, primary haemostasis, thromboxane, 
prostacycline, fibrin-monomerб intraperitoneal adhesions.
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ПРОГНОЗУВАННЯ ПЕРЕБІГУ 
ПАНКРЕАТОГЕННОГО ПЕРИТОНІТУ

Реферат. Перитонеальний ексудат при гострому панкреатиті 
виявляється у 60-80  % хворих на гострий деструктивний пан-
креатит. Ексудат у таких хворих має високу токсичність, що 
сприяє розвитку поліорганній недостатності.

Мета досліджень – визначити прогностичні крітерії усклад-
неного перебігу та виникнення показань до проведення опера-
тивних втручань у хворих із панкреатогенним перитонітом на 
тлі гострого панкреатиту.

Матеріали та методи. Дослідження представлене ретроспек-
тивним аналізом результатів лікування 69 хворих на гострий 
панкреатит, ускладнений панкреатогенним перитонітом. Хво-
рим проводили клінічні, лабораторні та інструментальні об-
стеження.

Результати дослідження та їх обговорення. Визначені клініко-
лабораторні предиктори щодо розвитку гострого деструктивно-
го панкреатиту, ускладненого панкреатогенним перитонітом. 
Предикторам надано бальну оцінку.

Висновки. Враховуючи бальну оцінку клініко–лабораторних 
предикторів, було визначено три прогностичні групи щодо 
ускладненого перебігу гострого панкреатиту та виникнення 
показань до проведення оперативних втручань: за кількості 
балів до 10 – прогноз сприятливий, при 11–14 балах – прогноз 
сумнівний, при ≥ 15 балів – несприятливий.

Ключові слова: гострий панкреатит, панкреатогенний перито-
ніт, хірургічне лікування.
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Вступ
Ферментативний перитоніт займає провідне 

місце серед ускладнень гострого панкреатиту 
(ГП) і виникає у 60-80  % хворих на некротич-
ну форму захворювання [1]. Перитонеальний 
ексудат при гострому панкреатиті має високу 
токсичність з огляду на наявність ферментів 
підшлункової залози, компонентів кінінової 
системи та інших метаболітів [2, 3]. Вже з пер-
ших години після виникнення панкреатоген-
ний перитоніт призводить до динамічної киш-
кової непрохідності, тяжкої інтоксикації та по-
ліорганної недостатності. Враховуючи наведене 
прогнозування розвитку панкреатогенного пе-
ритоніту та своєчасна евакуація високотоксич-
ного перитонеального ексудату є важливими 
складовими покращення результатів лікування 
хворих на ГП [4, 5].

Мета досліджень 
Визначити прогностичні крітерії ускладне-

ного перебігу та виникнення показань до про-
ведення оперативних втручань у хворих із пан-
креатогенним перитонітом на тлі гострого пан-
креатиту.

Матеріали та методи
Дослідження представлене ретроспективним 

аналізом результатів лікування 69 хворих на 
ГП, ускладнений панкреатогенним перитоні-
том, що перебували в хірургічному відділенні 
КНП «Клінічна лікарня №5» СМР. Осіб чолові-
чої статі було 40 (61,4  %), жіночої – 29 (38,6  %), 
середній вік хворих становив 54,3 років.

Діагноз панкреатогенного перитоніту вери-
фікували на підставі клінічного, лабораторного 
та інструментального обстежень. Ультразвуко-
ве дослідження (УЗД) виконували на скане-
рі HOMOB – EXECTPONIX HS–2000. Дослі-
дження проводили: при первинному огляді, на 
3-тю, 7-му та 14-ту добу після госпіталізації, а 
також за клінічними показаннями.

УЗД дозволяло визначити наявність ви-
поту в черевній порожнині, а також оцінити 
стан підшлункової залози і суміжних струк-
тур. Оглядова рентгенографія органів черевної 
порожнини дозволяла виявити явища парезу 
кишечника як наслідок розвитку динамічної 
кишкової непрохідності. Всім хворим проводи-
лися загальноприйняті лабораторні досліджен-
ня: клінічний аналіз крові і сечі, біохімічний 
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аналіз крові, визначався рівень діастази сечі. 
Показанням до проведення оперативних втру-
чань була клінічна картина панкреатогенного 
перитоніту і наявність у черевній порожнині 
більше 500,0  мл рідини, що підтверджувалось 
даними УЗД. Обов’язково проводилося біохі-
мічне дослідження перитонеального випоту з 
метою верифікації ензимного характеру випоту. 
При виконанні лапароскопії використовували 
набір інструментів фірми «Ендомедіум». Хворі 
з гнійно-септичними ускладненнями ГП в до-
слідження не включалися, оскільки сумнівів в 
тяжкості стану і в наявності показань до прове-
дення оперативних втручань не було.

Результати дослідження та їх обговорення
Ми визначали та порівнювали клініко-ла-

бораторні предиктори розвитку гострого де-
структивного панкреатиту (ГДП) та виникнен-
ня показань до проведення оперативних втру-
чань серед пацієнтів з гострим панкреатитом, 
ускладненим панкреатогенним перитонітом. 
Отримані дані представлені у табл. 1.

Клініко-лабораторні предиктори з нормова-
ним значенням коефіцієнту Пірсона (r) ≤ 0,2 не 
враховувались. Нормованому значенню коефі-
цієнту Пірсона (r) ≤ 0,3 присвоєно 1 бал, від 0,3 
до 0,69 присвоєно 2 бали, ≥ 0,7 присвоєно 3 бали. 

Бальну оцінку клініко-лабораторних пред-
икторів щодо ризику розвитку ГДП та виник-

нення показань до проведення оперативних 
втручань представлено у табл. 2.

Таблиця 1
Нормоване значення коефіцієнту Пірсона (r)

Предиктор

Гострий панкреатит
Значення 

коефіцієнту 
Пірсона r

Набрякова 
форма
(n=37)

ГДП
(n=32)

ЛІІ >2,0 11 15/13 0,71
ШОЕ > 20 мм/год. 7 13/5 0,51
Діастаза сечі > 512 од. 8 9/6 0,36
Глюкоза крові  
> 5,5 ммоль/л 6 7/4 0,29

Креатинін > 97 мкмоль/л 5 7/2 0,25
Сечовина > 6 ммоль/л 11 8/7 0,24

Розгляд частоти розвитку ГДП та виникнен-
ня показань до проведення оперативних втру-
чань між пацієнтів з гострим панкреатитом, 
ускладненим панкреатогенним перитонітом, 
у групі порівняння (n=69), враховуючи баль-
ну оцінку клініко-лабораторних предикторів, 
представлено у табл. 3.

При значенні балів ≤10 спостерігався легкий 
перебіг ГП, який супроводжувався абсолют-
ною відсутністю летальності та ускладнень. По-
рушення функції як самої ПЗ, так і інших орга-
нів та систем носили транзиторний характер та 
піддавались лікуванню. Показань до проведен-
ня оперативних втручань у цій групі хворих не 
було. Прогноз сприятливий.

Таблиця 2
Бальна оцінка клініко–лабораторних предикторів щодо ризику розвитку ГДП та виникнення показань до проведення 

оперативних втручань

Фактор Значення коефіцієнту 
Пірсона (r) Бали

Назва Значення
ЛІІ > 2,0 0,71 3
ШОЕ > 20 мм/год. 0,51 2
Діастаза сечі > 512 од. за Вольгемутом 0,36 2
Цукор крові > 5,5 ммоль/л 0,29 1
Креатинін > 97 мкмоль/л 0,25 1
Сечовина > 6 ммоль/л 0,24 1

УЗД
Ділянки ПЗ зниженої ехогенності + 3
Випіт в черевній порожнині + 3

Алкогольна етіологія ГП + 1
Нікотинозалежність + 1
Чоловіча стать + 1
Вік > 55 років 1

Таблиця 3
Частота розвитку ГДП та виникнення показань до проведення оперативних втручань у групі порівняння (n=69) 

Форма ГП
≤ 10

n

Сума балів
Всього11-14 ≥ 15

n n
Легкий ГП 30 7 0 37

ГП середнього ступеню тяжкості
ГДП — 7 1 8

Оперовані — 6 4 10

Тяжкий ГП
ГДП — — 2 2

Оперовані — — 12 12
Всього 30 20 19 69
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При значенні балів 11–14 у 7 випадках спо-
стерігалась легка форма ГП, при якій відмічав-
ся позитивний ефект консервативного лікуван-
ня. У 13 випадках спостерігався ГП середнього 
ступеню тяжкості. У 7 клінічних спостережен-
нях ГДП супроводжувався транзиторною ор-
ганною дисфункцією, що корегувалася за до-
помогою інтенсивної терапії протягом 48 годин 
без проведення оперативних втручань. Шість 
хворих з ГП середнього ступеню тяжкості були 
прооперовані. Післяопераційної летальності у 
цій групі не спостерігалось. У хворих цієї групи 
прогноз сумнівний.

При ≥15 балах у 5 хворих спостерігався ГП се-
реднього ступеню тяжкості, серед яких й 1 хво-
рого спостерігався деструктивний панкреатит, 
який піддався корекції за допомогою інтенсив-
ної терапії протягом 48 годин без проведення 
оперативних втручань. Чотири хворих з ГП се-
реднього ступеню тяжкості були прооперовані. 
У 14 досліджених спостерігалась тяжка форма 

ГП з поліорганною недостатністю, яка погано 
корегувалася за допомогою інтенсивної терапії. 
У 2 з них спостерігався тяжкий ГДП, який під-
дався корекції за допомогою інтенсивної терапії 
протягом 48 годин без проведення оперативних 
втручань. А 12 хворих з тяжким ГП були проо-
перовані. Зафіксовано 2 летальні випадки. Піс-
ляопераційна летальність склала 6,25 %. У до-
сліджених цієї групи прогноз несприятливий.

Висновки
Таким чином, враховуючи бальну оцінку клі-

ніко-лабораторних предикторів, було визначе-
но три прогностичні групи щодо ускладненого 
перебігу та виникнення показань до проведен-
ня оперативних втручань поміж хворих з ГП, 
ускладненим панкреатогенним перитонітом.  
А саме: за кількості балів ≤ 10 – прогноз спри-
ятливий; за кількості балів 11–14 – прогноз 
сумнівний; за кількості балів ≥ 15 балів – про-
гноз несприятливий. 
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Summary. Peritoneal exudate in acute pancreatitis, which is found 
in 60–80 % of patients with acute destructive pancreatitis, is highly 
toxic and contributes to multiple organ failure.

Materials and methods. The study is a retrospective analysis of the 
results of treatment in 69 patients with acute pancreatitis complicated 
by pancreatogenic peritonitis. Patients underwent clinical, laboratory 
and instrumental examination. For statistical processing, the nor-
malized value of the Pearson coefficient (C’) was used.

Research results and their discussion. Clinical and laboratory pre-
dictors of the development of acute destructive pancreatitis compli-
cated by pancreatogenic peritonitis have been determined. They were 
given a score.

Conclusions. Taking into account the point assessment of clinical 
and laboratory predictors, three prognostic groups were determined 
regarding the complicated course of acute pancreatitis and the deter-
mining of indications for surgical interventions.

Key words: acute pancreatitis, pancreatogenic peritonitis, surgical 
treatment.

PREDICTION OF 
THE COURSE OF 
PANCREATOGENIC 
PERITONITIS
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АНТИБІОТИКОРЕЗИСТЕНТНІСТЬ МІКРОФЛОРИ  
ЗА ПЕРФОРАТИВНОГО ХОЛЕЦИСТИТА  
Й АБСЦЕСА ПЕЧІНКИ

Реферат. Гострий холецистит є другою за частотою причиною 
розвитку ускладненої інтраабдомінальної інфекції.

Мети роботи. Аналіз мікрофлори при абсцесі внаслідок пер-
форації жовчного міхура та абсцесі печінки, визначення її ре-
зистентності до антибактеріальних препаратів.

Матеріали і методи. Вивчено мікрофлору 35 пацієнтів з пер-
форативним холециститом та абсцесом печінки. Матеріал для 
мікробіологічного дослідження забирали при виконанні опе-
ративного втручання. Проводили забір вмісту абсцесу, зразки 
тканин стінок абсцесу, кров на стерильність.

Результати та їх обговорення. При досліджені вмісту під-
печінкового абсцесу пацієнтів з перфоративним холецисти-
том було виявлено 23 штами мікроорганізмів. Кокова грампо-
зитивна мікрофлора була представлена родами Streptococcus, 
Staphylococcus, Enterococcus і Micrococcus. Паличкоподібні мі-
кроорганізми в переважній більшості випадків були пред-
ставлені родиною факультативних анаеробів Enterobacteriaceae 
(Escherichia coli, Klebsiella oxytoca). Отримано ріст таких мікро-
організмів, як бактерії родин Pseudomonadaceae і анаеробних 
Lactobacillaceae. При дослідженні мікрофлори абсцесу печінки 
було виявлено 7 штамів бактерій та 1 штам грибів роду Candida.

Висновки. Збудниками гострої біліарної інфекції є полімі-
кробна флора. При абсцесах внаслідок перфорації жовчного 
міхура домінували Enterococcus faecalis та Escherichia coli, при 
абсцесах печінки – Enterococcus faecium та Escherichia coli. Дослі-
дження чутливості виділених штамів мікроорганізмів до про-
тимікробних препаратів виявило множинну резистентність. 
Більшість мікроорганізмів були чутливі до цефепіму, моксіф-
локсацину, гатіфлоксацину, іміпенему, меропенему та тейко-
планіну.

Ключові слова: перфоративний холецистит, абсцес печінки, мі-
крофлора, антибіотикорезистентність.
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Вступ
Гострий холецистит розвивається у 1-3 % па-

цієнтів з симптоматичними жовчними камін-
нями. У 2-30 % випадків гострого холециститу 
виявляється гангренозний холецистит. Чоло-
віки старші 50 років з серцево-судинними за-
хворюваннями і лейкоцитозом більше 17×109 л-1  
в анамнезі мають самий високий ризик гангре-
ни жовчного міхура [1, 2].

У 2-11  % випадків гострого холециститу ви-
являється перфорація жовчного міхура. Пер-
форація його дна супроводжується розвитком 
генералізованого перитоніту, тоді як перфора-
ція тіла або шийки прикривається великим 
сальником і приводить до локалізованого аб-
сцесу. Перфорація жовчного міхура становить 
серйозну проблему для хірурга у зв’язку з труд-
нощами діагностики та високим рівнем усклад-
нень і летальності, яка досягає 12-16 % [3-5].

Мети роботи
Аналіз мікрофлори при абсцесі внаслідок 

перфорації жовчного міхура та абсцесі печін-
ки, визначення її резистентності до антибакте-
ріальних препаратів.

Матеріали і методи
Вивчено мікрофлору 35 пацієнтів з перфора-

тивним холециститом та абсцесом печінки, які 
знаходились на лікуванні у хірургічному відді-
ленні МКЛ № 18 м. Харкова у 2015-2020 р.

Матеріал для мікробіологічного дослідження 
забирали при виконанні оперативного втру-
чання. Проводили забір вмісту абсцесу, зразків 
тканин стінок абсцесу, крові на стерильність. 
Матеріал для дослідження доставляли до лабо-
раторії у день забору. Виділення та ідентифіка-
цію чистої культури мікроорганізмів проводи-
ли стандартними мікробіологічними методами 
за допомогою наборів Micro-la-test (Чехія). Ста-
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тистичну обробку даних проводили за допо-
могою пакета програми  Statistica для Windows.

Результати та їх обговорення
При досліджені вмісту абсцесу пацієнтів з 

перфоративним холециститом було виявле-
но 23 штами мікроорганізмів. Кокова грам-
позитивна мікрофлора була представлена ро-
дами Streptococcus, Staphylococcus, Enterococcus і 
Micrococcus. При цьому зразки містили кокові 
мікроорганізми як у монокультурі (у 7 пацієнтів 
з 12), так і у мікст-культурі, що була представ-
лена як коковою флорою, так і паличкоподіб-
ною (у 3 пацієнтів). Паличкоподібні мікроор-
ганізми в переважній більшості випадків були 
представлені родиною факультативних анаеро-
бів Enterobacteriaceae (Escherichia coli, Klebsiella 
oxytoca). Був отриманий ріст таких мікроор-
ганізмів, як бактерії родин Pseudomonadaceae і 
анаеробних Lactobacillaceae. Представники всіх 
родин у переважній більшості випадків висіва-
лися у змішаній культурі у кількості 107 КУО й 
були представлені факультативно-анаеробними 
грампозитивними кокоподібними мікроорга-
нізмами (Streptococcus constellatus), анаеробними 
грампозитивними кокоподібними мікроорга-
нізмами (Peptostreptococcus spp.) й анаеробними 
грамнегативними паличкоподібними мікро-
організмами (Prevotella melaninogenica/oralis), 
факультативно-анаеробними грамнегативними 
паличкоподібними (Escherichia coli, Enterobacter 
cloacae/aerogenes) та грампозитивними коко-
подібними (Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis Enterococcus faecalis, Enterococcus 
faecium, Streptococcus viridans) мікроорганізмами.

Результати посіву зразків уражених тканин 
стінок абсцесу показали, що в одному випадку 
висівалась монокультура, а саме грамнегативна 
анаеробна паличкоподібна бактерія Prevotella 
melaninogenica/oralis у кількості 103 КУО, а в двох 
випадках – змішана факультативно-анаероб-
на грампозитивна кокоподібна (Streptococcus 
constellatus) з анаеробною грамнегативною па-
личкоподібною (Prevotella melaninogenica/oralis) 
у кількості 107 КУО. У 92 % випадках збудники 
не були виділені.

Усі досліджені зразки крові були стерильні.
При дослідженні мікрофлори абсцесу печін-

ки було виявлено 7 штамів бактерій та 1 штам 
грибів роду Candida (Candida albicans у кількості 
106 КУО). У 85,7  % випадках висівалася моно-
культура, що була представлена факультатив-
но-анаеробною мікрофлорою: паличкоподібні 
грамнегативні – Enterococcus faecium (3 шта-
ми у кількості 106 КУО та 108 КУО). Escherichia 
coli (2 штами у кількості 108 КУО) та Klebsiella 
pneumoniae (1 штам у кількості 105 КУО) й ко-
коподібні грампозитивні – Staphylococcus 
epidermidis (1 штам у кількості 108 КУО).

У 30  % випадків росту мікроорганізмів не 
спостерігалося. Зразки крові й ураженої ткани-
ни були стерильні.

При визначені чутливості мікрофлори абсце-
су внаслідок перфорації жовчного міхура було 
виявлено, що кокова грампозитивна мікрофло-
ра була чутлива: Staphylococcus epidermidis – до 
гентаміцину, лінкоміцину, ципрофлоксаци-
ну, азітроміцину, іміпінему, амоксицілінц й 
тейкопланіну; Staphylococcus aureus – до ампі-
оксу, цефалексину, цефтріаксону; Enterococcus 
faecalis – до лінезоліду, карбеніциліну, офлак-
социну, норфлоксацину; Enterococcus faecium – 
до кларитроміцину, левоміцетину, лінезоліду; 
Streptococcus viridans – до кларитроміцину, лін-
козаліду, ампіциліну; Streptococcus constellatus –  
до цефтриаксону, кларитроміцину, доксици-
кліну, еритроміцину, левофлоксацину, моксіф-
локсацину, пеніциліну, амоксиклаву.

Визначення чутливості факультативно-ана-
еробних паличкоподібних грамнегативних мі-
кроорганізмів до антибактеріальних препара-
тів показало, що штами Escherichia coli були 
стійкими до амікацину, левофлоксацину, це-
фотаксиму, меропенему, іміпенему, цефтазиди-
му, цефтріаксону; Enterobacter cloacae/aerogenes 
був резистентним до: левофлоксацину, гатіф-
локсацину, доксицикліну, ципрофлоксаци-
ну й помірно чутливим до моноциклічного 
β-лактамного антибіотику азтреонаму.

При встановленні чутливості збудників аб-
сцесів печінки було виявлено, що кокова грам-
позитивна мікрофлора, що була виділена з 
вмісту абсцесу (штам Staphylococcus epidermidis), 
виявилася чутливою до ампіциліну, амокси-
циліну, цефепіму, цефотаксиму, цефолексину, 
цефтріаксону, амікацину, гатіфлоксацину, ле-
вофлоксацину, іміпінему й меропенему та ре-
зистентною до цефазоліну, цефтазідиму, ген-
таміцину, ципрофлоксацину, доксицикліну, 
левоміцетину та лінезоліду; штами Enterococcus 
faecium виявляли чутливість до цефепіму, цефо-
таксиму, левофлоксацину. Чутливість факуль-
тативно-анаеробних паличкоподібних грамне-
гативних штамів визначалась як у Escherichia 
coli, так і у Klebsiella pneumoniae до таких анти-
біотиків: цефепіму, цефтріаксону, амікацину, 
ципрофлоксацину, гатіфлоксацину, левофлок-
сацину, іміпінему, цефалексину. Резистентни-
ми дані ізоляти були до амоксициліну, цефазо-
ліну, гентаміцину, цефтазидиму, доксицикліну 
(табл. 1). Штам Candida albicans проявляв високу 
чутливість до ністатину, кетаконазолу, амфоте-
рицину В, клотримазолу.

Серед найбільш поширених профілів антибі-
отикорезистентності у Enterococcus faecalis заре-
єстровано сполучення детермінант стійкості до 
aмпіциліну та цефазоліну у 92,4  % полірезис-
тентних штамів; до aмпіциліну, цефазоліну та 

https://uk.wikipedia.org/wiki/Enterobacter_cloacae
https://uk.wikipedia.org/wiki/Enterobacter_cloacae
https://uk.wikipedia.org/wiki/Enterobacter_cloacae
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цефтріаксону – у 86,4 % штамів; до aмпіциліну, 
амоксиклаву та цефазоліну – у 74,3 % штамів; 
до aмпіциліну, цефазоліну та цефотаксиму – 
у 58,1  % штамів; до aмпіциліну, цефазоліну, 
цефтріаксону, гентаміцину, амікацину, докси-
цикліну, амоксиклаву – у 54,3   % штамів; до 
aмпіциліну, цефазоліну, цефотаксиму, цефта-
зидиму та цефтріаксону – у 51,6  % штамів; до 
цефоперазону, цефазоліну, цефтазидиму, цеф-
тріаксону та доксицикліну – у 49,8 % штамів.

Серед найбільш поширених профілів анти-
біотикорезистентності у Staphylococcus aureus за-
реєстровано сполучення детермінант стійкості 
до гентаміцину і амікацину – у 78,4 % штамів; 
до гентаміцину, амікацину та доксицикліну –  
у 66,9  % штамів; еритроміцину і кларитромі-
цину – у 64,5  % штамів; кліндаміцину і лін-
коміцину – у 59,8  % штамів; еритроміцину, 
рифампіцину і лінкоміцину – у 56,4 % штамів; 
еритроміцину, кларитроміцину і лінкоміцину 
– у 52,6 % штамів.

Таким чином, наші дослідження підтверджу-
ють дані літератури, що збудниками гострої 
біліарної інфекції є полімікробна флора [6]. 
У нашому дослідженні домінувала Enterococcus 

faecalis та Escherichia coli при перфорації жов-
чного міхура, Enterococcus faecium та Escherichia 
coli – при абсцесах печінки.

Вивчення чутливості до антибактеріальних 
препаратів також показало їх полірезистент-
ність, що є проблемою сучасної хірургії. Наші 
дослідженні показали, що більшість мікроор-
ганизмів проявляють чутливість до антибіоти-
ків фторхінолонового ряду IV покоління – га-
тіфлоксацину, моксіфлоксацину та карбапене- 
мів – імепенему, меропенему та глікопепти- 
дів – тейкопланіну.

Висновки
Збудниками гострої біліарної інфекції є по-

лімікробна флора. При абсцесах внаслідок пер-
форації жовчного міхура домінують Enterococcus 
faecalis та Escherichia coli, при абсцесах печінки 
Enterococcus faecium та Escherichia coli. Дослі-
дження чутливості виділених штамів мікро-
організмів до протимікробних препаратів ви-
явило множинну резистентність. Більшість 
мікроорганізмів була чутлива до цефепіму, 
моксіфлоксацину, гатіфлоксацину, іміпенему, 
меропенему та тейкопланіну. 

Таблиця 1
Чутливість до антимікробних препаратів збудників абсцесів печінки 

Антимікробний препарат
Грамнегативні палички Грампозитивні коки

Escherichia coli Klebsiella pneumoniae Staphylococcus epidermidis Enterococcus faecium
Ампіцилін S-R S-R S R
Амоксицилін R R S R
Цефазолін R R R R
Цефепім S S S S
Цефотаксим S S-R S S
Цефтазидим R R R R
Цефтріаксон S S S R
Цефалексин S S S S
Гентаміцин R R R R
Амікацин S S S R
Ципрофлоксацин S S R R
Гатіфлоксацин S S S R
Левофлоксацин S S S S-R
Доксициклін R R R R
Іміпенем S S S R
Меропенем S S S R
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Summary. Introduction. Acute cholecystitis is the second most 
common cause of complicated intra-abdominal infection. 

Aim. Analysis of the microflora in abscess due to perforation of the 
gallbladder and liver abscess, determination of its resistance to anti-
bacterial drugs.

Materials and methods. The microflora of 35 patients with perfo-
rated cholecystitis and liver abscess was studied. Material for micro-
biological research was taken during surgery. Sampling the abscess 
content  , tissue samples of abscess walls, blood test for sterility.

Results and discussion. Content of the subhepatic abscess of patients 
with perforated cholecystitis were examined, 23 strains of microor-
ganisms were detected. Gram-positive coccal microflora was repre-
sented by the genera Streptococcus, Staphylococcus, Enterococcus 
and Micrococcus. Rod-shaped microorganisms in the vast majority 
of cases were represented by the family of facultative anaerobes En-
terobacteriaceae (Escherichia coli, Klebsiella oxytoca).

During studying the microflora of a liver abscess, 7 strains of bac-
teria and 1 strain of Candida fungi were found.

Conclusions. The causative agents of acute biliary infection are 
polymicrobial flora. Enterococcus faecalis and Escherichia coli was 
dominated, in abscess due to perforation of the gallbladder. Entero-
coccus faecium and Escherichia coli was dominated, in liver absceses .

The study of the sensitivity of selected strains of microorganisms 
to antimicrobial drugs revealed multiple resistance. Most of the mi-
croorganisms were sensitive to cefepime, moxifloxacin, gatifloxacin, 
imipenem, meropenem and teicoplanin.

Key words: perforated cholecystitis, liver abscess, microflora, antibi-
otic resistance.
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ОСОБЛИВОСТІ ВИБОРУ ОПЕРАТИВНОЇ ТАКТИКИ 
ЗА ГОСТРОЇ КИШКОВОЇ НЕПРОХІДНОСТІ Й 
РОЗПОВСЮДЖЕНОГО ПЕРИТОНІТУ

Резюме. Вирішення питання про обрання хірургічної так-
тики при гострій кишковій непрохідності на фоні короткої 
привідної петлі та супутньому перитоніті – актуальне навіть 
для сьогоднішнього розвитку медицини питання. Проведене 
дослідження дає змогу отримати важливі відповиди бодай на 
частину виникаючих питань.

Метою дослідження було проведення оцінки та порівнян-
ня ранніх післяопераційних результатів пацієнтів на ГКН, 
які отримували або первинний анастомоз, або лише форму-
вання стоми після резекції кишки із виявленням факторів, 
пов’язаних з післяопераційними ускладненнями та летальніс-
тю в обох групах пацієнтів.

Матеріали та методи. До дослідження було включено 63 хво-
рих з гострою кишковою непрохідністю та перитонітом, яким 
було виконано резекцію тонкої кишки з подальшим формуван-
ням єюностоми. Досліджено фактори, що впливають на вибір 
варіанта завершення оперативного втручання. 

Результати дослідження. При відносно рівних умовах, піс-
ля резекції тонкої кишки у хворих на відмінну від судинної 
етіології гострої кишкової непрохідності та перитоніті, пере-
вагу варто надати міжкишковим анастомозам з єюностомою за 
Майдлем з метою «розгрузки», при виявленні непрохідності, 
причиною якої є судинна патологія – перевага на боці тимчасо-
вої кінцевої юєностоми з етапними втручаннями за показами.

Висновки. Після резекції тонкої кишки у випадку несудинної 
етіології, перевагу варто надати міжкишковому анастомозу або 
Y-подібному анастомозу за Майдлем. Єдиним фактором ризику 
летальності є післяопераційна поліорганна недостатність.

Ключові слова: гостра непрохідність тонкої кишки, абдоміналь-
ний сепсис, первинний анастомоз, кінцева єюностома, Y-подібний 
анастомоз за Майдлем

О. С. Олефір
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Вступ
Гостра кишкова непрохідність (ГКН) буває 

механічною або функціональною непрохідність 
кишечника, що перешкоджає нормальному 
аборальному проходженню кишкового вмісту 
незалежно від етіології [1, 2]. За словами прак-
тикуючих лікарів ще в 350 р. до н. е., ГКН про-
довжує залишатися діагностичною та терапев-
тичною проблемою навіть сьогодні [2]. 

ГКН є одним із найпоширеніших інтрааб-
домінальних невідкладних випадків, з якими 
стикаються загальні хірурги [1, 2], та є осно-
вною частиною екстрених навантажень і госпі-
талізації в хірургічне відділення у світі [3]. До-
слідження, яке було проведене в 2010 році що-
до глобального тягаря захворювання, показало, 
що ГКН є відповідальною за 2,1 смерті на 100 
000 населення відповідно, поставивши кишко-
ву непрохідність на друге місце серед усіх абдо-
мінальних захворювань [2]. Ресурси, які вико-
ристовуються, і витрати, понесені в управлінні 

ГКН, є значним тягарем для системи охорони 
здоров’я. У всьому світі 1 % госпіталізацій, 3 % 
екстрених хірургічних госпіталізацій до загаль-
них лікарень і 4  % лапаротомій здійснюються 
через кишкову непрохідність [1-3]. 

ГКН має широкі міжнародні та регіональні 
варіації поширеності, етіологію та прояви [4]. 
Незалежно від базису етіології, рівень смерт-
ності від кишкової непрохідності коливається 
від 3 % для простої непрохідності до 30 % для 
странгуляційної з/або без перфорованої киш-
ки [2]. Тому рекомендовано раннє швидке хі-
рургічне втручання до появи перфорації або 
необоротної ішемії [4]. Після резекції нежит-
тєздатної кишки рішення щодо спроби пер-
винного анастомозу чи виконання лише сто-
ми без анастомозу є предметом дискусії [5-12]. 
Формування стоми, яке вважається безпечною 
та простою процедурою, призводить до значно-
го покращення результатів лікування хворих 
у випадках перитоніту та абдомінального сеп-
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сису, при яких спостерігається висока частота 
неспроможності анастомозу [13-15]. Накладан-
ня зовнішньо кишкової нориці не викликає 
суперечок серед хірургів лише у тих випадках, 
коли після видалення фрагменту кишки, за-
лишається ділянка, достатня для досягнення 
адекватних об’ємів абсорбції корисних речовин 
(наприклад у випадку накладання ілеостоми). 
У клінічній ситуації, коли перед оператором 
на фоні перитоніту недостатня довжина по-
рожньої кишки, це може призвести до важких 
ускладнень – формування повної високої тон-
кокишкової нориці, і навіть при адекватній 
внутрішньовенній підтримці, у хворих не за-
вжди вдається стабілізувати показники гоме-
остазу.

Таким чином, хірургу необхідно збалансува-
ти ризик неспроможності анастомозу в септич-
ному середовищі та незручність екстеріоризації 
кишечника під час усунення непрохідності з 
метою досягнення безперешкодного відновлен-
ня та мінімальної післяопераційної смертності 
та захворюваності [16-20]. 

