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В настоящее время все больше специали-
стов отстаивают мнение, что оптимальным 
методом лечения поверхностного рака моче-
вого пузыря, в т.ч. случаях поверхностной ин-
вазии мышечного слоя – Ta-Т2а стадий явля-
ется трансуретральная резекция (ТУР) [1, 3]. 
Есть и более смелые высказывания о возмож-
ности использования ТУР при некоторых, бо-
лее распространенных формах заболевания, 
однако в большинстве этих случаев результа-
ты статистически не достоверны и бездоказа-
тельны предоставленным исследовательским 
материалом и вызывают откровенные опасе-
ния в возможности не соблюдения основных 
правил онкологического радикализма [5, 9]. В 
широком арсенале современной онкоурологи-
ческой помощи исследователи все реже обра-
щаются к еще недавнему прошлому – исполь-
зованию открытых резекций по поводу по-
верхностного рака мочевого пузыря, отстаи-
вая нашедший в последнее десятилетие прак-
тически повсеместное использование доступ-
ный метод ТУР в лечебных учреждениях раз-
личного профиля. Следует отметить, что оте-
чественные и зарубежные авторы, помимо це-
лого ряда неблагоприятных факторов отмеча-
ют неудовлетворительный результат откры-
той операции из-за невозможности контроли-
ровать истинный край опухоли во время ре-
зекции, большую травматичность вмешатель-
ства [2]. В то же время, другие исследователи 

считают открытую резекцию при поверхност-
ном раке более радикальной, чем ТУР [4, 6]. 
Вряд ли, не смотря на свою малотравматич-
ность, трансуретральная резекция, в т.ч. и по-
вторная (по некоторым методикам – ре-ТУР), 
может считаться более радикальной, чем от-
крытая резекция. Как бы там ни было, уход 
от открытых резекций очевиден. Между тем, 
ряд нерешенных проблем прошлого времени, 
а именно поиск эффективных схем комбини-
рованного лечения, а так же некоторые дру-
гие проблемы полностью перешли в популяр-
ную сегодня малоинвазивную хирургию по-
верхностного рака мочевого пузыря, как при 
использовании экономных открытых резек-
ций, так и при использовании ТУР, что требу-
ет безотлагательных решений.

В связи с этим, ц е л ь ю  данной работы 
была разработка наиболее эффективных схем 
комбинированного лечения поверхностного 
рака мочевого пузыря с целью снижения ре-
цидивов заболевания и улучшения отдален-
ной выживаемости пациентов. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Широкое внедрение метода ТУР при по-
верхностном раке мочевого пузыря в Донец-
ком областном противоопухолевом центре на-
шло свое применение с начала 2002 г. и было 
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связано с приобретением соответствующего 
оборудования. До этого времени хирургиче-
ские вмешательства у больных с поверхност-
ными формами рака мочевого пузыря (в эту 
группу мы так же включаем опухоли с поверх-
ностной инвазией мышечного слоя) выполня-
лись посредством открытых резекций. В ис-
следование включены 264 пациента. Счита-
ем необходимым представить краткий, в т.ч. 
ретроспективный анализ результатов лече-
ния поверхностных форм рака мочевого пу-
зыря (выборка – Та-Т2а стадий), относящий-
ся к периоду 1990-2001 гг., а также случаи ис-
пользования открытых резекций в последу-
ющих годах (2002-2008 гг.), явившиеся след-
ствием переоценки (гипердиагностики) мест-
ной распространенности опухолевого процес-
са, определившей выбор данного вида опера-
ции вместо ТУР. Краткая клиническая харак-
теристика данной группы больных определя-
лась следующим образом.

Основной удельный вес составили мужчины 
225 (85,23%), что согласуется с основными ли-
тературными данными, свидетельствующим о 
преимущественном поражении мужчин раком 
мочевого пузыря. Наибольшее количество на-
блюдений пришлось на возрастную группу 60-
69 (40,5%), как у мужчин, так и у женщин, что 
характеризует заболеваемость поверхностным 
раком мочевого пузыря как серьезную герон-
тологическую проблему [1, 4].

Распределение больных поверхностным ра-
ком мочевого пузыря после открытых резек-
ций по критерию Т представлено в таблице 1. 

Как видно из таблицы 1, в группе данных 
больных поверхностным раком мочевого пу-
зыря превалировали опухоли Т2а. Как и у 

других исследователей проблемы лечения по-
верхностного рака мочевого пузыря, основ-
ной удельный вес занял прогностически бла-
гоприятный переходноклеточный рак – 247 
(93,56%) случаев, среди которого превалиро-
вала высокодифференцированная форма – 
165 (66,80%) случаев. Это определило высо-
кий удельный вес благоприятных градацион-
ных критериев – G1-2, составивших суммар-
но 216 (81,8%) случаев, что соответствует дан-
ным исследовательской литературы [1, 2, 9]. 

Несмотря на необходимость внутрибрюш-
ного доступа при выполнении открытых ре-
зекций мочевого пузыря, мы, все же, учитывая 
достаточно экономный объем резекции стен-
ки мочевого пузыря, и соответственно, мини-
мальный риск развития серьезных послеопе-
рационных осложнений, посчитали возмож-
ным не проводить глубокий анализ результа-
тов лечения в зависимости от таких факторов, 
как осложнения основного заболевания и со-
путствующая патология. Небольшая по объ-
ему поверхностная опухоль мочевого пузыря 
практически не влияет на уродинамику, хотя 
нередко вызывает дизурические реакции и ге-
матурию. Всего в группе больных подобных, 
постоянно проявляющихся осложнений, от-
мечено в 31 (11,74%) случаях, которые не ока-
зывали, ввиду небольшого количества и малой 
выраженности, существенного влияния на вы-
работку тактики лечения. Высокий удельный 
вес сопутствующей патологии – у 124 (45,4%) 
пациентов выявлено 168 заболеваний, среди 
которых почти треть случаев (30,5%) зани-
мала хроническая сердечно-сосудистая пато-
логия, так же существенно не повлиял на вы-
работку тактики лечения ввиду той же, до-

Таблица 1.
Распределение больных поверхностным раком мочевого пузыря 

после открытых резекций по критерию Т

T N M
Всего

абс. % m (±)

1 0 0 71 26,89  2,73

2а 0 0 193 73,11  2,73

Итого 264 100,00 

Примечание: 7 случаев Та ввиду статистически не значимого количества и близкого объема распространения 
объединены с критерием Т1.
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статочно низкой инвазивности оперативного 
вмешательства. Так, из 131 (49,6%) больного, 
подверженного комбинированному лечению, 
сопутствующую патологию имели 59 (45,0%) 
пациентов. В то же время в группе больных 
только хирургического лечения – 133 (50,4%) 
этот показатель составил близкое по значе-
нию количество случаев – 65 (48,8%). 

Назначение комбинированного лечения 
не носило планомерный характер и определя-
лось, чаще всего, субъективным мнением хи-
рурга. Виды схем специального лечения при 
выполнении открытых резекций по поводу 
поверхностного рака мочевого пузыря пред-
ставлены в таблице 2. 

Как видно из таблицы 2, статистически зна-
чимый результат возможен лишь при изуче-

нии эффективности комбинированного лече-
ния с использованием внутривенной полихи-
миотерапии. Однако подобное изучение так 
же становится мало выполнимым при разде-
лении больных по распространенности опу-
холевого процесса (критерий Т), что видно из 
следующей таблицы. Распределение больных 
поверхностным раком мочевого пузыря по ви-
дам проведенного лечения в зависимости от 
критерия Т представлено в таблице 3.

Анализ таблицы 3 позволяет сделать следу-
ющие выводы. Использование неоадъювант-
ного воздействия в обеих группах оказалось 
количественно незначительным 13 (4,9%) и 
13 (11,4%), что не позволяет нам определять 
данный вид лечения, как самостоятельный 
вариант (варианты) с ожидаемым статисти-

Таблица 2.
Виды схем специального лечения при выполнении открытых резекций 

по поводу поверхностного рака мочевого пузыря

Лечение
Неоадъювантное Адъювантное Хирургическое Всего

абс. % абс. % абс. % абс. % m (±)

ЛТ 6 2,27 18 6,82

 

24 9,09  1,77

ЛТ+ХТ 4 1,52 22 8,33 26 9,85  1,83

ЛТ+ЭЛХТ 3 1,14 4 1,52 7 2,65  0,99

ХТ 21 7,95 32 12,12 53 20,08  2,47

ЭЛХТ 9 3,41 12 4,55 21 7,95 1,67 

операция  133 50,38 133 50,38  3,08

Итого 43 16,29 88 33,33 133 50,38 264 100,00

Таблица 3.
Распределение больных поверхностным раком мочевого пузыря 

в зависимости от критерия Т и вида лечения после открытых резекций

Критерий Т

Вид лечения

Количество Хирургическое Неадъювантное Адъювантное

абс. % абс. % абс. % абс. %

Т1 71 26,9 37 14,0 13 4,9 21 7,9

Т2а 193 73,1 96 36,4 30 11,4 67 25,4

Всего 264 100 133 50,4 43 16,3 88 33,3

Примечание: 7 случаев Та объединены с группой Т1 ввиду незначительного количества наблюдений и невоз-
можностью получить статистически достоверные результаты.
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чески достоверным результатом. Причиной 
низкого охвата предоперационным специаль-
ным лечением кроется в тактических подхо-
дах к лечению поверхностных форм рака мо-
чевого пузыря в прошлые десятилетия, осно-
ванные на мнении нецелесообразности дан-
ного подхода. В связи с этим, мы посчитали 
возможным рассмотреть только две лечебные 
группы – хирургического и комбинированно-
го лечения для параметров Т1 и Т2а, объеди-
нив случаи использования специальных мето-
дов воздействия до и после операции в группу 
комбинированной терапии с преимуществен-
ным лечением после операции. 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

Основой дополнения оперативного лече-
ния специальной терапией явились лучевой 
и химиотерапевтический методы. В таблице 4 
представлены общие результаты отдаленной 
выживаемости после хирургического и ком-
бинированного лечения поверхностного рака 
мочевого пузыря способом открытых резек-
ций. 

Как видно из таблицы 4, полученные вы-
сокие результаты пятилетней выживаемости 
после открытых резекций по поводу поверх-
ностного рака мочевого пузыря практически 

Таблица 4.
Отдаленные результаты хирургического и комбинированного лечения 

поверхностного рака мочевого пузыря после открытых резекций

Стадия Т

Вид лечения

Количество Пятилетняя 
выживаемость (%)

Средняя продолжи-
тельность жизниабс %

Т1 71 26,89±2,73 77,5±5,33 4,43±0,21

в т.ч.

хирургическое 37 52,11±5,93 70,5±8,44 4,21±0,24

комбинированное 34 47,89±5,93 84,0±6,54 4,67±0,06

Т2а 193 73,11±2,73 80,4±6,04 4,61±0,12

в т.ч.

хирургическое 96 49,74±3,60 76,9±9,10 4,52±0,14

комбинированное 97 50,26±3,60 84,2±7,79 4,70±0,06

Всего 264 100,0 79,5±5,29 4,59±0,14

Таблица 5.
Результаты 5-летней выживаемости больных поверхностным раком мочевого пузыря (Т1-Т2) 

после открытых резекций в зависимости от гистопатологической градации G

Вид лечения

Градация G

G1, n=165 (87+78) G2, n=51 (24+27) G3-4, n=48 (22+26)

5ЛВ СПЖ 5ЛВ СПЖ 5ЛВ СПЖ

Хирургическое, n=133 87,3±7,51 4,89±0,11 65,3±13,04 4,18±0,86 58,4±11,35 3,86±0,08

Комбинированное, n= 131 92,7±6,25 4,87±0,10 73,1±8,18 4,45±0,41 71,6±10,03 4,44±0,52

Всего 89,9±4,96 4,88±0,09 69,8±7,26 4,31±0,26 64,1±7,58 4,22±0,51

Примечание: 5ЛВ – пятилетняя выживаемость, СПЖ – средняя продолжительность жизни
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не отличаются при Т1 и Т2 по способам лече-
ния (различия статистически не достоверны). 
Так, при только хирургическом варианте воз-
действия для этих стадий пятилетняя выжива-
емость достигла соответственно 70,5±8,44% и 
76,9±9,10%. Для комбинированных вариантов 
лечения показатели выживаемости были, хотя 
и статистически не достоверно, но выше по 
сравнению с хирургическим способом и прак-
тически равными между собой, соответствен-
но, 84,0±6,54% и 84,2±7,79%. Эти цифры сви-
детельствуют о достаточно высоком и равном 
радикализме способа открытой резекции мо-
чевого пузыря для стадий Т1 и Т2а, что в по-
следующем исследовании эффективности раз-
личных способов комбинированной терапии с 
использованием открытых резекций при по-
верхностном раке мочевого пузыря избавляет 
от необходимости раздельного рассмотрения 
результатов лечения Т1 и Т2а стадий, объеди-
нив их в общую группу поверхностного рака. 

Результаты пятилетней выживаемости и 
средней продолжительности жизни в зависи-
мости от гистопатологической градации G по-
сле открытых резекций мочевого пузыря по 
поводу поверхностного рака представлены в 
таблице 5. 

Как видно из таблицы 5, результаты лече-
ния поверхностного рака мочевого пузыря так 
же не имели статистически достоверных раз-
личий между группами хирургического и ком-
бинированного лечения при одинаковой ги-
стопатологической градации, однако в зави-
симости от степени ее снижения различия 

были существенны между G1и G2, G1 и G3-4. 
Так, при G1 общая для всех вариантов пяти-
летняя выживаемость составила 89,9±4,96%, 
при G2 и G3-4 данные показатели составили 
69,8±7,26% и 64,1±7,58%. Обращает на себя 
примерно равный охват дополнительным спе-
циальным воздействием в группах с различной 
гистопатологической градацией. Так, при сте-
пени G1 комбинированному воздействию под-
верглись 78(47,3%) из 165 пациентов, при G2 
-24(47,0%) из 51, при G3-4 – 26(54,1%) из 48. 
Наличие равной и статистически не достовер-
ной эффективности комбинированного воз-
действия при всех гистопатологических фор-
мах позволяет нам в дальнейшем, без детали-
зации морфологической структуры опухоли, 
провести сравнительную оценку разработан-
ных комбинированных способов лечения по-
сле открытых резекций мочевого пузыря.

Основой комбинированного воздействия 
явилась химиотерапия, приближенная во всех 
случаях по своему качественному и количе-
ственному составу к современной схеме M-
VAC, как в самостоятельном режиме исполь-
зования, так и в сочетании с лучевой терапией 
рекомендуемой разовой дозой 2 Гр, суммар-
ной – 28-30 Гр. Выборка 23 пациентов с ис-
пользованием только лучевого воздействия, 
как дополнения к операции, также позволи-
ла нам выделить данный метод в отдельную 
группу. Наличие 24 случаев использования 
эндолимфатической терапии дает нам, в опре-
деленной мере, возможность оценить эффек-
тивность данного метода лечения. 

Таблица 6.
Отдаленные результаты хирургического и комбинированного лечения 

поверхностного рака стадий Т1-Т2а после открытых резекций

Параметры

Вид лечения

Операция Операция + ПХТ Операция + ЛТ Операция + ЛТ+ПХТ

абс. % абс. % абс. % абс. %

Количество 133 50,4 73 27,6 23 8,7 35 13,3

Рецидивы заболевания 
и отдаленные метастазы 82 61,6 28 38,3 12 43,5 14 40,0 

Пятилетняя выживаемость 73,1±5,97 89,4±9,69 86,5±14,54 88,3±10,98

Средняя продолжительность 
жизни 4,38±0,09 4,88±0,26 4,76±0,09 4,77±0,15

Примечание: ПХТ – послеоперационная полихимиотерапия, проводимая, как внутривенным, так и эндолимфа-
тическим способом; ЛТ – послеоперационная лучевая терапия.
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В таблице 6 представлены результаты отда-
ленной выживаемости после открытых резек-
ций при поверхностном раке мочевого пузы-
ря (Т1-Т2а) в зависимости от способа комби-
нированного лечения.

Как видно из таблицы 6, определено, что 
проведение специального адъювантного лече-
ния, в целом, улучшает отдаленную выживае-
мость (особенно четко это выражено при срав-
нении показателей средней продолжительно-
сти жизни). Однако, статистически достовер-
но улучшились показатели именно 5-летней 
выживаемости по сравнению с хирургическим 
методом, в частности, на 16,3% (89,4% против 
72,1%, р<0,01) только при проведении поли-
химиотерапии. При лучевом и химиолучевом 
воздействии положительная разница стати-
стически недостоверна. 

Одним из показателей эффективности ис-
пользуемых способов лечения, помимо удель-
ного веса случаев рецидивирования и отда-
ленного метастазирования, является часто-
та выполненных повторных вмешательств 
(табл. 7.). 

Анализ таблицы 7 позволяет констатиро-
вать значительное снижение необходимости 
выполнения повторных оперативных вме-
шательств после адъювантного воздействия 
по сравнению с хирургическим (9,2% против 
16,0%, при р<0,01), что свидетельствует о бо-
лее высоком радикализме комбинированного 
лечения.

Полученные данные согласуются лишь с 

некоторыми современными показателями от-
даленной выживаемости после ТУР при по-
верхностном раке мочевого пузыря, в осталь-
ном они выше большинства литературных ис-
точников [4, 5, 7, 8]. В связи с чем, можно сде-
лать определенный вывод в пользу откры-
тых резекций, если не учитывать послеопе-
рационные осложнения, характерные для от-
крытых резекций, частота которых состави-
ла в нашем исследовании всего 2,3% при ле-
тальности 0,8%. Однако, на этом все положи-
тельные моменты заканчиваются, и возникает 
проблема, связанная с необходимостью даль-
нейшего улучшения отдаленных результатов. 
В этом аспекте, в рамках нашего исследова-
ния, мы посчитали возможным сравнить эф-
фективность стандартной адъювантной вну-
тривенной (47 случаев) и разработанного спо-
соба эндолимфатической (26 случаев) поли-
химиотерапии. Недостаточная выборка боль-
ных не позволяет провести сравнительный 
анализ эффективности в зависимости от ги-
стопатологического показателя G, однако, с 
учетом ранее выявленной равной эффектив-
ности адъювантной ПХТ при всех гистопато-
логических градациях и прочих равных усло-
вий, полученные цифры позволяют судить об 
общем влиянии. В таблице 8 представлены ре-
зультаты адъювантной химиотерапии в зави-
симости от способа введения химиопрепара-
тов при поверхностном раке мочевого пузыря 
после открытых резекций.

Как видно из таблицы 8, по всем показате-

Таблица 7.
Количество и характер повторных оперативных вмешательств 

после открытых резекций мочевого пузыря по поводу поверхностного рака

Параметры

Вид лечения

Хирургическое Адъювантное

абс % абс %

Общее количество 133 100,0  131 100,0

Рецидивы 82 61,65±4,22 54 41,22±4,30

Резекции 16 12,03±2,82 10 7,63±2,32

Цистэктомии 1 0,75±0,75 1 0,76±0,76

Симптоматические операции 4 3,01±1,48 1 0,76±0,76

Всего повторных операций 21 15,79±3,16 12 9,16±2,52
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лям мы получили положительный и статисти-
чески достоверный результат после использо-
вания разработанного способа эндолимфати-
ческой ПХТ, что несомненно, нацеливает на 
дальнейшее расширение применения и изуче-
ния его эффективности при раке мочевого пу-
зыря.

Мы не отметили значимых функциональ-
ных нарушений и патологических проявле-
ний, как в частоте мочеиспускания, так и ди-
зурических расстройствах в позднем послео-
перационном периоде у всех пациентов. Удо-
влетворенность актом мочеиспускания при-
ближалась к 100% отметке в обеих подгруппах 
хирургического и комбинированного лечения 
в течение всего безрецидивного периода.

З а к л ю ч е н и е

Таким образом, проведенный анализ эф-
фективности хирургического и комбиниро-
ванного лечения поверхностного рака моче-
вого пузыря (Т1-Т2а) с использованием от-
крытых резекций мочевого пузыря позволя-
ет сделать следующие предварительные выво-
ды:

- комбинированное лечение в целом по-
зволяет получать статистически достоверно 
более высокие отдаленные результаты (сред-
нюю продолжительность жизни);

- наиболее эффективной схемой комбини-
рованного лечения по сравнению с хирурги-
ческим методом со статистически достовер-
ным улучшением явилась комбинация «опе-
рация + адъювантная ПХТ»;

- разработанный способ эндолимфатиче-
ской химиотерапии в сравнении с традицион-

ным внутривенным методом позволяет полу-
чать статистически достоверно более высокие 
показатели отдаленной выживаемости в адъ-
ювантном режиме;

 - использование открытых резекций в лече-
нии поверхностного рака мочевого пузыря по-
зволяет получать более высокие результаты от-
даленной выживаемости в сравнении с ТУР по 
литературным данным, в т.ч. при неблагопри-
ятных патогистологических градациях G3-G4.

Последний вывод является диссонансным 
с современными тенденциями в лечении по-
верхностного рака мочевого пузыря, что за-
ставляет нас провести детальный анализ эф-
фективности использования ТУР при данной 
распространенности опухолевого процесса с 
соблюдением всех равных условий на наших 
клинических базах и в последующем провести 
сравнительный анализ результатов.

РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ПОВЕРХНЕВОГО 
РАКУ СЕЧОВОГО МІХУРА ПІСЛЯ ВІДКРИТИХ 
ОПЕРАЦІЙ (РЕТРОСПЕКТИВНИЙ АНАЛІЗ)

Ю.В. Думанський, А.В. Мальцев 

Представлений ретроспективний аналіз ефективності 
використання відкритих резекцій в лікуванні по-
верхневого раку сечового міхура. Матеріал дослі-
дження склали 264 пацієнта з поширеністю пухлин 
Та-Т2а, підтвердженими резекцією сечового міху-
ра. Охоплення комбінованим лікуванням склало 
131 (49,6%) випадків. Статистично достовірне по-
ліпшення віддаленій виживаності досягнуто тіль-
ки при використанні ад’ювантної поліхіміотерапії. 
При цьому, після використанні традиційного вну-
трішньовенного способу п’ятирічна виживаність 
склала 79,1±7,97%, після розробленого способу 
ендолімфатичної поліхіміотерапії 94,2±6,48%.

Ключові слова: поверхневий рак сечового міхура, від-
криті резекції, комбіноване лікування.

Таблица 8.
Отдаленные результаты адъювантной внутривенной и эндолимфатической химиотерапии

Параметры

Вид лечения

Адъювантная в/в ПХТ Адъювантная э/л ПХТ

Абс. % Абс. %

Количество 47 56,8 26 37,3

Рецидивы и отдаленные метастазы 29 61,2 9 34,6

5-летняя выживаемость 79,1±7,97 94,2±6,48

Средняя продолжительность жизни 4,48±0,09 4,92±0,21

Примечание: в/в ПХТ – внутривенная полихимиотерапия; э/л ПХТ – эндолимфатическая полихимиотерапия.
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RESULTS OF TREATMENT OF SUPERFICIAL 
BLADDER CANCER AFTER OPEN SURGERY 
(RETROSPECTIVE ANALYSIS)

Yu.V. Dumanskiy, A.V. Maltsev

The retrospective analysis of the effectiveness of the use 
of open resection in the treatment of superficial blad-
der cancer. Subjects were 264 patients with tumors of 
the prevalence of Ta-T2a, subject to resection of the 
bladder. Coverage of combined treatment was 131 
(49.6%). Statistically significant improvement in long-
term survival achieved only with adjuvant chemother-
apy. In this case, after using a traditional method of 
intravenous 5-year survival was 79,1±7,97%, after en-
dolymphatic polychemotherapy developed method 
94,2±6,48%.

Key words: superficial bladder cancer, open resection, 
combined treatment.
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На протязі останніх років в Україні відміча-
ється невпинне зростання захворюваності на 
рак нирки. Захворюваність в Україні складає 
10,3 на 100 тис. населення. У США та Захід-
ній Європі показники захворюваності вищі на 
40-50%. Згідно Національному інституту раку, 
найбільша частота раку нирки наголошується 
в таких країнах, як США, Канада, Північна 
Європа, Австралія і Нова Зеландія. Найниж-
ча частота раку нирки – в країнах Азії: Таїлан-
ді, Китаї та на Філіппінах [4]. 

Пухлини надниркових залоз відносять до 
числа найбільш тяжких і складних форм ендо-
кринної хірургічної патології. Уточнених да-
них стосовно частоти пухлин наднирників не 
виявлено, оскільки не завжди вчасно ця пато-
логія діагностується або ж діагностується ви-
падково. У структурі хірургічної патології над-
нирникових залоз на частку пухлин припадає 
35-40%. Частота пухлин наднирників при ау-
топсії коливається від 1,4 до 9%, а за даними 
КТ становить від 0,4 до 4,4%. Спостерігаєть-
ся зростання частоти захворюваності серед ді-
тей до 5 років та у хворих старших за 40-50 ро-
ків. Пухлини наднирників частіше бувають у 
жінок (58,6%), ніж у чоловіків (41,4%) [5, 6].

Злоякісні пухлини (рак) підшлункової за-
лози – захворювання досить рідке, але над-
звичайно агресивне. Частота його виникнен-
ня приблизно 10-15 випадків на 100 тисяч на-
селення в рік. В структурі захворюваності час-
тіше хворіють чоловіки, ніж жінки, переважно 
після 55-60 років. Хвороба частіше зустріча-
ється в розвинених країнах. Щодо місця роз-

ташування пухлини (локалізації) то найчасті-
ше спостерігається рак головки залози – 50-
60%, на другому місці тотальне враження за-
лози – 15-20%, рак тіла або хвоста зустріча-
ється приблизно в 5-10% випадків. Неорганні 
заочеревинні пухлини складають до 0,3% від 
усіх новотворів людини [2].

Основним методом лікування даних пато-
логій є видалення останніх. Хірурги викорис-
товують різні методи для доступу до патоло-
гії в цих анатомічних областях. У деяких си-
туаціях типові хірургічні доступи недостатні. 
Одним із прикладів є велика пухлина в лівому 
верхньому квадранті черевної порожнини. 

Стандартними хірургічними доступами для 
видалення пухлин у лівому верхньому ква-
дранті черевної порожнини: боковий, тран-
сабдомінальний через підребер’я або середин-
ний розріз, або торакоабдомінальний досту-
пи. Хоча ці доступи використовуються в бага-
тьох випадках, вони можуть бути такими, що 
не підходять для великих пухлин, які можуть 
поширюватися на ніжки діафрагми і можуть 
збільшити складність операції [3, 8]. 

В нашій роботі ми наводимо опис нового 
хірургічного підходу. Спочатку, розширений 
підреберний розріз забезпечує відмінну візуа-
лізацію структур в лівому верхньому квадран-
ті черевної порожнини. Згодом, коли селезін-
ка та підшлункова залоза і, при необхіднос-
ті, шлунок мобілізовані, телескопічний ефект, 
що притаманний відомим іншим доступам, – 

УДК 616.381–006–089:616.37:616.411]–089.227

В.І. Русин, В.В. Корсак, С.І. Попович, К.Є. Румянцев, О.М. Тернущак 

МЕТОДИКА МОБІЛІЗАЦІЇ «EN BLOC» – ОДНИМ БЛОКОМ ПІДШЛУНКОВОЇ 
ЗАЛОЗИ ТА СЕЛЕЗІНКИ ДЛЯ ПОЛЕГШЕННЯ РЕЗЕКЦІЇ ВЕЛИКИХ ПУХЛИН 
У ЛІВОМУ ВЕРХНЬОМУ КВАДРАНТІ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ 

Ужгородський національний університет 

Прооперовано 11 пацієнтів з приводу пухлин лівого верхнього квадранту черевної порожнини. Серед них: 6 па-
цієнтів з раком лівої нирки, 2 пацієнти – пухлини наднирникових залоз, 1 – пухлина заочеревинного просто-
ру, 2 – пухлини хвоста підшлункової залози (ПЗ). Всі 11 пацієнтів з пухлинами лівого верхнього квадранту 
живота були оперовані з використанням методики мобілізації «En Bloc» підшлункової залози та селезінки, че-
рез доступ по типу «Chevron». 

Ключові слова: пухлини лівого верхнього квадранту черевної порожнини, хірургічний доступ, мобілізація під-
шлункової залози.
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зникає і великі маси можна безпечно видалити 
[7]. Мобілізація цих структур до середньої лінії 
вигідно з двох причин: вона демонструє лівий 
купол діафрагми і ніжки діафрагми, що дозво-
ляє хірургові працювати в розширеному опе-
раційному полі, а також дозволяє візуалізува-
ти верхній відділ черевної аорти і порожнистої 
вени для кращого судинного контролю.

М е т а  р о б о т и  – впровадити метод 
мобілізації одним блоком селезінки та під-
шлункової залози для полегшення резекції 
пухлин в лівому верхньому квадранті черевної 
порожнини.

М а т е р і а л  т а  м е т о д и

За останні три роки на базі хірургічної клі-
ніки Ужгородської обласної клінічної лікар-
ні ім. А. Новака прооперовано 11 пацієнтів з 
приводу злоякісних новоутворень лівого верх-
нього квадранту черевної порожнини. У 6 па-
цієнтів були великі пухлини лівої нирки, у 2 – 
наднирникових залоз, 1 – пухлинна позаоче-
ревинного простору та 2 – пухлини хвоста під-
шлункової залози (ПЗ). Діагностичний алго-
ритм складався із всебічного ультразвуково-
го обстеження нирок, наднирникових залоз, 
підшлункової залози, за очеревинного про-
стору, ниркових судин та НПВ («Aloka-3500», 
Японія; «My Lab-50», Італія, «Zonare», США). 
З метою визначення функції нирок проводили 
реносцинтіграфію на емісійному КТ «Тамара» 
(ГКС-301Т). При підозрі на втягнення у 
процес НПВ пацієнтам виконували магніто-
резонансну томографію та ілеокаваграфію 
(«Somatom-CRX», Siemens; «Wandong Medical, 
I-open 0,36T»; «Integris-2000 DSA», Philips). 

Техніка операції: мобілізації одним блоком 
селезінки та підшлункової залози.

Пацієнт знаходиться в положенні лежачи 
на спині. Використовують білатеральний 
підреберний розріз Kocher в модифікації по 
типу «Chevron». Розріз у лівому підребір’ї ви-
конується на три пальці нижче та паралельно 
реберного краю і поширюється до передньої 
підпахвинної лінії. Розріз поширюється на 
праву сторону до латерального краю прямого 
м’язу живота, з’єднуючи по середній лінії косо 
поперечного розрізу, вертикально до мече-
видного відростка. Операція розпочинається 
з мобілізації селезінкового кута товстої кишки 
з пересіченням селезінково-діафрагмальної 
зв’язки (див. рис.).

Селезінка мобілізована і використову-
ється в якості «ручки кошика», щоб підня-
ти хвіст підшлункової залози. Особливу увагу 
слід звернути на те, щоб не відбувалася над-
мірна тяга на селезінку. Необхідно тягнути в 
медіальному напрямку, внаслідок чого вирів-
нюються як селезінково-діафрагмальна так і 
сплено-ренальна зв'язки. Зв’язки розділяють 
за допомогою електрокоагуляції. Селезінка 
повинна бути прямо відділена від фасції Ге-
рота і діафрагми, щоб запобігти пневмоторак-
су. Розріз проводиться шляхом розсічення па-
рієнтальної очеревини в латеральному кана-
лі по лінії Тольда, щоб змістити товсту кишку 
медіально. Аналогічно розріз парієнтальної 
очеревини поширюється наверх до ніжок ді-
афрагми. Хірург виділяє селезінку і ліву поло-
вину товстої кишки до середньої лінії і, у той 
же час, виділяє позбавлену судин площину, 
що складається з фіброзної і жирової ткани-
ни близько 1 см від задньої поверхні капсули 
підшлункової залози. Це допомагає у виділен-
ні підшлункової залози від оточуючих тканин 
У той же час, хвіст підшлункової залози та її 
тіло можуть бути підняті вперед до середньої 
лінії, що дозволяє подальшому виділенню тка-
нин. Важливими є такі положення:

- візуалізувати і зберегти селезінкову арте-
рію та вену; 

Рис. Розсічення селезінково-діафрагмальної зв’яз-
ки
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- використовувати селезінку як «ручку ко-
шика»; 

- уникати непотрібних тяги за селезінку, що 
може викликати пошкодження капсули і кро-
вотечу; 

- уникати розрізів на тілі підшлункової за-
лози;

- уникати пошкодження серозної оболон-
ки шлунка підчас мобілізації задньої поверх-
ні шлунка;

- виявлення та збереження нижньої брижо-
вої вени на нижній поверхні підшлункової за-
лози;

- дотримуватися принципу мобілізації од-
ним блоком, а не шляхом окремого розсічен-
ня органів. 

З цією метою, селезінка продовжує залиша-
тися прикріпленою до великої кривизни шлун-
ка за допомогою лівої шлунково-сальникової 
та коротких шлункових судин.

Межею цієї диссекції є стінка черевної 
аорти, де ми оцінюємо відходження черевно-
го стовбуру та верхньої брижової артерії. Тон-
кий кишківник при цьому, виділений для ві-
зуалізації нижнього відділу черевної аорти та 
НПВ, зміщується, також, вправо від середин-
ної лінії. 

Для виконання нефректомії, після розсі-
чення селезінково-товстокишкової зв'язки 
диссекція триває до візуалізації лівої нирко-
вої вени. Ліва ниркова вена візуалізується, пе-
ретинаючи аорту трохи нижче верхньої бри-
жової артерії. Далі виділяється проксималь-
ний відділ сечоводу, який легко візуалізуєть-
ся між нижнім полюсом нирки і НПВ або аор-
тою. Після перев’язки сечоводу двома лігату-
рами між якими він пересікається, нижній по-
люс нирки відводиться латерально, звільня-
ючи доступ до ниркової артерії. Для досту-
пу до ниркової артерії спочатку знаходять та 
перев’язують поперекову, ліву наднирникову 
та гонадну вени, що впадають в ліву ниркову 
вену. Після достатньої мобілізації виконуєть-
ся перев’язка ниркової артерії між двома ліга-
турами та відсічення останньої. Ниркова вена 
перев’язується між двома лігатурами та від-
сікається. Повністю мобілізована патологіч-
но змінена нирка видаляється з ложа. Завер-
шальним етапом операції є виконання аорто-
кавальної лімфодесекції. 

Часто, у присутності великої ниркової маси 
з або без тромбозу НПВ, є наявність великої 

кількості колатеральних судин. Вони пови-
нні бути ретельно перев’язані для запобіган-
ня крововтрати. 

Таким чином, весь заочеревинний простір 
візуалізується шляхом розрізу перитонеально-
го кріплення селезінки, поперечно-ободової 
та низхідної частини товстої кишки з електро-
коагуляцією фіброзної і жирової тканини за-
дньої поверхні підшлункової залози.

При цьому, пошкодження життєво важ-
ливих органів мінімізується шляхом меншого 
контактування з тканинами. У залежності від 
поширеності пухлини і пов'язаних з нею лім-
фатичних вузлів і судин, візуалізуються аорта 
та НПВ. Цей метод мобілізації є похідним від 
швидкого принципу деваскуляризації, який 
використовується під час забору органів че-
ревної порожнини реципієнта для мультивіс-
церальної пересадки [8, 10, 12]. При наявнос-
ті щільних спайок і колатералів, ураженні ор-
гани повинні бути швидко деваскуляризовані, 
щоб зменшити крововтрату. Це вимагає швид-
кого доступу до черевної та верхньої брижо-
вих артерій. Мобілізовану селезінку, підшлун-
кову залозу, шлунок, і, іноді, тонкий кишків-
ник загортають у вологі рушники і вкладають 
під правий купол діафрагми виводячи аорту 
і весь лівий заочеревинний простір від ніжок 
діафрагми до порожнини малого тазу та бі-
фуркації аорти. 

Р е з у л ь т а т и  т а  о б г о в о р е н н я

Резекція великих пухлин в лівому верхньо-
му заочеревинному просторі є складним за-
вданням через їх відносну недоступність, ви-
сокий відсоток кількох патологічних знахі-
док, і складністю судинної анатомії. Традицій-
но використовують або боковий або торако-
абдомінальний доступи. Обидва ці підходи 
мають суттєві недоліки в складних випадках; 
чим глибше в рану, тим більш вираженим стає 
телескопічний ефект. Потрібна хороша експо-
зиція і контроль операційного поля. Ці мето-
ди, звичайно, використовуються в тих випад-
ках місцевого ураження, які не вимагають ак-
тивної мобілізації органів. Рішення про спо-
сіб операції часто робиться на основі передо-
пераційної променевої діагностики, патології 
(за наявності), лабораторних показників при 
необхідності, і інших відповідних досліджень 
для формування згуртованої клінічної оцінки 
пухлинної інвазії. При великих пухлинах верх-
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нього лівого квадранту черевної порожнини 
ми використовуємо трансабдомінальний, під-
реберний розріз середньої лінії з мечевидно-
стернальним розповсюдженням (якщо підре-
берний розріз продовжується на дві сторони). 
Цей доступ дозволяє адекватно розтягнути ре-
берні краї за допомогою ранорозширювачів і 
усуває необхідність в торако-абдомінальному 
доступі. 

Крім того, щоб уникнути раніше підкрес-
лений телескопічний ефект, цей підхід дозво-
ляє розширити операційне поле, що ще біль-
ше, допомагає цілком мобілізувати селезінку, 
підшлункову залозу і шлунок. Крім того, цей 
маневр допомагає окреслити судинні області, 
демонструючи верхню черевну аорту, а також 
НПВ, коли це потрібно. Таким чином, безпеч-
не видалення цих пухлин можна з відмінним 
судинним контролем. 

Всі 11 пацієнтів з пухлинами в лівому верх-
ньому квадранті живота були оперовані з ви-
користанням вище описаної техніки. В одно-
му випадку, при ІІ рівні поширення пухлин-
ному тромбу в НПВ (за класифікацією кліні-
ки Мауо) – виконували тромбектомію з НПВ 
зліва.

Серед ускладнень ми спостерігали в одно-
му випадку – частковий надрив капсули селе-
зінки, у другому випадку – лівобічний пневмо-
торакс. Летальних випадків не було. 

Як зазначено вище, ряд додаткових мето-
дів існують і повинні бути використані для на-
дання допомоги в безпечному завершенні цієї 
операції. Надзвичайно важливо використову-
вати селезінку як ”ручку кошика“ для отри-
мання раннього судинного контролю над міс-
цевими структурами заочеревиного просто-
ру лівого верхнього квадранту черевної по-
рожнини. Повна мобілізація шлунка з селезін-
кою через ліву шлункову артерію та коротких 
шлункових артерій дозволяє значно покращи-
ти експозицію, з додатковою перевагою від-
сутності судинних маніпуляції на цих артері-
ях для досягнення кінцевої мети – видалення 
пухлини.

Техніка операції запозичена з мультивіс-
церальної трансплантації, що дає можливість 
краще візуалізувати нижню порожнисту вену 
та верхній відділ черевної аорти для кращого 
судинного контролю.

В и с н о в к и

Метод мобілізації підшлункової залози та 
селезінки одним блоком дозволяє полегши-
ти видалення великих пухлин лівого верхньо-
го квадранту черевної порожнини та заочере-
винного простору. 

МЕТОДИКА МОБИЛИЗАЦИИ «EN BLOC» – 
ОДНИМ БЛОКОМ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ И СЕЛЕЗЕНКИ ДЛЯ ОБЛЕГЧЕНИЯ 
РЕЗЕКЦИИ БОЛЬШИХ ОПУХОЛЕЙ В ЛЕВОМ 
ВЕРХНЕМ КВАДРАНТЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 

В.И. Русин, В.В. Корсак, С.И. Попович, 
К.Е. Румянцев, О.М. Тернущак

Прооперировано 11 пациентов с опухолями лево-
го верхнего квадранта брюшной полости. Среди 
них:  6 пациентов с раком левой почки, 2 пациен-
та – опухоли надпочечников, 1 – опухоль забрю-
шинного пространства, 2 – опухоли хвоста подже-
лудочной железы (ПЖ). Все 11 пациентов с опухо-
лями левого верхнего квадранта живота были опе-
рированы с использованием методики мобилиза-
ции «En Bloc» поджелудочной железы и селезен-
ки, через доступ по типу «Chevron».

Ключевые слова: опухоли левого верхнего квадранта 
брюшной полости, хирургический доступ, моби-
лизация поджелудочной железы.

METHOD OF «EN BLOC»MOBILISATION OF THE 
PANCREAS AND SPLEEN TO FACILITATE 
RESECTION OF LARGE TUMORS 
OF THE UPPER QUADRANT OF THE ABDOMEN

V.I. Rusyn, V.V. Korsak, S.I. Popovich, 
K.Ye. Roumjantsev, O.M. Ternuschak 

Eleven patients with tumors of the upper left quadrant 
of the abdominal cavity were operated. Among them:  
6 patients with cancer of the left kidney, 2 patients – 
adrenal gland tumors, 1 – retroperitoneal space tu-
mors, 2 –  cancer of the  pancreas tail. All 11 patients 
with tumors of the upper left quadrant of the abdo-
men were operated on using techniques of mobiliza-
tion “En Bloc” of the pancreas and spleen, by access-
ing the type «Chevron».

Key words: tumors of the left upper quadrant of the abdo-
men, surgical approach, mobilization of the pancreas.
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Стійке зростання захворюваності на коло-
ректальний рак, збільшення частоти непухлин-
них гострих запальних захворювань ободової 
та прямої кишок, ріст кримінального та тран-
спортного травматизму зумовлюють той факт, 
що у загальнохірургічні відділення госпіталізу-
ють хворих із явищами дифузного перитоніту, 
спричиненого перфорацією товстої кишки на 
фоні гострої непрохідності, травми або інших 
патологічних процесів у її стінці. Враховуючи 
загальноприйняті хірургічні канони про непри-
пустимість зашивання перфорації товстої киш-
ки або формування анастомозу при дифузному 
каловому перитоніті, у більшості таких пацієн-
тів операції завершують одноканальною коло-
стомією [3, 15]. Не дивлячись на добре опра-
цьовану техніку формування колостоми, по-
рівняно невелику травматичність та складність 
цього втручання, використання сучасних схем 
антибіотикопрофілактики та антибіотикоте-
рапії, у післяопераційному періоді доволі час-
то виникають різні парастомні ускладнення 
(ПСУ), найчастіше – гнійно-септичні [10, 14-
17]. Тому створення нових способів профілак-
тики ПСУ є актуальною проблемою сучасної 
невідкладної хірургії товстої кишки. 