Мета досліджень 
Проведення оцінки та порівняння ранніх 

післяопераційних результатів пацієнтів на 
ГКН, які отримували або первинний анасто-
моз, або лише формування стоми після резекції 
кишки із виявленням факторів, пов’язаних з 
післяопераційними ускладненнями та леталь-
ністю в обох групах пацієнтів.

Матеріали та методи досліджень
Перехресне ретроспективне дослідження було 

проведено у відділенні хірургії  ХМКЛШНМД 
ім. проф. О.І. Мещанінова, до якого було вклю-
чено 63 пацієнта на ГКН та перитоніт. Період 
дослідження тривав з січня 2016 р. по січень 
2022 р. До дослідження були включені 63 дорос-
лих пацієнтів на ГКН, які потребували резекції 
тонкої кишки під час виконання у них опера-
тивного втручання з подальшим первинним 
анастомозом або формуванням стоми. Усі хворі 
дали свою інформовану згоду на включення до 
участі в дослідженні. Дослідження було про-
ведено відповідно до Гельсінської декларації, 
протокол затверджено Комітетом з етики Хар-
ківського національного медичного універси-
тету (протокол № 6 від 11 листопада 2022 р.). 
Ідентифікаційний код проекту 0116u00499.  

Критеріями включення до дослідження бу-
ли: наявність ОНК, включаючи гостре пору-
шення кровообігу мезентеріального з некрозом 
кишечника; наявність поширеного перитоніту; 
довжина частини тонкої кишки, що залиша-
ється, не більше 200 см (і проксимальний, і дис-
тальний ділянки). Для зручності аналізу хворих 
було поділено на дві групи: пацієнти, що  про-

ходили операцію з формуванням первинного 
анастомозу, віднесли до групи 1 (n=34),  а паці-
єнтів з формуванням стоми віднесли до групи 
2 (n=29): у цій групі кінцева єюностома була 
сформована у 14 пацієнтів (48,3 %), єюностома 
по Майдлю у 15 пацієнтів (51,2 %). 

Критерії виключення: 1) гемодинамічно не-
стабільні пацієнти; 2) пацієнти з мезентері-
альною ішемією без ознак гангрени; 3) докази 
кишкової перфорації, такі як газ під діафраг-
мою. Первинною точкою дослідження була 
оцінка стану хворих до операції та вторинною 
– оцінка летальності протягом 14 діб після опе-
рації.

При обстеженні хворих збирали: особисті да-
ні (вік, стать, попередні операції на органах 
черевної порожнини та травми живота); ін-
декс маси тіла (ІМТ); лабораторне обстежен-
ня: кількість лейкоцитів периферичної крові, 
тромбоцити, гематокрит, С-реактивний білок, 
і для кожного пацієнта були розраховані на-
ступні бали: Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation (APACHE) II, Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA), ступінь важкості перитоніту 
за Мангеймським індексом перитоніта (MPI), 
а також дані інтраопераційних знахідок, таких 
як наявність розповсюдженого перитоніту та 
гангрени кишечника, а також відзначені після-
операційні ускладнення, такі як ранова інфек-
ція, ускладнення стоми та остаточний резуль-
тат протягом перших двох тижнів після опера-
ції. Післяопераційні ускладнення оцінювали за 
класифікацією Clavien-Dindo [21].

Всім хворим була виконана серединна лапа-
ротомія під загальною анестезією та виявлені 
інтраопераційні знахідки. Після резекції ура-
женого сегмента кишки в кожному випадку хі-
рург приймав рішення або виконати первинний 
анастомоз, або створити стому лише без анас-
томозу. Первинний кишковий анастомоз ство-
рювався у вигляді подвійного шару, внутріш-
нього шару з гемостатичними безперервними 
швами повної товщини з використанням роз-
смоктуваного шовного матеріалу 3.0 (вікрил) і 
зовнішнього серозно-м’язового шару з вузло-
вими швами з використанням нерозсмоктува-
ного шовного матеріалу 3.0. Стома була ство-
рена за стандартною технікою круглого отвору 
шкіри діаметром 2 см, що дозволяло проходи-
ти двом пальцям. Після резекції кишки дис-
тальний кінець проксимального сегмента та 
проксимальний кінець дистального сегмента 
кишки виводили назовні через той самий отвір 
для створення проксимальної кінцевої стоми та 
дистальної слизової фістули. Обидві групи па-
цієнтів спостерігалися після операції протягом 
двох тижнів. Були проведені післяопераційні 
дослідження крові, перевірявся стан рани та 
відзначався час відновлення нормальної дієти. 
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Остаточним результатом наприкінці двох тиж-
нів було відзначення або одужання та виписку 
з лікарні, або смерть протягом зазначеного піс-
ляопераційного періоду.

Статистичну обробку даних проводили за 
допомогою програми STATISTICA версії 13.3. 
Значущість зв›язків між змінними перехресних 
перешкод оцінювалася за допомогою крите-
рію χ2. У всіх випадках перевірка статистичних 
гіпотез проводилася з довірчим рівнем 95  % і 
більше. Здатність поліорганної недостатності 
(MOF) як біологічного маркера прогнозувати 
смертність була проаналізована за допомогою 
робочих характеристик ROC-кривих. Про-
гностичну ефективність моделей оцінювали 
шляхом дискримінації на основі індексу AUC. 
Ефективність моделі вважалася обмеженою при 
AUC ≥ 0,70, хорошою при AUC ≥ 0,80 і відмін-
ною при AUC ≥ 0,90.

Результати дослідження та їх обговорення 
Оперативні втручання були виконані з при-

воду гострої странгуляційної непрохідності 
тонкої кишки у 37 (58,7  %) та гострого по-
рушення мезентеріального кровообігу у 26 
(41,3  %) хворих. Резекцію тонкої кишки бу-
ло завершено шляхом формування первинного 
тонко-тонкокишкового анастомозу у 34, єюно- 
стоми за Майдлем – у 15, кінцевою єюносто-
мою у 14 хворих. Неспроможність анастомозу 
у 1 группі виявилась у 17 (50  %) з 34 хворих, 
рівень неспроможності анастомозу у хворих  
з єюностомою за Майдлем виявився у 6 (35,3 %) 
з 17 хворих (χ2 = 0,124, p = 0,725) у випадках, 
коли кишкова непрохідність була асоційована з 
прогресуючою мезентеріальною ішемією після 

резекції (n=5) та прогресуванням перитоніту 
(n=1). Серед хворих з кінцевою єюностомою 
загинуло 7, серед пацієнтів з єюностомою за 
Майдлем — 11. 

Демографічні, передопераційні та інтраопе-
раційні параметри пацієнтів наведені в табл. 1.

Загальна частка хворих із зареєстрованими 
загрозливими для життя ускладненнями різно-
го ступеню тяжкості у вигляді моноорганних 
або полі системних порушень (IVa та IVb ступе-
нів) в першій групі була на 22,2  % меншою, ніж 
в іншій групі (χ2 = 0,646, p = 0,724) Однак ці від-
мінності не були істотними. Ми також не спо-
стерігали значного впливу використання різно-
го хірургічного підходу на смертність в першій 
групі порівняно з другою групою (χ2 = 0,525,  
p = 0,469) та на загальну кількість ускладнень 
(χ2 = 1,236, p = 0,872), що наведено в табл. 1. 

Аналіз ОR (табл. 2) та ймовірності прогно-
зування ранньої летальності пацієнтів до опе-
рації показав про відповідність тільки одного 
з досліджуваних показників рівню 80   % і ви-
ще, а саме — шкали SOFA (89,1  %). При про-
веденні регресійного аналізу ми підтвердили 
хорошу залежність летальності у цих хворих 
від розвитку полісистемних порушень у після-
операційному періоді: AUC = 0,814, 0,95  % ДІ 
0,728–0,896, з чутливістю 81,2 % і специфічніс-
тю 74,6 % (рис. 1). 

При виконанні аналізу ефективності кож-
ного з досліджуваних способів оперативно-
го втручання, було враховано один провід-
ний критерій – післяопераційну летальність. 
Пов’язано це з тим, що у розвитку летального 
результату лікування, причиною була не тіль-
ки важка інтоксикація або синдром поліорган-

Таблиця 1 
Демографічні, передопераційні та інтраопераційні параметри пацієнтів досліджуваних груп

Показники Перша група (n=34) Друга група (n=29) Перевірка значущості P
Вік (роки), медіана та IQR 54 [38-70] 58 [44-70] χ2=0,328 0,566
Стать: чоловіча,  % 31 (91,2 %) 24 (82,8 %) χ2=0,006 0,940
BMI кg/м2, медіана та IQR 26 [21–32] 27 [22–33] χ2=0,876 0,126
Супутній діабет,  % 1 (2,9) 11 (37,9) χ2=6,670 0,010
Супутня гіпертонія,  % 7 (20,6) 12 (41,4) χ2=1,096 0,295
Супутнє хронічне запальне захворювання 
легень,  %

3 (8,8) 4 (13,8) χ2=0,025 0,873

MPI, медіана та IQR 28 [19-33] 27 [18-32] χ2=0,022 0,883
APACHE II score, медіана та IQR  14 [10-17] 13 [10-18] χ2=0,002 0,963
SOFA score, медіана та IQR 12 [8-14] 14 [11-14] χ2=0,192 0,662
Наявність поширеного гнійного перітоніту,  % 21 (61,8) 18 (62,1) χ2=0,037 0,847
Наявність некрозу сегменту тонкої кишки,  % 34 (100) 29 (100) χ2=0,032 0,858
Postoperative complications:
Clavien-Dindo I, n ( %)
Clavien-Dindo II, n ( %)
Clavien-Dindo IIIa, n ( %)
Clavien-Dindo IIIb, n ( %)
Clavien-Dindo IVa, n ( %)
Clavien-Dindo IVb, n ( %)
Clavien-Dindo V, n ( %)

2 (5,6)
12 (35,3)

2 (5,6)
14 (41,2)
1 (2,9)

13 (38,2)
14 (41,2)

3 (10,3)
14 (48,3)
2 (6,9)

11 (37,9)
1 (3,4)

17 (58,6)
18 (62,1)

χ2=1,236 0,872
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ної недостатності при супутньому перитоніті, 
а й такі показники як зниження артеріального 
тиску, розлади електролітних показників, які 
виникали на фоні недостатнього аліментарно-
го надходження поживних речовин, причиною 
чого була саме висока тонкокишкова нориця. 

   

Рис. 1 Площа під кривою робочих характеристик (AUROC) 
для поліорганнної недостатності після операції

Останні дослідження свідчать, що неспро-
можність  анастомозу після резекції тонкої 
кишки при екстреній лапаротомії є важким 
ускладненням. Консенсусу щодо факторів ри-
зику неспроможності  анастомозу не досягнуто, 
і досі неясно, чи є перитоніт фактором ризику. 
Авторами було проаналізовано 26 досліджень 
анастомозу тонкої кишки при перитоніті із за-
галом 2807 пацієнтів. Ця популяція включа-
ла загалом 889 резекцій тонкої кишки/правої 
кишки з анастомозами та 242 ентеростомії. За-
гальні показники смертності хворих  становили 

0–20  %, а показники неспроможності анасто-
мозу – 0–36 %. Після проведення оцінки ризи-
ку упередження не було підстав для проведення 
мета-аналізу, а якість доказів була оцінена як 
низька, щоб назвати перитоніт фактором ризи-
ку неспроможності анастомозу при лапаротомії 
з резекцією тонкої кишки [22]. 

Існує високий рівень смертності від гострої 
мезентеріальної ішемії залежно від етіології, 
ступеня та тривалості ішемічної частини, асо-
ційованої супутньої патології та часу між поя-
вою симптомів і остаточним діагнозом; цей по-
казник коливається від 50 до 90 % [23]. Ішемія 
тонкої кишки з подальшими морфологічними 
змінами кишкової стінки завжди вимагає по-
вної резекції некротизованої тканини. По мож-
ливості слід розглянути первинний анастомоз. 
У випадку створення стоми лише життєздат-
ність стоми може ввести в оману, оскільки де-
які віддалені ділянки можуть бути вражені тим 
самим патологічним процесом [24]

Висновки
Після резекції тонкої кишки у випадку не-

судинної етіології, перевагу варто надати між-
кишковому анастомозу або Y-подібному анас-
томозу за Майдлем.

У випадку виявлення судинної етіології гострої 
тонко-кишкової непрохідності, оперативною так- 
тикою слід обирати накладання тимчасової тон-
ко-кишкової єюностоми та етапним операціям. 

Рішення для хірурга після резекції інфар-
ктної кишки щодо виконання стоми чи анасто-
мозу має враховувати вплив операції на леталь-
ність та якість життя пацієнта. На сьогодення 
якість доказів оцінена як низька, щоб назвати 
перитоніт фактором ризику неспроможності 
анастомозу при лапаротомії з резекцією тонкої 
кишки. Єдиним фактором ризику летальності 
є післяопераційна поліорганна недостатність. 

Таблиця 2
Аналіз співвідношення шансів та ймовірності ранньої летальності пацієнтів до операції

Параметр Оцінка шансів (OR) (95 % CI) Ймовірність ( %) χ2 P

Лейкоцити крові 2,301 
(1,921 – 9.505) 69,7 2,487 0,0007

Гемоглобін 1,4000 
(0,34 – 5,7679) 31,8 0,466 0,6412

Гематокріт 2,2000
(1.016 – 4.544) 52,8 1,12 0,2626

С-реактивний білок 3,330 
(0,7846–13,8790) 62 1,629 0,1033

MPI score 6,6000 
(1,6182 –26,9183 72,5 2,631 0,0085

APACHE II score 4,6500 
(1,1254–19,2126) 68 2,123 0.0337

SOFA score 7,8000 
(1,9216–31,6607) 89,1 2,874 0,0041

Ознаки розповсюдженого перитоніту 7,0500 
(1,012–4,813) 73,2 2,727 0,0064

Не запланована релапаротомія до 
10 доби

3,9273
(1,0025-15,3825) 66,3 1,964 0,0496
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Summary. The aim of the study was to evaluate and compare the 
early postoperative outcomes of patients with GKN who received ei-
ther primary anastomosis or only stoma formation after bowel resec-
tion with the identification of factors associated with postoperative 
complications and mortality in both groups of patients.

Materials and methods. The study included 63 patients with acute 
intestinal obstruction and peritonitis who underwent resection of 
the small intestine followed by the formation of a jejunostomy. The 
factors affecting the choice of the option of completing the surgical 
intervention were studied.

Research results. Under relatively equal conditions, after resection 
of the small intestine in patients with acute intestinal obstruction and 
peritonitis other than vascular etiology, preference should be given to 
interintestinal anastomoses with a Meidl jejunostomy for the purpose 
of «unloading», when obstruction caused by vascular pathology is de-
tected — the preference is on the side temporary terminal uenostomy 
with staged interventions according to indications.

Conclusions. After resection of the small intestine in case of non-
vascular etiology, preference should be given to interintestinal anas-
tomosis or Y-shaped anastomosis according to Meidl. The only risk 
factor for mortality is postoperative multiple organ failure.

Key words: acute obstruction of the small intestine, abdominal sepsis, 
primary anastomosis, terminal jejunostomy, Y-shaped anastomosis ac-
cording to Meidl

FEATURES OF CHOICE 
OF OPERATIVE TACTICS 
FOR ACUTE INTESTINAL 
OBSTRUCTION AND 
DIFFUSED PERITONITIS
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ДИНАМІКА ЗМІН ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ АКТИВНОСТІ 
НЕСПЕЦИФІЧНИХ ФАКТОРІВ ЗАПАЛЕННЯ ПРИ 
РОЗПОВСЮДЖЕНОМУ ПЕРИТОНІТІ

Реферат. Мета дослідження. Визначення впливу розроблено-
го комплексного лікування хворих з перитонітом на функціо-
нальний стан клітин-ефекторів антимікробної резистентності 
в перебігу захворювання.

Матеріали і методи. В дослідження увійшли пацієнти з ток-
сичною та термінальною стадіями перитоніту (124 пацієнти), 
які були проліковані в 2022 році. Вони були розподілені на 3 
групи. До І групи (основна) увійшло 39 (31,4  %) пацієнтів, в 
комплексне лікування яких ми включили цитохром С. До ІІ 
групи (основна) увійшов 41 (33,1 %) пацієнт, до комплексного 
лікування яких було включено цитохром С та розчин, який 
містить левокарнітин та аргініну гідрохлорид. Групу порівнян-
ня склали 44 (35,5  %) пацієнти, в яких вказані препарати не 
застосовували.

Результати. У пацієнтів І групи 7 доба дослідження ха-
рактеризувалася значним зниженням спонтанної активнос-
ті нейтрофільних гранулоцитів (НГ) в тесті відновлення ні-
тросинього тетразолію (НСТ) відносно вихідних значень  
у 2,21 разів (р<0,001). Однак визначено підвищення активнос-
ті НГ в індукованому тесті в 2,91 (р<0,001) рази. Визначено 
підвищення функціональної спонтанної активності моноцитів 
відносно вихідних значень в 3,12 разів (р<0,001). Показники 
функціональної активності в індукованій реакції в 4,96 ра- 
зів перевищували вихідні значення (р<0,001). У хворих ІІ групи 
на 7 добу дослідження встановлено зниження функціональної 
активності НГ в спонтанному НСТ-тесті відносно вихідних 
значень в 2,94 рази (р<0,001). Визначено підвищення актив-
ності НГ в індукованому тесті відносно вихідних показни-
ків в 4,52 рази (р<0,001). Встановлено підвищення функціо-
нальної активності моноцитів в спонтанному та індукованому  
НСТ-тесті. Ці показники перевищували в 2,93 (р<0,001) рази та 
5,25 (р<0,001) разів вихідні відповідно.

Висновки. Активність нейтрофільних гранулоцитів і моно-
цитів в спонтанному та індукованому тесті відновлення нітро-
синього тетразолію (НСТ-тест) є об’єктивними показниками 
активності неспецифічних факторів запалення у хворих з пе-
ритонітом.

Ключові слова: перитоніт, абдомінальний сепсис, ендогенна ін-
токсикація, поліорганна недостатність, нейтрофільні гранулоци-
ти, моноцити, неспецифічна резистентність.
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Вступ
Основною проблемою для пацієнтів з пери-

тонітом та абдомінальним сепсисом є імуно-
логічний дисбаланс. Клітини вродженої імун-
ної системи, такі як моноцити та нейтрофільні 
гранулоцити (НГ), є першою лінією захисту 
від інфекцій. За наявності сепсису ці клітини 
виробляють ряд про- та протизапальних цито-
кінів, викликаючи інтенсивне запалення, що 
може привести до смерті. Моноцити виконують 
безліч імунологічних функцій і відіграють роль 

у розвитку сепсис-індукованого запалення та 
імуносупресії. Субпопуляції моноцитів з різни-
ми функціями та морфологією розрізняються 
за кількістю протягом запальної реакції.

В даний час зрозуміло, що основною про-
блемою для пацієнтів із сепсисом або з висо-
ким ризиком розвитку сепсису є імунологічний 
дисбаланс та порушення регуляції механізмів 
вродженого і адаптивного імунітету.

У звичайних умовах НГ зазвичай залиша-
ються в кровотоці всього кілька годин і під-
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даються апоптозу протягом 24 годин після 
вивільнення з кісткового мозку. При сепсисі 
зниження активності процесів апоптозу ней-
трофілів у поєднанні з підвищеною продукці-
єю в кістковому мозку призводить до нейтрофі-
лії [1, 2]. Однак функція цих клітин порушена 
[3-5], що пов’язано зі зниженням антибакте-
ріальної активності та підвищеною продукці-
єю протизапального цитокіну – інтерлейкіну  
10 (ІЛ-10) [6].

Моноцити також зазнають численних змін 
при сепсисі. Вони як клітини першої лінії за-
хисту від інфекції беруть участь в імунній від-
повіді з ранніх стадій. Нещодавнє дослідження 
динаміки субпопуляцій моноцитів у перифе-
ричній крові на початку інфекційного процесу 
продемонструвало зниження кількості моно-
цитів периферичної крові на ранніх стадіях 
ліпополісахаридного індукованого гострого за-
палення у людини.

Цей факт може бути пов›язаний із міграцією 
моноцитів з крові в тканини, де вони диферен-
ціюються в макрофаги та дендритні клітини, 
або може відображати збільшення моноцитів, 
що знаходяться в маргінальному пулі чи мі-
груючому пулі в стінках судин. Крім своєї ролі 
фагоцитуючих клітин з добре відомою функ-
цією знищення бактерій, моноцити відіграють 
вирішальну роль у регуляції імунореакції: опо-
середкування апоптозу, модуляція реакції ци-
токінів та розрахункові взаємодії з лімфоцита-
ми особливо впливають на результат перебігу 
захворювання [7-9].

Мета досліджень
Визначення впливу розробленого комплек-

сного лікування хворих з перитонітом на функ-
ціональний стан клітин-ефекторів антимікроб-
ної резистентності в перебігу захворювання.

Матеріали та методи досліджень
Дослідження проведене на базі Броварської 

багатопрофільної клінічної лікарні. За 2022 рік  
у хірургічному відділенні було проліковано  
222 хворих з перитонітом віком від 18 до 93 ро- 
ків. Осіб чоловічої статі серед них було 119 
(53,6 %), жіночої – 103 (46,4 %).

Захворювання, що стали причиною гострого 
перитоніту, були наступними: гострий апен-
дицит – у 94 (42,3 %) випадках, гострий холе-
цистит – в 50 (22,5 %) випадках, перфоративна 
виразка шлунку або ДПК – у 32 (14,4  %) ви-
падках, перфорація пухлини – у 14 (6,3 %) ви-
падках, гострий деструктивний панкреатит –  
у 2 (0,9 %) випадках, поранення органів черев-
ної порожнини – у 6 (2,7 %) випадках, перфора-
ція тонкої кишки – у 5 (2,3 %) випадках, трав-
ми черевної порожнини – у 8 (3,6 %) випадках, 
товстокишкова непрохідність непухлинного 

ґенезу – у 2 (0,9  %) випадках, тонкокишкова 
непрохідність – у 7 (3,2  %) випадках, інші –  
у 2 (0,9  %) випадках. До «інших» віднесли за-
хворювання, що траплялися по одному випад-
ку: тромбоз мезентеріальних судин та крипто-
генний перитоніт.

У табл. 1 наведено структуру перитоніту у па-
цієнтів за поширеністю процесу.

Таблиця 1
Розподілення хворих з перитонітом за поширеністю 

процесу

Поширеність
процесу

Кількість випадків
Абс.  %

Місцевий 114 51,3
Дифузний 40 18,0
Розлитий 21 9,5
Загальний 47 21,2
Eсього 222 100

З таблиці видно, що найчастіше (51,3 %) зу-
стрічався місцевий перитоніт, проте значна 
частка припала і на загальний перитоніт – 
21,2 %.

За характером ексудату в черевній порожнині 
характеристика перитоніту у пацієнтів пред-
ставлена у табл. 2.

Таблиця 2
Розподілення хворих з перитонітом в залежності від 

характеру ексудату

Характер ексудату
Кількість випадків

Абс.  %
Серозний 69 31,1
Серозно-фібринозний 66 29,7
Фібринозно-гнійний 33 14,9
Гнійний 30 13,5
Каловий 12 5,4

Геморагічний 12 5,4
Всього 222 100

Як видно з таблиці, найбільше було серозних 
форм перитоніту: серозний перитоніт зустрічав-
ся в 31,1 % випадків, а серозно-фібринозний –  
у 29,7 % випадків.

Розподіл хворих на перитоніт в залежності 
від стадії представлено у табл. 3.

Таблиця 3
Розподілення хворих з перитонітом в залежності від стадії

Стадія
Кількість випадків

Абс.  %
Реактивна 98 44,1
Токсична 111 50,0
Термінальна 13 5,9
Всього 222 100

Дані, що наведені в таблиці, показують, що 
найчастіше (50,0 %) у пацієнтів виявляли ток-
сичну стадію перитоніту.

У 2021 було 188 пацієнтів з токсичною ста-
дією перитоніту та 19 пацієнтів – з терміналь-
ною. В 2022 році було 111 пацієнтів з токсичною 
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стадією перитоніту та 13 – з термінальною ста-
дією. В дослідження увійшли пацієнти з ток-
сичною та термінальною стадіями перитоніту 
(124 пацієнти), які були проліковані в 2022 році. 
Вони були розподілені на 3 групи. До І групи 
(основна) увійшло 39 (31,4 %) пацієнтів, в комп-
лексне лікування яких ми включили цитохром 
С. До ІІ групи (основна) увійшов 41 (33,1  %) 
пацієнт до комплексного лікування яких було 
включено цитохром С та розчин, який містить 
левокарнітин та аргініну гідрохлорид. Групу 
порівняння склало 44 (35,5 %) пацієнти, в яких 
вказані препарати не застосовували в комплек-
сному лікуванні перитоніту. Групи були спів-
ставні за віком та статтю.

Нами був вивчений функціональний стан 
клітин неспецифічної резистентності у хворих 
з перитонітом при перебігу захворювання. Всім 
хворим проводилось дослідження активності 
НГ та моноцитів в тесті відновлення нітроси-
нього тетразолію (НСТ-тест) у двох модифіка-
ціях: спонтанному тесті – показнику функціо-
нальної активності загального пулу фагоцитую-
чих клітин периферичної крові та індукованому 
тесті, де в якості стимулятора використовувався 
антиген E.coli. Даний тест дозволяє визначи-
ти здатність ефекторних клітин неспецифіч-
ної резистентності до завершення фагоцитозу. 
Підрахунок результатів здійснюється шляхом 
визначення кількості НСТ-позитивних клітин 
на 200 інтактних НГ. Також визначався вплив 
мікробного антигену на активність киснево за-

лежного ферменту мієлопероксидази (МП) НГ 
[10, 11].

Результати досліджень та їх обговорення
У результаті проведених досліджень нами 

встановлено, що у хворих першої клінічної гру-
пи при вивченні активності НГ та моноци-
тів в НСТ-тесті визначено значне підвищення 
спонтанної активності відносно референтних 
значень протягом всього дослідження, що по-
казано у табл. 4.

При цьому стимуляція бактеріальним ан-
тигеном призводила до значного пригнічення 
функції НГ відносно референтних показників 
(р<0,001). Індекс стимуляції склав 0,05 у.о. при 
референтних значеннях 1,25 у.о. на 1 добу до-
слідження.

На 1 добу дослідження нами встановлено 
значне зниження активності МП НГ – осно-
вного ферменту киснево залежної фази фаго-
цитозу. Показники активності МП були зни-
жені відносно референтних значень в 2,51 разів 
(р<0,05). В той час показники МП при стиму-
ляції НГ бактеріальним антигеном були зни-
женні відносно спонтанної реакції в 3,15 разів 
(р<0,001).

Функціональна активність моноцитів була 
значно знижена в спонтанній реакції відносно 
референтних значень в 5,05 разів (р<0,001). По-
казники індукованої активності моноцитів теж 
були значно зниженні відносно референтних зна-
чень (р<0,001). Індекс стимуляції склав 0,60 у.о.

Таблиця 4
Показники функціональної активності ефекторних клітин антимікробної резистентності периферичної крові  

у хворих з перитонітом першої основної групи, М±m, у.о., (n=19)

Досліджувані показники Одиниці 
виміру

Термін дослідження, доба Референтні 
значення1 доба 3 доба 7 доба

Нейтрофільні гранулоцити

Спонтанний НСТ-тест  % 49,7±3,45
*р<0,001

32,5±2,89
*р<0,001
**р<0,05

22,5±2,31
*р<0,001
**р<0,001

12,51±0,67

Індукований НСТ-тест  % 2,56±0,97
*р<0,001

5,34±1,22
*р<0,001
**р<0,05

7,45±0,78
*р<0,001
**р<0,001

15,67±1,05

Індекс стимуляції у.о. 0,05 0,16 0,33 1,25

Показники активності 
мієлопероксидази у.о. 0,84±0,12

*р<0,05
1,26±0,89
*р<0,05
**р<0,05

1,37±0,46
*р<0,05
**р<0,05

2,11±0,15

Показники активності 
мієлопероксидази під впливом 
антигену E. coli

у.о. 0,67±0,02
*р<0,001

0,98±0,04
*р<0,05
**р<0,05

1,17±0,42
*р<0,05
**р<0,05

2,11±0,15

Моноцити

Спонтанний НСТ-тест  % 2,22±0,45
*р<0,001

3,67±0,53
*р<0,001
**р<0,05

6,93±0,22
*р<0,001
**р<0,001

11,22±0,67

Індукований НСТ-тест  % 1,34±0,67
*р<0,001

3,76±0,34
*р<0,001
**р<0,05

6,65±0,39
*р<0,001
**р<0,001

11,78±0,97

Індекс стимуляції у.о 0,60 1,02 0,96 1,00

Примітки: * – вірогідність розбіжностей відносно референтних значень; ** – вірогідність розбіжностей відносно ви-
хідних значень
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На 3 добу дослідження нами встановлена 
тенденція до зниження спонтанної активнос-
ті НГ відносно вихідних значень в 1,53 рази 
(р<0,05). При цьому визначено підвищення ін-
дукованої активності НГ в 2,09 разів відносно 
вихідних значень (р<0,05). При цьому ці по-
казники були знижені відносно референтних 
значень (р<0,001). Індекс стимуляції – 0,16 у.о.

На 3 добу нами встановлено підвищення ак-
тивності МП НГ відносно вихідних значень як 
в спонтанній реакції в 1,50 разів (р<0,05) так  
і під впливом стимуляції бактеріальним анти-
геном в 1,46 разів (р<0,05).

Нами визначена тенденція до підвищення по-
казників функціональної активності моноци-
тів в спонтанному тесті відносно вихідних зна-
чень в 1,65 разів (р<0,05), та в індукованому – у 
2,81 разів (р<0,05). Індекс стимуляції – 1,02 у.о.

Сьома доба дослідження характеризувалася 
подальшим зниженням спонтанної активнос-
ті НГ в НСТ-тесті відносно вихідних значень  
у 2,21 разу (р<0,001). Однак визначено підви-
щення активності НГ в індукованому в 2,91 
(р<0,001) рази. Індекс стимуляції – 0,33 у.о.

Визначено підвищення активності МП НГ 
відносно вихідних значень в 1,63 рази (р<0,05). 
Підвищення активності МП в реакції під впли-
вом мікробного антигену в 1,75 разів (р<0,05).

Визначено підвищення функціональної 
спонтанної активності моноцитів відносно ви-
хідних значень в 3,12 разів (р<0,001). Показни-
ки функціональної активності в індукованій 

реакції в 4,96 разів перевищували вихідні зна-
чення (р<0,001).

При дослідженні функціональної активності 
НГ периферичної крові у хворих другої осно-
вної групи нами встановлено підвищення спон-
танної активності НГ відносно референтних 
значень в 4,12 разів (р<0,001) на першу добу до-
слідження, що представлено у табл. 5.

При цьому визначено значне пригнічення ак-
тивності НГ в індукованому НСТ-тесті. Ці зна-
чення були зниженні відносно референтних в 7,43 
рази (р<0,001). Індекс стимуляції склав 0,04 у.о.

Встановлено значне зниження активності 
МП НГ відносно референтних значень у 2,37 ра- 
зи (р<0,05). Показники МП НГ під впливом 
бактеріального антигену теж були значно зни-
жені відносно референтних значень в 2,48 разів 
(р<0,05).

Функціональний стан моноцитів на першу 
добу дослідження у хворих даної групи ви-
явився значно пригніченим. Показники спон-
танного НСТ-тесту в 4,38 разів були нижчими 
від референтних значень (р<0,001), а індукова- 
ного – в 9,66 разів нижчими (р<0,001). Індекс 
стимуляції склав 0,48 у.о.

На 3 добу дослідження нами встановлена 
тенденція до оптимізації функціональної ак-
тивності НГ. Дана тенденція була пов’язана зі 
зменшенням гіперактивації НГ в спонтанному 
тесті та підвищенням активності в індукова-
ному відносно 1 доби дослідження в 1,75 разів 
(р<0,001) та 2,89 разів (р<0,001) відповідно.