М е т а  р о б о т и  – покращити про-
філактику гнійно-септичних ПСУ у хворих, 
яким сформовано одноканальну колостому в 
умовах дифузного перитоніту.

М а т е р і а л  т а  м е т о д и 

Приведено аналіз результатів хірургічного 
лікування 24 хворих із дифузним гнійним чи 

каловим перитонітом, яким сформовано одно-
канальну колостому під час виконання ургент-
них операцій. Переважали чоловіки (61%), се-
редній вік – 67,3±3,2 років. Причиною пери-
тоніту у 18 (75%) пацієнтів був ускладнений 
колоректальний рак, у 4 (16,6%) – перфора-
ційний дивертикуліт, ще у 2 (8,4%) – травма 
живота (розрив тонкої і прямої кишок (1) та 
вогнепальне поранення із ушкодженням сиг-
моподібної кишки (1)). За ступенем тяжкості 
перитоніту МІП І констатовано у 35,1%, МІП 
ІІ – 43,3% у МІП ІІІ – 21,6%. Померло 8 хво-
рих, післяопераційна летальність – 33,3%.

Нами запропоновано спосіб профілактики 
гнійно-септичних ПСУ при формуванні одно-
канальної колостоми в умовах дифузного пе-
ритоніту (Патент України на корисну модель 
№ 46561) [11]. Його було апробовано у 10 па-
цієнтів (1 група) у хірургічних відділеннях клі-
нічної лікарні швидкої медичної допомоги м. 
Львова. Інших хворих (14), яким колостому 
сформовано традиційними методиками, ми 
зарахували до другої групи. 

З метою порівняння ризику події (виник-
нення ускладнень) залежно від того чи іншо-
го фактору обчислювали відношення шансів 
(ВШ) та 95% довірчий інтервал (ДІ) для них 
(пакет NCSS).

Р е з у л ь т а т и  т а  о б г о в о р е н н я 

У літературі відомі різні способи профілак-
тики гнійно-септичних ПСУ при формуван-
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ні колостоми в умовах перитоніту. Їх можна 
розділити на дві групи – способи захисту швів 
стоми від нагноєння і прорізування та окре-
мі методики формування колостоми в таких 
умовах. У першій групі автори використову-
вали різні фактори впливу на зону швів у міс-
ці фіксування виведеної кишки до апертури у 
черевній стінці – як фізичні (обробляли виве-
дений сегмент товстої кишки та навколишню 
підшкірно-жирову клітковину передньої че-
ревної стінки рідиною, що містила 1% розчин 
метиленового синього із наступним опромі-
ненням цієї ділянки гелій-неоновим лазером 
[4]), так і хімічні (використовували антисеп-
тичні плівкоутворювальні розчини [2, 8]). Дру-
га група способів передбачала відмову від на-
кладання будь-яких швів між кишкою та тка-
нинами апертури передньої черевної стінки 
для мінімізації натягу виведеного та зміненого 
в умовах перитоніту і непрохідності сегмента 
кишки. Зокрема, одні автори [6] кінцеву час-
тину виведеного сегмента товстої кишки фік-
сували окремими швами тільки до марлевого 
валика, попередньо пришитого до шкіри пе-
редньої черевної стінки. Інші [9] пропонували 
товсту кишку не фіксувати зовсім і виводити її 
із значним надлишком (10-12 см). Виведений 
сегмент вони рекомендували щодня загортати 
у серветку, змочену вазеліном, а на 8-10 добу 
надлишок кишки відсікти на 2-3 см вище рів-
ня шкіри. Ще інші [7] пропонували щільно об-
мотувати виведений сегмент кишки спеціаль-
ними муфтами, виготовленими із лапаротом-
них марлевих серветок та підшивати їх до шкі-
ри 4-5 швами, а вже до них фіксувати кишку 
на 10-12 днів.

Запропонований нами спосіб профілакти-
ки гнійно-септичних ПСУ при формуванні од-
ноканальної колостоми в умовах дифузного 
перитоніту ми віднесли до другої групи. Його 
виконання здійснюється наступним чином. 
Після лапаротомії, резекції патологічно зміне-
ної частини товстої кишки (якщо є така необ-
хідність), санації черевної порожнини та виве-
дення дренажів, дистальну її частину зашива-
ють наглухо і залишають у черевній порожни-
ні. На проксимальний кінець кишки наклада-
ють тимчасові шви – на час виведення киш-
ки назовні. Формують апертуру у передній че-
ревній стінці. По периметру апертури до шкі-
ри 8 швами підшивають внутрішній марлевий 
валик, рясно змочений розчином «Діоксизоль-

Дарниця®», лігатури не зрізують. Через розріз 
проводять проксимальний кінець кишки до-
вжиною 6-8 см з брижою, при цьому слідкую-
чи, щоб не було натягу кишки та стискання су-
дин. Попередніми лігатурами субсерозно під-
шивають до внутрішнього марлевого валика 
виведений сегмент кишки (див. рис.). 

Зрізують чотири лігатури, іншими чотир-
ма зверху над внутрішнім марлевим валиком 
підв’язують на шви-бантики зовнішній мар-
левий валик, дещо більший діаметром за вну-
трішній, також рясно просочений розчином 
«Діоксизоль-Дарниця®». На попередньо за-
шитому виведеному сегменті кишки зрізують 
шви, тим самим розкриваючи просвіт кишки 
(при гострій її непрохідності – відразу ж, при 
відсутності непрохідності – через добу) і на-
кладають стандартний калоприймач із біль-
шим діаметром адгезивної частини. На що-
денних перев’язках розв’язують шви-бантики 
3 та замінюють зовнішній марлевий валик 2 на 
інший, теж змочений розчином «Діоксизоль-
Дарниця®», накладаючи зверху обох валиків 
стандартний калоприймач. Обидва валики ви-
даляють на 6-7 день, впевнившись у доброму 
зрощенні товстої кишки із тканинами аперту-
ри передньої черевної стінки. Для подальшого 
очищення цього місця можна далі зрошувати 
його розчином «Діоксизоль-Дарниця®».

Загалом, ранні ПСУ виникли майже у по-
ловини пацієнтів – 10 (41,6%), переважна 
більшість їх була гнійно-септичного характе-

Рис. Спосіб формування одноканальної колосто-
ми (1 – зовнішній марлевий валик, 2 – внутрішній мар-
левий валик, 3 – шви-бантики)
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ру (90,0%). Структуру ПСУ, у залежності від 
способу формування колостоми, представле-
но у таблиці. 

Як представлено у таблиці, критерієм 
ефективності впровадження запропоновано-
го способу формування одноканальної коло-
стоми було зменшення кількості ранніх ПСУ 
у пацієнтів із дифузним перитонітом із 57,1% 
до 20,0% (р<0,05), відношення шансів виник-
нення ускладнень у цих групах 0,14 (95% дові-
рчий інтервал – 0,03-0,99). Використання ком-
бінованого лікарського засобу «Діоксизоль-
Дарниця®» забезпечує антисептичний, знебо-
лювальний та очищувальний рану ефект [5]. 
Основна діюча речовина – діоксидин (1,2%) 
має виражену антибактерійну активність у 
відношенні до грампозитивної та грамнега-
тивної, аеробної та анаеробної, спороутворю-
вальної та аспорогенної мікрофлори. Діокси-
дин ефективний до стафілококів, стрептоко-
ків, синьогнійної палички, кишкової палич-
ки, бактероїдів, пептококів та ін., його широ-
ко використовують у гнійній хірургії [1, 5, 13]. 
Про добрий ефект від застосування цього лі-
карського засобу як для профілактики, так і 
для лікування гнійно-септичних ПСУ знахо-
димо у низці повідомлень. Зокрема, ряд нау-
ковців [3, 12] застосовували його при нагно-
єнні тканин довкола стоми, для промивання 
гнійних порожнин після розкривання парас-
томних абсцесів чи флегмон. При чому від-
значено добре застосування цього лікарсько-
го засобу як при місцевому, так і при систем-
ному застосуванні (по 20 мл 1% розчину на 
200 мл гемодезу довенно 1 раз на день впро-

довж 5-7 днів). Другим активним діючим ком-
понентом розчину «Діоксизоль-Дарниця®» 
є 6% розчин лідокаїну гідрохлориду – лікар-
ського засобу із класу місцевих анестетиків. 
Він сприяє гамуванню больового синдрому у 
місці післяопераційної рани на черевній стін-
ці. Третій компонент – гідрофільна гіперосмо-
лярна основа – забезпечує постійне очищення 
і промивання післяопераційної рани та місця 
зрощення кишки із довколишніми тканинами, 
пролонгує час дії діоксидину, тим самим спри-
яє зменшенню контамінації рани. 

Отож, враховуючи високу ефективність 
запропонованого способу у профілактиці 
гнійно-септичних ПСУ, доступність, просто-
ту та легкість у технічному виконанні вважа-
ємо за доцільне його подальше впровадження 
у невідкладній абдомінальній хірургії.

В и с н о в к и

1. Запропонований спосіб профілактики 
гнійно-септичних парастомних ускладнень 
при формуванні одноканальної колостоми в 
умовах дифузного перитоніту є ефективним 
та доцільним у лікуванні стомованих хворих. 

2. Використання розпрацьованого спосо-
бу формування колостоми дозволило змен-
шити кількість гнійно-септичних парастомних 
ускладнень із 57,1% до 20,0% (р<0,05), від-
ношення шансів виникнення ускладнень 0,14 
(95% довірчий інтервал – 0,03-0,99).

3. Перевагами запропонованого способу є 
простота та доступність його виконання у всіх 
як загальнохірургічних, так і спеціалізованих 
відділеннях лікарень.

Таблиця.
Розподіл ПСУ у залежності від способу формування одноканальної колостоми

ПСУ
Спосіб формування колостоми p, відношення шансів 

(95% довірчий інтервал)Група 1 (n=10) Група 2 (n=14)

Нагноєння тканин довкола стоми 1(10%) 4 (50,0%) p>0,05 
0,2 (0,04-2,05)

Парастомний абсцес — 1 (12,5%) —

Некроз виведеної кишки без її ретракції — 1 (12,5%) —

Некроз, ретракція виведеної кишки, 
перитоніт — 2 (12,5%) —

Перистомний дерматит 1(10%) — —

Разом 2 (20%) 8 (57,1%) p<0,05 
0,14 (0,03-0,99)
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ПРОФИЛАКТИКА ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ 
ПАРАКОЛОСТОМИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ФОРМИРОВАНИИ ОДНОСТВОЛЬНОЙ 
КОЛОСТОМЫ В УСЛОВИЯХ ДИФФУЗНОГО 
ПЕРИТОНИТА

Б.О. Матвийчук, В.Т. Бочар

Авторами предложен способ профилактики гнойно-
септических параколостомических осложнений 
при формировании одноствольной колостомы в 
условиях диффузного перитонита. Использова-
ние разработанного способа формирования коло-
стомы позволило уменьшить количество гнойно-
септических параколостомических осложнений с 
57,1% до 20,0% (р <0,05), отношение шансов воз-
никновения осложнений 0,14 (95% доверитель-
ный интервал – 0,03-0,99). Преимуществами его 
являются простота и доступность в исполнении во 
всех, как общехирургических, так и специализиро-
ванных отделениях больниц.

Ключевые слова: параколостомические осложнения, 
профилактика гнойно-септических осложнений, 
способ формирования колостомы, Диоксизоль-
Дарница®.

PREVENTION OF PYO-SEPTIC PARASTOMAL 
COMPLICATIONS FOLLOWING END 
COLOSTOMY DURING DIFFUSE PERITONITIS

В.О. Matviychuk, V.T. Bochar

The authors proposed a method of prevention of pyo-
septic parastomal complications following single co-
lostomy during diffuse peritonitis. Usage of this meth-
od had allowed to decrease the incidence of pyo-sep-
tic parastomal complications from 57,1% tо 20,0% 
(р<0,05), chance relation of complications – 0,14 
(95% confidential interval – 0,03-0,99). The advantag-
es of the method are its simplicity and availability both 
in general and specialized surgical departments. 

Key words: parastomal complications, prevention of pyo-
septic complications, colostomy method, Dioxisolum-
Darnitsa®. 
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Острый панкреатит является одной из наи-
более сложных и тяжелых патологий системы 
пищеварения и занимает второе место после 
аппендицита по частоте возникновения сре-
ди всех острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости. Заболеваемость 
острым панкреатитом в Украине из года в год 
неуклонно растет и составляет 6,7 на 10 000 
населения [1]. В 16-18% случаев имеет место 
деструктивная форма заболевания – панкре-
онекроз, летальность при котором достигает 
24-60% [2]. Проявления острого панкреатита, 
особенно его некротической формы, не огра-
ничиваются изолированным поражением под-
желудочной железы, а включают синдром по-
лиорганной недостаточности [3], основными 
звеньями патогенеза которого являются эндо-
токсиновая агрессия и спровоцированные ею 
расстройства макро- и микроциркуляции [4, 
5]. Эти нарушения приводят в частности к ги-
поксии паренхимы печени, изменениям ткане-
вого обмена и, как следствие, существенным 
нарушениям функции этого органа. К сожа-

лению, современные схемы лечения панкрео-
некроза (ПН) не позволяют во многих случа-
ях предотвратить патоморфологические про-
цессы, приводящие к печеночной недостаточ-
ности. В то же время практически не изучены 
особенности портального кровотока у боль-
ных ПН и возможности допплерографическо-
го исследования в их оценке. В связи с выше-
сказанным очевидна необходимость дальней-
шей разработки критериев своевременной ди-
агностики и прогнозирования возможной пе-
ченочной дисфункции у больных деструктив-
ным панкреатитом.

Ц е л ь  р а б о т ы  – изучить возможно-
сти допплерографии в выявлении нарушений 
функции печени у пациентов с панкреонекро-
зом.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Обследовано 37 больных панкреонекро-
зом, находящихся на лечении в клинике хи-
рургии Донецкого национального медицин-
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Обусловленный панкреонекрозом (ПН) эндотоксикоз провоцирует выраженные нарушения макро- и микро-
циркуляции внутренних органов, в том числе печени, которые приводят к развитию печеночной недостаточ-
ности. Цель данного исследования – изучить возможности допплерографии в выявлении нарушений функ-
ции печени у пациентов с панкреонекрозом путем сопоставления показателей портальной гемодинамики с 
биохимическими показателями, отражающими функцию печени. Обследовано 37 больных ПН в возрасте от 
21 до 67 лет, из которых 22 – женщины, 15 – мужчины. У больных ПН обнаружена внепеченочная порталь-
ная гипертензия, а именно – увеличение диаметра воротной вены (ВВ), объемной скорости кровотока (ОСК) 
в ВВ и максимальной линейной скорости кровотока (МЛСК) в общей печеночной артерии (оПА), а также 
повышение индекса резистентности (ИР) в оПА. У всех обследованных обнаружены признаки печеночной 
недостаточности (повышение уровня АлАТ и АлАТ и снижение уровня общего белка и альбумина в крови). 
Признаки билирубинемии с повышением уровня щелочной фосфатазы были обнаружены у 29 (78,4%) паци-
ентов. Сопоставление результатов допплерографии и биохимических показателей у больных ПН выявило вы-
сокую степень корреляции ОСК и ЛСК в ВВ и МЛСК в оПА с уровнем АлАТ, умеренную корреляцию – с 
концентрацией АсАТ, общего белка, альбумина и билирубина. ИР в оПА имел умеренную корреляционную 
связь с уровнем АсАТ, АлАТ, слабую – с концентрацией общего белка, альбумина, билирубина и щелочной 
фосфатазы. Диаметр ВВ умеренно коррелировал с уровнем АсАТ и АлАТ и щелочной фосфатазы, слабо – с 
уровнем общего белка, альбумина и билирубина. Диаметр оПА имел высокую степень корреляции с уровнем 
АлАТ, умеренную – с уровнем АсАТ, слабую – с уровнем общего белка и альбумина. Таким образом, доппле-
рографическая оценка портального кровотока может быть использована с целью ранней диагностики и про-
гнозирования нарушений функции печени у больных деструктивным панкреатитом.

Ключевые слова: панкреонекроз, допплерография, портальная гемодинамика, печеночная дисфункция.
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ского университета им. М.Горького, в воз-
расте от 21 до 67 лет, из которых 22 – женщи-
ны, 15 – мужчины. Всем пациентам была вы-
полнена сонография органов брюшной по-
лости с использованием цветного сканирова-
ния и энергетической допплерографии. Изу-
чали следующие показатели портальной ге-
модинамики: объемная скорость кровотока 
(ОСК) и линейная скорость кровотока (ЛСК) 
в воротной вене (ВВ), максимальная линей-
ная скорость кровотока (МЛСК) и индекс ре-
зистентности (ИР) в общей печеночной арте-
рии (оПА), а также диаметр этих сосудов. По-
лученные данные сравнивали с таковыми лиц 
контрольной группы, состоявшей из 30 до-
бровольцев в возрасте от 19 до 69 лет (19 жен-
щин и 11 мужчин), обследованных амбулатор-
но во Львовском военном медицинском кли-
ническом центре западного региона, не имею-
щих по данным эхографии патологии органов 
брюшной полости. В обеих группах исследо-
вание проводили натощак по стандартной ме-
тодике. Оценка функционального состояния 
печени у больных ПН осуществлялась так-

же на основании биохимического обследова-
ния – определения концентрации в крови ала-
нинаминотрансферазы (АлАТ), аспартатами-
нотрансферазы (АсАТ), общего белка (оБел), 
альбумина (Альб), общего билирубина (оБил), 
щелочной фосфатазы (ЩФ). Статистическая 
обработка данных выполнена с помощью про-
граммы Biostatistics Version 4.03.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

У всех пациентов с деструктивным панкре-
атитом были выявлены признаки внепеченоч-
ной портальной гипертензии (табл. 1.). Ди-
аметр воротной вены у больных ПН в срав-
нении с контрольной группой был достовер-
но увеличен. Также выявлено статистически 
значимое повышение ОСК в воротной вене и 
МЛСК в общей печеной артерии и увеличе-
ние значения ИР в оПА. И только тенденция 
к увеличению линейной скорости кровотока в 
воротной вене и диаметра общей печеной ар-
терии оказались статистически недостовер-
ными.

В подавляющем большинстве случаев, а 

Таблица 1.
Показатели портальной гемодинамики у лиц контрольной группы (КГ) и больных панкреонекрозом (ПН)

Группа ОСК в ВВ, 
мл/мин

ЛСК в ВВ, 
см/c

Диаметр ВВ, 
см

МЛСК в оПА, 
см/c ИР в оПА Диаметр оПА, 

см

КГ 1035+0,96 23,3+3,8 1,09+0,09 94,71+11,23 0,72+0,01 0,53+0,05

ПН 1268+0,87* 26,35+3,75 1,27+0,07* 119,56+9,78* 0,77+0,03* 0,59+0,04

Примечание: * – различия в группах достоверны.

Таблица 2.
Корреляционные связи показателей портальной гемодинамики 
с биохимическими показателями у больных панкреонекрозом

Показатели ОСК в ВВ ЛСК в ВВ Диаметр ВВ МЛСК в оПА ИР в оПА Диаметр оПА

АсАТ 0,55** 0,67** 0,61** 0,47** 0,61** 0,66**

АлАТ 0,74*** 0,81*** 0,50** 0,68*** 0,49** 0,73***

оБел 0,51** 0,61** 0,49* 0,57** 0,31* 0,33*

Альб 0,52** 0,68** 0,34* 0,61** 0,38* 0,35*

оБил 0,62** 0,59** 0,37* 0,54** 0,40* 0,27

ЩФ 0,28 0,12 0,64** 0,22 0,32* 0,10

Примечание: * – слабая корреляционная связь, ** – умеренная корреляционная связь, **** – высокая степень 
тесноты корреляционной связи.



ISSN 1997-2938, Український Журнал Хірургії, 2012, № 2 (17)

24

именно у 31 больного (83,7%) причиной ги-
пертензии являлась экстравазальная ком-
прессия воротной вены, и только у 6 пациен-
тов (16,3%) гипертензия была вызвана тром-
бозом селезеночной вены. 

Анализ результатов биохимического об-
следования обнаружил у всех пациентов с 
ПН признаки печеночной недостаточности 
(повышение уровня АлАТ и АсАТ и сниже-
ние уровня общего белка и альбумина в кро-
ви). Признаки билирубинемии с повышением 
уровня щелочной фосфатазы были выявлены 
у 29 (78,4%) пациентов.

Сопоставление результатов допплерогра-
фии и биохимических показателей у больных 
ПН выявило высокую степень положитель-
ной корреляции ОСК и ЛСК в воротной вене 
и МЛСК в общей печеночной артерии с уров-
нем АлАТ, умеренную корреляцию – с кон-
центрацией АсАТ, общего белка, альбумина 
и билирубина. Индекс периферического со-
противления в общей печеночной артерии 
имел умеренно выраженную корреляцион-
ную связь с уровнем АсАТ, АлАТ, слабо вы-
раженную – с концентрацией общего белка, 
альбумина, билирубина и щелочной фосфата-
зы. Диаметр воротной вены умеренно корре-
лировал с уровнем АсАТ и АлАТ и щелочной 
фосфатазы, слабо – с уровнем общего белка, 
альбумина и билирубина. Диаметр общей пе-
ченочной артерии имел высокую степень кор-
реляции с уровнем АлАТ, умеренную – с уров-
нем АсАТ, слабую – с уровнем общего белка и 
альбумина (табл. 2.).

В ы в о д ы

При панкреонекрозе степень печеночной 
дисфункции, определяемая по биохимиче-
ским данным, коррелирует с выраженностью 
портальной гипертензии, выявляемой с помо-
щью допплерографии. Таким образом, доп-
плерографическая оценка портального кро-
вотока может быть использована для ранней 
диагностики и прогнозирования нарушений 
функции печени у больных деструктивным 
панкреатитом.

МОЖЛИВОСТІ ДОППЛЕРОГРАФІЇ 
У ВИЯВЛЕННІ ПОРУШЕНЬ ФУНКЦІЇ 
ПЕЧІНКИ У ХВОРИХ НА ПАНКРЕОНЕКРОЗ 

М.В. Конькова, О.В. Котлубей, О.М. Мельник, 
О.Д. Бистрова

Обумовлений панкреонекрозом (ПН) ендотоксикоз 
провокує виражені порушення макро- і мікро-
циркуляції внутрішніх органів, у тому числі печін-
ки, що призводить до розвинення печінкової не-
достатності. Мета даного дослідження – вивчити 
можливості допплерографії у виявленні порушень 
функції печінки у пацієнтів з панкреонекрозом 
шляхом співставлення показників портальної ге-
модинаміки з біохімічними показниками, що відо-
бражають функцію печінки. Обстежено 37 хворих 
на ПН у віці від 21 до 67 років, з яких 22 – жінки, 
15 – чоловіки. У хворих на ПН виявлено позапе-
чінкову портальну гіпертензію, а саме - збільшен-
ня діаметру портальної вени (ПВ), об’ємної швид-
кості кровотоку (ОШК) у ПВ та максимальної лі-
нійної швидкості кровотоку (МЛШК) у загальній 
печінковій артерії (зПА), а також зростання індек-
су резистентності (ІР) у зПА. У всіх обстежених 
виявлено ознаки печінкової недостатності (підви-
щення рівня АлАТ и АсАТ і зниження рівня за-
гального білка й альбуміну у крові). Ознаки білі-
рубінемії з підвищенням рівня лужної фосфатази 
було виявлено у 29 (78,4%) пацієнтів. Співставлен-
ня результатів допплерографії і біохімічних показ-
ників у хворих на ПН виявило високий ступінь ко-
реляції ОШК і ЛШК у ПВ і МЛШК у зПА з рів-
нем АлАТ, помірну кореляцiю – з концентрацією 
АсАТ, загального білка, альбуміну і білірубіну. 
ІР у зПА мав помірний кореляціоний зв’язок з 
рівнем АсАТ, АлАТ, слабий – з концентрацією 
загального білка, альбуміну, білірубіну і лужної 
фосфатази. Діаметр ПВ помірно корелював з 
рівнем АсАТ і АлАТ і лужної фосфатази, слабо – 
з рівнем загального білка, альбуміну і білірубіну. 
Діаметр зПА мав високий ступінь кореляції з 
рівнем АлАТ, помірний – з рівнем АсАТ, слабкий 
– з рівнем загального білка й альбуміну. Таким 
чином, допплерографічна оцінка портального 
кровотоку може бути використана з метою ранньої 
діагностики і прогнозування порушень функції пе-
чінки у хворих на деструктивний панкреатит.

Ключові слова: панкреонекроз, допплерографія, пор-
тальна гемодинаміка, печінкова дисфункція.

POSSIBILITY OF DOPPLER SONOGRAPHY 
TO REVEAL THE LIVER DYSFUNCTION 
IN PATIENTS WITH PANCREONECROSIS

M.V. Konrova, O.V. Kotlubjey, O.M. Melnik, 
E.D. Bystrova

Endotoxicosis due to pancreonecrosis (PN) provokes 
changing macro- and microcirculation of the liver. It 
results to hepatic insufficiency. The purpose is to study 
possibility of Doppler sonography in revealing the liv-
er dysfunction in patients with PN. 37 patients with 
pancreonecrosis in age from 21 to 67 years (22 – wom-
en, 15 – men) have been examined. Results of portal 
hemodynamic study have been comparing with bio-
chemical indices of liver function. In the patients with 
PN the sings of extrahepatic portal hypertension have 
been revealed – increasing vena portae (VP) diame-
ter, volume blood flow velocity in VP, maximal linear 
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blood flow velocity in common hepatic artery (cHA) 
and resistance index in cHA. The sings of hepatic in-
sufficiency (increasing level of some biochemical indi-
ces) have been detected in patients with PN. Results of 
portal hemodynamic study correlated with some bio-
chemical sings of hepatic insufficiency. Therefore esti-
mation of portal hemodynamics with Doppler sonog-
raphy may be used for early diagnosis and prognosis 
of liver dysfunction in the patients with PN.

Key words: pancreonecrosis, Doppler sonography, portal 
hemodynamics, liver dysfunction.
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В последнее десятилетие этап развития хи-
рургии характеризуется бурным развитием и 
широким внедрением в практику хирурга раз-
нообразных эндохирургических методов диа-
гностики и лечения различной патологии, что, 
по сути, радикально меняет взгляды на совре-
менную хирургию. 

Общепризнанными преимуществами та-
ких вмешательств являются: малая травма-
тичность оперативного доступа и манипуля-
ций, отличный обзор и визуальный контроль 
всех интракорпоральных действий, благодаря 
высокой разрешающей способности оптики 
и освещения, снижение болевых ощущений в 
раннем послеоперационном периоде, умень-
шение пареза кишечника, раннее физическое 
и психическое восстановление, уменьшение 
количества послеоперационных осложнений, 
снижение сроков госпитального периода ле-
чения, отличный косметический результат [2, 
3, 6].

Все эти преимущества, несомненно, соот-
ветствуют основным принципам современной 
детской хирургии, что делает развитие данно-
го направления приоритетным в педиатриче-
ской практике. Прогресс детской эндохирур-
гии должен соответствовать развитию мало-
инвазивной хирургии во взрослой практике. 
В то же время детские хирурги на современ-
ном этапе адаптируют методики эндохирурги-
ческих вмешательств к возрастной и антропо-
метрической специфике, внедряют в практи-

ческую деятельность собственные разработки 
в эндоскопической хирургии [1, 5, 7, 8].

Лапароскопическая хирургия в настоящее 
время по применению является самой рас-
пространенной из всех малоинвазивных вме-
шательств. С совершенствованием методик и 
оперативной техники открываются широкие 
возможности использования метода в ургент-
ной и плановой хирургии при многих пороках 
развития и приобретенных заболеваниях у де-
тей разных возрастных групп.

Отечественные детские хирургии внесли 
значительный вклад в становление лапаро-
скопической хирургии, начиная с истоков ее 
развития, особенно в проблемы диагностики 
острой абдоминальной патологии [4, 5]. Дет-
ский хирург профессор Н.Л. Кущ еще в 70-х 
годах разработал и применил лапароскопию 
в диагностике многих заболеваний брюшной 
полости, что нашло отражение в работе «Ла-
пароскопия у детей» [7].

С 2004 года в клинике детской хирургии 
Днепропетровской областной детской клини-
ческой больницы выполнено более 3000 лапа-
роскопических вмешательств у детей в воз-
расте от 3 месяцев до 18 лет. В нашей клинике 
разработаны методики дренирования брюш-
ной полости, интубации кишечника, обработ-
ки культи аппендикса, модифицированы мно-
гие лапароскипические технические приемы.
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Современные методы эндохирургии делают возможным выполнение самых сложных оперативных вмешательств 
с минимальной хирургической агрессией. При этом спектр хирургической патологии за последние годы зна-
чительно расширился, и к настоящему времени большинство пороков развития и хирургических заболева-
ний детского возраста можно корригировать эндохирургическим путем. Несмотря на успехи и достижения 
в эндоскопической хирургии детского возраста, существуют векторы продолжения ее развития. Совершен-
ствование и адаптация к возрастным группам принципиально нового оборудования и инструментов. Исполь-
зование в методах коагуляции и резки тканей более безопасных видов энергии, таких как электрокоагуляция 
потенцированная аргоном, ультразвук, лазер и др. Совершенствование методик и увеличение вариантов сое-
динения тканей в виде биоклеев, сшивающих аппаратов, использование новых гемостатических материалов. 
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Э к с т р е н н а я  л а п а р о с к о п и я 

В экстренной лапароскопической хирургии 
нами применяются следующие операции: ди-
агностические исследования, аппендэктомия, 
адгезиолизис, дезинвагинация, дивертикулэк-
томия, ушивание перфоративных язв желуд-
ка, лапароскопический гемостаз, гинекологи-
ческие вмешательства, санация и дренирова-
ние брюшной полости при перитонитах, пан-
креатитах, травмах полых и паренхиматозных 
органов.

При остром аппендиците выполнено бо-
лее 2000 лапароскопических аппендэктомий. 
Длительность операции при неосложненном 
аппендиците варьировала от 20 до 45 минут. 
Средние сроки госпитального периода лече-
ния снизились до 3-5 суток. Конверсий при 
проведении вмешательств не было. Лапаро-
скопическая методика применялась при всех 
формах острого и хронического аппендици-
та, а также аппендикулярного перитонита. 
При выполнении лапароскопических вмеша-
тельств в случаях различных видов перитони-
та производится тщательная санация брюш-
ной полости. Дренирование применяется из-
бирательно только при запущенных случаях. 
Бездренажное ведение послеоперационного 
периода дает более выраженную положитель-
ную динамику ввиду максимального уменьше-
ния хирургической агрессии. Противопоказа-
нием к проведению эндохирургических вме-
шательств при перитоните является плотный 
аппендикулярный инфильтрат и выраженный 
парез тонкого кишечника.

Лапароскопический адгезиолизис при спа-
ечной кишечной непроходимости применен у 
63 детей. Для выполнения кишечной деком-
прессии при необходимости применяется ори-
гинальная методика колоноскопической инту-
бации тонкой кишки. В последнее время пере-
ход на лапаротомию в случае спаечной непро-
ходимости выполняется при тотальном спай-
кообразовании и необходимости оральной 
интубации кишечника. В случаях десероза-
ции или перфорации стенки кишки мы лапа-
роскопически накладываем интракорпораль-
ние швы, не прибегая к конверсии. 

В 42 случаях произведена резекция дивер-
тикула Меккеля в варианте лигатурной резек-
ции при узком основании или лапароскопиче-
ски ассистированных вмешательствах при не-

обходимости косо-поперечной резекции или 
тотальной резекции с кишечным анастомозом 
«конец в конец». 

Лапароскопическая дезинвагинация вы-
полнена у 23 детей в возрасте от 3 месяцев до 
5 лет. Методика лапароскопической дезинва-
гинации показана в случае неэффективности 
консервативного лечения, рецидивах кишеч-
ной инвагинации, а так же у детей старшего 
возраста с целью определения ее причины. 
Нами применялась собственная оригинальная 
методика лапароскопической дезинвагина-
ции в комбинации с выполнением пневмати-
зации толстой кишки, позволяющая избежать 
быстрого заполнения воздухом кишечника 
после его расправления, адекватной ревизии 
кишечной трубки. При обнаружении некроза 
инвагината производили его резекцию из ла-
паротомного доступа. Интра- и постопераци-
онных осложнений не отмечалось. Дети после 
лапароскопической дезинвагинации выписы-
вались из стационара на 3-4 сутки.

При травмах органов брюшной полости с 
внутрибрюшным кровотечением активная ла-
пароскопическая тактика применялась при 
подозрении на продолжающееся кровотече-
ние и заключалась в лапароскопическом ге-
мостазе путем коагуляции мест повреждения 
сосудов или гемостаза мест разрывов парен-
химатозных органов сочетанием биполярной 
коагуляции и тампонады гемостатиками типа 
Тахокомбтм или Серджиселтм. В случаях отсут-
ствия данных за продолжающееся кровотече-
ние проводилась консервативная терапия, а 
лапароскопическая санация брюшной поло-
сти выполнялась на 5-6 сутки при нарастании 
явлений перитонизма.

П л а н о в а я  л а п а р о с к о п и я

В плановой хирургии лапароскопические 
вмешательства в клинике выполняются при 
холецистэктомии, паразитарных и непарази-
тарных кистах брюшной полости, герниопла-
стике, варикоцеле, спленэктомии, криптор-
хизме.

Лапароскопическому хирургическому ле-
чению подверглось 25 пациентов с хрониче-
ским калькулезным холециститом. Во всех 
случаях выполнена лапароскопическая хо-
лецистэктомия. Возраст пациентов состав-
лял от 1 до 17 лет. Девочек было подавляю-
щее большинство – 20, мальчиков – 5. Перед 
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выполнением оперативного вмешательства, 
с целью исключения холедохолитиаза, паци-
ентам подросткового возраста выполнялась 
РПХГ. Детям младшей возрастной группы 
это исследование не проводилось по техниче-
ским причинам. В ходе исследований холедо-
холитиаз у группы наших пациентов не выяв-
лен, хотя эпизоды механической желтухи на-
блюдались у 3 больных. Длительность вмеша-
тельства колебалась от 30 до 90 минут. Кон-
версий не было. В наших случаях имело ме-
сто одно осложнение в виде желчеистечения с 
формированием желчного свища, который за-
крылся под воздействием консервативной те-
рапии. Госпитальный период в среднем длил-
ся 7 дней, после чего пациенты выписаны для 
амбулаторного наблюдения. Поздних ослож-
нений не наблюдалось.

Лапароскопические операции при кистоз-
ных образованиях органов брюшной поло-
сти имели разноплановый характер и соот-
ветствовали генезу заболевания. Всего за ис-
текший период выполнено 52 лапароскопиче-
ских операции, из них: посттравматические и 
врожденные кисты селезенки – 18, кисты яич-
ников – 14, эхинококковые кисты печени – 12, 
кисты поджелудочной железы – 3, кисты бры-
жейки тонкой кишки – 2, кистозное удвоение 
тонкой кишки – 2, свободная параинтести-
нальная киста печеночного угла толстой киш-
ки с инородным телом (рыбья кость) – 1. Ме-
тодика лапароскопии при паразитарных ки-
стах печени заключалась в обеззараживании и 
эвакуации содержимого, вылущивании и уда-
лении хитиновой оболочки кисты, дренирова-
нии остаточной полости. Кисты поджелудоч-
ной железы требовали выполнения лапаро-
скопической марсупиализации и склерозиро-
вания остаточной полости. Посттравматиче-
ские кисты селезенки частично иссекались в 
пределах безсосудистой зоны с последующей 
обработкой дна кисты биполярной коагуляци-
ей. Конверсий в этой группе не было. Выпи-
ска производилась на 6-8 сутки. В случаях ки-
стозного удвоения тонкой кишки проводилась 
лапароскопически ассистированная резекция 
участка кишки с экстракорпоральным нало-
жением кишечного анастомоза.

С диагнозом варикоцеле прооперирова-
но 142 ребенка в возрасте от 9 до 18 лет. Из 
них 15 мальчиков имели рецидив варикоцеле, 
прооперированные ранее по другим методи-

кам. Всем пациентам выполнялась лапароско-
пическое клипирование и пересечение яичко-
вых сосудов с сохранением лимфооттока. Дли-
тельность операции составила 15-20 минут. 
Рецидив наступил в одном случае. Сроки го-
спитализации 2 суток с последующей ранней 
физической реабилитацией.

Лапароскопическая герниопластика вы-
полнена 76 детям. В 12 случаях интраопера-
ционно диагностирована двухсторонняя па-
ховая грыжа. Ушивание внутреннего пахово-
го кольца с наложением интракорпорально-
го шва по Щебенькову выполнено в 43 случа-
ях. Осложнений не зафиксировано. Однако в 
двух случаях наступил рецидив грыж. С 2010 
года мы применяем методику ушивания вну-
треннего пахового кольца PIRS. Проведено 
33 операции. Время операции сократилось до 
4-5 минут при максимальном снижении опе-
рационной травмы. Швы на кожу не наклады-
вали. На следующие сутки детей выписывали 
домой.

Несмотря на обширный спектр хирургиче-
ской патологии в применении лапароскопиче-
ских методик лечения, остается огромный ряд 
точек приложения лапароскопии, особенно в 
разделе плановой хирургии. При использова-
нии более совершенного оборудования, мини-
тюаризации инструментария, совершенство-
вании оперативной техники, использования 
максимально безопасных видов коагуляции и 
соединения тканей откроются возможности 
применения лапароскопических методик в бо-
лее сложных операциях. Так, перспективным 
является внедрение эндохирургии в опера-
тивное лечение болезни Гиршпрунга, анорек-
тальных пороков, пороках развития желчных 
путей, гастро-эзофагально рефлюксной болез-
ни, патологии урахуса, гидронефрозе, лапаро-
скопии и торакоскопии у новорожденных.

Таким образом, современное развитие ла-
пароскопической хирургии позволяет прово-
дить самые сложные оперативные вмешатель-
ства с минимальной травматичностью. При 
этом спектр хирургической патологии за по-
следние годы значительно расширился, и к на-
стоящему времени большинство пороков раз-
вития и приобретенных заболеваний могут 
быть корригированы с применением эндохи-
рургических технологий.
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СУЧАСНИЙ СТАН ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ 
ХІРУРГІЇ У ДІТЕЙ ТА ПЕРСПЕКТИВИ 
ЇЇ РОЗВИТКУ

А.Г. Запорожченко, Л.М. Бондарюк, І.П. Журило, 
О.М. Барсук, С.В. Коваль

Сучасні методи ендохірургії дають можливість ви-
конання самих складних оперативних втручань 
з мінімальною хірургічною агресією. При цьому 
спектр хірургічної патології значно розширився 
і наразі більшість вад розвитку та хірургічних за-
хворювань дитячого віку можна корегувати ендо-
хірургічним шляхом. Незважаючи на успіхи та до-
сягнення в ендоскопічній хірургії дитячого віку іс-
нують вектори продовження її розвитку. Удоско-
налення та адаптація до вікових груп принципово 
нового обладнання та інструментів. Використан-
ня в методах коагуляції та розтину тканин більш 
небезпечних видів енергії, таких як електрокоагу-
ляція потенційована аргоном, ультразвук, лазер, 
тощо. Удосконалення методик та збільшення спо-
собів з’єднання тканин у вигляді біоклеїв, зшиваю-
чих апаратів, використання нових гемостатичних 
матеріалів.

Ключові слова: ендоскопічна хірургія, лапароскопія, 
діагностика, лікування, діти.

MODERN STATE LAPAROSCOPIC SURGERY IN 
CHILDREN AND PROSPECTS OF DEVELOPMENT

A.G. Zaporozhchenko, L.N. Bondaruk, I.P. Zhurylo, 
A.M. Barsuk, S.V. Koval

Modern development endosurdgery can perform the 
most complex surgeries with minimal traumatic. The 
spectrum of surgical pathology in recent years has ex-

panded, most malformations and surgical diseases of 
childhood may correct the endosurdgecal way. The 
results of laparoscopic treatment of patients with vari-
ous congenital and acquired pathology. Shows the ad-
vantages of method and its development prospects.

Кey words: endoscopic surgery, laparoscopic, diagnostics, 
treatment, children.
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Развитие новых технологий в медицине из-
менило лечение уретеролитиаза от уретероли-
тотомий к применению малоинвазивных ме-
тодов, таких как экстракорпоральная лито-
трипсия и уретероскопия c контактной лито-
трипсией. 

Как не заманчива малоинвазивность мето-
дов экстра- и интракорпоральной литотрип-
сии, в ряде случаев (размеры камня, длитель-
ное нахождение камня в мочеточнике, воспа-
лительные изменения стенки мочеточника и 
периуретерального пространства и т.д.) они 
не позволяют удалить камень безопасно для 
больного и хирургическая тактика является 
предпочтительной. 

Применение лапароскопических подходов, 
как трансперитонеальных так и, особенно, 
ретроперитонеальных, в удалении камня мо-
четочника гармонично соединяет в себе все 
преимущества «открытой» уретеролитотомии 
и малоинвазивности в подходе и достижения 
цели. 

Ц е л ь ю  нашей статьи являлось система-
тизация тактических приемов лапароскопиче-
ской уретеролитотомии.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

За период с 2004 г. по 2010 г. нами проведе-
но изучение более 3000 пациентов с уретеро-
литиазом, получивших лечение в урологиче-
ской клинике Донецкого национального ме-
дицинского университета им. М.Горького. Из 
них 187 пациентам выполнена лапароскопи-
ческая уретеролитотомия. Трансабдоминаль-
ная уретеролитотомия произведена в 26 слу-
чаях, а в 161 случае камень мочеточника уда-
лен ретроперитонеальным доступом. Кроме 

того изучен и оценен опыт зарубежных кол-
лег [1-3, 8].

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

Традиционной в хирургии органов брюш-
ной полости лапароскопические операции 
выполнялись трансабдоминальным досту-
пом, однако, в 1969г. M. Bartel предложил за-
брюшинный доступ. Ретроперитонеоскопиче-
ская уретеролитотомия впервые выполнена в 
1979 г. J.E. Wickham с соавт. и трансперитоне-
альная уретеролитотомия, произведенная А. 
Raboy с соавторами [9], являются эффектив-
ной альтернативой другим методам лечения 
уретеролитиаза.

Существует 2 подхода к выполнению ла-
пароскопической уретеролитотомии: через 
брюшную полость и через забрюшиное про-
странство. Исторически сложилось, что осво-
ение этой операции мы начали с трансабдо-
минального доступа. С увеличением опыта и 
освоением техники забрюшинной лапароско-
пической хирургии наши преференции скло-
нились в сторону ретроперитонеального до-
ступа при удалении камней мочеточника. 