Таблиця 5
Показники функціональної активності ефекторних клітин антимікробної резистентності периферичної крові  

у хворих з перитонітом другої основної групи, М±m, у.о., (n=21)

Досліджувані показники Одиниці 
виміру

Термін дослідження, доба Референтні 
значення1 доба 3 доба 7 доба

Нейтрофільні гранулоцити

Спонтанний НСТ-тест  %
51,5±2,67
*р<0,001

29,5±2,57
*р<0,001
**р<0,001

17,5±2,56
*р<0,05

**р<0,001
12,51±0,67

Індукований НСТ-тест  % 2,11±1,92
*р<0,001

6,11±1,12
*р<0,001
**р<0,001

9,54±1,02
*р<0,05

**р<0,001
15,67±1,05

Індекс стимуляції у.о. 0,04 0,21 0,55 1,25

Показники активності 
мієлопероксидази у.о. 0,89±0,03

*р<0,05
1,56±0,89
*р<0,05
**р<0,05

1,87±0,46
*р<0,05
**р<0,05

2,11±0,15

Показники активності 
мієлопероксидази під впливом 
антигену E. coli

у.о. 0,85±0,21
*р<0,05

1,13±0,82
*р<0,05
**р<0,05

1,32±0,12
*р<0,05
**р<0,05

2,11±0,15

Моноцити

Спонтанний НСТ-тест  % 2,56±0,93
*р<0,001

3,97±1,12
*р<0,001
**р<0,05

7,51±0,78
*р<0,001
**р<0,001

11,22±0,67

Індукований НСТ-тест  % 1,22±0,57
*р<0,001

4,47±0,69
*р<0,001
**р<0,001

6,41±0,67
*р<0,001
**р<0,001

11,78±0,97

Індекс стимуляції у.о. 0,48 1,13 0,85 1,00

Примітки: * – вірогідність розбіжностей по відношенню до референтних значень; ** – вірогідність розбіжностей по 
відношенню до вихідних значень



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1–2 (118–119) 2023114

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

На 3 добу встановлено підвищення актив-
ності МП НГ відносно вихідних значень в 1,75 
(р<0,05) разів в спонтанній реакції та в індуко-
ваній 1,33 рази (р<0,05) відповідно.

Нами визначено підвищення показників 
функціональної активності моноцитів в спон-
танному НСТ-тесті по відношенню до вихідних 
значень в 1,55 разів (р<0,05). Показники ін-
дукованого тесту перевищували вихідні в 3,66 
разів (р<0,001). При цьому індекс стимуляції 
склав 1,13 у.о.

При вивчені функціональної активності НГ 
на 7 добу дослідження нами встановлено зни-
ження функціональної активності в спонтан-
ному НСТ-тесті відносно вихідних значень в 
2,94 рази (р<0,001). Визначено підвищення ак-
тивності НГ в індукованому тесті відносно ви-
хідних показників в 4,52 рази (р<0,001). Індекс 
стимуляції склав 0,55 у.о.

Показники активності МП НГ демонстру-
вали тенденцію до підвищення в 2,10 (р<0,05) 
рази та 1,55 (р<0,05) разів в спонтанному та ін-
дукованому тесті відповідно вихідних значень.

При вивчені функціональної активності мо-
ноцитів на 7 добу дослідження нами встанов-
лено підвищення значень в спонтанному та 
індукованому НСТ-тесті. Ці показники пере-
вищували в 2,93 (р<0,001) рази та 5,25 (р<0,001) 
разів вихідні відповідно. Індекс стимуляції 
склав 0,85 у.о.

У табл. 6 наведено показники функціональ-
ної активності ефекторних клітин антимікроб-
ної резистентності периферичної крові у хворих 
групи порівняння для встановлення відміннос-
тей в їх значеннях.

Як видно з таблиці, протягом всього дослі-
дження виявлено значне пригнічення актив-
ності МП НГ у хворих групи порівняння, що 
свідчить про порушення механізмів реалізації 
кисневозалежної фази та фагоцитозу в цілому. 
У хворих групи порівняння функціональна ак-
тивність моноцитів визначалась в стадії деком-
пенсації протягом всього дослідження.

Таким чином у хворих основних груп ви-
значено значне пригнічення функціональної 
активності ефекторних клітин природної ре-
зистентності. Дані процеси характеризувалися 
значною активацією НГ та різким пригнічен-
ням функціонального потенціалу цих клітин 
під впливом бактеріального антигену E.coli. 
Оскільки спонтанний НСТ-тест відображає 
функціональну спроможність цих клітин до 
фагоцитозу, а індукований НСТ-тест є марке-
ром здатності до завершення фагоцитозу, зна-
чне підвищення показників спонтанної реакції 
свідчить про надмірне антигенне навантажен-
ня НГ, в той час як значне зниження функції 
досліджуваних клітин в індукованому тесті є 
показником спроможності фагоцитуючих клі-
тин завершити фагоцитоз, особливо в кисне-
возалежну фазу. Індекс стимуляції відображає 
рівень компенсації функцій НГ у відповідь на 
активацію бактеріальними антигенами.

Нещодавні дослідження порушень стану фа-
гоцитуючих клітин, які викликані значним 
інфекційним навантаженням, вказують на 
пошкодження мітохондріальної функції НГ, 
зниження антимікробної відповіді та підви- 
щену сприйнятливість до вторинних інфекцій 
[12, 13].

Таблиця 6
Показники функціональної активності ефекторних клітин антимікробної резистентності периферичної крові у хворих з 

перитонітом групи порівняння, М±m, у.о., (n=17)

Досліджувані показники Одиниці 
виміру

Термін дослідження, доба Референтні 
значення1 доба 3 доба 7 доба

Нейтрофільні гранулоцити

Спонтанний НСТ-тест  % 49,7±3,45
*р<0,001

54,7±3,22
*р<0,001
**р<0,05

45,7±2,05
*р<0,001
**р<0,05

12,51±0,67

Індукований НСТ-тест  % 2,78±0,65
*р<0,001

2,47±1,03
*р<0,001
**р˃0,05

5,63±0,78
*р<0,001
**р<0,05

15,67±1,05

Індекс стимуляції у.о. 0,06 0,05 0,12 1,25

Показники активності 
мієлопероксидази у.о. 0,87±0,12

*р<0,05
1,27±0,95
*р<0,05
**р<0,05

1,31±0,56
*р<0,05
**р<0,05

2,11±0,15

Моноцити

Спонтанний НСТ-тест  % 2,22±0,45 *р<0,001 3,47±0,54 *р<0,001
**р<0,05

5,93±0,22    
*р<0,001
**р<0,001

11,22±0,67

Індукований НСТ-тест  % 1,34±0,67 *р<0,001 2,54±0,67 *р<0,001
**р<0,05

4,05±0,67         
*р<0,001
**р<0,001

11,78±0,97

Індекс стимуляції у.о. 0,60 0,73 0,68 1,00

Примітки: * – вірогідність розбіжностей по відношенню до референтних значень; ** – вірогідність розбіжностей по 
відношенню до вихідних значень.
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Зниження мітохондріального дихання в лей-
коцитах асоціювалося з підвищеною частотою 
ризику генералізації інфекції та розвитку за-
гальних ускладнень з боку органів та систем, 
поліорганної недостатності [14-16].

Блокада транспорту кисню в ефекторних 
клітинах призводить до порушення процесів 
кисневозалежної фази та неможливості завер-
шення фагоцитозу, в результаті чого бактері-
альні агенти залишаються в активному стані  
у внутрішньому середовищі клітини. У наслі-
док цього, фагоцитуючі клітини самі стають 
причиною вторинних інфекційних ускладнень 
у хворих даної категорії.

Стабілізація рівнів цитохрому у хворих пер-
шої основної групи сприяє зменшенню ток-
сичних ушкоджень клітин неспецифічної ре-
зистентності шляхом оптимізації їх кисневого 
метаболізму, а саме відновлення їх функціо-
нальних можливостей участі в антимікробно-
му захисті. Відомо, що метаболіти цитохрому 
інгібують популяцію макрофагів M1 (консту-
тативних) та зберігають активність M2 (іні-
ційованих), клітин що здійснюють справжній 
фагоцитоз та мають презентаційні можли-
вості для розвитку адаптаційного імунітету.  
Це пов’язано зі зниженням експресії проза-
пальних цитокінів і поліпшенням фагоцитозу і 
кліренсу патогенів [17].

Дані тенденції мають підтвердження у під-
вищені активності моноцитів в індукованому 
НСТ-тесті на 5 та 7 добу досліджень у хворих 
другої основної групи. Разом ці дані підтвер-
джують можливість сприятливого імуномоду-
люючого ефекту при використанні препаратів 
цитохрому для лікування перитоніту та абдомі-
нального сепсису.

У той час використання в комплексному лі-
куванні донаторів оксиду азоту (NO) у хворих 

другої основної групи сприяє зменшенню ток-
сичного навантаження на клітини ефектори 
неспецифічної резистентності, оскільки NO є 
вільним радикалом і проявляє негайну проти-
мікробну дію, включаючи руйнування бакте-
ріальних структур-мішеней та інгібіцію бакте-
ріального метаболізму (наприклад, інактива-
ція циклу Кребса або факторів вірулентності, 
таких як токсини Clostridium difficile, E.coli, 
Staphylococcus), що проявляється в зменшенні 
числа НГ з апоптичними змінами при сти-
муляції бактеріальними антигенами E.coli та 
збережені функції НГ на субкомпенсованному 
рівні [18-20]. 

При цьому зниження продукції оксиду азо-
ту моноцитами при септичних процесах при-
зводить до так званої «анергії» моноцитів та 
зниження їх здатності вивільняти прозапальні 
цитокіни після стимуляції ендотоксином. Тому 
використання донаторів NO в комплексному 
лікуванні хворих з перитонітом другої осно-
вної групи зумовлює збереження продукційної 
функції моноцитів та сприяє розвитку адекват-
ної запальної відповіді у даної категорії пацієн-
тів [21-24].

Висновки
Перитоніт є розповсюдженим і важким 

ускладненням гострих захворювань органів 
черевної порожнини. Домінуючим захворю-
ванням, яке ускладнилося перитонітом, є го-
стрий апендицит (42,3  %) та гострий холецис-
тит (22,5 %).

Активність нейтрофільних гранулоцитів  
і моноцитів в спонтанному та індукованому 
тесті відновлення нітросинього тетразолію 
(НСТ-тест) є об’єктивними показниками ак-
тивності неспецифічних факторів запалення  
у хворих з перитонітом.
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Summary. Aim. The determination of the impact of the developed 
complex treatment of patients with peritonitis on the functional state 
of effector cells of antimicrobial resistance during the course of the 
disease.

Materials and methods. The study included patients with toxic and 
terminal stages of peritonitis (124 patients), who were treated in 2022. 
They were divided into 3 groups. Group I (main) included 39 (31.4 %) 
patients whose complex treatment included cytochrome C. Group II 
(main) included 41 (33.1  %) patients whose complex treatment in-
cluded cytochrome C and Tivorel. The comparison group consisted 
of 44 (35.5 %) patients in whom the indicated drugs were not used.

Results. In patients of group I, the 7th day of the study was char-
acterized by a significant decrease in the spontaneous activity of 
neutrophil granulocytes (NG) in the NBT-test relative to the initial 
values by 2.21 times (p<0.001). However, a 2.91 (p<0.001) times in-
crease in the activity of induced NG was determined. An increase 
in the functional spontaneous activity of monocytes relative to the 
initial values was determined by 3.12 times (p<0.001). Indicators of 
functional activity in the induced reaction exceeded initial values by 
4.96 times (p<0.001). In patients of the II group, on the 7th day of 
the study, a decrease in the functional activity of NG in the sponta-
neous NBT-test was found relative to the initial values by 2.94 times 
(p<0.001). A 4.52-fold increase in NG activity in the induced test rel-
ative to baseline values was determined (p<0.001). An increase in the 
functional activity of monocytes was established in the spontaneous 
and induced NBT-test. These indicators were 2.93 (p<0.001) times 
and 5.25 (p<0.001) times relative to the initial values, respectively.

Conclusions. The activity of neutrophil granulocytes and mono-
cytes in the spontaneous and induced nitroblue tetrazolium recovery 
test (NBT-test) are objective indicators of the activity of nonspecific 
inflammatory factors in patients with peritonitis.

Key words: peritonitis, abdominal sepsis, endogenous intoxication, 
multiorgan failure, neutrophilic granulocytes, monocytes, non-specific 
resistance.
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РОЛЬ АПЛІКАЦІЙНИХ СОРБЕНТІВ  
У КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ  
ГНІЙНО-НЕКРОТИЧНИХ ПРОЦЕСІВ  
ПРИ СИНДРОМІ ДІАБЕТИЧНОЇ СТОПИ

Реферат. Мета роботи. Розробка та впровадження в клініч-
ну практику методів місцевого лікування гнійно-некротичних 
ран у хворих на цукровий діабет на основі використання сучас-
них сорбентних препаратів.

Матеріали і методи. За 2021 рік було проліковано 121 хворий 
з різними стадіями синдрому діабетичної стопи. До основної 
групи ввійшло – 27 пацієнтів, у яких для місцевого лікуван-
ня використовувався комплексний антимікробний сорбційний 
препарат (орнідазол+аеросил). До групи порівняння, в якій для 
місцевого лікування використовувалися 10  % розчин NaCl та 
мазеві пов’язки, ввійшов 31 пацієнт.

Результати дослідження. Було проаналізовано лікування 
гнійно-некротичних ран у хворих на цукровий діабет ІІ типу з 
синдромом діабетичної стопи.

Висновки. Синдром діабетичної стопи відноситься до важких 
ускладнень цукрового діабету. Аплікаційний сорбент, який 
складається з орнідазолу та нанокремнезему, є ефективним за-
собом при лікуванні ран при синдромі діабетичної стопи.

Ключові слова: цукровий діабет ІІ тип, синдром діабетичної 
стопи, гнійно-некротична рана, аплікаційний сорбент.
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Вступ
Гнійно-некротичне ураження стопи при 

цукровому діабеті вперше виділено ВООЗ як 
окремий синдром у 1987 році.

За даними ВООЗ, в даний час у світі цукровим 
діабетом (ЦД) хворіє близько 420 млн. чоловік, 
і при цьому кожні 12–15 років число їх подвою-
ється. Найбільш частим ускладненням цукро-
вого діабету є розвиток гнійно-некротичних 
уражень нижніх кінцівок, так званий синдром 
діабетичної стопи (СДС). Приблизно у 15-20 % із 
420 мільйонів діабетиків у всьому світі розвива-
ються гнійно-некротичні ускладнення у вигля-
ді СДС, та понад 60 % нетравматичних ампута-
цій здійснюються саме серед діабетиків. Тільки 
в Україні гнійно-некротичні ускладнення при-
зводять до майже 150 тис. ампутацій на рік [1].

Вартість лікування пацієнтів з синдромом 
діабетичної стопи в США становить від 3959 до 
188 000 доларів [2]. В Україні лікування таких 
пацієнтів виходить від 10 до сотень тисяч гри-
вен (при потребі протезування) [3].

Синдром діабетичної стопи як симптомо-
комплекс є наслідком інтегрального процесу 
адаптаційної перебудови ендокринно-метабо-
лічного статусу в бік дезадаптації і включає 
складний комплекс формування дисметаболіч-
ного синдрому, підвищення активності симпа-
тико-адреналової системи і глюкокортикоїдної 
природної резистентності організму.

Загоєння ран за сучасними уявленнями – це 
скоординований процес, що проходить через 
різні стадії за участю різних клітин та продук-
тів їхньої життєдіяльності, що регулюють про-
цес загоєння. Загоєння ран можна віднести до 
процесу «вільно-радикальних патологій», який 
характеризуються активацією вільно-ради-
кальних реакцій. У процесі загоєння ран спо-
стерігається інактивація збалансованої систе-
ми ендогенних інгібіторів вільнорадикальних 
реакцій, у результаті порушується нормальна 
зміна стадій ранового процесу та знижується 
швидкість загоєння ран [3].

Вибір тактики лікування хворих з СДС зале-
жить від ступеня судинних та нейропатичних 
розладів, стадії та характеру запального проце-
су, ступеня компенсації та тяжкості ЦД, кіль-
кості супутніх захворювань [4].

Одним із нових методів лікування СДС є за-
стосування сорбенту нового покоління у вигля-
ді комплексного антимікробного сорбційного 
препарату (орнідазол+аеросил) на основі пі-
рогенного нанокремнезему з іммобілізованим 
на його поверхні орнідазола, що є ефектив- 
ним [5-6].

Таким чином, пошук способів стимуляції за-
гоєння гнійно-некротичних ран у хворих на 
цукровий діабет залишається актуальним у по-
дальшій розробці комплексних методів ліку-
вання СДС.



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1–2 (118–119) 2023120

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

Матеріали та методи дослідження.
За 2021 рік було проліковано 121 хворий з 

різними стадіями СДС. В дослідження увійшло 
58 хворих на СДС з трофічними виразками, 
флегмонами стопи та ранами після ампутації 
поодинокого пальця на стопі без первинного 
шва. До основної групи ввійшло 27 пацієнтів 
у яких для місцевого лікування використову-
вався комплексний антимікробний сорбцій-
ний препарат (орнідазол+аеросил). До групи 
порівняння ввійшов 31 пацієнт, в цій групі для 
місцевого лікування використовувалися 10  % 
розчин NaCl та мазеві пов’язки. Всі групи були 
співставні за статтю, віком та патологією.

При проведенні аналізу хворих в залежності 
від віку ми отримали дані, що наведено у табл. 1.

Таблиця 1
Розподіл хворих на СДС в залежності від віку

Вік хворого на СДС Абс.  %
25-54 23 19,0
55-64 36 29,8
65 і старше 62 51,2

З таблиці розподілу хворих на СДС в залеж-
ності від віку видно, що найбільше пацієнтів з 
СДС у групі 65 і старше та в групі 55-64 роки. 
Група 55-64 є групою зрілого працездатного ві-
ку, що негативно впливає на соціальні та еко-
номічні аспекти.

Усі дані оброблені методом варіаційної ста-
тистики з використанням критерію Стьюдента.

Результати дослідження та їх обговорення
На результати лікування пацієнтів з СДС  

впливають супутні захворювання, що обов’яз- 
ково слід враховувати під час визначення схеми 
лікування кожного конкретного хворого.

У табл. 2 представлено перелік супутніх за-
хворювань у хворих з СДС.

Таблиця 2
Супутні захворювання у хворих на СДС

Супутня патологія Абс.  %
Атеросклеротичне ураження вінцевих судин 27 67,5
Гіпертонічна хвороба та ішемічна хвороба 
серця 34 85

Енцефалопатія 4 10
Облітеруючий атеросклероз судин нижніх 
кінцівок 8 20

ГПМК в анамнезі 6 15
Гідроторакс 2 5
Захворювання органів дихання 9 22,5
Ожиріння 18 45
Інші 7 17,5
Всього 115

Слід зазначити, що категорії «Інші» увійшли: 
1 пацієнт з РА, 1 пацієнт з гіперплазією перед-
міхурової залози, 1 пацієнт з анемією, 1 пацієнт 
з ТЕЛА, 1 пацієнт з ФП, 1 пацієнт з ретинопа-
тією та 1 пацієнт з ХНН.

З даної таблиці видно, що серед хворих на 
СДС найчастіше мають місце гіпертонічна хво-
роба та ішемічна хвороба серця. Слід також 
відмітити високу частоту ожиріння у хворих на 
СДС.

При аналізі хворих на СДС в залежності від 
патологічного процесу ми отримали дані, які 
представлені у табл. 3.

Таблиця 3
Розподіл хворих на СДС в залежності від патологічного 

процесу

Патологічні процеси у хворих
Стадія 

за  
Wagner

Абс.  %

Поверхнева виразка без ознак  
запалення І 5 4,1

Інфікована виразка стопи ІІ 22 18,1
Флегмона стопи ІІІ 14 11,6
Остеомієліт пальців стопи ІІІ 6 5,0
Гангрена поодиноких пальців стопи ІV 31 25,6
Гангрена 2- х і більше пальців стопи IV 2 1,7
Гангрена дистального відділу стопи V 30 24,8
Гангрена стопи з переходом  
на гомілку V 11 9,1

Всього 121 100

Відповідно до даних, представлених у табли-
ці, можна сказати, що в структурі патологічних 
процесів у хворих на СДС найчастіше спосте-
рігалися гангрени поодиноких пальців стоп та 
гангрени дистального відділу стопи.

На результати лікування пацієнтів хворих на 
СДС та виникнення ускладнень ЦД впливає тер-
мін захворювання, що представлений у табл. 3.

Таблиця 3
Тривалість захворювання на ЦД у хворих на СДС

Тривалість  
захворювання на ЦД Основна група Група 

порівняння
До 10 років 1 3,7 3 9,7
10-15 років 3 11,1 6 19,4
16-20 років 5 18,6 7 22,6
Більше 20 років 18 66,6 15 48,3

З даних таблиці видно, що найчастіше па-
тологічні процеси у хворих на СДС виника-
ють, коли тривалість захворювання перевищує  
16-20 років. 

В табл. 4 наведено розподіл хворих в залеж-
ності від форми СДС.

Таблиця 4
Розподіл хворих в залежності від форми СДС (за 2021 р.)

Форма СДС Абсолютне значення  %
Нейропатична 18 14,8
Ішемічна 24 19,8
Нейроішемічна 79 65,2
Всього 121 100

З даних в таблиці можна побачити, що най-
частіше серед хворих з СДС зустрічається не-
йроішемічна форма СДС – у 65,2  % хворих. 
При цьому 14,8  % пацієнтів з нейропатичною 
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формою СДС у вигляді поверхневих трофічних 
виразок найчастіше лікуються амбулаторно.

Лікування СДС було комплексним і включа-
ло наступні етапи:

•	хірургічне лікування гнійно-некротичного 
вогнища з іммобілізацією стопи;

•	коррекцію вуглеводного обміну (перевід на 
інсулінотерапію);

•	антибактеріальну терапію; 
•	метаболічну терапію (α-ліпоєва кислота, 

вітаміни групи В);
•	антикоагулянтну терапію;
•	антиагрегантну терапію;
•	ангіотропну терапію;
•	знеболюючу та протизапальну терапію;
•	антиоксидантну терапію;
•	місцеве лікування ран з різними препара-

тами в залежності від фази перебігу рано-
вого процесу

При місцевому лікуванні ран ми спиралися на 
дану класифікацію перебігу ранового процесу:

•	I фаза запалення  
- період судинних змін;
- період очищення від некротичних тканин;

•	II фаза регенерації та розвитку грануля-
ційної тканини;

•	III фаза реорганізації рубця та епітелізації.
У залежності від фази ранового процесу ми 

намагалися виконати такі завдання:
У фазі запалення (ексудації) – 
•	інтенсивний відтік ексудату з глибини ра-

ни у пов’язку
•	антисептичний вплив на збудників інфекції
•	викликати відторгнення та розплавлення 

некротичних тканин.
У фазі репарації (регенерації) – 
•	стимуляція зростання та дозрівання спо-

лучної тканини
У фазу епітелізації - стимуляція епітелізації 

та дозрівання сполучнотканинного рубця.
У основній групі ми використовували комп-

лексний антимікробний сорбційний препарат 
(орнідазол+аеросил) нового покоління. У гру-
пі порівняння ми використали гіпертонічний 
розчин NaCl з подальшим переходом на мазеві 
пов’язки з «Левоміколем».

Основними механізмами дії нового комп-
лексного антимікробного сорбційного препа-
рату (орнідазол+аеросил) є гідрофільність, як 
важлива складова так як рановий ексудат скла-
дається на 90  % з води. В свою чергу завдяки 
хрометильної групи наявність Орнідазолу за-
беспечує високу здатність гальмувати розвиток 
антибіотикорезистентності у мікроорганізмів, 
пригнічувати аеробні та анаеробні мікроорга-
нізми. Його висока ефективність визначаєть-
ся швидким бактерицидним ефектом, низькою 
інгібуючою концентрацією, а також низьким 
рівнем токсичності.

Для оцінки ефективності лікування ми ви-
користовували такі параметри, як очищення 
рани, поява грануляцій, поява крайової епіте-
лізації та повне загоєння рани (табл. 5). 

Таблиця 5
Параметри оцінки ефективності лікування хворих з СДС 

досліджуваних груп

Параметри Основна група Група 
порівняння

Орнідасил 
N=31

10 % 
NaCl+мазеві 

пов’язки
N=27

Очищення рани 4,0 ± 1,5 8,0+1,5
Поява грануляцій 6,0±0,9 7,0±1,6
Початок епітелізації  
(крайової, острівцевої) 7,0 ± 1,3 9,0 ± 1,3

Повне заживлення рани 16,0 ± 1,6 23,0 ± 1,2

У групі порівняння в І фазі ранового процесу 
накладалися пов’язки з гіпертонічним розчи-
ном NaCl з подальшим переходом у ІІ та ІІІ фазі 
на мазеві пов’язки. Також всі пацієнти отри-
мували консервативне лікування згідно схеми 
запропонованої вище. Всі перев’язки викону-
валися щоденно.

У даній групі очищення ран відбувалось на 
8 добу, поява грануляцій відбувалася на 7 добу, 
початок епітелізації на 9 добу та повне загоєння 
ран на 23 добу.

Комплексний антимікробний сорбційний 
препарат (орнідазол+аеросил) наносили безпо-
середньо на рану після оперативного втручан-
ня, до повного загоєння ран. Після того, на на-
ступний день, значно зменшувалася гіперемія, 
набряк, зникав гнилісний запах та знижувала-
ся температура тіла. Приблизно на 4 добу рани 
очищалися, на 6 добу з’являлися грануляції. 

На 7 добу виникала крайова епітелізація, а 
повне загоєння спостерігалось на +15 добу.

З отриманих даних слід вказати, що в осно-
вній групі очищення рани відбувається в 2 рази 
швидше, поява грануляцій – в 1,2 рази, початок 
крайової епітелізації – в 1,3 рази і повне загоєн-
ня рани в 1,4 рази відповідно.

Випадків повторних операцій та високих ам-
путацій в обох групах не було.

Висновки
1.  Синдром діабетичної стопи відноситься 

до важких ускладнень цукрового діабету, які 
розвиваються після 9-10 років захворювання 
цукровим діабетом і складає 81 ,0 % у групі пра-
цездатного віку.

2.  Застосування аплікаційного сорбенту є 
ефективним в комплексному лікуванні СДС. 
Очищення рани відбувається в 2 рази швидше, 
поява грануляцій – 1,2 рази, початок крайової 
епітелізації – в 1,3 рази і повне загоєння рани в 
1,4 рази відповідно.
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Summary. Aim. The development and implementation into clini-
cal practice methods of local treatment of purulent-necrotic wounds 
in patients with diabetes, based on the use of modern sorbent drugs.

Materials and methods. In 2021, 121 patients with various stages 
of diabetic foot syndrome were treated. The main group included  
27 patients in whom Ornidasil sorbent was used for local treatment. 
The comparison group included 31 patients in whom hypertonic solu-
tion and ointment bandages were used for local treatment.

Research results. The treatment of purulent-necrotic wounds in pa-
tients with type II diabetes with diabetic foot syndrome was analyzed.

Conclusions. Diabetic foot syndrome is a serious complication of 
diabetes. Application sorbent consisting of ornidazole and nanosilica 
is an effective tool in the treatment of wounds with diabetic foot syn-
drome.

Key words: type II diabetes, diabetic foot syndrome, purulent-necrotic 
wound, application sorbent.
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КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ХІРУРГІЧНОГО 
ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З ГОСТРИМ ТРОМБОЗОМ 
ГЛИБОКИХ ВЕН НИЖНІХ КІНЦІВОК

Резюме. Проведено обстеження та лікування 274 пацієнта  
хворих на гострий тромбоз глибоких вен нижніх кінцівок 
(ТГВ). Тромболітична терапія (ТЛТ) в якості базового мето-
ду лікування була застосована у 98 (35,8 %) хворих. З них у 44 
(16,1 %) був здійснений катетер-керований тромболізис та у 54 
(19,7 %) пацієнтів була застосована системна тромболітична те-
рапія. У 176 (64,2 %) пацієнтів базовим методом лікування була 
антикоагулянтна терапія (АКТ). У віддаленому періоді пози-
тивні результати ТЛТ значно перевершували  результати АКТ. 
Так, тільки 14 (15,7 %) пацієнта після ТЛТ мали в віддаленому 
періоді виражені ознаки ПТХ, тоді як при лікуванні антикоа-
гулянтами у 40 (30,8 %) пацієнтів зберігалися клінічні прояви 
важких форм ХВН. 

Ключові слова: гострий тромбоз в системі нижньої порожнис-
тої вени, антикоагулянтна терапія, тромболітична терапія.
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Вступ
Гострі тромбози глибоких вен (ТГВ) в систе-

мі нижньої порожнистої вени становлять понад 
95 % від усіх венозних тромбозів і часто усклад-
няються тромбоемболією легеневої артерії  
(ТЕЛА). В Україні щорічно реєструється від 
53 до 162 випадків ТГВ на 100 тисяч населення 
з летальністю від ТЕЛА на рівні 20–25  % [1]. 
Крім небезпечної для життя ТЕЛА, тяжким на-
слідком ТГВ є посттромботична хвороба (ПТХ) 
з вираженими проявами хронічної венозної не-
достатності (ХВН) нижніх кінцівок [2]. По-
дальше прогресування ПТХ супроводжується 
утворенням трофічних виразок, що становлять 
19,7 % від усіх виразок венозної етіології [3, 4]. 

Незважаючи на застосування різних методів 
лікування ТГВ в системі нижньої порожнистої 
вени, безпосередні та віддалені результати їх за-
стосування не можуть повністю задовольнити 
фахівців [5-7]. Ця обставина стала підставою 
для оцінки клінічної ефективності хірургічно-
го лікування гострого ТГВ нижніх кінцівок.

Мета досліджень 
Оцінити ефективність тромболітичної і ан-

тикоагулянтної терапії у пацієнтів з ТГВ ниж-
ніх кінцівок і визначити ступінь тяжкості ХВН, 
обумовленою ПТХ, у віддаленому періоді. 

Матеріали та методи досліджень 
Проведено обстеження та лікування 274 па-

цієнтів з ТГВ нижніх кінцівок, в 31 випадках 
ускладненими тромбоемболією легеневої ар-
терії (ТЕЛА). Зазначеним пацієнтам були за-
стосовані різні види лікування: у 98 (35,8 %) —  
тромболітична і у 176 (64,2 %) — антикоагулян-
та терапія. 

Серед обстежених було 173 (63,1 %) чоловіка і 
101 (35,9 %) жінка у віці від 20 до 78 років. Па-
цієнти поступили для лікування в терміни від 
3 до 20 діб з моменту появи клінічних ознак за-
хворювання. Анамнестична давність тромбозу 
у 167 (60,9 %) пацієнтів становила 7 і більше діб. 
При комплексному клініко-інструментальному 
і лабораторному обстеженні, яке включало уль-
тразвукове ангіосканування і за показами рент-
генконтрастну ангіографію, виявлено гострий 
поширений тромбоз з залученням клубово-
стегнового і/або стегново-підколінного веноз-
них сегментів. У всіх пацієнтів були виявлені 
оклюзивні тромби зазначеної локалізації. У 31 
пацієнта, госпіталізованих з приводу ТГВ, була 
виявлена ТЕЛА, при цьому 27 (87,1 %) з них ма-
ли субмасивну і 4 (12,9 %) — масивну форму за-
хворювання. Пацієнти, що надійшли в клініку 
з приводу ТГВ в поєднанні з ТЕЛА, перебували 
в стані середнього ступеня тяжкості. 