Преимущества этого доступа является:
обеспечение прямого доступа к органу, рас- -

положенному ретроперитонеально; 
 исключение возможности попадания инфи- -

цированной мочи в брюшную полость;
 снижение риска послеоперационной спаеч- -

ной болезни и грыжеобразования;
 подход может быть использован у пациен- -

тов с анамнезом открытых операций на 
брюшной полости.
Однако философия равновесия подразуме-
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вает баланс явлений: в данном случае преи-
муществ для больного и неудобств для хирур-
га. Так недостатки данного метода, осложня-
ющие работу, можно объединить в 3 группы. 
Первая группа связана с ограниченным по-
лем безопасного доступа в забрюшинное про-
странство, что предопределяет относитель-
ное близкое расположение портов и формиру-
ет узкий угол ассистирующих инструментов в 
точке деятельности, что, в свою очередь, при-
водит к «фехтованию» инструментов с опти-
кой, создает неудобство при диссекции тка-
ней и особенно в завязывании узлов. Вторая 
группа характеризуется относительно малым 
рабочим пространством (около 500 мл) и свя-
занное с этим неудобство манипулирования: 
наложение швов, вязание узлов и протягива-
ние нити. Третья группа – малое рабочее про-
странство имеет тенденцию к быстрому спа-
данию и потере операционного поля при сни-
жении в нем давления в связи с работой аспи-
ратора, особенно в случае кровотечения [6]. 

Укладка больного
Ключевыми моментами подготовки боль-

ного к лапароскопической уретеролитотомии 
являются:

латеральный декубитас; -
передняя брюшная стенка расположена на  -

краю стола при трансперитонеальном до-
ступе;

желателен валик под поясницей, он особен- -
но полезен в случае конверсии;

пациент поддерживается сзади двумя огра- -
ничителями на уровне крестца и лопаток 
при трансперитонеальном доступе и на 
уровне лобка и плеч при ретроперитоне-
альном доступе. 

верхние конечности перпендикулярно сто- -
лу;

мочевой катетер. -
Установка портов
При выполнении трансперитонеального 

доступа хирург находится перед пациентом, 
ближе к его ногам при операции справа и бли-
же к голове при операции слева. Ассистент 
находится перед пациентом справа от хирур-
га. Сестра перед пациентом у его ног.

Ретроперитонеальный доступ осуществля-
ется при нахождении хирурга позади пациен-
та, ближе к его голове вне зависимости от сто-
роны операции. 

Первый ассистент стоит позади больного 

слева от хирурга при левостороннем и справа 
при правостороннем камне. Второй ассистент 
стоит перед пациентом. Сестра также стоит 
перед пациентом, у его ног. 

При ретроперитонеальном доступе произ-
водят небольшой разрез во фланке (около 2 
см) ниже 12 ребра у пересечения его с задней 
подмышечной линией. КТ исследования де-
монстрируют, что данная зона во всех случаях 
лежит позади заднего изгиба брюшины (Chiu 
et al., 1995). Здесь отсутствуют и какие-либо 
сосудистые структуры. После разреза попе-
речной фасции проводят пальцевую диссек-
цию заднего периренального пространства. 
Для увеличения операционного объема за-
брюшинного пространства в нем располагают 
резиновый баллон, в который вводят 300-350 
мл стерильного физиологического раствора. 
Таким образом, проводя гидродистензию за-
брюшинного пространства. Увеличение объе-
ма вводимой жидкости может привести к раз-
рыву баллона, а, в крайнем случае, отрыву по-
чечной ножки. Некоторые исследователи для 
безопасности вводят в баллон воздух (так как 
он имеет большую степень сжатия) объемом 
800-1000 мл.

Следующие троакары вводят под контро-
лем пальца или под эндоскопическим контро-
лем после создания ретропневмоперитонеума 
(рис. 1.):

троакар B, 5 мм, располагают по перед- -
ней подмышечной линии ниже реберного 
края;

троакар С 10 мм, располагают по передней  -

Рис. 1. Расположение портов при забрюшином досту-
пе
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подмышечной линии у крыла подвздошной 
кости;

троакар D, 5 мм, располагают между 12 ре- -
бром и m. psoas. 
После введения данных троакаров дав-

ление в ретроперитонеальном пространстве 
должно составлять 12 mmHg. Используют 30° 
лапароскоп. Хирург вводит монополяр нож-
ницы или иглодержатель правой рукой через 
троакар С. Зажим, биполярный пинцет или 
второй иглодержатель он вводит левой рукой 
через троакар В. Первый ассистент вводит ла-
пароскоп через троакар А. Второй ассистент 
вводит граспер левой рукой через троакар B, 
а правой рукой он вводит канюлю для аспира-
ции через троакар D.

При трансперитонеальном доступе, при 
операции слева, хирург вводит монополярные 
ножницы или иглодержатель правой рукой 
через троакар D. Зажим, биполярный пинцет, 
или второй иглодержатель хируруг вводит ле-
вой рукой через троакар B. Ассистент через 
троакар A левой рукой вводит лапароскоп, а 
правой рукой через порт D он вводит граспер 
или канюлю для аспирации. При операции 
справа хирург вводит монополярные, нож-
ницы или иглодержатель правой рукой через 
троакар B. 

Зажим, биполярный пинцет, или второй 
иглодержатель хирург вводит левой рукой че-
рез троакар D. Ассистент через троакар A ле-
вой рукой вводит лапароскоп, а правой рукой 
через порт C он вводит граспер или канюлю 
для аспирации. 

Определение пространственных ориенти-
ров забрюшинного пространства

M. psoas является первым анатомическим 
ориентиром. Ее необходимо идентифициро-
вать в начале операции. Для этого, ассистент, 
находящийся напротив хирурга оттягивает 
брюшину над почечной ямкой к себе.

Не следует подниматься по M. psoas вверх, 
так как этот ориентир может привести к по-
чечным сосудам, чего необходимо избежать. 
При камнях верхней трети мочеточника фас-
цию Герота необходимо вскрыть достаточно 
широко в области нижнего полюса почки и 
после этого выделить либо мочеточник либо 
пиело-уретеральный сегмент [5]. После того, 
как брюшину отодвинут медиально, иденти-

фицируют мочеточник и генитальную вену. 
Они идут параллельно M. psoas. Полезно про-
вести держалку выше камня. Камень выявля-
ют по расширению мочеточника (часто с зо-
ной перифокального воспаления) или при 
пальпации пинцетом [4]. 

При выделении мочеточника, его препа-
рируют на протяжении 2 см по обе стороны 
от камня. Последний выявляют на основании 
расширения мочеточника или после пальпа-
ции пинцетом. Бывает полезно разместить 
держалку выше камня для того, чтобы предот-
вратить его смещение в вышележащие отделы 
мочевого тракта.

Разрез мочеточника выполняют над кам-
нем после идентификации последнего. Ис-
пользуют ножницы или скальпель в режиме 
резания. Мочу аспирируют, камень мобилизу-
ют и удаляют граспером. Его немедленно по-
мещают в мешок для препарата, который уда-
ляют через один из троакаров. Если камень 
достаточно большой, его можно удалить в 
конце операции.

J-J стент вводят через троакар D, распо-
ложенный субкостально при лапароскопиче-
ском доступе или через троакар В при ретро-
перитонеальном доступе. Сначала стент, оде-
тый на гибкий проводник проводят в мочевой 
пузырь, затем проводник удаляют и прокси-
мальную часть стента вводят в лоханку [7].

В зависимости от расположения камня хи-
рург вводит проводник и J-J стент проксималь-
но или дистально, используя большую длину 

Рис. 2. Ушивание раны мочеточника
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стента. Затем проводник удаляют, стент про-
водят в противоположном направлении до тех 
пор, пока стент не образует петлю. В этот мо-
мент с помощью ассистента хирург расправ-
ляет петлю и погружает стент в просвет моче-
точника. Стент также можно установить после 
окончания операции с помощью эндоскопа.

Рану в стенке мочеточника ушивают узло-
вым швом с использованием монофиламент-
ной рассасывающейся нити 4.0 (рис.2.). Шов 
можно располагать как в продольном, так и в 
поперечном направлении, для профилактики 
стеноза [8].

К области разреза подводят трубчатый дре-
наж (или дренаж Пенроуза). Троакары удаля-
ют под визуальным контролем. Раны ушива-
ют в 2 слоя. Мочевой катетер удаляют на 3-4 
день. Стент удаляют через 2 недели.

Опасности выполнения ретроперитонеаль-
ной лапароскопической уретеролитотомии

Неправильная укладка больного приводит 
к смещению органов и структур и наруша-
ет привычную визуализацию операционно-
го поля. При погрешностях в установке пор-
тов нарушается пространственное взаимоот-
ношение зоны операции и точек введения ин-
струментов, что значительно осложняет ра-
боту хирурга, а в ряде случаев делает невоз-
можной выполнение операции. Недостаточ-
ное создание операционного объема в забрю-
шинном пространстве ограничивает возмож-
ность манипулирования в нем и приводит к 
быстрому спаданию и потере визуализации 
при работе атмоса (при кровотечении). Жела-
ние создать максимально большой объем в за-
брюшинном пространстве может привести к 
травматизации близлежащих органов и струк-
тур. Незнание пространственных ориентиров 
(ПО) ретроперитониума: m. Psoas, нижний 
полюс почки, фасция Герота и соответству-
ющая структура параренального жира, брю-
шина не позволят ориентироваться в нем, что 
может привести к травме органов и, особенно, 
магистральных сосудов. Незнание анатомии и 
пренебрежение пространственными ориенти-
рами осложняют поиск мочеточника, что уд-
линяет время операции. Адекватное дрениро-
вание позволит сократить время воздействия 
инфицированной мочи на структуры забрю-
шинного простанства.

Нами акцентированы позиции выполне-
ние, которых позволит успешно выполнять 
ретроперитонеальную лапароскопическую 
уретеролитотомию:

правильная укладка больного; -
правильное расположение портов; -
создание адекватной для выполнения опе- -

рации полости в забрюшиннном простран-
стве;

определение и фиксация внимания на про- -
странственных ориентирах 

поиск мочеточника и его выделение; -
удаление камня, стентирование и сшивание  -

мочеточника;
адекватное дренирование забрюшинного  -

пространства.

В ы в о д ы

Таким образом, соблюдение разработан-
ных правил выполнения операции, основан-
ных на собственном опыте и опыте зарубеж-
ных коллег, позволит эффективно выполнить 
данную операцию и снизит количество ослож-
нений.

МЕТОДОЛОГІЧНІ ПІДХОДИ ДО ОСВОЄННЯ 
ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ УРЕТЕРОЛІТОТОМІІ

Ю.П. Серняк, Ю.В. Рощін, О.С. Фуксзон, 
Є.М. Слободянюк

У даній роботі систематизовано досвід 187 лапароско-
пічних уретеролітотомій. Ретельно описана послі-
довність виконання операцій та описані найбільш 
часті ускладнення та їх причини.

Ключові слова: лапароскопія, уретеролітотомія.

METHODOLOGICAL APPROACHES 
TO THE DEVELOPMENT OF LAPAROSCOPIC 
URETEROLITHOTOMY

Yu.P. Sernyak, Yu.V. Roshchin, A.S. Fuxzon, 
Ye.N. Slobodyanyuk

In this paper, systematized experience of 187 laparoscop-
ic ureterolithotomy. Carefully described the sequence 
of operation and tactics. Identified the most impor-
tant stages of the operation and described the most 
common complications and their causes.

Key words: laparoscopy, ureterolithotomy.
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Использование эндопротезов из современ-
ных синтетических материалов открывает но-
вые возможности при пластике практически 
любых дефектов брюшной стенки [1, 3-5, 7, 8]. 
Однако до сих пор нет единого мнения о луч-
шем типе применяемого синтетического ма-
териала. В последние годы получили широкое 
распространение синтетические материалы, 
такие как лавсан «Эслан», полиэстер, поли-
пропилен «Эсфил», политетрафторэтилен [2, 
9-11]. Само разнообразие синтетических ма-
териалов, разработка новых говорят о неудо-
влетворенности хирургов результатами лече-
ния больных с аллогерниопластикой синтети-
ческими имплантантами [6].

Однако неоправданное расширение по-
казаний к эндопротезированию сопряжено 
с увеличением местных осложнений в после-
операционном периоде. Нет также единого 
взгляда на тактику ведения послеоперацион-
ного периода таких больных. 

Ц е л ь ю  и с с л е д о в а н и я  явилась 
комплексная оценка применяемых в герни-
ологии эндопротезов, на основе анализа их 
биосовместимости.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Нами наблюдались в клинике кафедры хи-
рургических болезней №3 Азербайджанско-
го медицинского университета на базе кли-
нической больницы №6 г. Баку, а также ана-
лизировались истории болезни 156 больных, 
оперированных по поводу вентральных грыж 
с применением аллопластики лавсановым 
протезом «Эслан» и полипропиленовым про-
тезом «Эсфил». Все больные подписали фор-
му добровольного информированного согла-
сия на участие в исследовании.

Все пациенты были разделены на две груп-
пы. 

В первую (контрольную) группу входили 62 
пациента, у которых при аллогерниопластике 
использовался эндопротез из материала «Эс-
лан». Из них мужчин 14 (22,5%), женщин 48 
(77,4%). В контрольной группе мы выделили 
подгруппу из 32 больных, в которой изучался 
цитокиновый профиль.

 Вторая (основная) группа включала 94 па-
циента с аллогерниопластикой полипропиле-
новым протезом «Эсфил». В ней также пре-

УДК 616-007.43-089:616-089.168.1

Руслан Айдын оглы Мамедов 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРИМЕНЕНИЯ СИНТЕТИЧЕСКИХ ПРОТЕЗОВ 
ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 
У БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМИ ВЕНТРАЛЬНЫМИ ГРЫЖАМИ

Азербайджанский медицинский университет, Баку, Азербайджан 

Целью исследования явилась комплексная оценка применяемых в герниологии эндопротезов, на основе анали-
за их биосовместимости. Нами наблюдались 156 больных, оперированных по поводу вентральных грыж с 
применением аллопластики лавсановым протезом «Эслан» и полипропиленовым протезом «Эсфил», разде-
лённые на 2 группы: 1 (контрольная) группа – 62 пациента (мужчин 22,5%, женщин – 77,4%), у которых ис-
пользовался эндопротез из материала «Эслан»; 2 (основная) группа – 94 пациента (женщины – 84,1%, муж-
чин – 15,9%) с аллогерниопластикой полипропиленовым протезом «Эсфил». Для комплексной оценки и ана-
лиза биосовместимости применяемых эндопротезов мы проанализировали уровень и динамику провоспали-
тельных (ФНО-α, ИЛ-8) и противовоспалительного цитокинов ИЛ-4. Была поставлена задача – определить 
взаимозависимость иммунологических показателей и доступных клинических данных (температура тела, ди-
намика лейкоцитоза, изменение объема раневого экссудата и его качественных характеристик). По результа-
там исследования было установлено, что определяется раннее и более длительное повышение концентрации 
провоспалительных цитокинов в контрольной группе с использованием протеза «Эслан», обеспечивающее 
более интенсивный и продолжительный воспалительный процесс, сопровождающийся увеличением продук-
ции раневого отделяемого, повышением температуры тела, увеличением уровня лейкоцитов перифериче-
ской крови в сравнении с основной группой.

Ключевые слова: послеоперационные вентральные грыжи, эндопротезирование передней брюшной стенки, син-
тетические протезы.
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обладали женщины – 79 (84,1%), мужчин 15 
(15,9%). В ней так же была выделена подгруп-
па из 43 пациентов, в которой изучался цито-
киновый профиль.

Группы и подгруппы были сравнимы по 
половозрастному составу, размерам грыж, ха-
рактеру и числу предшествующих операций. 

Для комплексной оценки и анализа био-
совместимости применяемых эндопротезов 
мы проанализировали уровень и динамику 
провоспалительных (ФНО-α, ИЛ-8) и проти-
вовоспалительного цитокинов ИЛ-4. Нами 
была поставлена задача – определить взаимо-
зависимость иммунологических показателей и 
доступных клинических данных (температура 
тела, динамика лейкоцитоза, изменение объе-
ма раневого экссудата и его качественных ха-
рактеристик).

Концентрацию цитокинов в образцах опре-
деляли иммуноферментным методом с пред-
варительной калибровкой на наборах фир-
мы «Протеиновый контур» (СПб, Россия) – 
для ИЛ-4 и «Цитокины» (СПб, Россия) – для 
ФНО-α и ИЛ-8 в строгом соответствии с при-
лагаемыми инструкциями с последующей 
спектрофотометрической оценкой и стати-
стически достоверным расчётом концентра-
ции с помощью программ «Statistic graphics» 
и «Microsoft Exсel». Для статистических рас-
четов использовалась программа «Биостати-
стика» с вычислением достоверности разли-
чий по t-критерию Стьюдента. Критический 
уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез считали при р<0,05. Для опре-
деления силы связи между изучаемыми пара-
метрами использован корреляционный ана-
лиз. Для оценки достоверности вычисленно-
го коэффициента корреляции использовано 
Z-преобразование Фишера. 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

Анализ результатов исследования по ис-
пользованию для эндопротезирования перед-
ней брюшной стенки материала «Эсфил» по-
зволил установить существенные различия 
ряда параметров по сравнению с контрольной 
группой.

Так, у пациентов с малыми и средними по-
слеоперационными вентральными грыжами 
(ПОВГ) при использовании протеза «Эсфил» 
не отмечалось повышения уровня лейкоци-
тов периферической крови, тогда как у боль-
ных с использованием протеза «Эслан» повы-

шение имеет место и весьма существенное (до 
10-12х109/л). Определяются достоверные от-
личия в динамике лейкоцитоза при обширных 
грыжах на 2-4 сутки и на 2 сутки при гигант-
ских грыжах, в контрольной и основной груп-
пах (рис. 1.). 

Температурная реакция при использова-
нии материала «Эслан» характеризуется боль-
шей продолжительностью и выраженностью, 
чем при использовании протеза «Эсфил». У 
пациентов со средними грыжами температур-
ная реакция в контрольной группе продолжи-
тельнее на 2 сут. (р=0,003) (рис. 2.). 

При этом пик температурной реакции в 
этой группе наступает позднее, и длится до 
7 сут. при любых размерах грыжевого дефек-
та, исключая малые и средние ПОВГ. При ис-
пользовании «Эсфила» значительное повы-
шение температуры отмечается только пер-
вые 3-4 сут., а затем температурная реакция 
нормализуется. Наиболее наглядно это для 
обширных и гигантских грыж 

Рис. 2. Динамика температурной реакции у боль-
ных с гигантскими грыжами при использовании про-
тезов «Эслан» и «Эсфил»

Рис. 1. Зависимость лейкоцитоза (Г/л) от размера 
грыжевого дефекта и материала эндопротеза
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При исследовании динамики образования 
раневого экссудата нами установлено, что в 
сравнении с контрольной группой у больных 
основной группы этот показатель статистиче-
ски значимо (р=0,007) и существенно мень-
ше, особенно на сроках 4-13 сут. (рис. 3.).

Например, в контрольной группе при ис-
пользовании протеза «Эслан» максимальные 
значения экссудации у пациентов с гигантски-
ми грыжами составляли 145±5,3 мл, а в основ-
ной группе этот показатель составил 56,6±4,4 
мл. Кроме того, различается характер распре-
деления объемов экссудата в течение ранево-
го процесса: наибольшая продукция экссуда-
та в основной группе имеет место к 3-4-м сут. 
от момента операции и в дальнейшем имеет 
тенденцию к плавному снижению, тогда как 
у больных контрольной группы пик объемов 
выделяющейся по дренажам жидкости прихо-
дится на 4-7 сут.

На более ранних сроках в основной группе 
геморрагический компонент экссудации сме-
няется серозно-геморрагическим и серозным, 
что указывает на более интенсивные репара-
тивные процессы. 

Сравнительный анализ продукции интер-
лейкинов у больных контрольной и основной 
групп показывает, что имеются статистически 
значимые отличия в зависимости от использу-
емого во время операции материала. 

В контрольной группе к 3-4 сут. концентра-
ции ФНО-α и ИЛ-8 максимальны и их высо-
кий уровень определяется на протяжении до 
8-9 сут. У пациентов же основной группы про-
цесс повышения концентрации провоспали-
тельных цитокинов носит постепенный, плав-
ный характер. От момента оперативного вме-
шательства до достижения максимальных кон-
центраций ФНО-α и ИЛ-8 проходит 5-6 сут. и 
только после этого наступает плавное их сни-
жение (рис. 4.).

Пик концентрации ИЛ-4 при использова-
нии протеза «Эслан» достигается к 9-м сут., 
то есть на 1 сут. позднее, чем при использова-
нии протеза «Эсфил». В основной группе от-
мечается постепенное повышение концентра-
ции ИЛ-4 на протяжении 3-7 сут., после чего 
последний возвращается к базовым показате-
лям. В случае использования протеза «Эслан» 
концентрация противовоспалительного цито-
кина нарастает медленно, ее существенный 
подъем имеет место только через 5 сут. после 
операции (рис. 5.).

 В этот же период (6-8 сут.) провоспали-
тельные цитокины имеют максимальную кон-
центрацию, неблагоприятно влияя на течение 
раневого процесса.

Рис. 4. Сравнительная динамика концентраций 
ФНО-α у больных контрольной и основной групп

Рис. 3. Динамика объемов экссудата (мл) у боль-
ных с гигантскими ПОВГ при использовании проте-
зов «Эслан» и «Эсфил»

Рис. 5. Сравнительная динамика концентраций 
ИЛ-4 у больных контрольной и основной групп



ISSN 1997-2938, Український Журнал Хірургії, 2012, № 2 (17)

38

Взаимосвязь динамики температуры и про-
воспалительных цитокинов ФНО-α и ИЛ-8 
необходимо разделять на два периода: с 3 по 
6 сутки когда определяется обратная, сильная 
корреляционная связь (r=-0,51; p=0,00096) и 
после 6 суток когда имеет место прямая, сред-
няя корреляционная зависимость (r=0,44; 
p=0,0047). Коэффициент корреляции меж-
ду противовоспалительным, цитокином ИЛ-4 
и температурной реакцией составил: период 
3-8 сутки (r = -0,42; p=0,0072), после 8 суток 
(r=0,36; p = 0,0219).

Нам не удалось выявить статистически зна-
чимой связи при исследовании взаимозави-
симомти температуры, провоспалительных 
и противовоспалительных цитокинов после 
6 суток от момента операции для ФНО-α и 
ИЛ-8 и после 8 суток для ИЛ-4. Отсутствие до-
стоверной связи объясняется тем, что на сро-
ках после 6 суток от момента операции, дина-
мика температурной реакции стабилизирова-
лась, и ее изменения носили недостоверный 
характер. 

Исследование взаимозависимости обще-
клинических показателей и продукции ци-
токинов показало, что на сроках до 6 суток 
определяется средняя, обратная корреляци-
онная связь (r=-0,39; p=0,0128), а после 6 су-
ток имеет место сильная, прямая корреляци-
онная связь (r=0,56; p=0,00026). Противопо-
ложная тенденция отмечается при исследова-
нии взаимосвязи количества экссудата и про-
тивовоспалительного цитокина ИЛ-4, на сро-
ках до 8 суток определяется сильная, обрат-
ная корреляционная зависимость (r=0,49; 
p<0,0016). После 8 суток определяется сла-
бая, прямая связь.

З а к л ю ч е н и е

Таким образом, при сравнении двух групп 
пациентов определяется раннее и более дли-
тельное повышение концентрации провоспа-
лительных цитокинов в контрольной группе с 
использованием протеза «Эслан», обеспечи-
вающее более интенсивный и продолжитель-
ный воспалительный процесс, сопровождаю-
щийся увеличением продукции раневого от-
деляемого, повышением температуры тела, 
увеличением уровня лейкоцитов перифериче-
ской крови в сравнении с основной группой в 
которой применяли «Эсфил».

ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ВЖИВАННЯ 
СИНТЕТИЧНИХ ПРОТЕЗІВ ПРИ 
ЕНДОПРОТЕЗУВАННІ ПЕРЕДНЬОЇ ЧЕРЕВНОЇ 
СТІНКИ У ХВОРИХ З ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИМИ 
ВЕНТРАЛЬНИМИ ГРИЖАМИ 

Руслан Айдин огли Мамедов 

Метою дослідження з’явилася комплексна оцін-
ка ендопротезів, на основі аналізу їх біосуміснос-
ті. Нами спостерігалися 156 хворих, що були опе-
ровані з приводу вентральних гриж із застосуван-
ням алопластики лавсановим протезом «Еслан» і 
поліпропіленовим протезом «Есфіл», розділені на 
2 групи: 1 (контрольна) група – 62 пацієнти (чо-
ловіків 22,5%, жінок – 77,4%), в яких використо-
вувався ендопротез з матеріалу «Еслан»; 2 (осно-
вна) група – 94 пацієнти (жінки – 84,1%, чолові-
ків – 15,9%) з аллогерніопластікой поліпропіле-
новим протезом «Есфіл». Для комплексної оцін-
ки і аналізу біосумісності вживаних ендопротезів 
ми проаналізували рівень і динаміку прозапальних 
(ФНО-α, ІЛ-8) і протизапального цитокінів ІЛ-4. 
Було поставлено завдання – визначити взаємоза-
лежність імунологічних показників і доступних 
клінічних даних (температура тіла, динаміка лей-
коцитозу, зміна об’єму раневого ексудату і його 
якісних характеристик). За результатами дослі-
дження було встановлено, що визначається ран-
нє і триваліше підвищення концентрації проза-
пальних цитокінів в контрольній групі з викорис-
танням протеза «Еслан», що забезпечує інтенсив-
ніший і триваліший запальний процес, що супро-
воджується збільшенням продукції раневого ексу-
дату, підвищенням температури тіла, збільшенням 
рівня лейкоцитів периферичної крові порівняно з 
основною групою. 

Ключові слова: післяопераційні вентральні грижі, ен-
допротезування передньої черевної стінки, синте-
тичні протези.

COMPARATIVE ESTIMATION OF APPLICATION 
OF SYNTHETIC PROSTHESES AT 
ENDOPROSTHESIS A ANTERIOR ABDOMINAL 
WALL AT PATIENTS WITH POSTOPERATIVE 
VENTRAL HERNIAS

R.A. Mammadov

The aim of this research work was complex study of some 
types of endoprosthesis which are using in herniolo-
gy. We observe 156 patients with postoperative ven-
tral hernias with endoprosthesis “Eslan” and “Esfil”. 
62 patients at whom the endoprosthesis from a ma-
terial «Eslan» was used into the first – control group. 
From them men 14 (22,5 %), women 48 (77,4 %). In 
control group we have allocated a subgroup from 32 
patients in which it was studied citokyne a profile. The 
second – the basic group included 94 patients with po-
lipropilene prosthesis «Esfil». In it women – 79 (84,1 
%), men 15 (15,9 %) also prevailed. from 43 patients 
in which it was studied citokyne a profile. For a com-
plex estimation and the analysis of biocompatibility of 
applied endoprosthesises we have analyzed level and 
dynamics proinflammatory (TNF-α, IL-8) and antiin-
flammatory cytokines IL-4. The task in view – to de-
fine interdependence of immunologic indicators and 
accessible clinical data (a body temperature, dynamics 
of a leukocytosis, wound volume change an exsudate 
and its qualitative characteristics) was us. By results 
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of research by us it has been established, that early 
and longer rising of concentration of proinflammato-
ry cytokines in control group with prosthesis use «Es-
lan», providing more intensive and long inflammato-
ry process accompanied by augmentation of produc-
tion раневого separated, by a fervescence, augmenta-
tion of level of leucocytes of peripheric blood in com-
parison with the basic group is defined.

Key words: postoperative ventral hernias, synthetic pros-
theses.
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В.И. Бондарев, А.В. Алексеев, Р.В. Бондарев, С.С. Селиванов

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА 
И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СОНОГРАФИИ

Луганский государственный медицинский университет

В работе изучены диагностические возможности неотложной сонографии у 487 пациентов при проведении диф-
ференциальной диагностики острого аппендицита. Выделены основные сонографические признаки острого 
аппендицита в зависимости от формы и его осложнений. Чувствительность метода ультразвуковой диагно-
стики в выявлении острого аппендицита составила 87,2%, специфичность – 97,8%, точность – 94,6%.

Ключевые слова: неотложная сонография, острый аппендицит, диагностические возможности

Острый аппендицит (ОА) является частой 
клинической проблемой в неотложной хирур-
гии [1-4]. Результаты лечения острого аппен-
дицита в основном определяются точностью 
и своевременностью диагностики патологи-
ческого процесса и его характера. В большин-
стве случаев при остром аппендиците данные 
анамнеза и объективного осмотра пациента 
позволяют точно поставить диагноз. Однако у 
больных с атипичным расположением аппен-
дикса, со снижением реактивности организ-
ма, у лиц пожилого возраста и при наличии 
сопутствующей патологии часто встречают-
ся значительные трудности в интерпретации 
клинической картины и постановке правиль-
ного диагноза [1, 3], ведущие к отсрочке опе-
ративного лечения и возникновению ослож-
нений [1, 6]. 

Ошибки в диагностике острого аппендици-
та обусловливают высокую частоту напрасных 
аппендэктомий, достигающей 20-30%, а у ма-
леньких детей и женщин детородного возрас-
та – до 40-50% [4, 6]. Напрасные аппендэкто-
мии ассоциируются со значительно более дли-
тельным пребыванием в больнице и способ-
ствуют формированию спаек в правом ниж-
нем квадранте [1,6]. Поэтому методы визуали-
зации приобретают ведущую роль в современ-
ном исследовании пациентов с подозрением 
на острый аппендицит. Однако до настоящего 
времени мнения специалистов об эффектив-
ности ультразвукового метода в установлении 
воспалительных изменений червеобразного 
отростка неоднозначны. Кроме того, недоста-
точно изучены возможности метода в своев-
ременном установлении различных форм вос-
паления червеобразного отростка.

Ц е л ь  и с с л е д о в а н и я  – изучить диа-
гностические возможности неотложной соно-
графии у пациентов, при проведении диффе-
ренциальной диагностики острого аппенди-
цита.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

За период с 2007 по 2010 годы нами произ-
ведено экстренное ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) органов брюшной полости 487 боль-
ным, поступившим с подозрением на острый 
аппендицит. УЗИ выполнялось с использова-
нием датчиков частотой 3,5 и 7,5 МГц. В усло-
виях оказания экстренной помощи предвари-
тельная подготовка пациентов к исследова-
нию не проводилась.

Результаты УЗИ верифицировались при 
оперативном вмешательстве, выполненном 
у 304 больных при отчетливой клинической 
картине воспаления червеобразного отрост-
ка (ЧО), и при лапароскопии, проведенной у 
17 пациентов с отсутствием типичной клини-
ческой манифестации аппендицита. В 166 на-
блюдениях данные УЗИ сопоставлялись с дан-
ными клинического обследования, в том чис-
ле и в динамике.

Перед началом исследования просили боль-
ного указать одним пальцем точку максималь-
ной болезненности, поскольку последняя со-
впадала с локализацией самого отростка. Дан-
ный прием, облегчал поиск и помогал сокра-
тить время исследования. При проведении ис-
следования оценивали состояние правой под-
вздошной области, правой подвздошной ямки 
и соседствующих с ней анатомических обла-

© В.И. Бондарев, А.В. Алексеев, Р.В. Бондарев, 
С.С. Селиванов, 2012
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стей, выполняя сагиттальные, фронтальные и 
косые срезы с использованием дозированной 
компрессии датчика на переднюю брюшную 
стенку. В ряде случаев для улучшения визуа-
лизации интересующей области больного так-
же осматривали в положении на левом боку. 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

Диагноз ОА подтвердился в 304 (65,4%) на-
блюдениях, что представляло собой истинно 
положительные (ИП) результаты, а в 6 (1,2%) 
случаях неподтвержденного аппендицита уль-
тразвуковая картина была расценена в каче-
стве ложноположительных (ЛП) результа-
тов. В 177 (36,3%) наблюдениях ультразвуко-
вых признаков патологических изменений ЧО 
не обнаружено. Анализ ультразвуковой кар-
тины, сопоставленной с данными визуально-
го осмотра червеобразного отростка при опе-
ративном вмешательстве и результатами ги-
стологического исследования, позволил вы-
делить определенные ультразвуковые при-
знаки, характерные для различных форм ОА 
и его осложнений. В соответствии с клинико-
морфологическими формами ОА выявленные 
воспалительные изменения червеобразного 

отростка и окружающих тканей распределены 
следующим образом: катаральный аппенди-
цит – 23 (7,6%) случая, флегмонозный аппен-
дицит – 180 (59,2%), гангренозный аппенди-
цит – 47 (15,5%), эмпиема червеобразного от-
ростка – 22 (7,2%), аппендикулярные инфиль-
траты и периаппендикулярные абсцессы – 18 
(5,9%) и 14 (4,6%) соответственно. В таблице 
представлены сонографические признаки ОА 
в зависимости от формы и его осложнений.

Ультразвуковая картина при катаральной 
форме острого аппендицита 23 случая (7,6%), 
заключалась в визуализации слепо заканчива-
ющейся трубчатой структуры при продольном 
сканировании и кольцевидных структур при 
поперечном. Толщина стенок достигала 2-3 
мм, диаметр до 6-7 мм. при отчетливой диф-
ференциации слоев и повышении контрастно-
сти. При компрессии ЧО определялась потеря 
эластичности – ригидность. Выпота в брюш-
ной полости не было. 

У большинства пациентов – 180 (59,2%) – 
обнаруживались признаки флегмонозного ап-
пендицита, проявляющиеся в увеличении тол-
щины стенок до 3-4 мм и диаметра отростка 
до 7-13 мм. Контрастность слоев стенок зна-

Таблица.
Сонографические признаки острого аппендицита в зависимости от его форм и осложнений

Сонографические 
признаки

Формы острого аппендицита и его осложнения 

катараль-
ный 

флегмо-
нозный

гангре-
нозный

эмпиема 
ЧО АИ АА

диаметр ЧО, мм 6-7 8-14 8-12 14-20 6-10 фрагмен-
тарно 6-9

толщина стенок ЧО, мм 2-3 3-5 2-4 2-3 3-4 фрагмен-
тарно 2-3

слоистость (дифферен-
цировка слоев) ЧО сохранена сохранена нарушена нарушена нарушена отсутствует

контрастность 
стенки ЧО повышена

значитель-
но повы-

шена

значитель-
но снижена снижена снижена значитель-

но снижена

контрастность стенки 
прилежащей кишки норма норма норма повышена резко 

повышена
резко 

повышена
копролит(ы) 
(% встречаемости) — 5 1 2 — —

ригидность стенки ЧО ригидная
выражен-

ная ри-
гидность

ригидная*
выражен-

ная ри-
гидность

— —

жидкость в брюшной 
полости

не визуали-
зируется

небольшое 
количество 

визуали-
зируется

визуали-
зируется

не визуали-
зируется

не визуали-
зируется

Число наблюдений, 
абс. (%) 23 (7,6) 180 (59,2) 47 (15,5) 22 (7,2) 18 (5,9) 14 (4,6)

Примечание: ЧО – червеобразный отросток; АИ – аппендикулярный инфильтрат; АА – аппендикулярный аб-
сцесс; * – исчезновение ригидности, полости ЧО, уменьшение его диаметра, с появлением жидкостного участка 
в области отростка, свидетельствует о его перфорации.
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чительно повышалась, в полости ЧО визуали-
зировался неоднородный гипоэхогенный экс-
судат, а в 9% случаях – копролиты. При ком-
прессии отмечалась выраженная ригидность, 
а в 49% определялась свободная жидкость в 
брюшной полости. 

Признаки гангренозного аппендицита ди-
агностированы у 47 (15,5%) пациентов. Из-
за акустических помех ЧО визуализировал-
ся «фрагментарно», шириной до 8-12 мм, тол-
щиной до 2-4 мм. Слоистость на различных 
участках была нарушена со снижением эхо-
генности и диаметра ЧО и с потерей контраст-
ности, что было связано с разрушением сли-
зистого и подслизистого слоев. Параллельно 
у 10% больных обнаруживались феколиты. 
Исследования с компрессией выявили повы-
шение ригидности ЧО. Свободная жидкость 
в брюшной полости обнаруживалась во всех 
случаях. Контрастность слоев стенок приле-
жащих к ЧО петель кишечника была повыше-
на также во всех наблюдениях.

Сонографическая картина эмпиемы ЧО 
была диагностирована в 22 (7,2%) случаях. В 
отличие от вышеуказанных форм при эмпие-
ме диаметр ЧО был максимальным, достигая 
20 мм, в его полости визуализировался гипоэ-
хогенный экссудат. В целом наблюдалось по-
нижение эхогенности стенки отростка. Его 
стенка толщиной в среднем до 2-3 мм, отли-
чалась нарушением дифференцировки сло-
ев. При компрессии, ригидность была макси-
мально выражена, у половины пациентов об-
наружены копролиты, блокирующие осно-
вание ЧО, у 5 больных наблюдался выпот в 
брюшной полости. Контрастность стенок пе-
тель кишечника, прилежащих к ЧО, повыша-
лась у всех пациентов. 

Аппендикулярные инфильтраты в 18 (5,9%) 
случаях обнаруживались как образования не-
правильной формы неподвижные, ригидные, 
с нечеткими границами и неоднородной эхо-
структурой. В центре инфильтрата у 8 боль-
ных нечетко визуализировался ЧО. Ширина 
его видимых отделов достигала 10 мм, а тол-
щина стенки – 3-4 мм, петли кишечника, во-
влеченные в процесс не перистальтировали, 
контрастность слоев их стенок была повыше-
на, толщина превышала 3-4 мм. 

Главным сонографическим признаком пе-
риаппендикулярного абсцесса у 14 (4,6%) па-
циентов было визуализирующееся образо-

вание в правой подвздошной области с бо-
лее четкими границами. Внутри инфильтра-
та определялась полость с неоднородным ги-
поэхогенным содержимым (жидкий компо-
нент). ЧО обнаруживался фрагментарно, ши-
рина фрагментов в среднем до 9 мм, а толщи-
на до 3 мм. Фрагменты характеризовались не-
однородной структурой средней эхогенности 
без дифференцировки слоев. 

Ложноположительные результаты получе-
ны в 6 (1,2%) случаев, когда вторично изме-
ненный участок тонкой кишки имитировал 
воспаленный ЧО. При этом ЧО сонографиче-
ски был представлен в виде трубчатой струк-
туры шириной до 10 мм, с толщиной стенок до 
3-4 мм, с сохранением слоистости и повыше-
нием контрастности, отсутствием перисталь-
тики, а при компрессии не изменяющей сво-
ей формы и положения. При этом убедитель-
ных клинических данных, свидетельствующих 
о наличии ОА, не получено и впоследствии 
была диагностирована другая патология.

В 177 (36,3%) наблюдениях ультразвуковых 
признаков патологических изменений ЧО не 
обнаружено. Из этого числа истинно отрица-
тельные (ИО) результаты исследования, ука-
зывающие на отсутствие острого аппендици-
та, получены в 160 (32,8 %) наблюдениях и 
ложноотрицательные (ЛО) – в 17 (3,5%) на-
блюдениях. Среди заболеваний, при которых 
во время ультразвукового исследования были 
получены ИО результаты, наиболее частыми 
были: синдром кишечной дисфункции – у 94 
пациентов, острая гинекологическая патоло-
гия – у 13, урологические заболевания – у 14, 
острая кишечная непроходимость – у 12, забо-
левания гепатобилиарной системы – у 5, про-
чие – у 12 пациентов.

ЛО результаты зафиксированы у 17 (3,5%) 
пациентов. Их причинами явились атипич-
ное расположение червеобразного отростка 
(6 случаев), выраженный метеоризм толсто-
го кишечника (6), спаечный процесс, дефор-
мирующий отросток (4), беременность во вто-
ром триместре (1). 

Таким образом, чувствительность мето-
да ультразвуковой диагностики в выявлении 
острого аппендицита составила 87,2%, специ-
фичность – 97,8% и точность – 94,6%.

З а к л ю ч е н и е

Опираясь на полученные результаты, мож-
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но сделать заключение, что УЗИ является 
оптимальным методом диагностики ОА. При 
выборе способа хирургического лечения и 
вида обезболивания необходимо учитывать не 
только клинико-лабораторные показатели, но 
и результаты УЗИ.

Широкое внедрение данного метода ди-
агностики позволит хирургам перейти на ка-
чественно новый уровень оказания помощи 
больным с острым аппендицитом.

Таким образом, диагностика острого ап-
пендицита и особенно его осложненных форм 
с помощью УЗИ возможна и требует своего 
дальнейшего развития. Экстренное УЗИ не-
обходимо проводить как всем больным с по-
дозрением на острый аппендицит, так и в 
тех случаях, когда клинический диагноз не 
вызывает сомнений. При этом решаются 
дифференциально-диагностические задачи, а 
полученные результаты помогают определить 
вид обезболивания и характер оперативного 
вмешательства. Обладая высокой информа-
тивностью, неотложная сонография во мно-
гих случаях позволяет отказаться от напрас-
ных аппендэктомий.

ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ ГОСТРОГО 
АПЕНДИЦИТУ І ЙОГО УСКЛАДНЕНЬ 
ІЗ ВИКОРИСТАННЯМ СОНОГРАФІЇ

В.І. Бондарев, О.В. Алексєєв, Р.В. Бондарев, 
С.С. Селіванов

У роботі вивчені діагностичні можливості невідклад-
ної сонографии в 487 пацієнтів, при проведенні 
диференціальної діагностики гострого апендици-

ту. Виділено основні сонографічні ознаки гостро-
го апендициту залежно від форми і його усклад-
нень. Чутливість методу ультразвукової діагности-
ки у виявленні гострого апендициту склала 87,2%, 
специфічність – 97,8%, точність – 94,6%.

Ключові слова: невідкладна сонографія, гострий апен-
дицит, діагностичні можливості.

PECULIARITY OF DIAGNOSTICS OF ACUTE 
APPENDICITIS AND ITS COMPLICATIONS 
WITH APPLICATION OF ULTRASONOGRAPHY

V.I. Bondarev, А.V. Аlekseev, R.V. Bondarev, 
S.S. Selivanov

Abilities of urgent ultrasonography diagnostics for differ-
ential diagnostics of the acute appendicitis were re-
searched in 487 patients. Main sonographic signs of 
the acute appendicitis depending to morphological 
form and complications of acute appendicitis were de-
termined. Test-sensitivity of the ultrasonic diagnosis 
in detection of the acute appendicitis was 87,2%, spec-
ificity –97,8%, accuracy – 94,6%.