Тромболітична терапія в якості базового ме-
тоду лікування була застосована у 98 (35,8  %) 
пацієнтів. З них у 44 (16,1  %) здійснено кате-
тер-керований тромболізис (ККТ) [5] з вико-
ристанням стрептокінази в дозі 100 000 од/год  
із середньою тривалістю лікування до 3 діб. 
Препарати вводили через катетер, встановле-
ний в задню великогомілкову вену ураженої 
тромбозом нижньої кінцівки. 

Для проведення системної тромболітичної 
терапії (СТЛТ) у 54 (19,7 %) пацієнтів застосо-
вували стрептокіназу (100000 од/год), урокіна-
зу (4400 од/кг/год) і актилізе (100 мг протягом 
2 годин). 

У 176 (64,2 %) пацієнтів базовим методом лі-
кування була антикоагулянтна терапія (АКТ) 
із застосуванням низькомолекулярного гепа-
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рину (НМГ) у 104 (45,8  %) і нефракціонова-
ного гепарину (НФГ) у 72 (31,7  %) пацієнтів. 
Низькомолекулярний (фракціонований) ге-
парин (в основному — еноксапарин) уводили  
в дозі 1 мг/кг маси тіла пацієнта 2 рази на до-
бу під шкіру живота до переведення пацієнта 
на варфарин при досягнення цільового МНО. 
Також застосовували НФГ, який вводили одно-
разово внутрішньовенно в дозі 5000 ОД, і потім 
продовжували лікування шляхом безперервної 
внутрішньовенної інфузії НФГ в добовій дозі 
20000-35000 ОД, забезпечуючи підтримку ве-
личини АЧТВ в 1,5–2 рази більше початкового 
і контролюючи її кожні 6 годин. Тривалість 
інфузії НФГ становила мінімум 5 діб і більше 
в залежності від показників МНО. У пацієнтів, 
які отримували АКТ, паралельно призначали 
антикоагулянти непрямої дії (АНД). Дозу цих 
препаратів підбирали індивідуально під контр-
олем протромбінового індексу (50–60  %) або 
МНО (2,0-3,0) і рекомендували приймати АНД 
протягом не менше 4–6 місяців в амбулатор-
них умовах. Крім зазначеної терапії в період 
перебування в клініці пацієнти отримували 
венотоніки (детралекс, флебодіа, цікло-3-форт) 
в стандартних дозах, користувалися еластич-
ними бинтами або індивідуально підібраним 
компресійним трикотажем. 

Згідно з протоколом дослідження у всіх па-
цієнтів оцінювали стан системи гемостазу до 
початку і протягом усього госпітального пері-
оду лікування. Оцінку безпосередніх резуль-
татів лікування пацієнтів з гострими тромбо-
зами глибоких вен таза і нижніх кінцівок про-
водили з урахуванням наступних показників:  
1) динаміки регресії клінічних симптомів захво-
рювання; 2) ступеня відновлення прохідності 
венозного русла; 3) ефективності профілактики  
ТЕЛА; 4) види і кількість ускладнень, пов’я- 
заних з методом лікування. 

Оцінку віддалених результатів лікування 
проводили з урахуванням відсутності або наяв-
ності клінічних ознак ПТХ і таких показників, 
як: 1) функціональний клас ХВН відповідно 
з Міжнародною класифікацією СЕАР; 2) сту-
пінь відновлення прохідності венозного русла 
(часткова або повна реканалізація) за даними 
дуплексного сканування. 

Статистичну обробку даних проводили 
за допомогою стандартного офісного паке-
ту «Microsoft Office 2010» з додатком пакета 
«Microsoft Excel» і статистичних програм для 
медико-біологічних досліджень «Biostatistics» 
(Statistical Graphics Corp., USA), Version 4.03 для 
Windows. 

Результати дослідження та їх обговорення 
У цілому безпосередні клінічні результати лі-

кування виявилися позитивними у 171 (75,3 %) 

пацієнтів. У хворих, які отримували ККТ, спо-
стерігався швидкий регрес основних клінічних 
ознак гострого іліофеморального венозного 
тромбозу. Вже до кінця першої доби у цих па-
цієнтів значно зменшилися розпираючий біль  
у нижній кінцівці. На 3-ю добу після проведен-
ня ККТ зберігалися лише помірні болі в кін-
цівці, обсяг якої був значно менше початкової. 
На 12-ту добу клінічні прояви захворювання 
були відсутні. При ультразвуковому і ангіогра-
фічному дослідженні у 36 (81,8 %) з 44 пацієн-
тів, які отримали ККТ, відзначений повний  
і у 8 (18,2 %) — частковий лізис тромбів. 

У групі СТЛТ (54 хворих) після закінчення 
першої доби лікування початок регресу клініч-
ної симптоматики спостерігався у 12 (22,2  %),  
а на 3-ю добу — у 31 (57,4 %) пацієнтів. На 12 до- 
бу клінічні прояви ТГВ у 45 (83,3  %) пацієн-
тів були мінімальними. За даними ультраз-
вукового дослідження, в групі СТЛТ повне 
відновлення прохідності уражених тромбо-
зом сегментів було у 11 (20,4  %) і часткове —  
у 34 (62,9 %) пацієнтів. У цій групі у 47 (87,0 %) 
пацієнтів спостерігалася нормалізація гемоди-
наміки в малому колі кровообігу і лише у 7 
(13,0  %) відзначені помірно виражені ознаки 
легеневої гіпертензії. Системне введення тром-
болітиків виявилося безуспішним у 9 (16,7  %) 
хворих. Важливо відзначити, що лікування 
тромболітичними препаратами не супроводжу-
валося клінічно значимими геморрагічними 
ускладненнями, спостерігалися лише гематоми 
підшкірної клітковини. 

З 176 пацієнтів, які отримали курс АКТ,  
у 103 (58,5 %) не спостерігалося прогресування 
тромботичного процесу. У 28 (15,9  %) пацієн-
тів при ультразвуковому дослідженні виявлено 
ознаки реканалізації тромбованних вен, при-
чому більш рання реканалізація була відзна-
чена в групі пацієнтів, які отримували НМГ. 
У 73 (41,5  %) випадках курс АКТ не привів до 
позитивного лікувального ефекту через прогре-
сування тромботичного процесу. Разом з тим  
ні в одному випадку ТГВ не ускладнився  
ТЕЛА. Проведене комплексне лікування тром-
бозів глибоких вен таза і нижніх кінцівок до-
зволило запобігти розвитку ТЕЛА. Рециди-
вів ТГВ, летальних випадків не зареєстровано  
у всіх групах пацієнтів. 

У віддаленому періоді в терміни від 3 місяців 
до 10 років були обстежені 219 (79,9 %) пацієн-
тів, з яких 89 (40,6  %) хворих отримали ТЛТ  
і 130 (59,4  %) — курс АКТ. У 44 пацієнтів, ба-
зовим лікуванням яких був ККТ, у віддалено-
му періоді не було виявлено виражених ознак 
ХВН, пов’язаних з ПТХ. У групі з 45 пацієнтів, 
основне лікування яких полягало в СТЛТ, у 8 
відзначений С1-С2, у 9 — С3–С4 і у 5 — С5–
С6 ХВН (СЕАР). У пацієнтів, які отримали 
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ТЛТ, спостерігалася різна ступінь (від повної 
до часткової) реканалізації глибоких вен за да-
ними ультразвукового дослідження. У групі  
з 93 пацієнтів, яким було проведено лікуван-
ня НМГ, у 24 зареєстрована С2–С3 і у 21 — С4  
і у 29 — С5–С6 ХВН (СЕАР). Серед 37 паці-
єнтів, пролікованих НФГ, у 6 відзначений С2,  
у 10 — С3–С4, у 11 — С5–С6 ХВН (СЕАР).  
Застосування ТЛТ у пацієнтів з ТГВ таза і 
нижніх кінцівок і легеневої емболії призве-
ло до швидкого регресу або повного усунення 
основних клінічних ознак венозного тромбозу 
і ТЕЛА, тоді як при лікуванні антикоагулян-
тами у 40 (30,8  %) пацієнтів зберігалися вира-
жені клінічні прояви ХВН (С5-С6 по СЕАР). У 
36 (81,8  %) з 44 пацієнтів, які отримали ККТ, 
спостерігався повний і у 8 (18,2 %) — частковий 
лізис тромбів. У групі СТЛТ повне відновлен-
ня прохідності глибоких вен відзначено у 16 
(35,6  %) і часткове — у 29 (64,4  %) пацієнтів. 
Відновлення кровотоку по великим притокам 
клубових і стегнових вен сприяло швидкому 
поліпшенню венозної гемодинаміки та усу-
ненню клінічних симптомів ТГВ. У процесі 
проведення ТЛТ клінічно значущі геморагічні 
ускладнення не відзначені, а виниклі підшкір-
ні гематоми поступово зникали без лікування. 

За результатами віддаленого періоду мето-
ди ТЛТ значно перевершують консервативну 
терапію за допомогою антикоагулянтів. Май-
же 85  % пацієнтів, пролікованих ТЛТ, мали  
у віддаленому періоді ПТБ з легкої та середньої 
ступенем ХВН. На противагу цьому у всіх па-

цієнтів, які отримали курс АКТ, відзначений 
ПТХ, причому більш виражені прояви ХВН 
спостерігалися у тих, хто був проліковано НФГ, 
а не НМГ. 

Таким чином, застосування антикоагулянт-
ної і тромболітичної терапій дає можливість 
зменшити ймовірність розвитку ПТХ і зменши-
ти ступінь тяжкості хронічної венозної недостат-
ності нижніх кінцівки у віддаленому періоді. 

Висновки
Застосування тромболітичної терапії у паці-

єнтів з ТГВ таза і нижніх кінцівок призвело до 
швидкого регресу або повного усунення осно-
вних клінічних ознак венозного тромбозу. 

За результатами віддаленого періоду проведе-
на ТЛТ значно краще консервативної терапію 
за допомогою антикоагулянтів. Так, тільки 14 
(15,7  %) пацієнтів, після ТЛТ, мали у відда-
леному періоді виражені ознаки ПТХ, тоді як 
при лікуванні антикоагулянтами у 40 (30,8 %) 
пацієнтів зберігалися клінічні прояви важких 
форм ХВН. 

За нашими спостереженнями, реґіонарне 
введення тромболітиків більш повно і швид-
ке, у порівнянні з системною тромболітичною 
терапією, і дозволяє відновити кровотік в гли-
боких венах таза і нижніх кінцівок. Так, у 36 
(81,8  %) з 44 пацієнтів, які отримали ККТ, 
спостерігався повний і у 8 (18,2 %) - частковий 
лізис тромбів. У групі СТЛТ повне відновлен-
ня прохідності глибоких вен відзначено у 16 
(35,6 %) і часткове — у 29 (64,4 %) пацієнтів.
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Summary. Examination and treatment of 274 patients with acute 
deep vein thrombosis of the lower limbs (DVT) was carried out. 
Thrombolytic therapy (TLT) as a basic method of treatment was used 
in 98 (35.8  %) patients. Of these, 44 (16.1  %) underwent catheter-
guided thrombolysis and 54 (19.7  %) patients underwent systemic 
thrombolytic therapy. Anticoagulant therapy (ACT) was the basic 
method of treatment in 176 (64.2 %) patients. In the distant period, 
the positive results of TLT significantly exceeded the results of ACT. 
Thus, only 14 (15.7 %) patients after TLT had pronounced signs of 
postthrombotic disease in the remote period, while during treatment 
with anticoagulants 40 (30.8 %) patients had clinical manifestations 
of severe forms of CVI.

Key words: acute thrombosis in the inferior vena cava, anticoagulant 
therapy, thrombolytic therapy. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
ПАЦІЄНТІВ ІЗ ХРОНІЧНОЮ ІШЕМІЄЮ НИЖНІХ 
КІНЦІВОК. КОРОТКОСТРОКОВІ ДАНІ

Реферат. Мета дослідження. Проаналізувати результати хі-
рургічного лікування пацієнтів із хронічною ішемією нижніх 
кінцівок після використання сучасних видів хірургічних під-
ходів та технологій у короткостроковому терміні.

Матеріали та методи. Вивчено результати хірургічного лі-
кування 420 хворих. Із 2019 року 198 пацієнтів (основна група) 
було проліковано з використанням оновлених міжнародних 
рекомендацій ESVS. Обидві групи пацієнтів (основна та гру-
па порівняння) були співставні за статтю, віком, локалізацією 
ураження та типом оперативного втручання.

Усього 98 (23,3 %) пацієнтів прооперовано відкритим мето-
дом, ендоваскулярним — 243 (57,9 %), гібридним — 79 (18,8 %). 
Вивчали такі показники як: післяопераційні тромбози, ампута-
ції кінцівки, летальність, а також повторні операції, виконані 
внаслідок ускладнень або незадовільного результату первинної 
операції. 

Результати та їх обговорення. Найближчі результати опера-
тивних утручань виявлено, що найбільша кількість ускладнень 
констатована в групі хворих з багаторівневими оклюзійно-
стенотичними ураженнями артерій, що корелює із даними 
міжнародних досліджень. Безпосередня ефективність ендо-
васкулярних утручань вища, аніж відкритих реваскуляризацій 
і гібридних операцій, а також значно менша травматичність 
мініінвазивних ендоваскулярних методик у порівнянні з мето-
дами відкритої реконструктивної хірургії. 

Аналізуючи короткострокові результати оперативних утру-
чань констатовано, що найбільша кількість ускладнень була 
у групі хворих з багаторівневими оклюзійно-стенотичними 
ураженнями артерій. Короткострокова ефективність ендовас-
кулярних утручань вища, аніж відкритих реваскуляризацій і 
гібридних операцій, проте має чітку тенденцію до зниження, 
на відміну від відкритих операцій результати яких мають чітку 
тенденцію до покращення.

Висновки. Обрані технології та вибрана тактика оперативно-
го втручання дозволяють підвищити ефективність лікування 
хворих у найближчому післяопераційному періоді і зменши-
ти кількість післяопераційних ускладнень в основній групі з 
10,5 % до 4,9 %, повторних операцій з 9,72 % до 3,06 %, ампута-
цій з 5,4 % до 1,84 % і летальність з 3,89 % до 1,84 %.

У післяопераційному короткостроковому періоді кількість 
ускладнень зменшилась із 11,59 % до 3,84 %, повторних опера-
цій з 11,11 % до 3,04 %, ампутацій з 4,83 % до 2,3 % і летальність 
з 3,38 % до 1,53 %.

Ключові слова: облітеруючий атеросклероз артерій нижніх кін-
цівок, хронічна ішемія нижніх кінцівок, реваскуляризація, усклад-
нення лікування.
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Вступ
Атеросклероз артерій нижніх кінцівок — 

важлива проблема судинної хірургії, оскільки 
нерідко призводить до інвалідизації, леталь-
ності або стійкої непрацездатності [1, 2]. Про-
блема має також велике економічне і медико-
соціальне значення.

На теперішній час ендоваскулярні операції 
займають провідне і пріоритетне місце серед 
інших оперативних утручань через беззапере-
чні переваги цього методу: мала травматич-
ність, добра візуалізація оклюзійно-стенотич-
ного ураження артерії, точне позиціювання до-
ставляючих пристроїв, нижчий операційний 
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ризик, менша кількість ліжко-днів перебуван-
ня хворого в стаціонарі, менша кількість пери-
операційних ускладнень та летальність [3, 4].

З хірургічних операцій на магістральних су-
динах досі актуальними є відкриті методики 
реконструктивних операцій, які обумовлені ря-
дом показань за певних анатомічних умов для 
їхнього виконання. Так, відкриті способи ре-
васкуляризації залишаються методом вибору у 
пацієнтів із протяжними атеросклеротичними 
оклюзійно-стенотичними ураженнями арте-
рій, у випадку відсутності можливостей гібрид-
ного втручання. Матеріалом вибору при шун-
туванні є аутовена, проте, за її відсутності досі 
використовується алографт. 

Сучасні технології розвиваються, проте,  
у лікуванні атеросклеротичних оклюзійно-сте-
нотичних уражень магістральних артерій зали-
шаються великими частота ускладнень, ампу-
тацій і висока летальність, як в найближчому 
так і в короткостроковому післяопераційному 
періодах [5]. Ці питання потребують постійно-
го вивчення і висвітлення у вітчизняній і сві-
товій літературі, що сприятиме покращенню  
результатів лікування після різних видів опера-
тивних утручань.

Мета дослідження 
Вивчити і проаналізувати результати хірур-

гічного лікування у найближчому й у корот-
костроковому післяопераційному періодах піс-
ля використання сучасних видів хірургічних 
технологій з приводу оклюзійно-стенотичних 
атеросклеротичних уражень магістральних ар-
терій інфраренального відділу аорти. 

Матеріали і методи досліджень 
На базі хірургічного центру малоінвазивної 

хірургії державної наукової установи «Науково-
практичний центр профілактичної та клініч-
ної медицини» Державного управління спра-
вами м. Київа з 2014 по 2021 роки знаходилися 
на лікуванні 420 пацієнтів із оклюзійно-сте-
нотичними ураженнями магістральних арте-
рій інфраренального відділу аорти, які були 
прооперовані різними хірургічними методами.  
З 2019 року 198 пацієнтів (основна група) було 
проліковано за використання оновлених між-
народних рекомендацій ESVS, у яких, зокрема, 
застосовували інтраопераційний УЗДС контр-
оль на усіх етапах операції, ушиваючі пристрої 
після ендоваскулярних операцій, сучасні сис-
теми роторномеханічно-аспіраційних методик, 
а також ангіографічний контроль одразу після 
проведення відкритих реконструкцій. Обидві 
групи пацієнтів (основна та група порівняння) 
були співставні за статтю, віком, локалізацією 
ураженням та типом оперативного втручання.

Вік хворих становив від 45 до 87 років у се-
редньому (66,7±2,3) років. Переважна кількість 
пацієнтів (311 осіб) були віком від 60 до 87 ро-
ків, тобто переважали люди похилого і старе-
чого віку. Права нижня кінцівка була вражена 
частіше у 260 (61,9 %) пацієнтів, ніж ліва — 160 
(38,1  %). При розподілі за статтю переважали 
чоловіки — (89,29 %), жінок було — 45 (10,71 %).  

У цьому дослідженні ми застосовували кла-
сифікацію хронічної ішемії нижніх кінцівок за 
Rutherford 1997 р. Під категорію 4, 5, 6 підпада-
ли 324 (77 %) пацієнтів, що відповідає критич-
ній ішемії судин нижніх кінцівок.

У всіх 420 пацієнтів з оклюзійно-стенотич-
ними ураженнями магістральних артерій інф-
раренального відділу аорти відкритим методом 
було прооперовано — 98 (23,3  %), ендоваску-
лярним — 243 (57,9 %), гібридним — 79 (18,8 %) 
(табл. 1).

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за сегментами і видами оперативних 

утручань

Сегменти Кількість

Види оперативних  
втручань

Відкриті Ендовас-
кулярні Гібридні

Аорто- 
здухвинний 20 (4,76 %) 16 4 0

Здухвинно-
стегновий 45 (10,72 %) 11 14 20

Стегново- під-
колінний 166 (39,5 %) 48 92 26

Підколінно-го-
мілковий

124
(29,52 %) 19 84 21

Гомілково-сто-
повий 65 (15,5 %) 4 49 12

Усього: 420 (100 %) 98
(23.3 %)

243
(57,9 %)

79
(18,8 %)

Із таблиці 1 випливає, що найбільша кіль-
кість пацієнтів з оклюзійно-стенотичними 
ураженнями артерій інфраренального відділу 
аорти спостерігалася у стегново-підколінному і 
підколінно-гомілковому сегментах. А найбіль-
ша кількість операцій проведена ендоваскуляр-
ним методом, що відповідає сучасним тенден-
ціям.

Відкритим методом було прооперовано 98 
(23,3  %) пацієнтів. Відкриті втручання на ар-
теріях включали: шунтування (алло-, і ауто-
венозне), протезування (алло- й аутовенозне), 
ендартеректомію, тромбінтимектомію, тром-
бектомію.

Ендоваскулярні оперативні втручання ви-
конані у 243 (57,9  %) хворих. В цих пацієнтів 
проведені балонна ангіопластика, стентування, 
тромбоаспірація, роторно-механічна тромбас-
пірація.

Гібридні оперативні втручання виконано у 79 
(18,8 %) пацієнтів — це втручання, які поєдну-
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вали різні варіанти одномоментного ендовас-
кулярного і відкритого оперативних утручань. 

Для визначення ефективності різних методів 
хірургічного лікування хворих, нами було проа-
налізовано найближчі і короткострокові резуль-
тати всіх видів оперативних утручань пов’язаних 
із реваскуляризацією нижніх кінцівок.

Результати досліджень та їх обговорення
Проведений нами порівняльний аналіз най-

ближчих результатів лікування хворих з оклю-
зійно-стенотичними ураженнями артерій інф-
раренального відділу аорти відкритим, ен-
доваскулярним і гібридним методом. Оцінку 
найближчих результатів оперативних утручань 
було проведено в строки до 1 місяця після про-
ведення операції.

Аналізуючи найближчі результати оператив-
них утручань ми провели порівняння наступ-
них показників: післяопераційні ускладнення 
(тромбози), ампутації кінцівки, летальність, а 
також повторні операції, виконані внаслідок 
ускладнень або незадовільних результатів пер-
винних операцій.

У обох групах досліджень після всіх опера-
тивних утручань у 35 пацієнтів (8,33  %) вини-
кли тромбози, у групі порівняння у 27 (10,5 %) 
в основній групі у 8 (4,9 %). Найбільша їх кіль-
кість 11,76  % була в групі хворих з багатопо-
верховими ураженнями артерій. Констатовано, 
що у пацієнтів, яким нами виконано відкриті 
реконструктивні операції, кількість тромбозів 
у порівнянні з показниками ускладнень в ендо-
васкулярній групі була значно більшою (11,22 % 
проти 6,17 % (р<0,05)). Порівнюючи аналогічні 
показники ендоваскулярної групи хворих і гру-
пи хворих, яким виконані гібридні оперативні 
втручання, встановлено, що кількість тромбо-
зів у ендоваскулярній групі менша (6,17 % про-
ти 11,39 % (р<0,05)).

Після різних видів реваскуляризації артерій 
у 30 пацієнтів (7,14  %) виникла необхідність у 
повторних операціях, у групі порівняння у 25 
(9,73 %) в основній групі у 5 (3,07 %). Кількість 
повторних операцій у групі хворих, яким ви-
конано ендоваскулярні операції, була значно 
меншою, аніж в групі хворих після відкри-
тих реконструктивних операцій (4,52  % проти 
10.2  % (р<0,05)). При порівняні аналогічних 
показників ендоваскулярної групи з групою 
в якій виконувались гібридні втручання, слід 
відмітити, що в ендоваскулярній групі повтор-
них операцій було менше (4,52 проти 11,39  % 
(р<0,05)).

17 хворим (4,05  %) виконано ампутації кін-
цівки на різних рівнях, у групі порівняння у 14 
(5,45 %) в основній групі у 3 (1,84 %). Кількість 
ампутацій у групі хворих з багатоповерховими 
ураженнями артерій склала 5,88 %. 

Порівнюючи показники пов’язані з ампута-
ціями, які виконані у безпосередньому після-
операційному періоді необхідно констатувати, 
що кількість ампутацій в ендоваскулярній гру-
пі менша, а ніж в групі хворих яким виконува-
лись відкриті реконструктивні і гібридні опера-
ції (2,88 % проти 6,12 % і 5,06 % (p<0,05)).

Летальність у післяопераційному періоді 
склала 3,1 % (померли 13 пацієнтів), у групі по-
рівняння померли 10 (3,89 %), в основній групі 
3 (1,84 %). Летальність у ранньому післяопера-
ційному періоді з багатоповерховими уражен-
нями артерій склала 3,9  %. Проаналізувавши 
летальність у групі хворих, яким виконувались 
відкриті операції направлені на реваскуляри-
зацію, відмічено значно вищі показники, аніж  
в ендоваскулярній групі, відповідно 6,12  % 
проти 2,06 % (р˂0,05). Післяопераційна леталь-
ність у пацієнтів, яким виконувалися гібрид-
ні операції в групі порівняння склала 2,53  %,  
в основній групі — летальності не було. 

Найближчі результати гібридних оператив-
них утручань, особливо у хворих з критичною 
ішемією нижніх кінцівок зпівставні з резуль-
татами відкритих реконструктивних операцій. 
При цьому кількість тромбозів, повторних опе-
рацій і ампутацій була майже однаковою, але 
відрізнялась по кількості летальних наслідків 
у сторону їх зменшення (2,53  % проти 6,12  % 
(р<0,05)).

Найближчі результати оперативних утручань 
у хворих з оклюзійно-стенотичними уражен-
нями магістральних артерій інфраренального 
відділу аорти представлені в табл. 2.

Проаналізовані дані свідчать, що викорис-
тання комбінованих гібридних оперативних 
утручань дозволяє виконати реваскуляризацію 
за багатоповерхневих уражень артерій нижніх 
кінцівок зі значно меншим ризиком для паці-
єнта у порівнянні з традиційним відкритим хі-
рургічним втручанням. За нашими даними, за 
наявній можливості виконати комбіновану ре-
васкуляризацію, з одночасним використанням 
мініінвазивних ендоваскулярних і відкритих 
хірургічних методів оперативного втручання у 
хворих з багатоповерховими ураженнями арте-
рий нижніх кінцівок, необхідність у виконан-
ні двоповерхових реконструктивних відкритих 
операцій значно зменшується.

Отже, на підставі проведеного аналізу най-
ближчих результатів оперативних утручань на 
артеріях інфраренального відділу аорти у хво-
рих на атеросклероз з використанням різнома-
нітних методів реваскуляризації встановлено, 
що найбільша кількість ускладнень констатова-
на в групі хворих з багаторівневими оклюзійно- 
стенотичними ураженнями артерій. Безпосе-
редня ефективність ендоваскулярних утручань 
вища, аніж відкритих реваскуляризацій і гі-
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бридних операцій. Травматичність мініінва-
зивних ендоваскулярних методик у порівнянні 
з методами відкритої реконструктивної хірургії 
значно менша.

Технічна успішність ендоваскулярних мето-
дик у хворих з оклюзійно-стенотичними ура-
женнями артерій інфраренального відділу аор-
ти переважала результати відкритих реваскуля-
ризацій.

Під час оцінювання короткострокових ре-
зультатів оперативних утручань з оклюзійно-
стенотичними ураженнями артерій інфраре-
нального відділу аорти відкритим, ендоваску-
лярним і гібридним методом реваскуляризацій 
була проведена в строки від 1 до 12 місяців. 
Аналізуючи короткострокові результати ми 
провели порівняння (як і в групі найближчих 
результатів) таких показників як: післяопера-
ційні ускладнення, повторні операції, ампу-
тації кінцівки і летальність після всіх видів 
оперативних утручань, що пов’язані з реваску-
ляризацією нижніх кінцівок.

На повторних оглядах та анкетуваннях удало-
ся обстежити, проаналізувати і систематизувати 
337 (80,24 %) пацієнтів, яких було прооперовано 
різними методами: відкритим методом проопе-
ровано — 78, ендоваскулярним — 198, гібрид-
ним методом — 61 хворого. Практично всі паці-
єнти приймали антитромботичні засоби. Один 
або два рази протягом року проходили корекцію 
амбулаторного лікування у хірурга, і 10 % паці-
єнтів лікувалися консервативно у стаціонарі.

У післяоперативному періоді у різних гру-
пах досліджень у 29 (8,6 %) пацієнтів виникли 
тромбози (у групі порівняння у 24 (11,59  %), в 
основній групі у 5 (3,84 %)). Найбільша їх кіль-
кість 11,76 % була в групі хворих з багаторівне-
вими ураженнями артерій. 

Зазначаємо, що у пацієнтів, яким було вико-
нано відкриті реконструктивні операції, кіль-
кість тромбозів у порівнянні з показниками 
ускладнень в ендоваскулярній групі була біль-

ше 10,25  % проти 7,07  % (р<0,05), проте мали 
тенденцію до зниження, особливо в основній 
групі. І навпаки, кількість тромбозів в ендовас-
кулярній групі мала тенденцію до збільшення. 

Співставляючи аналогічні показники ен-
доваскулярної групи хворих і групи хворих, 
яким виконані гібридні оперативні втручання, 
встановлено, що кількість тромбозів в ендо-
васкулярній групі менша 7,07 % проти 11,47 %  
(р<0,05).

У 27 пацієнтів (8,01 %) після різних видів ре-
васкуляризації артерій виникла необхідність у 
повторних операціях, у групі порівняння у 25 
(11,11 %), в основній групі у 4 (3,07 %). Кількість 
повторних операцій в групі хворих, яким вико-
нані ендоваскулярні операції, була менше, аніж 
в групі хворих після відкритих реконструктив-
них операцій (6,56 % проти 8.97 %, (р<0,05)), але 
мали тенденцію до збільшення і навпаки кіль-
кість повторних операцій яким були виконані 
відкриті операції мала тенденцію до зменшення. 

Порівнюючи аналогічні показники ендовас-
кулярної групи з групою в якій виконувались 
гібридні втручання, зазначено, що в ендовас-
кулярній групі повторних операцій було менше 
(6,56 % проти 11,47 % р<0,05).

Після різних видів оперативних утручань  
13 хворим (3,86 %) виконані ампутації кінців-
ки на різних рівнях, в групі порівняння у 10 
(4,83 %) в основній групі у 3 (2,3 %). 

У групі хворих з багаторівневими ураження-
ми артерій кількість ампутацій склала 5,88  %. 
Під час порівняння показників, що пов’язані 
з ампутаціями, які виконані в короткостро-
ковому післяопераційному періоді необхідно 
констатувати, що кількість ампутацій в ендо-
васкулярній групі менша, аніж в групі хворих 
яким виконувалися відкриті реконструктивні і 
гібридні операції (3,03 % проти 5,13 % і 4,91 % 
(p< 0,05)).

Летальність у післяопераційному періоді 
склала 2,67 % (померли 9 пацієнтів), у групі по-

Таблиця 2
Найближчі результати оперативного лікування хворих з оклюзійно-стенотичними ураженнями магістральних артерій 

інфраренального відділу аорти

Види операцій Кількість 
хворих

Групи:
Порівняння,

основна

Ускладнення
Тромбози Повторні 

операції
Ампутація Летальність

Відкриті
98

(23,3 %)
55
43

8
3

8
2

5
1

4
2

11(11,22 %) 10(10,2 %) 6(6,12 %) 6(6,12 %)

Ендоваскулярні
243

(27,9 %)
160
83

12
3

10
1

6
1

4
1

15(6,17 %) 11(4,52 %) 7(2,88 %) 5(2,06 %)

Гібридні
79

(18,8 %)
42
37

7
2

7
2

3
1

2
-

9(11,39 %) 9(11,39 %) 4(5,08 %) 2(2,53 %)

Всього:
420

(100 %)
420 35(8,33 %) 30(7,14 %) 17(4,05 %) 13(3,1 %)
257
163

27 (10.5 %)
8(4,9 %)

25(9,72 %)
5(3,06 %)

14(5,4 %)
3(1,84 %)

10(3,89 %)
3(1,84 %)
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рівняння померли 7 (3,38  %) в основній групі 
2 (1,53 %). Летальність у ранньому післяопера-
ційному періоді з багатоповерховими уражен-
нями артерій склала 3,9  %. Проаналізувавши 
летальність у групі хворих, яким виконувалися 
відкриті операції направлені на реваскуляриза-
цію, відмічено вищі показники, аніж в ендовас-
кулярній групі, відповідно 2,02 % проти 3,86 %, 
(р˂0,05). 

Летальність у пацієнтів, яким виконувались 
гібридні операції в групі порівняння склала 
0,97 %, в основній групі — летальності не було 
(табл. 3).

Аналізуючи табл. 3, відмічається чітка тенден-
ція до покращення короткострокових результа-
тів відкритих оперативних утручань у порівнян-
ні з показниками найближчих результатів. 