Key words: urgent ultrasonography, acute appendicitis, 
diagnostic abilities.
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В структурі смертності від онкозахворю-
вань рак шлунку займає друге місце у чоло-
віків та четверте у жінок в Україні. В останні 
десятиріччя, як у світі так і в Україні, відміча-
ється зниження захворюваності на рак шлун-
ку, за рахунок скорочення кількості хворих на 
рак дистальних відділів шлунку, в той же час 
питома вага хворих на рак кардіального відді-
лу зростає, особливо серед хворих середньо-
го віку. Від даної патології щорічно помирає 
близько 5 тисяч хворих, а 60–80 % хворих по-
ступає на лікування з запущеними формами 
захворювання при наявності таких важких 
ускладнень як кровотеча, перфорація, стеноз 
[2, 4]. 

Вибір методу оперативного лікування у 
хворих на ускладнений рак шлунку залиша-
ється дискутабельним. Деякі автори віддають 
перевагу органозберігаючим методам лікуван-
ня таких пацієнтів [3,5], інші - розширеним та 
комбінованим оперативним втручанням з лім-
фодисекцією [1, 2, 6]. 

М е т а  р о б о т и  — покращення ре-
зультатів лікування хворих з гострими усклад-
неннями раку шлунку.

М а т е р і а л  т а  м е т о д и 

В хірургічній клініці медичного факульте-
ту № 2 Вінницького національного медично-
го університету ім. М.І.Пирогова та хірургіч-

ному відділенні Вінницького обласного клі-
нічного онкологічного диспансеру протягом 
2005-2011 рр. проходило лікування 185 хво-
рих з гострими ускладненнями раку шлунку. 
Гендерно-віковий розподіл свідчив: чолові-
ків – 114 (61,6%), жінок – 71 (38,4%). Від 32 до 
45 років – 7, від 45 до 60 років – 58, від 60 до 75 
років – 90, від 75 до 90 років-30 хворих. Серед-
ній вік 64,7±19,2 років. Старше 60 років було 
120 (64,9%) хворих (відповідно до класифіка-
ції ВООЗ похилого та старечого віку [9]), що 
обумовлювало наявність у 155 (83,8%) супут-
ньої патології. 

Враження пухлинним процесом кардіально-
го (С) відділу шлунку відмічалось у 22 (11,9%), 
тіла (М) шлунку – 76 (41,1%), антрального (А) 
відділу у 53 (28,6%) хворих. Субтотальне вра-
ження (АМ, СМ) знайдено у 21 (11,4%), то-
тальне (СМА) у 13 (7,0%) хворих.

Відповідно до стадій ракового процесу [6,8] 
2 ст (T1-3N0-2M0) діагностовано у 17 (9,2%) хво-
рих, 3 ст (T2a-3N0-2M0) – у 109 (58,9%), 4 ст (T1-4N1-

3M0-1) – у 59 (31,9%). При цьому інфільтративно-
виразкова форма раку визначена у 96 (51,9%), 
блюдцеподібна – у 342 (30,4%), дифузно-
інфільтративна – у 129(11,5%), поліповидна – 
у 69(6,2%) випадках. 

У всіх хворих проводилося гістологічне до-
слідження, шляхом вивчення біоптату пухлин 
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ГОСТРІ УСКЛАДНЕННЯ РАКУ ШЛУНКУ
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В хірургічній клініці медичного факультету №2 Вінницького національного медичного університету ім. 
М.І.Пирогова та хірургічному відділенні Вінницького обласного клінічного онкологічного диспансеру протя-
гом 2005-2011 рр. проходило лікування 185 хворих з гострими ускладненнями раку шлунку. Кровотеча вияв-
лена у 114 (61,62%) , стеноз – 64 (34,63%), перфорація – 7 (3.75%) хворих. Серед хворих на рак шлунку усклад-
нений кровотечею у 105 проводили ендоскопічну гемостатичну терапію, ефективність якої склала 61,9%. 
Оперативне лікування на висоті профузної або рецидивної кровотечі виконано у 37 хворих, а у 68 оператив-
не втручання виконали в ранньому відстроченому періоді. Післяопераційна летальність склала 6,1%. Вибір 
методу оперативного лікування у 7 хворих на перфоративний рак шлунку залежав від Мангеймського індек-
су перитоніту. У 3 хворих з індексом <25 виконано радикальні оперативні втручання. Всім іншим пацієнтам 
виконано симптоматичні та паліативні операції. Післяопераційна летальність склала 0%. У пацієнтів на рак 
шлунку ускладнений стенозом під час проведення ЕФГДС проводили зонд за зону стенозу для відновлення 
ентерального харчування, що вдалося у 67,18% хворих. Радикальні втручання виконані у 17 (26,6%), паліа-
тивні - 40 (62,5%) хворих, симптоматичні – 7 (10,9%). Післяопераційна летальність склала 4,6% 
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(78), операційного (98) та секційного (9) ма-
теріалів. високодиференційовані аденокарци-
номи (G1) знайдено у 27 (14,59%), помірноди-
ференційовані (G2) – у 45 (24,32%), низько-
диференційовані (G3) – у 36 (19,46%), неди-
ференційовані (G4) – у 74 (40,01%), та сарко-
ми – у 3 (1,62%) хворих. 

Всі хворі обстежувались за загальноприй-
нятими методиками. Кровотеча виявлена у 
114 (61,62%) , стеноз – 64 (34,63%), перфора-
ція – 7 (3.75%) хворих.

Хворі з кровотечею госпіталізовані протя-
гом першої доби від початку захворювання у 
46,45% (59); від другої до сімнадцятої доби у 
53,55% (68).

Всім пацієнтам обов’язковим було виконан-
ня ФГДС з біопсією та констатацією кровоте-
чі за Forrest (1987): Forrest 1 – 62 (54,4%) (1а – 
7 (11,59%); 1b – 46 (73,91%); 1х – 9 (14,5%)); 
Forrest 2 – 43 (37,7%), (2а – 3 (6,9%); 2b – 39 
(90,8%); 2с – 1 (2,3%)); Forrest 3 – 9 (7,9%).

Ступінь крововтрати визначали за P.L. Ma-
ri no (American College of Surgeons 1982). 1 
клас – 5 (4,4%), 2 клас – 41 (35,9%), 3 клас – 60 
(52,7%), 4 клас – 8 (7,0%) пацієнтів.

Лікування проводили відповідно до «Клі-
нічних протоколів надання медичної допо-
моги хворим із гострою шлунково-кишковою 
кровотечею» і розпочинали з консервативних 
заходів, що полягали у проведенні гемоста-
тичної і кровозамісної терапії. У 105 (92,1%) 
застосували ендоскопічні методи гемостазу 
(коагуляція судини, аплікації капроферу, пе-
риульцерозна ін’єкційна інфільтрація). 

За ургентними показами оперовано 44 хво-
рих. В відстроченому порядку – 68. В плано-
вому порядку – 64. Обмежилися консерватив-
ним лікуванням у 9 хворих.

М а т е р і а л  т а  м е т о д и

Рак шлунку ускладнений кровотечею. Всім 
хворим після госпіталізації лікування розпо-
чинали із проведення комплексної консерва-
тивної терапії, відповідно до клінічного про-
токолу і рекомендацій провідних клінічних за-
кладів. Консервативна терапія включала по-
становку назогастрального зонда, призна-
чення гемостатичної терапії, яка складалася з 
призначення синтетичних октапептидів (сан-
достатин, октреотид), інгібіторів протеолізу 
(транексамова кислота, амінокапронова кис-

лота), етамзилат натрію, вікасол, кальція глю-
конат; блокаторів секреції (пантопразол, ква-
мател); інфузійно-трансфузійної терапії по гі-
потонічному типу.

Під час проведення екстреної ФЕГДС у 105 
(92,1%) використовували ендоскопічну гемос-
татичну терапію. В випадку наявності гемос-
тазу F1 (62 пацієнтів) використовували кліпу-
вання судини в дні виразки (7), ін’єкцію спирт-
новокаїнової суміші (14) або 0.001% розчину 
адреналіну (41) з чотирьох точок навкруги су-
дини. Для виконання адекватного гемостазу 
під час виконання ін’єкційної терапії в серед-
ньому було використано 70±36 мл розчину. 
Після зупинки кровотечі місце кровотечі до-
датково зрошували розчином капроферу. Ре-
цидив кровотечі виник у 25 (40,3%) хворих.

В випадку наявності гемостазу F2 (43) клі-
пування судини виконано у 3 хворих з гемос-
тазом F2а, всім іншим (40) використовували 
аплікацію капрофера на джерело кровотечі. 
Рецидив кровотечі виник у 15 (34,8%) хворих.

Загальна ефективність ендоскопічної тера-
пії склала 61,9%. Оперативне лікування на ви-
соті профузної або рецидивної кровотечі ви-
конано у 37 хворих. Вибір способу оператив-
ного лікування залежав від важкості гемора-
гічного шоку, ступеня ризику згідно класифі-
кації ASA, а також ступеня розповсюдженості 
пухлинного процесу У 7 хворих виконано ра-
дикальні оперативні втручання – гастректомія 
за Гіляревичом (2), субтотальна дистальна РШ 
(5) в модифікації Гофмейстера – Фінстерера 
(4), Болфура (2), Ру (1) з лімфодисекцією D2. 
У 16 хворих виконано паліативні операції на-
правлені на надійну зупинку кровотечі – суб-
тотальна РШ (12) в модифікації Гофмейстера-
Фінстерера (7), Болфура (3), Вітебського (1), 
Ру (1) з лімфодисекцією D1. У 14 хворих ви-
конано симптоматичні операції направлені на 
зупинку кровотечі – деваскуляризація шлун-
ку з прошиванням кровоточивої судини в дні 
пухлини. У 9  хворих дану операцію доповню-
вали накладанням переднього попередуобо-
дового ізоперистальтичного гастроентероа-
настомозу по Вельфлеру. Післяопераційна ле-
тальність на висоті кровотечі склала 12,1% (4 
хворих), причому після радикальних опера-
цій – 14,3% (1 хворий), після паліативних та 
симптоматичних операцій – 10% (3 хворих). 

Гемостаз Forrest 2 не може гарантувати без-
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пеки щодо можливого розвитку рецидиву кро-
вотечі і тому у 68 хворих оперативне втручан-
ня виконали в ранньому відстроченому пері-
оді протягом 3-6 діб з моменту госпіталізації 
після стабілізації пацієнта та проведення до-
даткових методів обстеження направлених 
на діагностику поширення пухлини та важ-
кість супутньої патології. У 26 пацієнтів вико-
нано радикальні, а у 38 паліативні та симпто-
матичні оперативні втручання. Всі радикаль-
ні оперативні втручання супроводжувалися 
D2 типом лімфодисекції. Серед радикальних 
оперативних втручань гастректомію викона-
но у 13 , дистальну субтотальну РШ – також 
у 13 хворих, в т.ч. в модифікації Гофмейстера-
Фінстерера (9), Болфура (4). Симптоматичні 
оперативні втручання включали санітарну га-
стректомію (9) та субтотальну санітарну РШ 
(33) в модифікації Гофмейстера-Фінстерера 
(20), Болфура (7), Вітебського (4), Ру (2). Піс-
ляопераційна летальність після операцій ви-
конаних в відстроченому періоді склала 4,4% 
(3 хворих), причому після радикальних опе-
рацій – 3,8% (1 хворий), після паліативних та 
симптоматичних операцій – 4,7% (2 хворих). 

Перфоративний рак шлунку. Перфора-
ція раку шлунку зустрічалася в 3,75 % випад-
ків, причому у всіх хворих розвиток даного 
ускладнення був першим проявом захворю-
вання. Всім хворим в передопераційному пе-
ріоді було виконано оглядову рентгенографію 
органів черевної порожнини, у двох хворих 
виконано пробу Хеннельта (пневмогастро-
графія) за допомогою якої було діагностовано 
пневмоперитонеум. Наступним етапом було 
проведення езофагогастродуоденоскопії в ході 
якої діагностувалась причина перфорації.

Вибір принципу оперативного лікування 
залежав в першу чергу від важкості клінічного 
перебігу перитоніту, яку визначали за допомо-
гою Мангеймського індексу перитоніту (Lin-
der M.M. et al., 1987). Всім хворим проводили 
адекватну санацію та дренування черевної по-
рожнини спареними трубчастими дренажами. 
В випадку індексу перитоніту (ІП) > 35 (2 па-
цієнти) виконано симптоматичне лікування – 
ушивання перфорації по Опелю-Полікарпову, 
при ІП < 25 (3 пацієнти) вважали за можливе 
виконання радикальної операції з врахуван-
ням розповсюдженості пухлинного уражен-
ня і стадії процесу. Одному хворому викона-

но гастректомію по Гіляревичу, одному – ра-
дикальну субтотальну РШ по Гофмейстеру-
Фінстереру, ще одному – паліативну дисталь-
ну РШ по Гофмейстеру-Фінстереру. При ІП – 
від 25 до 35 вважали за доцільне виконання 
паліативної РШ у двох хворих. Всім хворим в 
зв’язку з наявністю перитоніту обмежували-
ся виконанням лімфодисекції D1. Післяопера-
ційна летальність склала 0%.

Стеноз шлунку ракового генезу діагносто-
вано у 64 (34,63%) пацієнтів. Згідно рентгено-
логічної класифікації Лінденбратена компен-
сований стеноз выявлено у 28 (43,75 %) хво-
рих, субкомпенсований — у 25 (39,06 %), де-
компенсований — у 11 (17,19 %). 

В залежності від вираженості дефіциту вод-
ного та білкового балансу, анемії, порушень 
коагуляційної системи передопераційна під-
готовка тривала від 3 до 10 діб. Під час прове-
дення діагностичної ЕФГДС всім хворим ви-
конувалася спроба провести зонд за зону сте-
нозу для відновлення ентерального харчуван-
ня, яка була ефективна у 43 (67,18% ) хворих. 

У пацієнтів з стенозом враження пухлин-
ним процесом кардіального (С) відділу шлун-
ку відмічалось у 6 (9,4%), тіла (М) шлунку – 20 
(31,3%), антрального (А) відділу у 28 (43,7%) 
хворих. Субтотальне враження (АМ, СМ) зна-
йдено у 7 (10,9%), тотальне (СМА) у 3 (4,7%) 
хворих. 

Хірургічне лікування виконувалося в пла-
новому порядку за абсолютними показами. 
Радикальні втручання виконані у 17 (26,6%) 
хворих, які включали гастректоиію (4) за Гіле-
ровичем та субтотальну РШ по Гофмейстеру-
Фінстереру (13). У всіх випадках радикальні 
оперціїї супроводжувалися D2 лімфодисекці-
єю. Паліативні операції виконано 40 (62,5%) 
хворим. Паліативна субтотальна РШ викона-
на у 27 пацієнта в модифікації Гофмейстера – 
Фінстерера (17), Бельфура(6), Вітебського(3), 
Ру (1). Обхідний гастроентероанастомоз сфор-
мовано у 13 хворих, в модифікації Вельфлера 
(8), Більрота (3), Монастриського (2). У 7 хво-
рих було знайдено вкрай запущені форми пух-
лини, в зв’язку з чим виконано симптоматич-
ні операції – сформовано гастростоми по Ка-
деру (5) та єюностоми по Майдлю (2). Післяо-
пераційна летальність склала 4,6% (3 хворих), 
причому після радикальних операцій – 5,9% 
(1 хворий), після паліативних та симптоматич-
них операцій – 4,2% (2 хворих). 
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В и с н о в к и

1. Летальність після екстренних операцій 
на висоті триваючої та рецидивної кровотечі 
у 2 рази вища, ніж після операцій, проведених 
у ранньому відстроченому періоді, що вико-
нуються після адекватної підготовки та комп-
лексного дообстеження хворих.

2. Всім хворим на рак шлунку ускладнений 
кровотечею доцільно проводити ендоскопіч-
ну гемостатичну терапію, ефективність якої 
складає 61,9%.

3. Вибір методу оперативного лікування 
при раку шлунку ускладненим перфорацією 
залежить від Мангеймського індексу перито-
ніту, при ІП > 35 можливе виконання тільки 
симптоматичних операцій, при ІП < 25 вважа-
ли за можливе виконання радикальної опера-
ції з врахуванням розповсюдженості пухлин-
ного ураження і стадії процесу, при ІП – від 
25 до 35 вважали за доцільне виконання палі-
ативної РШ. 

4. У пацієнтів на рак шлунку ускладнений 
стенозом під час проведення ЕФГДС доціль-
но проводити зонд за зону стенозу для віднов-
лення ентерального харчування, що вдалося у 
67,18% хворих.

ОСТРЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ РАКА ЖЕЛУДКА

О.Е. Каниковский, С.П. Одарченко, И.В. Павлик

В хирургической клинике медицинского факульте-
та № 2 Винницкого национального медицинско-
го университета им. Н.И.Пирогова и хирургиче-
ском отделении Винницкого областного клиниче-
ского онкологического диспансера в течение 2005-
2011 гг. проходило лечение 185 больных с острыми 
осложнениями рака желудка. Кровотечение вы-
явлено у 114 (61,62%), стеноз – 64 (34,63%), пер-
форация – 7 (3.75%) больных. Среди больных ра-
ком желудка, осложненного кровотечением, у 105 
проводили эндоскопическую гемостатическую те-
рапию, эффективность которой составила 61,9%. 
Оперативное лечение на высоте профузного или 
рецидивного кровотечения выполнено у 37, а у 68 
– в раннем отсроченном периоде. Послеопераци-
онная летальность составила 6,1%. Выбор метода 
оперативного лечения у 7 больных перфоратив-
ным раком желудка зависел от Мангеймовского 
индекса перитонита. У 3 больных с индексом <25 
выполнено радикальное оперативное лечение. 
Всем другим пациентам выполнены симптомати-
ческие и паллиативные операции. Послеопера-
ционная летальность составила 0%. У пациентов 
раком желудка осложненным стенозом во время 
проведения ФГДС проводили зонд за зону стено-
за для возобновления энтерального питания, ко-
торое удалось в 67,18% больных. Радикальноеле-
чение выполнено у 17 (26,6%), паллиативное – 40 

(62,5%), симптоматическое – 7 (10,9%) больных. 
Послеоперационная летальность составила 4,6%. 

Ключевые слова: рак желудка, кровотечение, перфо-
рация, стеноз.

ACUTE COMPLICATIONS OF STOMACH CANCER

О.Е. Kanikovsky, S.P. Odarchenko, I.V. Pavlyk

In the surgical clinic of the medical faculty № 2 National 
M.I. Pirogov memorial Medical University in Vinnit-
sa and surgical department of Vinnitsa regional clini-
cal oncology dyspancer during 2005-2011 were treat-
ed 185 patients with acute complications of stomach 
cancer. Bleeding was found in 114 (61.62%), steno-
sis – 64 (34.63%), perforation – 7 (3.75%) patients. 
Among patients with stomach cancer complicated by 
hemorrhage in 105 conducted endoscopic hemostat-
ic therapy, whose effectiveness was 61.9%. Opera-
tive treatment of patient with active spurting or recur-
rent bleeding performed in 37 patients and in 68 sur-
gery performed in early period. Postoperative mortal-
ity was 6.1%.The method of surgical treatment in 7 
patients with perforative gastric cancer depended on 
Manheym index of peritonitis. In 3 patients with an in-
dex <25 performed radical surgery. All other patients 
had symptomatic and palliative surgery. Postopera-
tive mortality was 0%. In patients with cancer com-
plicated by stomach outlet obstruction during endo-
scopic investigation were attempt to condact the area 
of   stenosis to restore enteral nutrition, which could in 
67.18% of patients. Radical interventions performed 
in 17 (26.6%), palliative – 40 (62.5%) patients, symp-
tomatic – 7 (10.9%). Postoperative mortality was 
4.6%

Key words: gastric cancer, bleeding, perforation, stomach 
outlet obstruction.
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Среди острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости острый панкреа-
тит (ОП) стабильно занимает третье место, 
уступая лишь аппендициту и холециститу [1, 
2, 8]. Одним из грозных и недостаточно изу-
ченных осложнений ОП является образова-
ние острых эрозий, язв желудка и двенадцати-
перстной кишки (ДПК). По данным ряда от-
ечественных авторов [3, 4, 6] возникновение 
острых гастродуоденальных язв и эрозий у 
больных ОП наблюдается у 8-24% пациентов. 
При систематическом эндоскопическом об-
следовании острые эрозии и язвы выявляют у 
2/3 больных [6]. Кровоточащие острые эрозии 
и язвы слизистой оболочки желудка наблюда-
ются у 6-34% больных [3, 6]. Не до конца оста-
ются решенными вопросы диагностики, мето-
дов лечения, хирургической тактики. Про ак-
туальность проблемы свидетельствуют пока-
затели летальности, которая при данной пато-
логии достигает 80% [5, 7]. 

Ц е л ь  настоящей работы – сравнитель-
ная оценка методов лечения острых изъязвле-
ний желудка и ДПК у больных деструктивным 
панкреатитом по показателям ферментно-
иммунологического спектра крови.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Под наблюдением находились 87 пациен-
тов острым деструктивным панкреатитом  
(ОДП), состояние которых было отягощено 
об ра зованием острых эрозий и язв желудка 
ДПК. Среди больных преобладали мужчины 
(70%) в возрасте от 36 до 58 лет. Все больные 
распределены на две группы. 