Однак у групі пацієнтів з ендоваскулярними 
операціями констатуємо погіршення коротко-
строкових показників у порівнянні з безпосе-
редніми. Проте, достовірної статистичної різ-
ниці між двома групами пацієнтів немає. У 
групі гібридних операцій показники коротко-
строкових результатів були приблизно анало-
гічними безпосереднім результатам.

Отже, аналізуючи короткострокові результа-
ти оперативних утручань на артеріях інфраре-
нального відділу аорти у хворих на атероскле-
роз з використанням різних методів реваску-
ляризації встановлено, що найбільша кількість 
ускладнень констатована в групі хворих з ба-
гаторівневими оклюзійно-стенотичними ура-
женнями артерій. Короткострокова ефектив-
ність ендоваскулярних утручань вища, аніж 
відкритих реваскуляризацій і гібридних опе-
рацій, проте має чітку тенденцію до зниження 
на відміну від відкритих операцій, результати 
яких мають чітку тенденцію до покращення.

На теперішній час за даними нашого та чи-
сельних зарубіжних досліджень на результати 
лікування хронічної загрозливої ішемії нижніх 
кінцівок впливає сукупність факторів, почи-
наючи від правильно повної діагностики, вибо-
ру тактики, об’єму втручання до застосування 
технічних можливостей [6, 7, 8].

Особливої уваги потребують пацієнти із ба-
гатоповерховими поєднаними ураженнями ар-
терій здухвинного та інфраінгвінального сег-
ментів у складних коморбідних пацієнтів, адже 
це потребує взваженого вибору об’єму втручан-
ня, від чого залежить частота супутніх незадо-
вільних подій  [9].

Згідно наших даних, є обов’язковою необ-
хідність у контролі пацієнтів у безпосередньо-
му та найближчому післяопераційних періодах, 
адже це дає можливість оцінити можливі ризи-
ки ретромбозів та провести ряд превентивних 
утручань, особливо у пацієнтів із складними 
анатомічними особливостями ураження арте-
ріального русла. 

Застосування оновлених рекомендацій між-
народного товариства судинних хірургів має 
бути застосовано в усіх групах пацієнтів із мак-
симальним залученням інтраопераційного УЗД 
контролю, контрольних ангіографій після кож-
ної реконструкції і по можливості застосування 
сучасних технологій, що в сукупності може да-
вати кращі результати лікування [1].

Висновки
1. Кількість повторних операцій, тромбозів, 

ампутацій і летальність у найближчому піс-
ляопераційному періоді після ендоваскулярної 
реваскуляризації була нижче ніж після відкри-
тих реконструктивних операцій. Вище зазна-
чені показники значно кращі в основній групі, 

Таблиця 3
Короткострокові результати оперативного лікування хворих з оклюзійно-стенотичними ураженнями артерій 

інфраренального відділу аорти

Види операцій Кількість 
хворих

Групи:
порівняння  
і основна

Тромбози Повторні 
операції Ампутації Летальність

Відкриті
78 45

33

6
2

6
1

3
1

2
1

8
(10,25 %)

7
(8,97 %)

4
(5,13 %)

3
(3,86 %)

Ендовакулярні
198 130

68

12
2

11
2

5
1

3
1

14
(7,07 %)

13
(6,56 %)

6
(3,03 %)

4
(2,02 %)

Гібридні

61 32
29

6
1

6
1

2
1

2
-

7
(11,47 %)

7
(11,47 %)

3
(4,91 %)

2
(3,27 %)

Всього:

337
(80,24 %)

337
207
130

29
(8,6 %)

24
(11,59 %)

5
(3,84 %)

27
(8,01 %)

23
(11,11 %)

4
(3,07 %)

13
(3,86 %)

10
(4,83 %)

3
(2,3  %)

9
(2,67 %)

7
(3,38 %)

2
(1,53 %)
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аніж у групі порівняння. Вибрані тактики і 
методики оперативного втручання згідно онов-
лених рекомендацій ESVS дозволили підвищи-
ти ефективність лікування хворих з оклюзій-
но-стенотичними ураженнями магістральних 
артерій інфраренального відділу аорти і змен-
шити кількість післяопераційних ускладнень з 
10,5 % до 4,9 %, повторних операцій з 9,72 % до 
3,06 %, ампутацій з 5,4 % до 1,84 % і летальність 
з 3,89 % до 1,84 %.

2. Кількість повторних операцій, тромбозів, 
ампутацій і летальність у короткостроковому 
післяопераційному періоді після ендоваску-

лярної реваскуляризації була нижче ніж після 
відкритих і гібридних реконструктивних опе-
рацій, проте має чітку тенденцію до зниження 
на відміну від відкритих операцій, результати 
яких мають чітку тенденцію до покращення.  
Сучасні підходи лікування згідно рекоменда-
цій ESVS к короткостроковому післяоперацій-
ному періоді дозволили підвищити ефектив-
ність хірургічного лікування, зменшити кіль-
кість післяопераційних ускладнень з 11,59 % до 
3,84 %, повторних операцій з 11,11 % до 3,04 %, 
ампутацій з 4,83  % до 2,3  % і летальність з 
3,38 % до 1,53 %.
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Summary. The aim of the study. To analyze the results of surgical 
treatment of patients with chronic ischemia of the lower extremities 
after using modern types of surgical approaches and technologies in 
the short term.

Materials and methods. The results of surgical treatment of 420 pa-
tients were studied. Since 2019, 198 patients (the main group) have 
been treated using the updated ESVS international guidelines. Both 
groups of patients (the main group and the comparison group) were 
comparable in terms of sex, age, location of the lesion, and type of 
surgical intervention.

A total of 98 (23.3  %) patients were operated on by the open 
method, 243 (57.9 %) by the endovascular method, and 79 (18.8 %) 
by the hybrid method. We studied such indicators as: postoperative 
thrombosis, limb amputations, mortality, as well as repeated opera-
tions performed due to complications or unsatisfactory results of the 
primary operation.

Results and their discussion. The most recent results of surgical 
interventions revealed that the largest number of complications was 
found in the group of patients with multilevel occlusive-stenotic le-
sions of arteries, which correlates with the data of international stud-
ies. The direct effectiveness of endovascular interventions is higher 
than that of open revascularization and hybrid operations, and the 
trauma of miniinvasive endovascular techniques is significantly less 
compared to the methods of open reconstructive surgery.

When analyzing the short-term results of surgical interventions, it 
was found that the largest number of complications was found in the 
group of patients with multilevel occlusive-stenotic lesions of arteries. 
The short-term effectiveness of endovascular interventions is higher 
than that of open revascularizations and hybrid operations, but has 
a clear tendency to decrease, unlike open operations, the results of 
which have a clear tendency to improve.

Conclusions. The selected technologies and the selected tactics of 
surgical intervention allow to increase the efficiency of treatment of 
patients in the immediate postoperative period and reduce the num-
ber of postoperative complications in the main group from 10.5 % to 
4.9 %, repeated operations from 9.72 % to 3.06 %, amputations from 
5.4 % to 1.84 % and mortality from 3.89 % to 1.84 %.

In the postoperative period, in the short term, the number of post-
operative complications decreased from 11.59 % to 3.84 %, reopera-
tions from 11.11 % to 3.04 %, amputations from 4.83 % to 2.3 %, and 
mortality from 3, 38 % to 1.53 %.

Key words: obliterating atherosclerosis of the arteries of the lower ex-
tremities, chronic ischemia of the lower extremities, revascularization, 
treatment complications.

RESULTS OF SURGICAL 
TREATMENT OF 
PATIENTS WITH CHRONIC 
ISCHEMIA OF THE LOWER 
EXTREMITIES.  
SHORT-TERM DATA

V. V. Shaprynskyi 
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ТРОМБОЗ АРТЕРІО-ВЕНОЗНОЇ ФІСТУЛИ: 
ПИТАННЯ ДОЦІЛЬНОСТІ ВИКОНАННЯ 
ТРОМБЕКТОМІЇ

Резюме. Вступ. Завдяки використанню замісної ниркової 
терапії на сучасному етапі розвитку медицини можлива повна 
медична та соціальна реабілітація пацієнтів із термінальною 
стадією хронічної ниркової недостатності. Запорукою прове-
дення ефективного програмного гемодіалізу є формування 
адекватного постійного судинного доступу. Забезпечення опти-
мального використання та функціонування судинного доступу 
є мультидисциплінарною проблемою. У даний час жоден з відо-
мих варіантів доступу не є ідеальним, але більшою мірою ви-
могам відповідає нативна артеріовенозна фістула. Ускладнення 
з боку постійного судинного доступу для гемодіалізу залиша-
ються актуальними для їх вирішення на сьогоднішній день. 
Найчастішим ускладненням з боку останнього є тромбози фіс-
тули. Для хворих з термінальною нирковою недостатністю, що 
знаходяться на програмному гемодіалізі, тромбози судинного 
доступу становлять велику небезпеку, яка в кінцевому підсум-
ку може призвести до неможливості подальшого проведення 
гемодіалізу та є основною причиною госпіталізації та високої 
летальності цього контингенту хворих та потребує скорого ви-
рішення.

Мета роботи. Поліпшення безпосередніх та віддалених ре-
зультатів пацієнтів, які отримують лікування програмним 
гемодіалізом, шляхом визначення доцільності проведення 
тромбектомії при ранніх та пізніх тромбозах артеріо-венозної 
фістули у післяопераційному періоді, як методу забезпечення 
ефективного функціонування постійного судинного доступу.

Матеріали та методи. Проведений ретроспективний аналіз 
клінічних даних 17 пацієнтів, яким була виконана тромбекто-
мія з підшкірної «фістульної» вени верхньої кінцівки. Середній 
вік пацієнтів був 49,0 (44,0–61,0) років. За гендерними ознака-
ми досліджувані пацієнти були розподілені наступним чином: 
жінки – 9 (53 %), чоловіки – 8 (47 %). Серед 17 (100 %) оперова-
них пацієнтів у 12 (71 %) був пізній тромбоз, у 5 (29 %) – ранній 
тромбоз артеріо-венозної фістули.

Результати досліджень. З 5 (100 %) пацієнтів з раннім тром-
бозом артеріо-венозної фістули у 2 (40 %) пацієнтів тромбекто-
мія була ефективною (p=0,038). Натомість у 12 (100 %) пацієн-
тів з пізнім тромбозом фістули тромбектомія мала успіх лише 
в  4 (33 %) випадках.

Висновки. Неоінтимальна гіперплазія є основною причиною 
прогресуючого стенозу та наступного тромбозу артеріо-веноз-
ної фістули. Тромбектомія показана при тромбозі фістули у 
ранньому післяопераційному періоді (до 30 днів після форму-
вання останньої). Самостійно тромбектомії недостатньо для 
відновлення прохідності постійного судинного доступу у дов-
гостроковій перспективі та кінцеве лікування потребує його 
реконструкції на ранньому етапі або створення нової артеріо-
венозної фістули.

Ключові слова: гемодіаліз, артеріовенозна фістула, стеноз, 
тромбоз, тромбектомія. 
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Вступ
Найбільш поширеним видом замісної нирко-

вої терапії у всьому світі, на сьогоднішній день, 
є програмний гемодіаліз [1]. Для ефективного 
лікування гемодіалізом пацієнту необхідний 
добре функціонуючий та стабільний судинний 
доступ. В даний час існує 3 варіанти: артеріо-
венозна фістула, синтетичний протез та цен-
тральний венозний катетер [2, 3]. Якісним су-
динним доступом прийнято вважати такий, що 
забезпечує відповідність швидкості кровотоку 
призначеній дозі високоефективного діалізу, 
функціонує досить довго і не має ускладнень [4]. 
The Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 
рекомендують нативну артеріовенозну фістулу 
як основний судинний доступ при гемодіалі-
зі у зв›язку з більш високою якістю життя та 
нижчим рівнем ускладнень [5]. Незважаючи на 
переваги останньої, вони мають обмежений час 
використання для постійного доступу. Осно-
вними обмежувальними факторами артеріове-
нозної фістули є стеноз та наступний тромбоз. 
Повідомляється, що запалення та атеросклероз 
є провокуючими факторами неоінтимальної гі-
перплазії та стенозу [6]. Ускладнення, пов›язані 
з гемодіалізним судинним доступом, як і ра-
ніше, серйозно впливають на захворюваність і 
смертність [7]. Виникнення ускладнень судин-
ного доступу пов›язане із необхідністю повтор-
них госпіталізацій, погіршенням стану пацієн-
тів, підвищенням летальності. Тромбоз сфор-
мованої артеріовенозної фістули залишається 
частим ускладненням і може бути як раннім 
(протягом 1 місяця після формування фістули), 
так і пізнім (у віддалені строки). Пошук спосо-
бів запобігання та боротьби з ускладненнями з 
боку постійного судинного доступу залишаєть-
ся актуальним [8].

Мета досліджень
Поліпшення безпосередніх та віддалених ре-

зультатів пацієнтів, які отримують лікування 
програмним гемодіалізом, шляхом визначення 
доцільності проведення тромбектомії при ран-
ніх та пізніх тромбозах артеріовенозної фістули 
у післяопераційному періоді, як методу забез-
печення ефективного функціонування постій-
ного судинного доступу.

Матеріали і методи досліджень
Проведений ретроспективний аналіз клініч-

них даних 17 пацієнтів, яким була виконана 
тромбектомія з підшкірної «фістульної» вени 
верхньої кінцівки на базі клініки госпіталь-
ної хірургії ЗДМУ у відділенні трансплантації 
КНП «ЗОКЛ» ЗОР у період з 2020 р. по 2022 р. 

Середній вік пацієнтів був 49,0 (44,0-61,0) 
років. За гендерними ознаками досліджувані 

пацієнти були розподілені наступним чином: 
жінки – 9 (53 %), чоловіки – 8 (47 %).

Статистична обробка отриманих даних вико-
нана з використанням комп›ютерних програм 
пакету STATISTICA (Stat Soft Statisticа v.6.0.). 
Показники, з розподілом відмінним від нор-
мального, що визначалося за критерієм згоди 
Колмогорова-Смирнова, представлені як ме-
діана (Ме) та нижній і верхній квартилі – 25% 
(LQ) и 75% (UQ).

Усі якісні ознаки представлені у вигляді та-
блиць спряженості «2х2». Для порівняння якіс-
них ознак – порядкових або номінальних за-
стосовували й критерій Фішера.

Результати досліджень та їх обговорення
Серед 17 (100 %) оперованих пацієнтів у 12 

(71 %) був пізній тромбоз, у 5 (29 %) – ранній 
тромбоз артеріовенозної фістули. 

За результатами нашого дослідження, з 5  
(100 %) пацієнтів з раннім тромбозом артеріо-
венозної фістули у 2 (40 %) пацієнтів тромбек-
томія була ефективною (p=0,038). Натомість у 
12 (100 %) пацієнтів з пізнім тромбозом фістули 
тромбектомія мала успіх лише в 4 (33 %) ви-
падках. 

Різними авторами встановлено, що причи-
ною тромбозу будь-якого судинного анасто-
мозу, є насамперед гіперплазія неоінтими за 
рахунок проліферації гладком’язових клітин 
судинної стінки. 

Дана обставина веде до формування стенозу 
анастомозу, і як тільки значення стенозу на-
бувають гемодинамічно значимого характеру 
(>70% просвіту судини), ризик розвитку тром-
бозу зростає більш ніж на 50% [9]. 

У вітчизняній літературі відсутні клінічні ре-
комендації щодо хірургічної тактики при ран-
ніх та/або пізніх тромбозах артеріо-венозної 
фістули, що супроводжується гемодинамічно 
значущим стенозом. Обсерваційні досліджен-
ня дозволяють припустити, що тромбектомія 
з ад›ювантним лікуванням, спрямованим на 
корекцію основної проблеми, призводять до 
кращих результатів, ніж ендоваскулярне втру-
чання [10]. 

Як правило, до тромбектомії рекомендуєть-
ся приступити якнайшвидше після настання 
тромбозу (до 48 год). Ми вважаємо, що одного 
лише строку виникнення тромбозу недостат-
ньо для визначення тактики ведення пацієнта. 
На нашу думку, одним із провідних чинників 
має бути визначення термінів існування по-
стійного судинного доступу. Існує мало рандо-
мізованих досліджень із доказами, що стосу-
ються цієї проблеми. 

Згідно з сучасними міжнародними рекомен-
даціями тромбектомія показана при ранньому 
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післяопераційному тромбозі (до 30 днів після 
формування артеріо-венозної фістули) [11]. 

Однієї лише тромбектомії недостатньо для 
відновлення прохідності постійного судинного 
доступу у довгостроковій перспективі, оскільки 
стеноз, що обмежує потік, є більш ніж у 85% ви-
падків. Виявлення та лікування цих основних 
уражень (стенозів) має вирішальне значення 
для оптимізації довгострокового результату [2]. 

Таким чином, якщо тромбоз виник у ран-
ньому післяопераційному періоді (до 30 днів), 
виконання тромбектомії буде доцільним та ре-
комендованим, через відсутність гемодинаміч-
но значущого стенозу. У разі пізнього тромбозу 
(більше 30 днів після операції) тромбектомія не 
матиме сенсу і слід розпочати реконструктивні 

операції на ранньому етапі або створення ново-
го постійного судинного доступу.

Висновки
1. Неоінтимальна гіперплазія є основною 

причиною прогресуючого стенозу та наступно-
го тромбозу артеріо-венозної фістули;

2. Тромбектомія показана при тромбозі ар-
теріо-венозної фістули у ранньому післяопера-
ційному періоді (до 30 днів після формування 
останньої);

3. Самостійно тромбектомії недостатньо для від-
новлення прохідності постійного судинного до-
ступу у довгостроковій перспективі та кінцеве лі-
кування потребує його реконструкції на ранньому 
етапі або створення нової артеріо-венозної фістули.
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Abstract. Introduction. Thanks to the use of renal replacement 
therapy at the current stage of medical development, full medical and 
social rehabilitation of patients with end-stage chronic renal failure 
is possible. The key to effective programmed hemodialysis is the for-
mation of adequate permanent vascular access. Ensuring the optimal 
use and functioning of vascular access is a multidisciplinary problem. 
Currently, none of the known options for access is ideal, but the na-
tive arteriovenous fistula meets the requirements to a great erextent. 
Complications from vascular access for hemodialysis remain relevant 
for their solution today. The most common complication of vascular 
access is arteriovenous fistula thrombosis. For patients with end-
stage renal failure who are on programmed hemodialysis, thrombosis 
of vascular access is a great danger, which ultimately can lead to the 
impossibility of further hemodialysis and it is the main reason for 
hospitalization and high mortality of this contingent of patients and 
needs an urgent solution.

Purpose of the work improving the immediate and long-term out-
comes of patients receiving programmed hemodialysis treatment by 
determining the feasibility of thrombectomy for early and late arte-
riovenous fistula thrombosis in the postoperative period as a method 
of ensuring the effective functioning of the permanent vascular access.

Materials and methods. A retrospective analysis of the clinical data 
of 17 patients who underwent thrombectomy from a subcutaneous 
“fistula” vein of the upper extremity was performed. The age of the 
patients was 49.0 (44.0-61.0) years. By gender, the studied patients 
were distributed as follows: women - 9 (53 %), men - 8 (47 %). Among 
17 (100 %) operated patients, 12 (71 %) had late thrombosis, 5 (29%) 
had early arteriovenous fistula thrombosis.

Results. Of 5 (100 %) patients with early arteriovenous fistu-
la thrombosis, thrombectomy was effective in 2 (40 %) patients 
(p=0.038). On the other hand, in 12 (100 %) patients with late fistula 
thrombosis, thrombectomy was successful in only 4 (33 %) cases.

Conclusions. Neointimal hyperplasia is the main cause of progressive 
arteriovenous fistula stenosis and subsequent thrombosis. Thrombec-
tomy is indicated for fistula thrombosis in the early postoperative pe-
riod (up to 30 days after formation the last one). Thrombectomy alone 
is not enough to restore the patency of the permanent vascular access 
in the long term, and the final treatment requires its reconstruction at 
an early stage or the creation of a new arteriovenous fistula.

Key words: hemodialysis, arteriovenous fistula, stenosis, thrombosis, 
thrombectomy.
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ХІРУРГІЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ТА БОЙОВОЇ ТРАВМИ

DOI:https://doi.org/10.37699/2308-7005.1-2.2023.28

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ПОСТРАЖДАЛИХ  
ІЗ МІННО-ВИБУХОВИМИ ТРАВМАМИ  
ПІД ЧАС ВІЙСЬКОВИХ ДІЙ

Реферат. Мінно-вибухова травма – вогнепальна поєднана 
множинна травма, що виникає у людини внаслідок впливу 
вражаючих факторів вибуху інженерних, мінних боєприпасів 
та супроводжується глибокими та розповсюдженими пошко-
дженнями тканин та їх контузією.

Мета роботи. Проаналізувати методики хірургічного ліку-
вання хворих із мінно-вибуховими травмами в умовах військо-
вого стану.

Матеріали та методи. Проаналізовані результати хірургіч-
ного лікування 64 хворих із мінно-вибуховою травмою, жінок 
було – 27 (42,2 %), чоловіків – 37 (57,8 %), які знаходились на 
лікуванні у КНП «Дергачівська центральна лікарня». Усім по-
страждалим виконувалися хірургічні втручання у залежності 
від локалізації ушкодження, його характеру, ступеня важкості 
хворого, вираженості травматичного шоку.

Результати та їх обговорення. Враховуючи те, що найчасті-
шим видом ушкоджень були рани різної локалізації, найпоши-
ренішим видом оперативного втручання була хірургічна оброб-
ка ран. Обсяг втручання залежав від глибини, розмірів рани, а 
також від характеру пошкоджень тканин. Хірургічні маніпуля-
ції на грудній клітці проводилися для усунення пневмоторак-
су (пневмогідротораксу). Виконувалася пункція плевральної 
порожнини чи її дренування. При позитивній пробі Рувілуа-
Грегуара виконували торакотомію с наступним ушиванням 
поранення легені. За підозри на ушкодження органів черевної 
порожнини виконували інвазивні діагностичні методи – лапа-
роцентез або лапароскопію, за допомогою яких виключалися 
пошкодження органів черевної порожнини. Застосування ла-
пароцентезу у таких ситуаціях, хоча його діагностична цінність 
нижча, ніж у відеолапароскопії, дозволяє визначити патологіч-
ний вміст у черевній порожнині, що достатньо для виявлення 
загрозливих для життя наслідків травм живота, наприклад, 
таких, як внутрішньочеревна кровотеча.

Висновки. Постраждалі з вибуховими ураженнями потре-
бують виконання великої кількості оперативних утручань на 
різних анатомічних ділянках. При наданні допомоги постраж-
далим під час вибухової травми слід керуватися принципами 
«damage control», визначаючи той обсяг утручань, який має бу-
ти виконаний за життєвими показаннями.

Ключові слова: мінно-вибухова травма, поєднане множинне по-
шкодження, хірургічне лікування.
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Вступ
Вогнепальна зброя, що використовується під 

час військових дій, має високу кінетичну енер-
гію та різноманітну структуру куль. Таким чи-
ном, характер пошкоджень, завданих внутріш-
нім органам цим видом зброї, відрізняється 
від того, що спостерігається при застосуванні 
цивільної вогнепальної зброї. Зброя масового 
знищення створена для того, щоб надавати пев-

ні пошкодження та, здебільшого, з летальним 
результатом [1, 2, 3].

Мінно-вибухова травма (МВТ) – вогнепаль-
на поєднана множинна травма, що виникає у 
людини внаслідок впливу вражаючих факто-
рів вибуху інженерних і мінних боєприпасів 
та супроводжується глибокими та розповсю-
дженими пошкодженнями тканин із їх кон-
тузією [4, 5]. За формою пошкодження МВТ 
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розподіляють на мінно-вибухові поранення та 
мінно-вибухові пошкодження. У наданні до-
помоги даним пацієнтам беруть участь лікарі 
різного профілю, проте основне навантаження 
припадає на фахівців хірургічного профілю. 
Складнощі при роботі в умовах військового 
стану зумовлені не лише організаційними ас-
пектами, пов’язаними з необхідністю прийня-
ти велику кількість постраждалих, обстежити 
їх та розпочати лікувальні заходи. Оскільки 
постраждалі під час вибуху отримують вели-
ку кількість ушкоджень у різних анатоміч-
них областях, спектр можливих оперативних 
утручань дуже широкий [6, 7]. Отже, кожен 
хірург, незалежно від профільного призна-
чення стаціонару, повинен знати основні осо-
бливості виконання хірургічних маніпуляцій  
при вибуховій травмі.

Мета досліджень
Аналіз методики хірургічного лікування хво-

рих із МВТ в умовах військового стану.

Матеріали та методи досліджень
Проаналізовані результати хірургічного ліку-

вання 64 хворих із МВТ, жінок 27 (42,2 %), чо-
ловіків 37 (57,8 %), які знаходились на лікуван-
ні у КНП «Дергачівська центральна лікарня» 
Дергачівської міської ради Харківської області. 
Вік постраждалих – 34,6±7,4 роки. Усім по-
страждалим виконувалися хірургічні втручан-
ня у залежності від локалізації ушкодження, 
його характеру, ступеня важкості хворого та 
вираженості травматичного шоку.

Результати дослідження та їх обговорення
Усі постраждалі потребували хірургічної об-

робки ран.
Обсяг втручання залежав від глибини, роз-

мірів рани, а також характеру пошкоджень тка-
нин. Найчастіше хірургічна обробка рани ви-
конувалася відповідно до загальноприйнятих 
правил. Спочатку проводилася ревізія рани, ви-
значався характер ушкоджень та їх вираженість. 
Після проведення ревізії рани видалялися сто-
ронні тіла, які надалі передавалися до слід-
чих органів. Видалялися як первинні уламки 
(шматки металу), так і вторинні, що утворили-
ся при дії вибухового пристрою на навколишні 
предмети, зокрема – шматки граніту, а також 
додаткові травмуючи елементи. Після цього ви-
конувалася некректомія, обсяг якої визначався 
глибиною ураження тканин, та операція безпо-
середньо на пошкоджених органах та тканинах 
(при необхідності). За наявності вираженого 
набряку кінцівок виконувалася фасціотомія.

Заключні етапи хірургічної обробки рани 
були взаємопов’язані між собою: дренування 
рани та вибір способу її закриття. Найчастіше 

застосовувалися пасивні дренажі (гумовий ви-
пускник, напівтрубка, трубка від інфузійної 
системи тощо). У 7 (12,7 %) випадках формува-
лася активна промивна система. Невелика пи-
тома вага цього виду дренування пояснюється 
як застосуванням його за певного характеру 
пошкодження тканин, так і можливою необ-
хідністю герметизації рани, тобто накладан-
ня швів. Оскільки показання до накладання 
первинних швів при вогнепальних поранен-
нях різко обмежені, то й активні види дрену-
вання застосовувалися рідко. При завершенні 
хірургічної обробки рани найчастіше намага-
лися уникнути накладання первинних швів, 
віддаючи перевагу первинно-відстроченим. Як 
правило, первинні шви накладали на рани об-
личчя та волосистої частини голови. Первинне 
ушивання ран іншої локалізації використову-
валося у поодиноких випадках.

При поверхневих, неглибоких ранах, що не 
супроводжувалися інтенсивною кровотечою, 
виконувався звичайний туалет рани – вона об-
роблялася розчином перекису водню, наклада-
лася пов’язка з антисептиком.

Хірургічні маніпуляції на грудній клітці про-
водилися для усунення пневмотораксу (пнев-
могідротораксу) у 12 (18,8  %) постраждалих. 
У таких випадках виконувалася плевральна 
пункція чи встановлювався плевральний дре-
наж. Необхідно пам’ятати про те, що напруже-
ний пневмоторакс є загрозою для життя хво-
рого, і встановлення плеврального дренажу за 
Бюлау дозволяє ефективно усунути його. Вод-
ночас відмова від виконання цієї маніпуляції 
призведе до загибелі потерпілого найближчим 
часом. При позитивній пробі Рувілуа-Грегуара 
виконували торакотомію у 2-х постраждалих с 
наступним ушиванням поранення легені.

За підозри на ушкодження органів черевної 
порожнини виконували інвазивні діагностич-
ні методи, за допомогою яких були виключе-
ні пошкодження органів черевної порожнини. 
При цьому у 6 (9,4  %) випадках виконувалась 
відеолапароскопія, у 17 (26,6  %) випадках ви-
конувався лапароцентез. Перевага надавалася 
лапароцентезу з кількох причин. Він викону-
ється швидше, не вимагає наявності лапарос-
копічного обладнання, не потрібно загального 
знеболювання, немає необхідності у накладан-
ні пневмоперітонеуму, що особливо важливо 
для пацієнтів з нестабільною гемодинамікою. 
Застосування лапароцентезу у таких ситуаціях, 
хоча його діагностична цінність нижча, ніж 
у відеолапароскопії, дозволяє визначити пато-
логічний вміст у черевній порожнині, що до-
статньо для виявлення загрозливих для жит-
тя наслідків травм живота, наприклад, таких, 
як внутрішньочеревна кровотеча. Крім цього,  
у 10 (15,6  %) пацієнтів виконувалася лапаро-
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томія. У 8-ми постраждалих дане втручан-
ня було обумовлено пораненням кишечника:  
у 6-ти – пошкодженням тонкої кишки та її 
брижі, зроблено ушивання ран кишки, у 2-х –  
пораненням сліпої кишки (в одному випадку 
виконано ушивання ран, у іншому – сфор-
мована цекостома). У 2-х пацієнтів у зв’язку з 
одномоментним розривом селезінки виконано 
спленектомію.

При розгляді оперативних утручань на кін-
цівках окремо слід розглянути виконання 
ампутацій як високотравматичних операцій, 
що призводять до інвалідності. Крім 5-ти ви-
падків відриву сегментів кінцівки внаслідок 
вибуху в 2-х випадках ампутація була вико-

нана у зв’язку з множинними переломами 
стегна і гомілки, у 1 випадку — у зв’язку з 
множинними відкритими оскольчастими пе-
реломами кісток обох гомілок з розмозженням  
м’яких тканин.

Висновки
Постраждалі з вибуховими ураженнями по-

требують виконання великої кількості опера-
тивних утручань на різних анатомічних ділян-
ках. При наданні допомоги постраждалим під 
час вибухової травми слід керуватися принци-
пами «damage control», визначаючи той обсяг 
утручань, який має бути виконаний за життє-
вими показаннями.
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Summary. Mine-explosive injury is a gunshot combined multiple 
injury that occurs in a person as a result of the impact of the impact 
factors of the explosion of engineering, mine ammunition and is ac-
companied by deep and widespread tissue damage and contusion.

The purpose of the work is to analyze the methods of surgical treat-
ment of patients with mine-explosive injuries in the conditions of 
martial law.

Materials and methods. The results of surgical treatment of 64 pa-
tients with mine-explosive injuries were analyzed, 27 (42.2 %) were 
women, 37 (57.8 %) were men, who were being treated at Dergachiv 
Central Hospital. All victims underwent surgical interventions de-
pending on the location of the injury, its nature, the severity of the 
patient, the development of traumatic or hemorrhagic shock.

Results and their discussion. Given that the most frequent type of in-
juries were wounds of various localization, the most common type of 
surgical intervention was surgical treatment of wounds. The scope of 
the intervention depended on the depth and size of the wound, as well 
as the nature of tissue damage. Surgical manipulations on the chest 
were performed to eliminate pneumothorax (pneumohydrothorax), 
pleural puncture was performed or pleural drainage was established. 
If the Rouvilois-Gregoir test was positive, a thoracotomy was per-
formed followed by suturing of the lung wound. Invasive diagnostic 
methods, laparocentesis and laparoscopy were performed for suspi-
cion of damage to the organs of the abdominal cavity, with the help 
of which damage to the organs of the abdominal cavity was excluded. 
The use of laparocentesis in such situations, although its diagnostic 
value is lower than that of video laparoscopy, allows to determine the 
pathological content in the abdominal cavity, which is sufficient to 
detect life-threatening consequences of abdominal injuries, for ex-
ample, such as intra-abdominal bleeding.

Conclusions. Victims with explosive lesions require a large number 
of surgical interventions in various anatomical areas. When providing 
assistance to victims of an explosive injury, one should be guided by 
the principles of “damage control”, determining the amount of inter-
ventions that should be performed based on vital indications.

Key words: mine-explosive injury, combined multiple damage, surgi-
cal treatment.
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AND EXPLOSIVE INJURIES 
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ACTIONS
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НАШ ДОСВІД ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
ПОСТРАЖДАЛИХ ІЗ ОСКОЛКОВИМИ 
ВОГНЕПАЛЬНИМИ ПОРАНЕННЯМИ 
ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ

Реферат. Одним із найважчих вогнепальних осколкових по-
ранень серед органів черевної порожнини є пошкодження два-
надцятипалої кишки.

Мета. Покращення результатів хірургічного лікування по-
страждалих із важкою абдомінальною травмою – осколковими 
проникаючими пораненнями черевної порожнини із пошко-
дженням дванадцятипалої кишки.

Матеріали і методи дослідження. Були проаналізовані ре-
зультати лікування 12 пацієнтів із мінно-вибуховою травмою, 
осколковими проникаючими пораненнями черевної порожни-
ни із ушкодженням дванадцятипалої кишки. Серед постражда-
лих були лише чоловіки віком від 22 до 59 років.

Результати та обговорення. Пацієнти були доставлені до КНП 
ХОР «ОКЛ» від 4 до 18 годин з моменту отримання травми. У 
структурі пошкоджень лише 2 (17  %) пацієнти мали ізольо-
ване пошкодження дванадцятипалої кишки, інші 10 (83  %) –  
мали комбіновані та множинні травми. Усі 10 пацієнтів мали 
осколкові сліпі та наскрізні поранення кінцівок, із них у 7 ви-
падках мав місце травматичний гемопневмоторакс, у 6 – по-
шкодження нирки та заочеревинного простору, у 3 – пошко-
дження підшлункової залози та заочеревинного простору, у 2 –  
пошкодження селезінки, у 2 – поранення нижньої порожньої 
вени, в 1 – пошкодження печінки та стінки здухвинної кишки, 
в 1 – порушення цілісності кісток тазу. У всіх випадках була 
виконана лапаротомія, після досягнення тимчасового гемос-
тазу дванадцятипалої кишки була мобілізована за Кохером- 
Клермоном. Вважаємо за доцільне мобілізацію дванадцяти-
палої кишки за Кохером-Клермоном при наявності тріади 
Winiwarter-Laffite для виключення наскрізного поранення її за-
дньої стінки. Щодо подальшої хірургічної тактики, після висі-
чення нежиттєздатних тканин було прийнято рішення про по-
вне виключення із процесу травлення дванадцятипалої кишки 
шляхом виконання операції Донована-Хагена, втручання було 
доповнене декомпресією жовчовивідних шляхів. У післяопера-
ційному періоді у 3 пацієнтів розвинувся синдром поліорган-
ної недостатності, у 2 – важкий післяопераційний панкреатит,  
у 1 – тонкокишкова нориця, у 1 – флегмона заочеревинного 
простору, в 1 – кровотеча (пошкодження нижньої порожньої 
вени). Померли 3 пацієнти (25 %).

Висновки. Вважаємо, що доцільним є виключення дванадця-
типалої кишки із травного процесу при її осколкових поранен-
нях (якщо є можливість).  

Ключові слова: осколкові поранення дванадцятипалої кишки, 
мінно-вибухова травма, операція Донована-Хагена.
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Вступ
Одним із найважчих вогнепальних осколко-

вих поранень серед органів черевної порожни-
ни (ОЧП), без сумнівів, є пошкодження два-
надцятипалої кишки (ДПК). До початку вій-
ськових дій на території нашої держави травми 

ДПК складали невеликий відсоток загальних 
пошкодження ОЧП, тому надання допомоги 
пораненим із подібним пошкодженням є не ви-
рішеним завданням невідкладної абдоміналь-
ної хірургії. Відсутність уніфікованої хірургіч-
ної тактики при дуоденальній травмі обумовле-
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на важкістю накопичення достатньої кількості 
подібного досвіду. Мізерні статистичні дані по-
яснюються тим, що поранення ДПК, особливо 
при військовій травмі, нерідко супроводжують-
ся пошкодженнями магістральних судин вели-
кого калібру та поранені, як правило, не потра-
пляють до лікувальних закладів, а помирають 
раніше від масивної крововтрати та шоку.

За даними ВООЗ летальність при даному 
пошкодженні досягає 82  %, при цьому вкрай 
важко скласти порівняльні групи, щоб довести 
переваги того чи іншого втручання, оскільки 
кожний клінічний випадок не є стандартним і 
потребує індивідуального підходу [1-5].

Мета дослідження
Покращення результатів хірургічного ліку-

вання постраждалих із важкою абдомінальною 
травмою – осколковими проникаючими пора-
неннями черевної порожнини із пошкоджен-
ням ДПК.

Матеріали і методи дослідження
Були проаналізовані результати лікування 12 

поранених із мінно-вибуховою травмою (МВТ), 
осколковими проникаючими пораненнями ОЧП 
із ушкодженням ДПК. Усі пацієнти знаходились 
на лікуванні у хірургічному відділенні КНП 
ХОР «ОКЛ» протягом 2022 року. Серед поране-
них були лише чоловіки віком від 22 до 59 років. 
Усім пацієнтам були виконані загальноклінічні 
методи дослідження крові та сечі; біохімічні до-
слідження крові; дослідження показників коагу-
ляційної системи крові; визначення вмісту алко-
голю у крові та вміст антитіл до правцевого ток-
сину; мультиспіральна компьютерна томографія 
(МСКТ) голови, органів грудної клітки, ОЧП, 
тазу; рентгенографія опорно-рухового апарату 
за  наявності показань; консультації суміжних 
спеціалістів.

Результати та обговорення
Поранені були доставлені до КНП ХОР 

«ОКЛ» від 4 до 18 годин з моменту отримання 
МВТ. На момент госпіталізації усі пацієнти зна-
ходились у важкому стані, у 10 випадках – гіпо-
тензія та тахікардія, у 4 – відсутність свідомос-
ті. Окрім наявності ран на передній чи бокових 
черевних стінках, грудній клітці, поперековій 
ділянці, постраждалі (ті, які були у свідомості) 
мали скарги на біль у животі та попереку, за-
дишку. У структурі пошкоджень лише 2 (17 %) 
пацієнти мали ізольоване пошкодження ДПК, 
інші 10 (83 %) – мали комбіновані та множинні 
травми. Усі 10 пацієнтів мали осколкові сліпі та 
наскрізні поранення кінцівок, із них у 7 випад-
ках мав місце травматичний гемопневмоторакс, 
у 6 – пошкодження нирки та заочеревинного 
простору, у 3 – пошкодження підшлункової за-

лози та заочеревинного простору, у 2 – пошко-
дження селезінки, у 2 – поранення нижньої 
порожньої вени, в 1 – пошкодження печінки 
та стінки здухвинної кишки, в 1 – порушення 
цілісності кісток тазу.

Для визначення ступеня пошкодження ДПК 
була використана класифікація пошкоджень 
ДПК за E.E. Moore et al. (1990). Пошкодження 
ДПК І ступеня були діагностовані у 5 (42  %) 
випадках, ІІ ступеня – у 4 (33  %) випадках, V 
ступеня – у 3 (25 %) випадках (декілька органів 
панкреатодуоденальної зони), пошкоджень ІІІ 
та IV ступеня за даною класифікацією виявле-
но не було. За локалізацією пошкоджень ДПК: 
у 8 (67  %) випадках відмічалось пошкодження 
низхідної частини ДПК, у 3 (25 %) – горизон-
тальної частини та в 1 (8 %) – верхньої частини.

У всіх випадках була виконана лапаротомія, 
після досягнення тимчасового гемостазу ДПК 
була мобілізована за Кохером-Клермоном. Вва-
жаємо за доцільне мобілізацію ДПК за Кохером-
Клермоном при наявності тріади Winiwarter-Laf-
fite (дефект передньої стінки ДПК та наявність 
заочеревинної гематоми, наявність жовто-зеле-
ного кольору заднього листка очеревини та ем-
фіземи парієтальної очеревини у ділянці ДПК) 
для виключення наскрізного поранення її за-
дньої стінки. Щодо подальшої хірургічної так-
тики, після висічення нежиттєздатних тканин 
було прийнято рішення про повне виключення 
із процесу травлення ДПК шляхом виконання 
операції Донована-Хагена, втручання було до-
повнене декомпресією жовчовивідних шляхів.

Слід сказати, що об’єм кожного оперативно-
го втручання залежав від конкретної клінічної 
ситуації. Так, у 10 випадках була виконана хі-
рургічна обробка ран кінцівок, ще в 7 випадках 
(коли мав місце травматичний гемопневмото-
ракс) виконувалось дренування плевральних 
порожнин по Бюлау. При пошкодженнях нирки 
із наявністю заочеревинної гематоми у 5 ви-
падках було виконано ушивання рани нирки та 
евакуація гематоми заочеревинного простору із 
подальшою його тампонадою, а в 1 випадку –  
нефректомія (розтрощення нирки). При супут-
ніх пошкодженнях підшлункової залози та на-
явністю гематоми заочеревинного простору чи 
чепцевої сумки (3) були додатково виконані 
тампонада чепцевої сумки та заочеревинного 
простору. При пошкодженнях селезінки втру-
чання було доповнене спленектомією (2). 

При пораненні стінки нижньої порожнистої 
вени виконувалось її ушивання (2). При по-
шкодженні печінки операція була доповнена 
коагуляцією рани печінки та тампонадою під-
печінкового простору (1). При пораненні стінки 
здухвинної кишки була виконана резекція по-
шкодженої ділянки із анастомозом «бік-у-бік» 
(1). При пошкодженні кісток тазу (із порушен-
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ням цілісності тазового кільця) були виконані 
щільна тампонада порожнини тазу та відповід-
ні іммобілізаційні заходи (1).

У післяопераційному періоді у 3 пацієнтів 
розвинувся синдром поліорганної недостатнос-
ті, у 2 – важкий післяопераційний панкреатит, 
в 1 – тонкокишкова нориця, в 1 – флегмона 
заочеревинного простору, в 1 – кровотеча (по-
шкодження нижньої порожньої вени). Помер-
ли троє пацієнтів (25 %).

Висновки
При наявності можливості доцільним є ви-

ключення ДПК із травного процесу при оскол-
кових пораненнях ДПК. Вважаємо, що подібні 
клінічні приклади щоразу дають зрозуміти, що 
у кожному окремому випадку потрібний інди-
відуальний підхід до кожного пораненого, про-
те в усіх випадках без виключень, коли мова йде 
про МВТ, обов’язковим методом дослідження  
є МСКТ в ургентному порядку.
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Summary. Introduction. One of the most serious gunshot wounds 
among the organs of the abdominal cavity is damage to the duode-
num.

Aim. The improvement of the results of surgical treatment of vic-
tims with severe abdominal trauma – shrapnel penetrating wounds of 
the abdominal cavity with damage to the duodenum.

Materials and methods. The results of treatment of 12 patients with 
mine-explosive injury, shrapnel penetrating wounds of the abdominal 
cavity with duodenal damage were analyzed. Among the victims were 
only men (100 %), aged 22 to 59 years. 

Results. Patients were delivered within 4 to 18 hours of injury. In 
the structure of injuries, only 2 (17 %) patients had isolated damage 
to the duodenum, the other 10 (83 %) had combined and multiple in-
juries. All 10 patients had shrapnel wounds and penetrating injuries 
of the limbs, of which 7 had a traumatic hemopneumothorax, 6 had 
damage to the kidney and retroperitoneal space, 3 had damage to the 
pancreas and retroperitoneal space, 2 had damage to the spleen, and 
2 had injuries of the inferior vena cava, in 1 – damage to the liver and 
wall of the ileum, in 1 – violation of the integrity of the pelvic bones. 
In all cases, a laparotomy was performed, after achieving temporary 
hemostasis, the duodenum was mobilized according to Kocher-Cl-
ermont. We consider it expedient to mobilize the duodenum accord-
ing to Kocher-Clermont in the presence of the Winiwarter-Laffite 
triad in order to exclude a through wound of its posterior wall. As for 
further surgical tactics, after excision of non-viable tissues, a decision 
was made to completely exclude the duodenum from the process of 
digestion by performing the Donovan-Hagen operation, the interven-
tion was complemented by decompression of the biliary tract. In the 
postoperative period, multiple organ failure syndrome developed in 3 
patients, severe postoperative pancreatitis in 2, small intestinal fistula 
in 1, phlegmon of the retroperitoneal space in 1, bleeding (inferior 
vena cava damage) in 1. 3 patients died (25 %).

Conclusions. We believe that it is expedient to exclude the duo-
denum from the digestive process in case of its shrapnel wounds  
(if possible).

Key words: shrapnel injuries of the duodenum, mine-explosive injury, 
Donovan-Hagen operation.
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ОБ’ЄКТИВІЗАЦІЯ ГЛИБИНИ ІШЕМІЇ КІНЦІВОК  
ПРИ ПРОВЕДЕННІ ВІЙСЬКОВО-ЛІКАРСЬКОЇ 
КОМІСІЇ ПІД ЧАС ВОЄННОГО СТАНУ

Реферат. Мета. Оптимізація методики обстеження пацієнтів 
з підозрою на ішемію кінцівок при проведенні військово-лікар-
ської комісії під час воєнного стану.

Матеріали і методи. Обстежено 46 чоловіків (25–59 років)  
з підозрою на хронічну ішемію кінцівок. Обстеження кожно-
го пацієнта проводили і за стандартною і за оптимізованою 
методикою. Стандартна методика передбачала опитування, 
фізикальне обстеження, реовазографію, оптимізована замість 
останньої включала фотоплетизмографію, індекс перфузії, 
проби з навантаженням та охолодженням.

Результати та їх обговорення. Мерзлякуватість відмічали  
14 осіб, переміжну ходу – 19, біль – 38. У 7 обстежених пульс на 
магістральних артеріях зберігався. За стандартною методикою 
ішемію як провідний синдром діагностовано у 43 (93,5 %) паці-
єнтів, в т.ч. компенсовану – у 18 (39,1 %), субкомпенсовану – у 
23(50,0 %), декомпенсовану – у 2 (4,3 %). Альтернативну пато-
логію діагностовано у 2 (4,3 %) пацієнтів. У 1 (2,2 %) пацієнта 
ішемію оцінено як непровідний синдром. За оптимізованою 
методикою ішемію як провідний синдром діагностовано у 36 
(78,3  %)* пацієнтів, в т.ч. компенсовану – у 19 (41,3  %), суб-
компенсовану – у 13 (28,3  %)*, декомпенсовану – у 4 (8,7  %). 
Альтернативну патологію діагностовано у 6 (12,8 %) пацієнтів.  
У 4 (8,7 %)* пацієнтів ішемію оцінено як непровідний синдром  
(* – відмінності достовірні). Фотоплетизмографія, індекс пер-
фузії, проби з навантаженням та охолодженням дозволяли 
більш об’єктивно визначити ступінь порушення кровотоку та 
функцій, що є основним критерієм (згідно з Наказом №  402) 
для визначення ступеня придатності до військової служби.

Висновок. При роботі військово-лікарської комісії з особами 
з підозрою на хронічну ішемію кінцівок потрібно використову-
вати індекс перфузії як об’єктивний (кількісний) критерій сту-
пеню порушення реґіонарного кровотоку, зокрема при оцінці 
результатів функціональних проб з навантаженням та з охоло-
дженням.

Ключові слова: хронічна ішемія, індекс перфузії, фотоплетиз-
мографія.
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Вступ
Першочергова задача військово-лікарської 

комісії (ВЛК) – визначення ступеня придат-
ності до військової служби. Стосовно хроніч-
ної ішемії кінцівок вирішення цього питання 
ґрунтується на важкості порушень кровообігу 
та функцій (стаття 42 Наказу Міністра оборони 
України від 14.08.2008 № 402 «Розклад хвороб, 
станів, фізичних вад та пояснення щодо засто-
сування статей, що визначають ступінь придат-
ності до військової служби», далі Наказ № 402). 
Тобто основне завдання – визначити стадію 
процесу та ступінь функціональних порушень.

Вирішення цих питань ґрунтується перед 
усім на клінічних (в значній мірі анамнестич-
них, а отже суб’єктивних) ознаках: парестезії, 
мерзлякуватість, переміжна ходьба, біль у спо-

кою, відсутність пульсу на магістральних ар-
теріях кінцівок, трофічні і некротичні зміни 
пальців та дистальних відділів стопи, відомості 
про перебіг захворювання, раніше проведені 
обстеження та лікування (зокрема оперативні 
втручання). Це є стандартною методикою об-
стеження.

Її недоліки полягають у тому, що подані скар-
ги не завжди є проявами хронічної ішемії. По-
дібні зміни можуть бути при деформуючому ос-
теоартрозі, корінцевому синдромі, нейропатії 
та інших захворюваннях. Нерідко при ішемії І 
та ІІа ст. хворі недооцінюють зміни і не подають 
скарг при відвідуванні ВЛК.

Серед додаткових методів Наказ №  402 ре-
комендує реовазографію з нітрогліцериновою 
пробою та ангіографію. Але, артеріографія – 
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інвазивний, травматичний метод, який не мо-
же бути застосований рутинно. Крім того, арте-
ріографія не дозволяє визначити стадію проце-
су, ступінь функціональних порушень.

Проведення реовазографіі потребує залу-
чення кабінету функціональної діагностики. 
Проба з нітрогліцерином подовжує тривалість 
обстеження. Нітрогліцерин протипоказаний 
при систолічному АТ нижче 100  мм  рт.  ст. та 
діастолічному АТ нижче 60  мм  рт.  ст., підви-
щенні внутрішньочерепного тиску, глаукомі, 
підвищеній чутливості до нітратів. При при-
йомі нітрогліцерину можливе головокружін-
ня, головний біль, тахікардія, гіперемія шкі-
ри, відчуття жару, колапс, нудота, блювання; 
алергічні реакції (шкірна висипка, свербіж). 
Нітрогліцерин із обережністю потрібно засто-
совувати у пацієнтів з вираженим атероскле-
розом мозкових судин, порушенні мозкового 
кровообігу, при схильності до ортостатичної 
гіпотензії, за важкої анемії, виражених пору-
шеннях функції печінки і нирок. Нітрогліце-
рин може знижувати швидкість психомоторних 
реакцій, що важливо при керуванні транспорт-
ними засобами. За одночасного застосування  
з іншими вазодилататорами, інгібіторами АПФ,  
блокаторами кальцієвих каналів, блокаторами 
β-адренорецепторів, діуретиками, інгибитора-
ми МАО, етанолом та етаноломісткими пре-
паратами дія нітрогліерину посилюється [1]. 
Отже, нітрогліцеринова проба незручна і не-
безпечна під час обстеження великої кількості 
людей. 

Мета досліджень
Оптимізація методики обстеження пацієнтів 

з підозрою на ішемію кінцівок при проведенні 
військово-лікарської комісії під час воєнного 
стану.

Матеріали і методи досліджень
Було обстежено 46 чоловіків (25—59 років) 

з підозрою на хронічну ішемію кінцівок. Об-
стеження кожного пацієнта проводили і за 
стандартною, і за оптимізованою методикою. 
Стандартна методика передбачала опитування, 
фізикальне обстеження, реовазографію, опти-
мізована – замість останньої включала фото-
плетизмографію, визначення індексу перфузії, 
проведення проб з навантаженням та охоло-
дженням.

Для проведення фотоплетизмографії та ви-
значення індексу перфузії використовували 
пульсоксиметри, що мають відповідні функції, 
наприклад BERRY ВМ1000В (рис. 1). 

Порівнювали показник стопи та кисті. 
Останній приймали за 100  %. У спірних ви-
падках або при підозрі на синдромом Рейно за-

стосовували також проби з навантаженням та  
з охолодженням.

Рис. 1. Застосування пульсоксиметру для реєстрації  
фотоплетизмограми та індексу перфузії на стопі

Проба з навантаженням є модифікацією про-
би Гольдфлама. В модифікованому вигляді во-
на полягає в тому, що показники індексу пер-
фузії та фотоплетизмограму реєструють перед 
та після навантаження (в положенні на спині 
хворий піднімав ноги над ліжком і виконував 
15 згинань та розгинань у гомілковостопних 
суглобах).

Проба з охолодженням полягає у тому, що 
показники індексу перфузії та фотоплетизмо-
граму реєструють перед та після охолодження 
(водогінна вода впродовж 1 хвилини зимою  
і впродовж 2 хвилин літом).

Якщо реєструють високоамплітудну фото-
плетизмограму і цифрові показники, отримані 
при обстежені стопи, становлять 90–120 % по-
казників кисті і зростають при навантаженні 
більше, ніж на 10  %, діагностують відсутність 
ішемії. Якщо реєструють високоамплітудну 
фотоплетизмограму і цифрові показники, отри-
мані при обстежені стопи, становлять 90–120 % 
показників кисті і зростають при навантаженні 
менше, ніж на 10 %, діагностують компенсова-
ну ішемію (рис. 2).

Якщо реєструють середньо- або низькоамп-
літудну фотоплетизмограму і цифрові показни-
ки, отримані при обстежені стопи, становлять 
50-90 % показників кисті і при навантаженні не 
змінювються або зменшуються, діагностують 
субкомпенсовану ішемію.

На рис. 3 представлена фотоплетизмограма 
ішемізованої кінцівки.
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Якщо реєструють низькоамплітудну фото-
плетизмограму і цифрові показники, отримані 
при обстежені стопи, становлять менше 50  % 
показників кисті і зменшуються при наванта-
женні, діагностують декомпенсовану ішемію.

Результати досліджень та їх обговорення
Серед 46 обстежених пацієнтів на мерзляку-

ватість стоп скаржились 14 осіб, переміжну хо-
ду – 19 осіб, біль – 38 пацієнтів. У 7 обстежених 
виявили збереження пульсу на магістральних 
артеріях, у 8 – відсутність пульсу лише на арте-
ріях стопи, у 28 – відсутність пульсу на артері-
ях стопи і підколінній артерії, у 3 – відсутність 
пульсу на всіх рівнях.

За стандартною методикою ішемію як про-
відний синдром було діагностовано у 43 (93,5 %) 
пацієнтів, в т.ч. компенсовану – у 18 (39,1  %), 
субкомпенсовану – у 23(50,0  %), декомпенсо-
вану – у 2 (4,3  %). Альтернативну патологію 
діагностовано у 2 (4,3 %) пацієнтів. У 1 (2,2 %) 
пацієнта ішемію оцінено як непровідний син-
дром. За оптимізованою методикою ішемію як 
провідний синдром діагностовано у 36 (78,3 %) 
пацієнтів, в т. ч. компенсовану – у 19 (41,3 %), 
субкомпенсовану – у 13 (28,3  %), декомпенсо-
вану – у 4 (8,7  %). Альтернативну патологію 
діагностовано у 6 (12,8 %) пацієнтів. У 4 (8,7 %) 
пацієнтів ішемію оцінено як непровідний син-
дром (табл. 1).

Як бачимо з представленої таблиці, при ви-
користанні оптимізованої методики частіше 
вдається виявляти альтернативні захворюван-
ня і уникати необґрунтованої діагностики хро-
нічної ішемії нижніх кінцівок.

Проведення обстеження за оптимізованою 
методикою відбувається в одному кабінеті без 
залучення додаткових підрозділів, наприклад, 
у кабінеті функціональної діагностики. Завдя-
ки цьому скорочується загальна тривалість об-
стеження. Визначення індексу перфузії, про-
ведення фотоплетизмографії та проб з наван-

таженням та охолодженням жодного разу не 
супроводжувалось ускладненнями або побіч-
ними ефектами.

Таблиця 1
Порівняння результатів отриманих при застосуванні  

стандартної та оптимізованої методики

Стандартна  
методика

Оптимізована 
методика

Абс. % Абс. %
Ішемія – провідний 
синдром 43 93,5 36 78,3*

компенсована ішемія 18 39,1 19 41,3
субкомпенсована ішемія 23 50,0 13 28,3*
декомпенсована ішемія 2 4,3 4 8,7
Ішемія – непровідний 
синдром. Наявна 
конкуруюча патологія

1 2,2 4 8,7*

Ішемія відсутня. Наявна 
альтернативна патологія 2 4,3 6 12,8

Примітка. *  відмінності статистично достовірні

При обстеженні пацієнта за стандартною ме-
тодикою визначення ступеню ішемії ґрунтува-
лось переважно на скаргах пацієнта аналогічно 
критеріям класифікації Фонтейна [2, 3]. Визна-
чення індексу перфузії, проведення фотопле-
тизмографії та проб з навантаженням та охо-
лодженням дозволяли об’єктивізувати оцінку 
стану реґіонарного кровотоку (наявність іше-
мії) та ступеню його порушення. Тобто, в дода-
ток до класифікації Фонтейна запроваджували 
принципи класифікації Рутерфорда [2, 3]. За-
вдяки цьому вдавалось об’єктивно встановити 
зв’язок між поданими скаргами та наявністю 
ішемічного синдрому та його стадії. А саме це, 
згідно з Наказом № 402, є основним критерієм 
для визначення ступеня придатності до вій-
ськової служби.

Актуальність подібної оптимізації зумовлена 
також потребою швидко, надійно та безпеч-
но визначити наявність та глибину ішемічного 

Рис. 2. Фотоплетизмограма неішемізованої кінцівки Рис. 3. Фотоплетизмограма ішемізованої кінцівки



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 1–2 (118-119) 2023 149

SURGERY OF GUNSHOT WOUNDS AND COMBAT TRAUMA

синдрому під час огляду у ВЛК в умовах вій-
ськового стану.

У осіб віком 31–40 років облітеруючі захво-
рювання артерій нижніх кінцівок, що спричи-
няють хронічну ішемію, діагностують у 0,4  % 
населення, у осіб віком 41–50 років – у 1  %,  
у осіб віком 51–60 років – у 2-3 %, у осіб віком 
понад 60 років – у 5–7 % [4].

Як видно зі статево-вікової піраміди насе-
лення (рис. 4), загальна чисельність чоловіків у 
віці 31–40 років становить орієнтовно 3,5 млн  
осіб, у віці 41–50 років – 3 млн осіб, у віці  
51–60 років – 2,5 млн осіб. Отже, ймовірна 
кількість хворих на хронічну ішемію нижніх 
кінцівок може становити відповідно до 14 тис. 
у віковій групі 31–40 років, до 30 тис. у віко-
вій групі 41–50 років, до 63 тис. у віковій групі  
51–60 років.

На рис. 4 надано статево-вікову піраміду на-
селення України станом на 2014 рік.

Ризики хронічної ішемії в загалі і особливо 
у непростих умовах військової служби під час 
війни загально відомі. Це – атеротромбоз і, як 
наслідок, розвиток гострої ішемії на фоні хро-
нічної, прогресуюча функціональна неспро-
можність кінцівки. Тобто, все те, що серйозно 
перешкоджає виконанню службових обов’язків. 

Висновок
При огляді у ВЛК у осіб з підозрою на хро-

нічну ішемію кінцівок потрібно викорис-
товувати індекс перфузії, як об’єктивний 
(кількісний) критерій ступеню порушення 
реґіонарного кровотоку, зокрема при оцінці резуль-
татів функціональних проб з навантаженням та  
з охолодженням.

Рис. 4. Статево-вікова піраміда населення України станом на 2914 рік
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Summary. Aim. The optimization of the method of examination 
of patients with suspected ischemia of the limbs when conducting a 
military medical commission during martial law.

Materials and methods. 46 men (25-59 years old) with suspicion of 
chronic limb ischemia were examined. Examination of each patient 
was carried out according to both standard and optimized methods. 
The standard technique included a survey, physical examination, 
rheovasography, optimized - instead of the latter, it included pho-
toplethysmography, perfusion index, tests with loading and cooling. 

Results and their discussion. Chilliness was noted by 14 people, in-
termittent gait – by 19, pain – by 38. In 7 examined, the pulse on 
the main arteries was preserved. According to the standard method, 
ischemia was diagnosed as the leading syndrome in 43 (93.5 %) pa-
tients, including compensated – in 18 (39.1 %), subcompensated – in  
23 (50.0 %), decompensated – in 2 ( 4.3 %). Alternative pathology 
was diagnosed in 2 (4.3 %) patients. In 1 (2.2 %) patient, ischemia 
was assessed as a non-conducting syndrome. According to the opti-
mized technique, ischemia was diagnosed as the leading syndrome in  
36 (78.3 %)* patients, including compensated – in 19 (41.3 %), sub-
compensated – in 13 (28.3 %)*, decompensated – in 4 (8.7 %). Alter-
native pathology was diagnosed in 6 (12.8 %) patients. In 4 (8.7 %)* 
patients, ischemia was assessed as a non-conducting syndrome  
(* – differences are significant). Photoplethysmography, perfusion 
index, tests with loading and cooling made it possible to more ob-
jectively determine the degree of impaired blood flow and functions, 
which is the main criterion (according to Order No. 402) for deter-
mining the degree of suitability for military service.

Conclusion. When conducting VLC in persons with suspicion of 
chronic limb ischemia, the perfusion index should be used as an ob-
jective (quantitative) criterion of the degree of regional blood flow 
disturbance, in particular, when evaluating the results of functional 
tests with exercise and with cooling.

Key words: chronic ischemia, perfusion index, photoplethysmography.
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СУЧАСНИЙ ПІДХІД  
ДО ХІРУРГІЇ ПАХВИННИХ ГРИЖ

Реферат. У статті проаналізовано сучасні клінічні настано-
ви щодо лікування пахвинних гриж. У 2018 році Hernia Surge 
Group опублікували клінічні рекомендації з лікування пах-
винних гриж. Експерти оцінили ефективність, переваги й не-
доліки багатьох відомих нині способів герніопластики, і з ви-
соким рівнем доказовості рекомендували обирати дві відкриті 
(Shouldice і Lichtenstein) та дві лапароскопічні техніки (ТАРР 
і ТЕР). Операція Shouldice вважається найкращою, якщо ви-
рішено обирати пластику пахвинної грижі без протеза. Проте, 
сучасні тенденції лікування пахвинних гриж все ж схиляються 
в бік безнатяжних методик, незалежно вік віку і статі пацієнта. 
Навіть у молодих чоловіків з різними типами грижі рекоменду-
ють використовувати проленові протези, що знижують ризик 
рецидиву, не погіршуючи сексуальну функцію і показники 
фертильності. Техніка Lichtenstein є стандартом для відкри-
тої (передньої) пластики пахвинної грижі. При ендоскопічних 
техніках TAPP і TEP протез вкладається у передочеревинний 
простір, однак методики відрізняються за доступом до цьо-
го простору. Лапароскопічні й ендоскопічні методи корекції 
пахвинних гриж через технічну складність і високу вартість,  
у першу чергу, доцільно обирати при рецидивних і білатераль-
них грижах, а також при коморбідних операціях. І TAPP і TEP 
мають різні й рідкісні, проте серйозні, ускладнення. У наста-
новах EHS 2018 року рекомендуються відкриті (Lichtenstein) та 
ендоскопічні (TEP/TAPP) втручання як рівноцінні варіанти 
пластики первинних однобічних пахвинних гриж, ефектив-
ність яких доведена.

Ключові слова: пахвинна грижа, лікування грижі, рекомендації.
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Рекомендовані нині методи пахвинної герні-
опластики спрямовані на досягнення двох важ-
ливих цілей: ліквідацію грижі й попередження 
її рецидиву. Проте, тривалий час лікування 
пахвинної грижі не було стандартизовано.

До 2018 року існувало три настанови, що 
регламентували тактику у пацієнтів з пахвин-
ними грижами. У 2009 році European Hernia 
Society (EHS) опублікувало рекомендації, які 
охоплювали всі аспекти лікування пахвинної 
грижі у дорослих пацієнтів [1]. У 2014 році ці 
настанови були поновлені [2].

У 2011 році International Endohernia Society 
(IEHS) запропонувало настанови, які оцінюва-
ли ефективність лапароскопічних методів гер-
ніопластики [3]. 

І нарешті у 2013 році European Association for 
Endoscopic Surgery (EAES) опублікувала кон-
сенсусний документ, який тривалий час ре-
гламентував вибір тактики та ендоскопічного 
методу лікування пацієнтів з пахвинними гри-
жами [4].

У 2018 році Hernia Surge Group опублікували 
клінічні рекомендації з лікування пахвинних 
гриж. Під час п’яти дводенних зустрічей члени 

робочої групи опрацювали 136 заяв та 88 реко-
мендацій з оцінкою їхнього ступеня доказовос-
ті. Консенсусний документ містить рекоменда-
ції з врахуванням всіх типів пахвинних гриж, 
всіх типів пацієнтів та особливостей різних 
частин світу. Експерти оцінили ефективність, 
переваги й недоліки багатьох відомих нині спо-
собів герніопластики, однак з високим рівнем 
доказовості рекомендували обирати опера-
цію Lichtenstein та дві лапароскопічні техніки: 
ТАРР (transabdominal preperitoneal hernia repair) 
і ТЕР (total extraperitoneal hernia repair) [5].

Вибір тактики лікування пахвинних гриж 
завжди базувався на клінічній класифікації. 
Тривалий час у практичній хірургії панувала 
класифікація Lloyd M. Nyhus, запропонована у 
1991 році (табл. 1) [6]. 

Ця класифікація є міжнародним стандартом 
для порівняння результатів відкритої й лапа-
роскопічної герніопластики пахвинних гриж. 
У 1998 році R. Stoppa до цієї класифікації до-
дав обтяжувальні фактори місцевого (ковзна 
грижа, велика грижа, технічні труднощі, ризик 
інфекції) та системного (надмірна вага, колаге-
нова дисфункція, вік, хронічні захворювання 
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дихальної системи, дизурія, закрепи) характе-
ру, які можуть бути передумовою для переводу 
кожного типу гриж в наступний.

Класифікація Nyhus, особливо в модифікації 
Stoppa, є доволі громіздкою, через що неодно-
разово піддавалася критичним зауваженням. У 
2009 році European Hernia Society запропонува-
ло власну класифікацію, яка поділяє грижі на 
первинну (Р) й рецидивну (R): латеральну (не-
пряму) (L), медіальну (пряму) (M) та стегнову 
(F). Крім цього, оцінюється розмір глибокого 
пахвинного кільця: 0 – грижа не виявляється 
(фактично, включає незарощений вагінальний 
відросток без грижі: спостерігається у 12 % па-
цієнтів, однак тільки у 12 % з них розвивається 
коса грижа, впродовж п’яти років), 1 – менше, 
ніж 1,5 см (один палець), 2 – менше, ніж 3 см 
(два пальці), 3 – понад 3 см (понад два пальці) 
та Х – не вдається визначити [1].

Очевидним є те, що хірурги обирають метод 
пластики для різних пацієнтів і різних типів 
гриж. На жаль, жодна з чинних нині класифі-
кацій не визначається експертами як найкра-
ща. В першу чергу, це зумовлене тим, що жодна 
з них не є легкою й простою та не дозволяє за-
безпечити стратифікацію за ступенем тяжко-
сті пахвинної грижі, що ускладнює адекватну 
оцінку післяопераційних результатів. 

З цих позицій класифікація EHS може засто-
совуватися у практичній абдомінальній хірур-
гії для оцінки багатьох оперативних втручань 
(Nyhus, Gilbert, Rutkow, Schumpelick, Harkins, 
Casten Halverson, McVay, Lichtenstein, Stoppa та 
ін.) [5, 7]

Європейські рекомендації 2018 року вказу-
ють, що операція Shouldice є найкращою, якщо 
вирішено обирати пластику пахвинної грижі 
без протеза. Однак, цю техніку рекомендуєть-
ся застосовувати в обмеженого кола пацієнтів. 
Зокрема, це косі грижі (EHS L1 і L2) у молодих 

чоловіків, відмова пацієнта від сітки, чи регіо-
ни, де протези є недоступними. 

У більшості країн з низьким економічним 
розвитком все ще залишаються популярними 
модифіковані операції Bassini. Це пояснюється 
технічною складністю операції Shouldice – у 
Shouldice Hospital (Онтаріо, Канада) хірург вва-
жається кваліфікованим після 300 самостійно 
проведених таких оперативних втручань [5, 8].

Проте, ряд дослідників вважає, що безпро-
тезна пластика пахвинної грижі за Shouldice 
є доброю альтернативою передній чи задній 
протезній пластиці [9-13]. Їхні аргументи вклю-
чають наступне: існує значний відсоток па-
цієнтів, які відмовляються від встановлення 
протеза при виконанні герніопластики; існує 
доведений зв’язок між синтетичним протезом 
і хронічним пахвинним болем; невідомі дов-
гострокові ефекти протезів щодо деградації, 
міграції та рецидивів; невирішене питання іде-
ального матеріалу для протеза; защемлені та 
інфіковані грижі вимагають обережного підхо-
ду до методів герніопластики із встановленням 
протеза; якщо безпротезна пластика грижі ви-
конана методично правильно, то безпосередні 
й віддалені результати лікування не мають ві-
рогідних відмінностей від Lichtenstein, ТАРР і 
ТЕР.

Досвід хірурга часто недооцінюється при 
аналізі результатів пластики грижі. Аналіз да-
них незалежного медичного страхування, по-
казав що у Shouldice Hospital (Онтаріо, Канада), 
де у 98  % випадків використовується безпро-
тезна передня пластика, частота рецидивів є 
нижчою, ніж у інших лікарнях Онтаріо, де 
для більшості пахвинних гриж використовують 
проленові протези [14].

Двадцятирічне тривале спостереження паці-
єнтів після різних технік герніопластики, опу-
бліковане у 2017 році, показало вірогідно вищу 

Таблиця 1
Класифікація пахвинних гриж за Lloyd M. Nyhus (1991)

Тип Підтип

I
Косі (непрямі) грижі з незміненим глибоким пахвинним кільцем. Зазвичай, такі грижі діагностують у дітей 
та молодих людей: задня стінка пахвинного каналу у проєкції медіальної пахвинної ямки є інтактною, а 
грижовий мішок знаходиться в пахвинному каналі.

II
Косі (непрямі) грижі, що мають розширене і зміщене глибоке пахвинне кільце без випинання поперечної 
фасції (задньої стінки пахвинного каналу). Грижовий мішок у цих пацієнтів розширює пахвинний канал, 
однак в калитку не опускається.

III

А Всі прямі грижі (великі й малі).
В Косі (непрямі) грижі з великим, розширеним глибоким пахвинним кільцем. У цих пацієнтів часто 

спостерігається ослаблення передньої стінки пахвинного каналу, а грижовий мішок може опускатися в 
калитку. До цього типу також відносяться типові панталонні (комбінація прямої і непрямої грижі) та ковзні 
грижі.

С Стегнові грижі.

IV

А Прямі рецидивні грижі.
В Косі (непрямі) рецидивні грижі
С Стегнові рецидивні грижі
D Поєднання рецидивних гриж
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частоту рецидивів після ТЕР (25,7  %) у порів-
нянні з Shouldice (9,7 %) [15].

У 2018 році Murphy et al. проаналізували, що 
в період між 2005 і 2014 роками у США часто-
та повторних операцій з приводу грижі через 
рецидив залишилася високою і насправді не 
зменшилася. На підставі власних даних автори 
резюмують, що частота рецидивів після впро-
вадження безнатяжних методів пластики пах-
винної грижі є не надто оптимістичною [16].

Проте, сучасні тенденції лікування пахвин-
них гриж все ж схиляються в бік безнатяжних 
методик, незалежно вік віку і статі пацієнта. 
Навіть у молодих чоловіків з різними типами 
грижі рекомендують використовувати проле-
нові протези, що знижує ризик рецидиву, не 
погіршуючи сексуальну функцію і показники 
фертильності [17, 18]. 

Техніка Lichtenstein нині є стандартом для 
відкритої (передньої) пластики пахвинної гри-
жі. Методики PP (plug and patch), Trabucco, PHS 
(Prolene Hernia System) чи SGM (Self-gripping 
mesh) не повністю відповідають всім резуль-
татам, які б хірург очікував отримати у безпо-
середньому і віддаленому післяопераційному 
періоді. Незважаючи на однакову частоту ре-
цидивів у порівнянні з Lichtenstein (від 5,6 до 
9,9  %) і коротший час операції, вони є вартіс-
ними і мають вищу частоту неефективності 
протеза. Крім того, після PP чи PHS рецидив 
переважно діагностується після міграції систе-
ми у калитку, що значно ускладнює повторну 
операцію [19-22].

Ендоскопічні техніки TAPP і TEP нині ши-
роко використовуються. В обох випадках про-
тез вкладається у передочеревинний простір, 
однак методики відрізняються за доступом до 
цього простору [23, 24].

При TEP використовують виключно препе-
ритонеальний доступ, для чого застосовують 
різні способи дисекції (переважно дисекційні 
балони), а при TAPP виконується лапароскопія, 
що дозволяє краще оцінити анатомію грижі. 
Однак, при TEP немає необхідності розкривати 
і закривати очеревину, що є важливим з точки 
зору віддалених інтраабдомінальних проблем 
(спайкової хвороби, ентеральних нориць та ін.) 
Дослідження, що порівнюють TAPP і TEP, по-
казують однакову частоту ускладнень (сероми, 
набряку калитки чи канатика, атрофії яєчок, 
ятрогенного пошкодження сечового міхура, 
ураження пахвинних нервів, хронічного болю 
та рецидивів) [25].

Різними є ускладнення, пов’язані з доступом: 
при TAPP існує підвищений ризик вісцераль-
них ушкоджень та інтраабдомінальних крово-
теч, а при TEP набагато частіше пошкоджують-
ся судини різного діаметру під час екстрапери-
тонеальної дисекції [17, 24, 26-28].

Однак, ретельний аналіз літератури вказує, 
що недостатньо переконливих аргументів, щоб 
рекомендувати ширше використовувати якусь 
з цих методик. І TAPP і TEP мають різні й рід-
кісні, проте серйозні ускладнення [27, 29-31]. 
У настановах EHS 2018 року рекомендуються 
відкриті (Lichtenstein) та ендоскопічні (TEP/
TAPP) як рівноцінні і доказові варіанти пласти-
ки первинних однобічних пахвинних гриж [5]. 

Ці методики мають невірогідну різницю (за 
умови відповідного досвіду хірурга) таких по-
казників як час операції, частоту інтра- і після-
операційних ускладнень та відсоток рецидивів 
[32]. Прямі фінансові витрати на TEP/TAPP є 
вищими, однак при аналізі фізичної реабілі-
тації пацієнта та якості життя, вони незначно 
перевищують витрати для операції Lichtenstein 
[26, 33, 34]. 

Зазвичай, через низьку інвазивність і незна-
чний післяопераційний біль сучасні підходи до 
пластики пахвинних гриж дозволяють в повній 
мірі реалізовувати концепцію «хірургії одного 
дня», що вигідно для лікувального закладу і 
знижує фінансові витрати [35, 36]. Однак наста-
нови EHS 2018 року виділяють групи пацієнтів, 
які вимагають післяопераційного спостережен-
ня в умовах хірургічного стаціонару [5]. 

До них відносять:
–  ускладнені пахвинні грижі (защемлення, 

флегмона), грижі з вираженим больовим син-
дромом, великі невправимі панталонні грижі, 
рецидивні грижі, обтяжений хірургічний абдо-
мінальний анамнез, променевий онкологічний 
анамнез;

– пахвинні грижі у пацієнтів з коморбідною 
патологією: серцево-судинними, респіраторни-
ми, ендокринними, печінковими, нирковими 
та шлунково-кишковими патологіями, мен-
тальними розладами, тривогою, імунодефіци-
том, посттрансплантаційним станом, коагуло-
патіями (як успадкованими, так і після прийо-
му антикоагулянтів);

–  проблемні інтраопераційні знахідки (ма-
сивні зрощення, аномальна анатомія, інтрао-
пераційна кровоточивість) та інтраопераційні 
ускладнення (пошкодження внутрішніх орга-
нів, кровоносних судин, нервів і статевих ор-
ганів);

– симптоми та ознаки післяопераційних міс-
цевих ускладнень (кровотеча, гематома, тром-
боемболія, затримка сечі, кишкова непрохід-
ність, перитоніт, сепсис, інфекція, орхіт) та/
або системні ускладнення (серцево-судинна, 
респіраторна, ниркова, печінкова, ентеральна, 
цереброваскулярна дисфункція, тривожність і 
гострі ментальні розлади).

Рецидив є основним показником результату 
при виборі методики пластики пахвинної гри-
жі. Дослідження показали, що 13  % пахових 
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гриж є рецидивними, причому найбільша кіль-
кість рецидивів трапляються впродовж двох 
років після операції [37]. 

ТЕР в багатьох роботах є пов’язаний із висо-
ким п’ятирічним кумулятивним показником 
рецидивів, тому чимало авторів рекомендують 
ТАРР замість ТЕР, хоча інші вказують, що різ-
ниця, в частоті рецидивів між цими двома ме-
тодиками, є незначна [38-41].

Аналіз Lichtenstein, TEP і TAPP показав, що 
TAPP може мати найвищу частоту рецидивів –  
до 19,4 %, TEP – до 15,9 %, а Lichtenstein – до 
11,4 %, однак ці дані були подані в неоднорід-
них вибірках пацієнтів. При їхньому об’єднанні 
і стандартизації, вірогідних суттєвих відмін-
ностей між цими трьома техніками не було (OR 
– 1,14, 95 %, CI – 0,51-2,55, p=0,76) [38].

Якщо врахувати той факт, що основним фак-
тором рецидиву грижі є ранова інфекція, то 
ендоскопічні методи, що пов’язані з нижчими 
показниками інфікування, повинні мати ниж-
чу частоту рецидивування, а цього не спостері-
гається [31, 42, 43].

Однак різні дослідження, що зосереджува-
лися на цій темі, не показали різниці між ен-
доскопічними методиками та Lichtenstein що-
до ранових інфекцій [40, 41]. У деяких роботах 
вказують, що ризик інфекції є вищим при від-
критій герніопластиці, однак частота рециди-
вів не перевищує TEP і TAPP. Іншим фактором, 
який може бути пов’язаний з рецидивом грижі, 
є утворення гематоми (сероми) [33, 44].

Теоретично, поява сероми чи гематоми може 
призвести до вищого ризику зміщення про-
тезу, що підвищує частоту післяопераційного 
рецидиву, однак ця тема залишається диску-
сійною. При TAPP існує найвищий рівень утво-

рення гематоми (16-17 %), а при TEP – сероми  
(18-25  %), однак на показник рецидиву це не 
впливає [42, 45, 46].

Проте, є дослідження, де вказують, що ві-
рогідно значущої різниці в частоті розвитку се-
роми, гематоми та рецидиву TEP і TAPP немає: 
OR –1,39, 95 %, CI – 0,68-2,81; OR – 1,29, 95 %, 
CI – 0,45-3,72; і OR – 1,22, 95 %, CI – 0,22-6,63) 
відповідно [47].

Висновки
1. Сучасна концепція оперативного лікуван-

ня пахвинних гриж була сформована на підста-
ві принципу корекції задньої стінки пахвин-
ного каналу, запропонованого Edoardo Bassini 
та анатомічних взаємовідносинах пахвинної 
ділянки, описаних Henri Fruchaud. Нині, для 
пластики пахвинної грижі хірургам рекомен-
довано обирати відкритий передній натяжний 
метод (Shouldice), відкритий передній безна-
тяжний метод (Lichtenstein), лапароскопічний 
задній метод (TAPP) та ендоскопічний пере-
дній метод (TEP).

2. Лапароскопічні й ендоскопічні методи ко-
рекції пахвинних гриж через технічну склад-
ність і високу вартість, в першу чергу, доцільно 
обирати при рецидивних і білатеральних гри-
жах, а також при коморбідних операціях. 

3. Недостатньо переконливих аргументів, 
щоб рекомендувати ширше використовувати 
якусь з ендолапароскопічних методик. І TAPP, 
і TEP мають різні й рідкісні, проте серйозні 
ускладнення. У настановах EHS 2018 року ре-
комендуються відкриті (Lichtenstein) та ендос-
копічні (TEP/TAPP) як рівноцінні і доказові 
варіанти пластики первинних однобічних пах-
винних гриж. 

REFERENCES

1.	 Simons MP, Aufenacker T, Bay-Nielsen M et al. European 
Hernia Society guidelines on the treatment of inguinal 
hernia in adult patients. Hernia. 2009;13:343-403.

2.	 Miserez M, Peeters E, Aufenacker T et al. Update with 
level 1 studies of the European Hernia Society guidelines 
on the treatment of inguinal hernia in adult patients. Her-
nia.2014;18(2):151-63.

3.	 Bittner R, Arregui ME, Bisgaard T et al (2011) Guidelines 
for laparoscopic (TAPP) and endoscopic (TEP) treat-
ment of inguinal hernia [International Endohernia Society 
(IEHS). Surg Endosc.;25(9):2773-843.

4.	 van den Heuvel B, Deelder J, Abis G, Beudeker N, Bittner 
R, Campanelli G, van Dam D, Dwars B, Eker H, Fin-
gerhut A, Khatkov I, Koeckerling F, Kukleta J, Miserez 
M, Montgomery A, Munoz Brands R, Morales Conde 
S, Muysoms F, Soltes M, Tromp W, Yavuz Y, Bonjer 
H. EAES: Consensus Development Conference on en-
doscopic repair of groin hernias. Surgical Endoscopy. 
2013;27(10):1-140.

5.	 Simons MP, Smietanski M, Bonjer HJ et al. HerniaSurge 
Group. International guidelines for groin hernia manage-
ment. Hernia. 2018;22:1-165.

6.	 Nyhus L, Klein M. Rogers FB. Inguinal hernia. Curr 
Probl Surg. 1991;28(6):401-50.

7.	 Olivero AA, Casas MA, Angeramo CA. et al. Outcomes 
after laparoscopic transabdominal preperitoneal (TAPP) 
hernia repair in the emergency: A matched case-control 
study. International Journal of Abdominal Wall and Her-
nia Surgery, 2022;5(2):77-82.

8.	 Lorenz R, Arlt G, Conze J, Fortelny R, Gorjanc J, Koch 
A, Morrison J, Oprea V, Campanelli G. Shouldice standard 
2020: review of the current literature and results of an inter-
national consensus meeting. Hernia. 2021;25(5):1199-207.

9.	 Tse W, Johns W, Maher J, Rivers. J.  Bassini inguinal 
hernia repair: Obsolete or still a viable surgical option? A 
single center cohort study. International Journal of Surgery 
Open, 2021;36:1004-15.

10.	Lorenz R, Emile S, Elfeki H. (2018) Do we really need 
a renaissance of pure tissue repair? Invited comment to: 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 1–2 (118–119) 2023 155

LITERATURE REVIEW

Desarda’s technique versus Lichtenstein technique for the 
treatment of primary inguinal hernia: a systematic review 
and meta-analysis of randomized controlled trials. Her-
nia.;22:397-8.

11.	 Lorenz R. Outside of guidelines: successful desarda tech-
nique for primary inguinal hernias. Int J Abdom Wall Her-
nia Surg. 2019;2:23-4.

12.	Köckerling F, Koch A, Adolf D et al. Has shouldice repair 
in a selected group of patients with inguinal hernia compa-
rable results to Lichtenstein, TEP and TAPP techniques? 
World J Surg. 2018;42(7):2001-10.

13.	Köckerling F, Lorenz R, Hukauf M, Grau H, Jacob D, 
Fortelny R, Koch A. Infuencing factors on the outcome 
in female groin hernia repair: a registry-based multivari-
able analysis of 15,601 patients. Ann Surg. 2019;270(1):1-9.

14.	Alarcón I, Balla A, Soler Frías JR, Barranco A, Bellido 
Luque J, Morales-Conde S. Polytetrafluoroethylene ver-
sus polypropylene mesh during laparoscopic totally ex-
traperitoneal (TEP) repair of inguinal hernia: short- and 
long-term results of a double-blind clinical randomized 
controlled trial. Hernia. 2020;24(5):1011-18.

15.	Barbaro A, Kanhere H, Bessell J, Maddern GJ. Laparo-
scopic extraperitoneal repair versus open inguinal hernia 
repair: 20-year follow-up of a randomized controlled trial. 
Hernia. 2017;21(5):723-7.

16.	Murphy BL, Ubl DS, Zhang J, Habermann EB, Far-
ley DR, Paley K. Trends of inguinal hernia repairs per-
formed for recurrence in the United States. Surgery. 
2018;163(2):343-50.

17.	 Gupta S, Krishna A, Jain M, Goyal A, Kumar A, 
Chaturvedi P, Sagar R, Ramachandran R, Prakash O, 
Kumar S, Seenu V, Bansal V. A three-arm randomized 
study to compare sexual functions and fertility indices 
following open mesh hernioplasty (OMH), laparoscopic 
totally extra peritoneal (TEP) and transabdominal pre-
peritoneal (TAPP) repair of groin hernia. Surg Endosc. 
2021;35(6):3077-84.

18.	Asuri K, Mohammad A, Prajapati OP, Sagar R, Kumar 
A, Sharma M, Chaturvedi PK, Gupta SV, Rai SK, Misra 
MC, Bansal VK. A prospective randomized comparison of 
sexual function and semen analysis following laparoscopic 
totally extraperitoneal (TEP) and transabdominal pre-
peritoneal (TAPP) inguinal hernia repair. Surg Endosc. 
2021;35(6):2936-41.

19.	Aigner F, Augustin F, Kaufmann C, Schlager A, Ulmer 
H, Pratschke J, Schmid T. Prospective, randomized-con-
trolled trial comparing postoperative pain after plug and 
patch open repair with totally extraperitoneal inguinal 
hernia repair. Hernia. 2014;18(2):237-42.

20.	Smith S, Khoja A, Jacobsen W et al Mesh versus non-
mesh repair of groin hernias: a rapid review. ANZ J Surg. 
2022:4:1-8.

21.	 Ran K, Wang X, Zhao Y. Open tensionless repair tech-
niques for inguinal hernia: a meta-analysis of randomized 
controlled trials. Hernia. 2020;24(4):733-45.

22.	Thölix AM, Kössi J, Harju J. Postoperative pain and pain-
related health-care contacts after open inguinal hernia 
repair with Adhesix™ and Progrip™: a randomized con-
trolled trial. Hernia. 2022;26(4):1095-104.

23.	Takayama Y, Kaneoka Y, Maeda A., et al. Long-Term 
Outcomes Using a Questionnaire After Inguinal Hernia 
Repair in Female. Indian J Surg. 2022;18(4):1-8.

24.	Dreifuss NH, Peña ME, Schlottmann F, et al. Long-term 
outcomes after bilateral transabdominal preperitoneal 
(TAPP) repair for asymptomatic contralateral inguinal 
hernia. Surgical Endoscopy. 2021;35(2):626-30.

25.	Ramjist J, Dossa F, Stukel T, Urbach D, Baxter N. Reop-
eration for inguinal hernia recurrence in Ontario: a popu-
lation-based study. Hernia. 2019;23:647-54.

26.	Li J, Gong W, Liu Q. Intraoperative adjunctive techniques 
to reduce seroma formation in laparoscopic inguinal her-
nioplasty: a systematic review. Hernia. 2019;23(4):723-31.

27.	 Li J, Bao P, Shao X, Cheng T. The Management of Indi-
rect Inguinal Hernia Sac in Laparoscopic Inguinal Hernia 
Repair: A Systemic Review of Literature. Surg Laparosc 
Endosc Percutan Tech. 202123;31(5):645-53.

28.	Liu JW, Chen KJ, Xu XH, Deng Y, Zhang H, Chan FSY, 
Kim HJ, Fan JKM. Does the use of monopolar energy as 
the preferred mode of dissection effectively reduce seroma 
formation in laparoscopic total extra peritoneal hernio-
plasty? A prospective double-blinded randomized control 
trial. Hernia. 2020;24(4):821-9.

29.	Hung TY, Wu CC, Chen LS, Kang YN. Safety of two com-
mon laparoscopic inguinal herniorrhaphy approaches: an 
updated systematic review with meta-analysis of random-
ized clinical trials. Transl Androl Urol. 2020;9(5):2007-21.

30.	Kiudelis M, Margelis E, Kubiliūtė E, et al. Risk fac-
tors predicting postoperative pain after laparoscopic/en-
doscopic inguinal hernia repair. In 10th Congress of the 
Baltic Association of Surgeons-BAS: Abstract book: 3-4 
June, 2021/Baltic Association of Surgeons. Riga: Baltic 
Association of Surgeons, 2021.

31.	 Kim SG, Son J, Lee SR, et al. Laparoscopic repair of 
inguinal hernias: Risk factors for urinary retention and 
chronic pain after totally extraperitoneal repair and trans-
abdominal preperitoneal repair. Journal of Minimally In-
vasive Surgery. 2021;24(4): 215-20.

32.	Fernandez-Alberti J, Iriarte F, Croceri RE, et al. Lapa-
roscopic treatment (reTAPP) for recurrence after laparo-
scopic inguinal hernia repair. Hernia. 2021;25(5):1301-7.

33.	Harriott CB, Dreifuss NH, Schlottmann F, et al. Inci-
dence and risk factors for umbilical trocar site hernia after 
laparoscopic TAPP repair. A single high-volume center 
experience. Surgical Endoscopy. 2021;35(9):5167-72.

34.	Sarakatsianou C, Baloyiannis I, Perivoliotis K, et al. Qual-
ity of life after laparoscopic trans-abdominal pre-perito-
neal inguinal hernia repair: spinal vs general anesthesia. 
Hernia. 2021;25(3):789-96.

35.	Westin L, Sandblom G, Gunnarsson U, Dahlstrand U. 
Health economic analysis of total extraperitoneal repair 
versus Lichtenstein surgery for inguinal hernia: data from 
a randomized clinical trial. BJS Open. 2021;5(3):1-26.

36.	Köhler G, Kaltenböck R, Fehrer HJ, Függer R, Gangl O. 
Management of lateral abdominal wall hernias. Chirurg. 
2022;93(4):373-80.

37.	 Y, Cheng Y, Wang B, et al. Comparison of endoscopic 
surgery and Lichtenstein repair for treatment of inguinal 
hernias: a network meta-analysis. Medicine (Baltimore). 
2020;99:19-34.

38.	Bullen NL, Massey LH, Antoniou SA, Smart NJ, Fortelny 
RH. Open versus laparoscopic mesh repair of primary uni-
lateral uncomplicated inguinal hernia: a systematic review 
with meta-analysis and trial sequential analysis. Hernia. 
2019;23(3):461-72.

39.	Köckerling F. TEP for elective primary unilateral in-
guinal hernia repair in men: what do we know? Hernia. 
2019;23(3):439-59.

40.	Yang B, Zhou S, Li Y, Tan J, Chen S, Han F. A Compari-
son of Outcomes between Lichtenstein and Laparoscopic 
Transabdominal Preperitoneal Hernioplasty for Recurrent 
Inguinal Hernia. Am Surg. 2018;84(11):1774-80.

41.	 Bakker WJ, Roos MM, Kerkman T, Burgmans JPJ. Expe-
rience with the PINQ-PHONE telephone questionnaire 
for detection of recurrences after endoscopic inguinal her-
nia repair. Hernia. 2019;23(4):685-91.

42.	Bittner R, Schwarz J. Primary unilateral not complicated 
inguinal hernia: our choice of TAPP, why, results and re-
view of literature. Hernia. 2019;23(3):417-28.



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1–2 (118–119) 2023156

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

43.	Wu JJ, Way JA, Eslick GD, Cox MR. Transabdominal 
Pre-Peritoneal Versus Open Repair for Primary Uni-
lateral Inguinal Hernia: A Meta-analysis. World J Surg. 
2018;42(5):1304-11.

44.	Ghariani W, Dougaz MW, Jerraya H, Khalfallah M, 
Bouasker I, Dziri C. Recurrence Factors of Groin Hernia: 
a systematic Review. Tunis Med. 2019;97(5):619-25.

45.	Morito A, Kosumi K, Kubota T, et al. Investigation of risk 
factors for postoperative seroma/hematoma after TAPP. 
Surgical Endoscopy. 2022;36:4741-47.

46.	Novik B, Sandblom G, Ansorge C, et al. Association of 
different mesh and mesh fixation combinations with re-
operation risk after laparoscopic groin hernia surgery. A 
Swedish hernia registry study of 25,190 TEP and TAPP 
repairs. British Journal of Surgery. 2021;108(Supplement 
8):396-1038.

47.	 47.  Yeow M, Wijerathne S, Lomanto D. Intraperitoneal 
versus extraperitoneal mesh in minimally invasive ventral 
hernia repair: a systematic review and meta-analysis. Her-
nia. 2022;26(2):533-41.

Summary. The article analyzes modern clinical guidelines for the 
repair of inguinal hernias. In 2018, the Hernia Surge Group pub-
lished clinical guidelines for inguinal hernia repair. Experts evaluated 
the effectiveness, advantages and disadvantages of many currently 
known methods of hernia repair, and with a high level of evidence 
recommended choosing two open (Shouldice and Lichtenstein) and 
two laparoscopic techniques (TAPP and TER). The Shouldice op-
eration is considered the best if it is decided to choose inguinal her-
nia repair without a mesh. However, modern trends in the repair of 
inguinal hernias still lean toward tension-free techniques, regardless 
of the age and gender of the patient. Even in young men with various 
types of hernias, it is recommended to use a prolene mesh, which 
reduces the risk of recurrence without impairing sexual function and 
fertility indicators. The Lichtenstein repair is the standard for open 
(anterior) inguinal hernia repair. In endoscopic TAPP and TEP re-
pairs, the mesh is inserted into the preperitoneal space, but the tech-
niques differ in access to this space. Due to technical complexity and 
high cost, laparoscopic and endoscopic repair of inguinal hernias is 
primarily recommended for recurrent and bilateral hernias, as well 
as for comorbid operations. Both TAPP and TEP have different and 
rare but serious complications. The 2018 EHS guidelines recommend 
open (Lichtenstein) and endoscopic (TEP/TAPP) as equivalent and 
evidence-based options for primary unilateral inguinal hernia repair.

Keywords: inguinal hernia, hernia repair, clinical guidelines.
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ОСОБЛИВОСТИ ПАТОГЕНЕЗУ  
ГНІЙНИХ РАН НИЖНІХ КІНЦІВОК,  
ЩО ТРИВАЛО НЕ ЗАГОЮЮТЬСЯ 

Реферат. У статті йдеться про сучасний стан особливостей 
патогенезу гнійних ран нижніх кінцівок, що тривало не за-
гоюються. За даними вивчених джерел літератури вітчизняних 
і іноземних авторів розкрити механізми синтеза матриксу й 
фази ремоделювання, роль цитокинів у запальної відповіді, а 
також участь оксида азоту в реакції із гидроксильними вільни-
ми радикалами з утворенням пероксиднитрату - реактогенного 
вільного радикалу, що має здібність до тканьової деструкції та 
індукції апоптозу. У заключенні висловлено, що можна конста-
тувати інтерес дослідників до проблеми патогенезу й зазначити 
актуальність дослідження з метою наступних розробок щодо 
вдосконалення комплексного лікування пацієнтів із гнійними 
ранами нижніх кінцівок, що тривало не загоюються.

Ключові слова: гнійні рани нижніх кінцівок, що тривало не за-
гоюються, патогенез, синтез матриксу, фаза ремоделювання, ци-
токини, оксид азоту, тканьова деструкція, апоптоз.
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Висока поширеність гнійних ран нижніх кін-
цівок, що довго не загоюються (ГРТНЗ нижніх 
кінцівок) припадає на економічно розвинені 
країни. У США на хронічні виразки різної етіо-
логії страждають близько 6,5 мільйонів пацієн-
тів [1, 2]. Частота захворювання у Західній Єв-
ропі та Україні становить від 1 до 4 % населення 
і залишається незмінною багато років. Серед 
українців налічується понад 2,5 мільйона паці-
єнтів із ГРТНЗ нижніх кінцівок [3].

Термін «трофічна виразка» широко поши-
рений у медицині, носить збірний характер 
і немає регістру в міжнародній класифікації 
хвороб. Трофічна виразка або рана, що довго 
не гоїться, як правило, виникає у пацієнтів з 
порушеннями трофіки й іннервації шкіри, зу-
мовленими різними патологічними процесами: 
хронічними порушеннями артеріального і ве-
нозного кровообігу, мікроангіопатією за цукро-
вого діабету [4]. Рани, що довго не загоюються, 
виникають також у випадках глибоких терміч-
них і хімічних пошкоджень шкіри і тканин, які 
підлягають. Гостра рана може набути характеру 
хронічної в результаті персистування інфекції 
або неадекватної хірургічної обробки [5].

Слід зазначити, що в нормі процес регенера-
ції гострої рани є послідовним каскадом стадій, 
що взаємно перекриваються, який координу-
ється комплексом активних клітинних проце-
сів, включаючи фагоцитоз, хемотаксис, міто-
генез, синтез колагену та інших компонентів 
матриксу [6].

Процеси, що виникають у відповідь на по-
шкодження, ініціюють чотири частково спів-
падаючі, але фази, що чітко детермінуються 

— гемостазу, запалення, проліферації і ремо-
делювання. Тканинне пошкодження супро-
воджується травмою мікросудин і активацією 
коагуляційного каскаду, спрямованого на зу-
пинку кровотечі та формування тромбоцитар-
ного згустку. Останній містить фібрин, фібро-
нектин, вітронектин, фактор Фон Віллебран-
да, тромбоспондин, що формують матрикс для 
клітинної міграції. Відразу після пошкодження 
з кров’ю ранової поверхні починає контакту-
вати колаген, що сприяє агрегації тромбоцитів  
і активації ряду хімічних факторів [7]. 

α-Гранули тромбоцитів містять фактори 
росту, такі як тромбоцитарний фактор рос-
ту (ТФР), інсуліноподібний фактор росту-1 
(ІФР-1), епідермальний фактор росту (ЕФР), 
трансформуючий фактор росту-бета (ТФР-β). 
Ці протеїни, завдяки притяганню та актива-
ції фібробластів, ендотеліальних клітин та ма-
крофагів, ініціюють процес ранового загоєння. 
Мікроактивні аміни, такі як серотин, що міс-
тяться у тромбоцитах, викликають ексудацію 
рідини в навколишній рану тканині і місцевий 
набряк.

Рання стадія запалення починається з ак-
тивації комплементу й інфільтрації рани гра-
нулоцитами або поліморфно-ядерними лей-
коцитами. Останні стимулюють ендотеліальні 
клітини для відтворення судин, фагоцитують 
бактерії й інші сторонні частки, інактивуючи 
їх ферментами, що вивільняються, і активними 
формами кисню.

У пізній стадії запалення з проникненням 
у рановий дефект моноцити крові піддаються 
фенотиповими змінами і стають тканинними 
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макрофагами. Моноцити залучаються в рану 
різними хемоаттрактантами, включаючи біл-
ки системи комплементу, компоненти тромбу, 
фрагменти імуноглобуліну О, зруйновані про-
дукти еластину та колагену, цитокіни, такі як 
лейкотрієн В4, тромбоцитарні факори IV, ФРТ. 
Макрофагам відводиться ключова роль регу-
ляції клітинної регенерації на пізній стадії за-
пального процесу (48–72 години). Вони вивіль-
няють цитокіни і фактори росту в рані: ТФР-α, 
ЕФР, основний фактор зростання фібробластів 
(оФРФ); активують нові фібробласти, керати-
ноцити та ендотеліальні клітини для віднов-
лення пошкоджених судин.

Виснаження циркулюючих моноцитів і тка-
нинних макрофагів супроводжується важкими 
наслідками для ранової регенерації: уповіль-
ненням очищення рани, зниженням швидкості 
проліферації фібробластів, недостатнім ангі-
огенезом і виснаженням позаклітинного ма-
триксу [8].

Проліферативна фаза у неускладнених ви-
падках починається приблизно з третього дня 
і триває протягом двох тижнів після пошко-
дження. Вона характеризується перебудовою 
фібрину/фібронектинового матриксу з фор-
муванням нової грануляційної тканини. Гра-
нуляційна тканина формується в основному 
проліферуючими фібробластами, капілярами і 
тканинними макрофагами у матриксі.

Фібробласти і міофібробласти мігрують у ра-
ну на другий–четвертий день після ушкоджен-
ня, активно проліферують і синтезують такі 
протеїни матриксу як фібронектин, гіалуроно-
ва кислота, тенасцин, протеоглікани і колаген I 
та III типу. Надалі колаген стає субстратом для 
формування позаклітинного матриксу в рані.

На міграцію фібробластів упливають бага-
то факторів, включаючи ФРТ та ТФР-α. Про-
ліферація фібробластів і початок синтезу но-
вого матриксу необхідні для відновлювальних 
процесів та підтримки подальшого зростання 
клітин. Взаємодія між фібробластами і поза-
клітинним матриксом сприяють його синтезу і 
ремоделюванню. ФРТ і ТФР-α, що секретова-
ні тромбоцитами у фазу гемостазу, залучають 
макрофагів і гранулоцитів, запускаючи процес 
ангіогенезу [9].

Макрофаги також беруть участь в ангіогене-
зі, звільняючи численні ангіогенні молекули, 
включаючи ТНФ-α, оФРФ. Ангіогенні капі-
лярні паростки вторгаються у фібрин/фібро-
нектиновий матрикс і перетворюються на мі-
кросудинну мережу, яка протягом кількох днів 
заповнює грануляційну тканину. Накопичення 
колагену сприяє утворенню рубцевої тканини, 
внаслідок чого кількість судин зменшується. 
Таким чином, утворення грануляційної ткани-

ни свідчить про переважання в рані фіброблас-
тів, незалежно від часу з моменту ушкодження.

Протягом кількох годин після утворення 
рани починається крайова міграція окремо-
го шару епідермальних клітин, спрямована на 
формування нової тонкої епітеліальної поверх-
ні замість втраченої. Цей процес називається 
епіболії. Протягом приблизно 12-ти годин піс-
ля утворення рани відзначається підвищення 
мітотичної активності в базальних клітинах 
країв рани та навколо придатків шкіри. Міц-
ний зв’язок між цими клітинами і дермою, що 
підлягає, слабшає, що дозволяє їм хаотично 
рухатися через тимчасовий матрикс.

Стимуляцію епітеліального мітогенезу і хе-
мотаксису забезпечують ЕФР, оФРФ та КФР, 
внаслідок чого активізуються процеси епітелі-
зації. Синтез матриксу і фаза ремоделювання 
починаються безпосередньо з розвитком гра-
нуляційної тканини і є найбільш тривалими 
процесами. Це пов’язано з тим, що матрикс до-
зріває, вміст фібронектину і гіалуронану змен-
шується, а колагенові волокна збільшуються в 
розмірах, сприяючи збільшенню сили раново-
го напруги. Як правило, колагенові нитки не 
досягають початкової міцності нормальної не-
ушкодженої шкіри (максимально — лише 80 % 
вихідного рівня). Позаклітинний матрикс по-
стійно ремоделюється [10].

Поряд з цим відбувається постійний синтез 
і руйнування колагену за допомогою матрик-
сних металопротеїназ (ММП), які синтезують-
ся багатьма клітинами рани, включаючи фі-
бробласти, гранулоцити і макрофаги. Оскільки 
ремоделювання в рані триває, активність МПП 
знижується, а тканинні інгібітори металопро-
теїназ збільшують свою активність.

Важливу роль цьому посередництві грає 
ТФР-α. Ранне ремоделювання відбувається, 
коли підлягає сполучна тканина зменшується 
в розмірах, зближуючи краї рани. З’єднання 
здійснюється за допомогою взаємодії фібро-
бластів і екстрацелюлярного матриксу, регульо-
ваного ТФР-α, ФРТ і ФРФ. Згодом чисельність 
макрофагів і фібробластів знижується за раху-
нок апоптозу. Подальший ремоделюючий про-
цес зупиняє зростання капілярів, що призво-
дить до зменшення потоку крові в цій галузі та 
зниження метаболічної активності. Безклітин-
ний безсудинний рубець є фінальним результа-
том регенерації гострого ранового процесу [10].

З позицій сучасних біохімічних та молеку-
лярних досліджень крім гострих у цей час ви-
діляють рани хронічні та рани людей похилого 
віку. Гострі рани характеризуються динаміч-
ним процесом, який включає координацію вза-
ємодії локальних і мігрують у міжклітинно-
му матриксі популяцій клітин, що призводить 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 1–2 (118–119) 2023 159

LITERATURE REVIEW

до відновлення анатомічної цілісності ткани-
ни за нетривалий період часу. Хронічні рани 
описуються в літературі як нормальний про-
цес загоєння з дефектом ланцюга однієї з фаз  
ранового процесу.

З позицій сучасних біохімічних та молеку-
лярних досліджень крім гострих у цей час ви-
діляють рани хронічні та рани людей похилого 
віку. Гострі рани характеризуються динаміч-
ним процесом, який включає координацію вза-
ємодії локальних і мігрують у міжклітинно-
му матриксі популяцій клітин, що призводить 
до відновлення анатомічної цілісності ткани-
ни за нетривалий період часу. Хронічні рани 
описуються в літературі як нормальний про-
цес загоєння з дефектом ланцюга однієї з фаз  
ранового процесу.

Матриксні протеази (ММП) є сімейством 
ферментів, що беруть участь у протеолітич-
ній деградації позаклітинного матриксу, сти-
муляції ангіогенезу, інвазії та метастазуванні. 
У раневому ексудаті хронічних ран, зокрема, 
при пролежнях та виразках венозної етіології, 
відзначається значне підвищення активності 
таких протеаз як серин-протеаз та ММП (кола-
гінази, гелатинази А та В).

При формуванні грануляцій у хронічних ра-
нах відмічено зниження рівнів ММП під впли-
вом зростання концентрації їх інгібіторів. Кон-
центрація інших протеаз, таких як нейтрофіль-
на еластаза, у хронічних ранах також зазвичай 
підвищена. Високий рівень серинпротеази 
сприяє деградації фібронектину — основного 
білка, що бере участь у ремоделюванні екстра-
целюлярного матриксу [12].

Вказуючи на роль цитокінів у запальній від-
повіді слід згадати, що цитокіни є локальними 
медіаторами — поліпептидами, що синтезують-
ся клітинами. Ці речовини регулюють актив-
ність таких клітинних процесів, як зростання, 
диференціювання, міграція та синтез позаклі-
тинного матриксу. Недолік продукції цитокінів 
у процесі рубцювання призводить до хронізації 
ранового процесу, надмірна продукція — до 
утворення гіпертрофічного рубця [13].

Ранева рідина, отримана з венозних трофіч-
них виразок, багата на запальні цитокінами: 
ТФР-α, інтерлейкін-1р та ТФР-α1. Вміст цих 
цитокінів знижується, як тільки хронічні ра-
ни починають гранулювати (загоюватись), що 
свідчить про значний взаємозв’язок між неза-
гоєними ранами та підвищеним рівнем проза-
пальних цитокінів. Відомо, що цитокіни, що 
містяться в рановій рідині тривало незагоєної 
рани, інгібують ріст і сприяють морфологічним 
змінам нормальних фібробластів шкіри [14].

Нормальна запальна відповідь при хроніч-
них ранах значно змінюється Активність ма-
крофагів, необхідна для активації цитокінів  

і факторів росту, що впливає на міграцію фі-
бробластів, кератиноцитів, ендотеліальних 
клітин, значно знижується при венозних тро-
фічних виразках і проводить до ослаблення. 
Лімфоцитарна інфільтрація в хронічних ранах 
також порушується.

Так, A.F. Walls еt а1. (2020) показали, що за 
хронічних ран, ускладнений характер захво-
рювання розвивається на тлі вторинного іму-
нодефіцитного стану комбінованого характеру  
і потребує відповідної імунокорекції [9].

Клітинний склад ран, що довго не загоюють-
ся, має ряд особливостей. Фібробласти хроніч-
них ран у літературі описані як великі широкі 
полігональні клітини на відміну від компак-
тних і веретеноподібних фібробластів гострих 
ран. Фібробласти, що взяті у пацієнтів із тро-
фічними виразками на тлі хронічної венозної 
недостатності (ХВН) та пролежнями, відрізня-
ються низькою проліферативною здатністю у 
порівнянні з клітинами, виділеними із зразків 
нормальної шкіри [15].

Однією з основних ознак тривало незагоєної 
рани є зниження інтенсивності реепітелізації, 
яке пов’язане зі зниженням швидкості міграції 
та проліферації кератиноцитів. Інтенсивність 
міграції кератиноцитів регулюється багатьма 
факторами, основними з яких є склад матриксу 
і активність цитокінів, що виділяються фібро-
бластами і макрофагами в ранове середовище. 
У ранах, що тривало не гояться, його рівень 
знижений, визначаються немігруючі феноти-
пи кератиноцитів. Індукція утворення ТФР-α 
сприяє експресії кератиноцитами хронічних 
ран а5р1-інтегрину, стимулюючи утворення мі-
граційного фенотипу клітин [16].

У ранах, що довго не гояться, показано за-
гальне зниження мітотичної активності у по-
рівнянні з гострими ранами. Фібробласти хро-
нічних ран можуть бути стійкими до впливу 
факторів росту, таких як ФРТ і ТФР. У експери-
менті показано, що фібробласти, які виділені за 
трофічної виразки на фоні ХВН, відзначалися 
низькою рухливістю і міграційною активністю 
порівняно з фібробластами здорової тканини. 
Склад і перебудова позаклітинного матриксу 
при ранах, що довго не гояться, може порушува-
тися, приводячи до відстроченої реепітелізації.

Так, D. Atiakshin та ін. (2018) відзначили зни-
ження концентрації фібронектину у позаклі-
тинному матриксі біоптату трофічної вираз-
ки венозної етіології порівняно зі здоровою 
шкірою, а також зростання вмісту фібронек-
тину при прогресивному загоєнні виразки [17].  
Діяльність L.J. Dell’Italia та інші. (2018) доведе-
но зниження здатності фібробластів хронічних 
ран до синтезу колагену І типу [18].

Особливе місце в патогенезі довго не заго-
юються ран відводиться оределению вільних 



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1–2 (118–119) 2023160

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

радикалів — нестабільних частинок з непар-
ним числом електронів на зовнішній орбіті, 
що містять активований кисень і вступають  
у реакцію з ліпідами мембрани клітини (пере-
кисне окислення ліпідів — відбувається її руй-
нація, порушується проникність, звільняється 
надмірна енергія, що у своє чергу призводить  
до загибелі клітини.

Активні форми кисню як медіатори у руйну-
ванні мікроорганізмів, некротизованих тканин 
та інших антигенів продукуються лейкоцита-
ми, частково нейтрофілами та макрофагами. 
T. Matsuno et аl. (2018) визначили, що полі-
морфноядерні лейкоцити, виділені у пацієнтів  
з трофічними виразками венозної етіології, 
продукують більш реактогенні активні форми 
кисню, ніж у здорових донорів [19].

Відома участь оксиду азоту в реакції з гідро-
ксильними вільними радикалами з утворенням 
пероксиднітрату - реактогенного вільного ра-
дикала, здатного до тканинної деструкції та ін-
дукції апоптозу. A. S. Kirshenbaum et аl. (2019) 
відзначили підвищений рівень оксиду азоту в 
плазмі пацієнтів з тяжким пошкодженням шкі-
ри, виявили високий рівень продукції оксиду 
азоту у пацієнтів з цукровим діабетом, а також 
з’ясували, що через виражену тканинну гіпоксію 
активність перекисного окислення ліпідів після 
формування варикозних виразок значно зростає.

У всіх пацієнтів з хронічною венозною недо-
статністю синдром «ліпідної пероксидації» су-
проводжувався зниженням активності антиок-
сидантної системи захисту. У літніх пацієнтів з 
трофічною венозною виразкою запальний про-
цес у зоні виразки підтримувався з допомогою 
посилення клітинно-опосередкованої імунної 
відповіді та дисбалансу опозиційних пулів [20].

При тривало незагоєних ранах постійно на-
копичуються некротичні тканини та струп. 
Вони є результатом недостатнього локального 
кровообігу та складаються з детриту (фрагмен-
тів померлих клітин). Струп являє собою жовту 
фіброзну тканину, що складається з фібрину, 
гною та білковоподібного матеріалу. Наявність 
некротичних тканин або струпа в ранах, що 
довго не гояться, призводить до бактеріальної 
колонізації. Наявність на раневій поверхні за-
гиблих тканин пролонгує запальну відповідь, 
механічно перешкоджає процесу ранового стя-
гування та реепітелізації, чим сприяють хроні-
зації загоєння.

Присутність мікроорганізмів на поверхні ра-
ни та в м’яких тканинах можна охарактеризу-
вати як контамінацію, колонізацію, локальну 
та інвазивну ранову інфекцію. Контамінацією 
позначають наявність бактерій, що не реплі-
куються; під колонізацією розуміють присут-
ність мікроорганізмів, що активно діляться на 
поверхні рани. Терміном локальної інфекції 

або критичної колонізації позначають рани  
з зростаючим бактеріальним навантаженням.  
До інвазивної ранової інфекції відносять зна-
ходження реплікованих мікроорганізмів на по-
верхні рани і в навколишніх м’яких тканинах  
з характерною імунною відповіддю і уповіль-
ненням загоєння [20].

Порушення ранової регенерації в похилому 
віці пов’язане з різними змінами в клітинних та 
молекулярних характеристиках шкіри. З віком 
відбувається зниження активності кератиноци-
тів в епідермісі, зменшується кількість клітин-
ної популяції в дермі. Так було в дослідженнях 
S.J. Jung та аl. (2017) було доведено низьку про-
ліферативну активність культури кератиноци-
тів дорослих донорів у порівнянні з культурою, 
виділеною у новонароджених.

З віком згладжуються дермально-епітеліаль-
ні з’єднання, знижується проліферативна здат-
ність епідермальних клітин, що призводить до 
атрофічних проявів. Проведені морфометричні 
дослідження свідчать про зменшення товщини 
дерми у віці старше сімдесяти років. Старіючі 
фібробасти відрізняються низькою здатністю 
до проліферації та відповіді на стимулюючі 
фактори росту, малою рухливістю.

Зміна клітинної активності в епідермісі та 
дермі сприяє порушенню складу позаклітинно-
го матриксу, в результаті шкіра людей похилого 
віку стає тонкою, менш щільною та сприйнят-
ливою до незначних ушкоджень. У позаклітин-
ному матриксі відбувається накопичення фі-
бронектину та зміна його природної форми, що 
несприятливо відбивається на якості клітинної 
адгезії [21].

Зменшення здатності фібробластів літніх 
осіб до продукції позаклітинних протеїнів при-
зводить до істотного зниження щільності пучка 
колагенової нитки. У позаклітинному матрик-
сі з’являються більш рівні колагенові пучки, 
порушується синтез колагену першого типу, 
зростає продукція колагену третього типу, зни-
жується концентрація гіалуронану та експресія 
еластину.

Усі ці фактори призводять до порушення про-
ліферації та погіршення відновлення екстраце-
люлярних ниток. Додатковий несприятливий 
вплив на процес регенерації ран у літньому віці 
можуть надавати прийом препаратів, особливо 
гормонів і нестероїдних протизапальних засо-
бів, а також зниження рухової активності [22].

Як випливає із вищевикладеного, загоєння 
рани вимагає точної координації зв’язку між 
різними типами клітин. Незважаючи на те, 
що роль позаклітинної взаємодії через факто-
ри зростання у відновлювальному процесі ра-
ни вивчено досить докладно, значення прямо-
го міжклітинного контакту залишається мало  
дослідженим.
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Щілинні контакти є внутрішньоклітинні 
канали, які утворюються прямим з’єднанням 
двох сусідніх. Ці структури формуються на су-
сідніх мембранах двох розташованих клітин, 
що знаходяться на відстані 2–4 нм. В освіті 
коннексонів беруть участь шість олігомеразних 
мембранних протеїнів, які називають конекси-
нами. У даний час ідентифіковані 20 генів, що 
беруть участь в експресії білків-конексинів у 
миші, і 21 — в геномі людини.

У описі білків коннексинів використовують 
дві номенклатурні системи: за молекулярною 
вагою та за гомологічністю. Багато клітин і тка-
нин мають здатність експресувати більш ніж 
один ізотип коннексину. Усі коннексини від-
різняються загальною послідовністю структур-
них частин, яка включає чотири гідрофобних 
трансмембранних області М1–М4, дві складові 
стінку каналу позаклітинних області (Е1, Е2)  
і три ендоплазматичні області, які включають: 
аміно-кінець, ендоплазматичну петлю і кар-
бокси-кінець.

Топологічні дослідження дозволяють при-
пустити, що мембранна і позаклітинна ділян-
ки коннексинів жорстко детерміновані, тоді 
як ендоплазматична петля і карбокси-кінець є 
унікальними для кожного з різновидів коннек-
синів. Як правило, у клітинах є різні коннек-
сини, здатні до формування більш ніж одного 
коннексону [23].

Коннексони зв’язуються двома позаклітин-
ними петлями, які грають роль міжклітинному 
впізнанні і процесі з’єднання клітин і утворю-
ють щілинний контакт. Біосинтез щілинно-
го контакту має строгу регуляцію і короткий 
період життя. Щілинні контакти дозволяють 
цитоплазмі двох сусідніх клітин безпосеред-
ньо повідомлятися, обмінюватися іонами, вто-
ринними рецепторами, малими молекулами 
метаболітів. Коннексин — зв’язуюча взаємодія 
впливає на регуляцію клітинного росту, дифе-
ренціювання та поділ клітин, має важливу роль 
у тканинному гемостазі.

Щілинні контакти епідермісу також відігра-
ють вирішальну роль у зростанні та диферен-
ціювання кератиноцитів, процесах регенерації 
ран. Найбільш поширеним коннексином ранової 
поверхні шкіри є Сх43. Цей білок локалізується 
у шкірній судинній мережі, фібробластах, при-
датках шкіри, базальних та глибших шарах клі-
тинного епідермісу. У верхніх, більш диференці-
йованих шарах епідермісу, виявлено лише Сх26.

У відповідь на динамічні процеси експресія 
різних конексинів змінюється. У перші 24–48 
годин рівень Сх43 в кератиноцитах по краю ра-
ни знижується, а експресія Сх26 збільшується, 
т.к. клітини перетворюються на міграційний 
фенотип, використовуючи ламеллоподии для 
переміщення і закриття ранової поверхні [12].

A.S. Kirshenbaum et аl. (2019) досліджували 
вплив незначної концентрації Сх43 у моделі 
ранової поверхні шкіри. Автори порівнювали 
фізіологічні та біологічні клітинні аспекти про-
цесу репарації з використанням антисенсорно-
го олігодезоксинуклеотиду. В результаті дослі-
джень було показано блокування експресії Сх43 
у фібробластів у моделі ранового загоєння, що 
супроводжувалося прискоренням регенерації 
зі збільшенням синтезу мРНК для ТФР-Р1 та 
колагену α-1, зростанням загального вмісту ко-
лагену в рановій поверхні, що призводило до 
прискорення ангіогенезу та формування грану-
ляційної тканини, а також більш інтенсивного 
диференціювання міофібробластів [20].

Таким чином, зменшення синтезу коннек-
сину Сх43 локальним застосуванням антисен-
сорного олігодезоксинуклеотиду сприяє при-
скоренню процесів міграції клітин та проліфе-
рації, зниження інтенсивності запалення і, в 
цілому, дозволяє досягти більш швидких тем-
пів репарації рани.

У дослідженнях M. Gadelkarim та ін. (2018) 
повідомляється про постійність експресії Сх43 
у хронічних діабетичних та тривало незагойних 
виразках у людини. Згідно з їх результатами, в 
дермі та епідермісі, а також грануляційній тка-
нині ран експресія Сх43 динамічно регулюєть-
ся. Відсутність регуляції сприяє уповільненню 
процесу регенерації при цукровому діабеті [4].

G. Otero та інші. (2019) вивчали швидкість 
експресії конексинів Сх26, Сх30 та Сх43 при 
ранах хронічних та гояних прискорено – після 
трансплантації культури кератиноцитів. Ни-
ми показано зниження рівня експресії Сх43 по 
краю рани, на початку процесу регенерації та 
після трансплантації культури кератиноцитів.

У ранах, що тривало не гояться, Сх43 був 
присутній у всіх ділянках рани. Сх26  /  Сх30 
були виявлені по всій рановій поверхні в біль-
шості ран, що не гояться. Це дослідження під-
креслює важливу роль регуляції експресії Сх43 
у забезпеченні нормального процесу раннього 
загоєння на початковому етапі [24].

Таким чином, в останні десятиліття досяг-
нуто значного прогресу в розумінні молеку-
лярних механізмів основних фаз нормального 
та ускладненого ранового процесу. Новим кро-
ком на шляху до ефективного вирішення со-
ціально-значущої проблеми закриття великих 
ранових дефектів може бути подальше вивчен-
ня процесів прямої міжклітинної взаємодії та 
вибір білків коннексинів як індикаторів стану 
процесу загоєння та мішені для патогенетич-
ного впливу.

Не дивлячись на безумовний прогрес у роз-
робці нових і вдосконаленні існуючих методів 
лікування, перспектива поліпшення резуль-
татів лікування ран залишається актуальною.  
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На сьогодні з усіх засобів регенеративної ме-
дицини у системному лікуванні ран застосову-
ється лише специфічна і неспецифічна імуно-
коригуюча терапія. Таким чином, величезний 
арсенал засобів регенеративної медицини в лі-
куванні ран практично не застосовується, або 
застосовується не у повному обсязі.

В останнє десятиліття в регенеративній ме-
дицини інтенсивно розвивається новий на-
прям — застосування біопрепаратів із тканин 
і клітин фето-плацентарного комплексу [25]. 
Оскільки позитивний вплив клітинної тера-
пії реалізується зокрема за рахунок комплексу 
біологічно активних речовин (БАР), стабільно 
високий інтерес до безклітинних стимуляторів 
регенеративно-пластичних процесів є законо-
мірним [26]. Особливу увагу привертає сиро-
ватка кордової крові, яка є природним безклі-
тинним стимулятором регенеративно-пластич-
них процесів. Її унікальний склад і властивості 
забезпечують стабільно високий інтерес як  
з боку дослідників, так і з боку практикую-
чих лікарів [27]. Важливо підкреслити, що в 
сироватці кордової крові всі компоненти зна-
ходяться у фізіологічно збалансованому спів-
відношенні. Крім того, її БАР, ймовірно, знахо-
дяться в оптимальному для прояву біологічних  
ефектів біохімічному оточенні [28, 29].

Лейкоконцентрат кордової крові людини 
(ЛККЛ) є універсальним джерелом для регене-
ративних і репаративних процесів в організмі. 
Він має високий проліферативно-диференцію-
вальний потенціал і утворює різні типи клітин 
організму. Розроблений спосіб ліофілізації лей-
коконцентрату кордової крові людини включає 
охолодження зразка зі швидкістю 0,5 °С/хв до 
низької температури і подальше висушуван-
ня, яке проводять спочатку за –28°С протягом  
10 годин, а далі за 15 °С протягом 2 годин [30].

У вдосконаленому способі ліофілізації ЛККЛ 
охолодження проводять за допомогою кріо-
протектору 10  % гідроксіетилкрохмалю, який  
є природним, нетоксичним кріопротектором,  
а його використання для ліофілізації дає мож-
ливість підвищити вихід життєздатних клітин 
у порівнянні з прототипом на 4–5 % [31].

Аналіз літературних даних, присвячений роз-
гляду сучасного стану питань різноманітних ас-
пектів щодо розвитку патогенетічних змін у хво-
рих із ГРТНЗ нижніх кінцівок, показав наступне:

•	по-перше, низка важливих питань заліша-
ється не до кінця розкритою, вітсутні чіткі 

методичні підходи в залежності від патоло-
гічних зсувів й патохімічних процесів при 
ГРТНЗ, що відзеркалюється на протилеж-
ності існуючіх публікацій відносно патоге-
незу у даній категорії й діктує необхідність 
їх подальшого опрацьовання та вдоскона-
лення;

•	по-друге, в літературі недостатньо висвітле-
ні питання сучасної доктрини комплексно-
го лікування хворих із ГРТНЗ з викорис-
танням сучасних кріотехнологій, а також 
їх обсягів та специфіку у пацієнтів даного 
профіля; 

•	й нарешті, не до кінця розробленою залиша-
ється проблема стандартизованої програми 
комплексного лікування хворих із ГРТНЗ, 
яка обов`язковj має враховувати особливості 
перебігу ранового процесу, а також сучас-
ні погляди з позіції патогенетичної оцінки 
результатів лікування після використання 
різних мініінвазивних, в тому числі, кріо-
терапевтичних, втручань.

У літературі, що присвячена даній про-
блемі, ці питання відображені, на нашу дум-
ку, недостатньо повно, що стало приводом 
для проведення наступного літературного  
пошуку.

Підсумовуючи представлені в огляді літе-
ратури дані, можна констатувати інтерес до-
слідників до проблеми патогенезу й зазначити 
актуальність дослідження з метою наступних 
розробок щодо вдосконалення комплексного 
лікування пацієнтів із ГРТНЗ. 

Виходячи з численних даних літератури, слід 
зазначити, що кількість людей, які стражда-
ють на ГРТНЗ, зростає. І хоча за останні роки 
накопичено чималий арсенал наукових даних 
щодо захворювань, яки призводять до фор-
мування ГРТНЗ, залишається низка питань, 
що потребують детального вивчення для ство-
рення сучасної картини патогенезу ГРТНЗ — 
це, насамперед, етіологічні та патогенетичні  
фактори. 

Вивчення взаємозв’язку імунологічних, біо-
хімічних та структурно-метаболічних маркерів 
буде сприяти розширенню уявлень про меха-
нізми перебігу ранового процесу у хворих із 
ГРТНЗ, що, в свою чергу, дозволить проводи-
ти підбір адекватної комплексної лікувальної 
програми терапії та профілактичних заходів, 
яки покращить прогноз захворювання та якість 
життя хворих із ГРТНЗ.
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Summary. The article deals with the current state of the patho-
genesis of purulent wounds of the lower extremities that do not heal 
for a long time. According to the studied sources of literature of do-
mestic and foreign authors, the mechanisms of matrix synthesis and 
the remodelling phase, the role of cytokines in the inflammatory 
response, as well as the participation of nitric oxide in the reaction 
with hydroxyl free radicals to form peroxide nitrate, a reactive free 
radical with the ability to cause tissue destruction and induce apop-
tosis, are revealed. In conclusion, it is possible to state the interest of 
researchers in the problem of pathogenesis and note the relevance of 
the study for further developments to improve the complex treatment 
of patients with lower extremity APRTN.

Key words: purulent wounds of the lower extremities that do not heal 
for a long time, pathogenesis, matrix synthesis, remodelling phase, cyto-
kines, nitric oxide, tissue destruction, apoptosis.
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