В I группу (контрольную) включены 44 
больных, кото рым проведено общепринятое 
противоязвенное лечение по су ществующим 
схемам. Во II группу (основную) включено 
43 боль ных, у которых к общепринятое лече-
ние комбинировали с методами озонотерапии 
в виде флаторизации озоно-кислородной сме-
сью эрозивно-язвенных поражений желудка 
и ДПК с последующей инсуфляцией озони-
рованной дистиллированной водой через на-
зогастральный зонд. Диагноз острых изъяз-
влений желудка и ДПК диагностировался на 
основе клинических, лабораторных данных и 
фиброгастродуоденоскопии (ФГДС).

Озонированную дистиллированную воду 
получали путем барботажа озонокислород-
ной смеси через изотонический раствор на-
трия хлорида в течение 10 минут. Насыще-
ние раствора озонокислородной смесью про-
водили при помощи аппарата «Озон УМ-80» 
(Харьков). Озонированный физиологический 
раствор вводили внутривенно со скоростью 
80 капель в минуту с концентрацией озона 5-7 
мг/л. Объем внутривенной инфузии озониро-
ванного физиологического раствора не пре-
вышал 400 мл в сутки. Сеансы повторяли еже-
дневно курсом 4-5 дней. Через назогастраль-
ный зонд из поливинилхлорида (диаметр 2,5 
мм, длина 1 м) вводили дистиллированную 
озонированную воду по 100 мл 3 раза в день. 
После извлечения зонда больные принимали 
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перорально озонированную дистиллирован-
ную воду по 100 мл 3 раза в день.

Для изучения метаболических характери-
стик клеток в сопоставлении с их функцио-
нальными свойствами и струк турными нару-
шениями определяли цитохимическую актив-
ность панкреатической амилазы (α-амилаза) 
и липазы спектрофотометрическим методом 
на аппарате MAXMAT (Франция). 

Изучение иммунного статуса проводилось 
по 3 основным параметрам иммунитета – фа-
гоцитарному, клеточному (лимфоцитарному) 
и гуморальному. 

Иммунный статус определяли по следую-
щим параметрам: 

– определение фагоцитарной активности 
(ФГА);

– определение относительного и абсолют-
ного содержания основных популяций лим-
фоцитов – CD3, CD4, CD8; 

– оценка уровня 3 классов сывороточных 
иммуноглобулинов – A, M, G по методу Ман-
чини.

Цифровой материал обрабаты вали мето-
дом вариационной статистики с выведением 
кри терия Стьюдента. Достоверным считали 
показатели при Р<0,05. 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

Иммунограмма у всех больных обеих групп 
при поступлении в стационар характеризует-
ся умеренным снижением или нормальным 
абсолютным числом лимфоцитов перифери-
ческой крови (1604±128 кл/мкл), нормаль-
ным или умеренно сниженным относитель-
ным числом Т-лимфоцитов (42,9±2,69 кл/
мкл), умеренным угнетением способности 
Т-лимфоцитов к бласттрансформации под 
воздействием неспецифического митоге на 
ФГА (индекс стимуляции бласттрансфор ма-
ции 17,5±1,5), от но сительного числа В-лим-
фоцитов (16,0±2,0%), умеренным повы ше-
нием уровня IgM (1,31±0,12 г%), сниже-
нием уровня IgA (2,19±0,12 г%) и IgG 
(9,88±0,63 г%). Возрастало соотношение 
СД8±/СД4± до 0,41±0,06 как за счет увеличе-
ния Т-супрессоров, так и за счет уменьшения 
Т-хелперов.

Умеренное снижение абсолютного чис-
ла лимфоцитов периферической крови 
(1440±280 кл/мкл) при отсутствии функци-
онально неполноценных микрофагов (мета-

миелоцитов, миелоцитов) в сочетании с нор-
мальной супрессорной активностью или ее 
незначительным повышением расценивалось 
как начальная стадия ОДП.

У больных контрольной группы на фоне тра-
диционного лечения отмечается значительное 
снижение относительного числа лимфоцитов, 
абсолютного (910±66 кл/мкл) и относительно-
го числа Т-лимфоцитов (38,62±2,29%), относи-
тельного числа В-лимфоцитов (13±1,8%), угне-
тена способность Т-лимфоцитов к бластной 
трансформации на ФГА. Растет и соотноше-
ние СД8±/СД4± (0,87±0,28), снижается уро-
вень IgA (2,04±0,14 г%) и IgG (8,23±0,44 г%). 

Таким образом, острый деструктивный 
панкреатит, осложненный острыми язвами и 
эрозиями желудка и ДПК, сопровождается 
характерными изменениями в иммунной си-
стеме, тяжесть и степень которых коррелиру-
ет не только с нозологической формой заболе-
вания, сколько с распространенностью гной-
ного процесса в брюшной полости. 

По мере генерализации инфекции в брюш-
ной полости прогрессивно уменьшаются от-
носительное и абсолютное число лимфоцитов, 
Т- и В-лимфоцитов, количество трансформи-
рованных под воздействием неспецифическо-
го митогена ФГА Т-лимфоцитов, переварива-
ющая активность микрофагов, уровень IgA и 
IgG, растет супрессорная активность лимфо-
цитов.

Следовательно, у больных ОДП развивает-
ся состояние вторичного иммунодефицита с 
поражением всех звеньев иммунитета.

При изучении показателей иммунитета в 
контрольной и основной группе через 7 су-
ток после начала лечения мы получили сле-
дующие данные (табл. 1.): в основной груп-
пе показатели СД3, СД4, уровни иммуногло-
булинов, а также фагоцитарный индекс (ФИ) 
и фагоцитарное число (ФЧ) нормализуют-
ся гораздо раньше, чем в контрольной груп-
пе. Так число лимфоцитов через неделю по-
сле лечения в основной группе составляет 
15,9±1,1%, а в контрольной 19,7±1,7% при 
t=1,88, р>0,05, количество СД3 41,7±3,54 
против 62,1±3,2 при t=4,27, р<0,001, отно-
шение СД8 к СД4 0,38±0,04 против 0,42±0,02 
при t=0,89, р>0,05, уровень IgА 2,17±0,11 
г% против 2,24±0,24 г% при t=0,27, р>0,05, 
IgМ 1,22±0,09 г% против 1,48±0,09 г% при 
t=1,88, р>0,05, IgG 9,72±0,43 г% против 
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12,54±0,84 г% при t=2,98, р<0,01, ФИ 62,3±1,2 
против 79±7,1 при t=2,32, р<0,01, ФЧ 8,6±0,4 
против 11,5±1,0 при t=2,69, р<0,01.

При поступлении у всех больных наблю-
далось достоверное повышение уровня липа-
зы и α-амилазы (табл. 2.), при чем существу-
ет четкая линейная корреляция (r=0.99 при 
p<0,05) между ними. Так, через 7 суток после 
проведения лечения в основной группе по-
казатель липазы равнялся 47,4±9,4, а в кон-
трольной 95,8±13,7 (при норме 0-30), а уро-
вень панкреатической амилазы 110,1±13,5 
против 164,7±156,7 (норма 0-96). Таким обра-
зом, применение комбинированных методов 
озонотерапии в комплексном лечении острых 
язв и эрозий гастродуоденальной зоны позво-
ляет уже к 7 суткам значительно понизить по-
казатели ферментемии.

При эндоскопическом исследовании у 44 
(51%) больных изъязвления локализовались в 
желудке, у 10 (12%) в ДПК, у 33 (37,9%) боль-
ных они поражали желудок и ДПК. Острые 

эрозии были обнаружены у 28 (32,1%) боль-
ных, острые язвы у 17 (19,5 %), у 42 (48,2%) 
отмечено сочетание острых эрозий и язв. Пре-
имущественно острые язвы располагались в 
антральном отделе желудка – у 43 (49,5%), а 
эрозии в луковице двенадцатиперстной киш-
ки – у 28 (32,1%) больных.

По данным эндоскопического мониторин-
га в 1 группе на 8-9 сутки у 62 (71,1%) пациен-
тов отмечено заживление острых эрозий, язв. 
Во 2 группе у 73 (83,9%) паци ентов заживле-
ние острых эрозий, язв отмечено к 5-6-м сут-
кам, у 14 (16,1%) – к 8 суткам. Замедление за-
живления изъязвлений слизи стой оболочки 
в обеих группах обусловлено тяжестью забо-
левания, ставшей причиной их образования.

В основной группе у 5 (13,7%) и у 8 (18,2%) 
контрольной группе больных образование 
острых эрозий и язв осложнилось развитием 
острого желудочно-кишечного кровотечения. 
Кровотечение из острых язв и эрозий желудка и 
ДПК консервативными методами остановлено у 

Таблица 1.
Состояние гуморального и клеточного иммунитета в сравниваемых группах больных ОДП

Показатель
До лечения Через 7 суток

Контрольная группа
(n=44)

Основная группа
(n =43)

Контрольная группа
(n=44)

Основная группа
(n=43)

Лимфоциты 17,5±1,1 18,1±0,8 19,7±1,7 15,9±1,1

СД3± 43,76±4,4 42,14±3,6 62,1±3,2 41,7±3,54

СД8±/СД4± 0,49±0,02 0,47±0,03 0,42±0,02 0,38±0,04

Уровень IgA 1,89±0,2 1,91±0,2 2,24±0,24 2,17±0,11

Уровень IgM 1,00±0,08 0,99±0,09 1,48±0,09 1,22±0,09

Уровень IgG 9,42±0,76 9,38±0,62 12,54±0,84 9,72±0,43

ФИ 65±5,1 64±4,3 79±7,1 62,3±1,2

ФЧ 6,8±0,7 6,4±0,8 11,5±1,0 8,6±0,4

Таблица 2.
Показатели ферментов у больных ОДП

Показатель
До лечения Через 7 суток

Контрольная группа
(n=44)

Основная группа
(n=43)

Контрольная группа
(n=44)

Основная группа
(n=43)

Липаза 220,4±13,7 211,8±14,6 95,8±13,7 47,4±9,4

α-амилаза 431,1±17,2 412,8±11,5 164,7±15,7 110,1±13,5
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всех больных основной группы. При ФГДС вы-
явлены множественные острые эрозии и язвы 
желудка и ДПК.

По поводу рецидива желудочно-кишечного 
кровотечения прооперированы 3 больных 
контрольной группы: выполнено иссечение и 
прошивание кровоточащих острых язв желуд-
ка с селективной ваготомией. Успешным хи-
рургическое вмешательство оказалось толь-
ко у одного больного (послеоперационная ле-
тальность 66,7%). 

Средние сроки лечения больных в основ-
ной группе составляли 22,1 койко-дня, в кон-
трольной – 29,4.

Таким образом, использование общепри-
нятых методов лече ния острых язв и эрозий 
гастродуоденальной зоны, обеспечивает поло-
жительный эффект только к 8-9 суткам, в то 
вре мя как озонотерапия позволяет достичь его 
к 5-6 суткам. Тенденция к нор мализации ис-
следованных показателей совпадает в основ-
ном со сроками заживления острых язв и эро-
зий желудка и двенадца типерстной кишки.

В ы в о д ы

1. При остром деструктивном панкреатите 
у большинства больных на фоне лейкоцитоза, 
лимфопении имеются выраженные изменения 
в 3 основных звеньях иммунитета – фагоци-
тарном, клеточном и гуморальном, а именно 
повышена функциональная способность ней-
трофилов, снижение количество Т-хелперов и 
В-лимфоцитов, повышение уровня IgA.

2. Применение комбинированных мето-
дов озонотерапии на фоне стандартного ле-
чения позволяет достичь нормализации по-
казателей иммунитета, ферментов и ускоряет 
заживление острых язв и эрозий верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта на 3 су-
ток по сравнению с общеприняты ми способа-
ми лечения, сократить средний койко-день на 
7,2±1,3.

ФЕРМЕНТНО-ІМУНОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ПРИ 
ЛІКУВАННІ ГОСТРИХ ВИРАЗОК ШЛУНКА ТА 
ДВЕНАДЦАТИПАЛОЙ КИШКИ У ХВОРИХ НА 
ГОСТРИЙ ДЕСТРУКТИВНИЙ ПАНКРЕАТИТ

І.Є. Верхулецький, Ю.Г. Луценко, Є.І. Верхулецький, 
Д.М. Синепупов, Д.В. Карпегин

Проведена порівняльна оцінка результатів лікуван-
ня гострих ерозій і виразок гастродуоденальної 
зони при гострому деструктивному панкреатиті: 

у 44 хворих застосували загальноприйняті методи, 
у 43 – до загальноприйнятого лікування включали 
озонотерапію. Для контролю ефективності ліку-
вання застосовували ендоскопічний моніторинг, 
вивчали цито-біохімічні показники активності пан-
креатичної амілази, ліпази і імуного статусу. Вста-
новлено, що озонотерапія забезпечує прискорен-
ня загоєння гострих ерозій та виразок в середньо-
му на 3 доби з одночасним наближенням до норми 
досліджених цито-біохімічних показників.

Ключові слова: гострий деструктивний панкреатит, 
озон, гострі ерозії, виразки.

THE ENZYMIC-IMMUNOLOGICAL ASPECTS 
AT TREATMENT OF ACUTE ULCERATES OF 
GASTRO-DUODENAL AREA AT PATIENTS 
BY ACUTE DESTRUCTIVE PANCREATITIS

I.Y. Verkhuletski, Y.G. Lutsenko, Y.I. Verkhuletski, 
D.N. Sinepupov, D.V. Karpegin

The comparative estimation of results of treatment of 
acute erosions and ulcers gastroduodenal area is con-
ducted at a acute destructive pancreatitis: at 44 pa-
tients were applied by the generally accepted meth-
ods, at 43 – ozonetherapy included to the generally 
accepted treatment. For control of efficiency of treat-
ment applied the эндоскопический monitoring, stud-
ied the cyto-biochemical indexes of activity of pancre-
atitis amylase, lipase and immunity status. It is set that 
ozonetherapy provides the acceleration of cicatrisa-
tion of acute erosions and ulcers on the average on 3 
days with the simultaneous approaching to the norm 
of investigational cyto-biochemical indexes.

Key words: acute destructive pancreatitis, ozone, acute 
erosions, ulcers.
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Лікування колоректального раку (КРР) – 
це гостро актуальна проблема всесвітнього 
масштабу. Світова статистика свідчить, що 
кожного року на нашій планеті реєструється 
близько 800 тисяч нових випадків КРР, із них 
більше половини (440 тисяч людей) помира-
ють [2]. Спостерігається постійне зростання 
захворюваності на КРР. Найвищі показники 
захворюваності реєструють у економічно роз-
винених країнах: США, Канаді, Японії, Ав-
стралії, Новій Зеландії, у країнах західної Єв-
ропи (Австрія, Німеччина, Данія) [3, 7].

 Що стосується нашої країни, колоректаль-
ний рак входить в п’ятірку найпоширеніших 
злоякісних новоутворень. В Україні захворю-
ваність на КРР і смертність від нього невпин-
но зростають. Згідно уточнених даних Націо-
нального канцер-реєстру України за 2009 рік, 
в структурі захворюваності на злоякісні ново-
утворення в чоловіків рак ободової та прямої 
кишок посідає відповідно 6 і 5 місця, в жінок – 
4 і 7 місця. В структурі смертності від злоякіс-
них новоутворень патологія ободової та пря-
мої кишок займає 5 і 4 місця серед чоловіків, 3 
і 4 місця – у жінок [4]. 

У Закарпатській області в 2009 році захво-
рюваність на рак ободової кишки становила 
13,62, прямої – 11,04 на 100 тисяч населення, 
що свідчить про один із найнижчих рівнів на 
Україні. Але тенденції до її зменшення немає. 
В 2010 році (оперативна інформація Націо-
нального канцер-реєстру) в області виявили 
332 нові випадки колоректального раку, з них 
154 – прямої, 178 – ободової кишки. На момент 
встановлення діагнозу близько 40% пацієн-
тів мали 3-4 стадії захворювання з наявністю 

регіонарних і віддалених метастазів. Не про-
жили одного року з встановленим у 2009 році 
діагнозом більше 30% хворих [4]. В зв’язку з 
цими невтішними результатами покращення 
ранньої діагностики та лікування КРР є над-
звичайно важливим завданням. 

Колоректальний рак відносять до поліетіо-
логічних захворювань. До основних факторів 
ризику належить вік старший 50 років, стать 
(більше хворіють чоловіки), «західний» стиль 
харчування, паління, алкоголізм, гіподина-
мія та ожиріння, спадковість, генетичні син-
дроми (сімейний дифузний поліпоз, синдроми 
Пейтца-Егерса, Гарднера, хвороба Тюрка та 
ін.), захворювання товстої кишки [1, 2, 7], а та-
кож багато інших, менш вивчених, факторів, 
які постійно досліджуються. Серед передпух-
линних захворювань чільне місце займають 
колоректальні аденоми, які належать до об-
лігатних передракових станів. На думку осно-
вної маси науковців, більшість аденокарци-
ном розвивається із доброякісних аденом. По-
тенціал злоякісності аденоми зростає зі збіль-
шенням розмірів та переважанням ворсинча-
того компоненту в їх морфологічній структу-
рі [2, 5]. У групу підвищеного ризику розвитку 
КРР включаються пацієнти, що страждають 
на неспецифічний виразковий коліт та хворо-
бу Крона. Рак на фоні цих захворювань ста-
новить лише 1% від усіх випадків КРР. Ризик 
пухлинної трансформації значно збільшуєть-
ся після 8-10 років хвороби [1, 7]. До патології, 
що підтримує хронічне запалення і сприяє по-
ступовому переродженню слизової, деякі вче-
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ні відносять хронічні неспецифічні та специ-
фічні коліти, запальні пухлини, дивертикуляр-
ну хворобу кишківника. Ризик КРР зростає в 
пацієнтів, котрі раніше перенесли рак ободо-
вої кишки, жіночих геніталій або грудної зало-
зи [2, 7].

Незадовільні результати лікування хворих 
із колоректальною патологією, високий рі-
вень післяопераційних ускладнень та леталь-
ності вимагають в першу чергу покращува-
ти ранню діагностику передракової патоло-
гії. Передпухлинні захворювання кишки мо-
жуть довго, іноді на протязі всього життя, ніяк 
не проявлятися і діагностуватися випадково 
під час проведення колоноскопії. Організова-
ні програми обстеження пацієнтів без скарг і 
клінічних проявів дозволяють виявляти ново-
утворення на ранніх стадіях та успішно ліку-
вати їх, попереджаючи виникнення злоякіс-
них пухлин [1, 3, 5, 7]. 

М е т а  р о б о т и  – визначити часто-
ту злоякісних захворювань, які розвиваються 
на фоні доброякісної передпухлинної патоло-
гії, проаналізувавши гістологічно верифікова-
ні злоякісні пухлини прямої та товстої кишок 
за п’ять років.

М а т е р і а л  т а  м е т о д и

Протягом 2007-2011 років під нашим спо-
стереженням перебували 695 пацієнтів ві-
ком від 27 до 88 років (середній вік становив 
62,9±8,6 років) з гістологічно підтвердженим 
діагнозом злоякісної пухлини прямої та обо-
дової кишок. Чоловіків було 375 (54%), жі-
нок – 320 (46%). Середній вік чоловіків стано-
вив 63,4±8,3 роки, а жінок – 62,5±8,9 років. В 
дослідження включили хворих, які обстежу-
вались та лікувались у хірургічному відділен-
ні та ендоскопічному кабінеті Закарпатсько-
го обласного клінічного онкологічного дис-

пансера. 604 (86,9%) пацієнта перенесли ра-
дикальні та паліативні оперативні втручання, 
інші отримали променеву, хіміотерапію або 
відмовились від спеціального лікування. При 
протипоказах до всіх видів лікування призна-
чалась симптоматична терапія.

Анамнестичні дані пацієнтів збирали на 
основі історій хвороб. Гістологічні заключен-
ня набирали з операційних та ендоскопіч-
них журналів. У патоморфологічній лабора-
торії після макроскопічного опису визначав-
ся гістологічний тип пухлини, оцінювався сту-
пінь диференціації клітин та рівень інвазії. Це 
впливало на подальшу тактику лікування па-
цієнтів. 

У більшості хворих на момент звернення 
до лікарні вже були доволі виражені загальні 
симптоми онкозахворювання – загальна слаб-
кість, відсутність апетиту, втрата маси тіла, 
анемія, дискомфорт у череві (здуття, біль), пе-
ріодична нудота та ін. Аналізували наступні 
дані пацієнтів: вік, стать, локалізація пухлини 
в кишці, гістологічний тип новоутворення. Ми 
брали до уваги порушення акту дефекації (за-
крепи, проноси), що є характерною скаргою 
при колоректальній патології, та наявність па-
тологічних домішок у калових масах (кров, 
слиз, гній). Фіксували випадки виникнення 
КРР на фоні передракових захворювань киш-
ківника.

Аналіз отриманих результатів проводився 
за допомогою середовища для статистичних 
обчислень R 2.13.0 [6]. За критерій статистич-
но значимих відмінностей прийнято p<0,05.

Р е з у л ь т а т и  т а  о б г о в о р е н н я

За віковими показниками частка пацієнтів 
до 50 років становила тільки 9,9%. (табл. 1):

Після 50 років захворюваність різко зросла, 
найбільше (34,7%) хворих було в діапазоні 60-

Таблиця 1.
Розподіл пацієнтів по віково-статевих групах

Стать
Вік, роки

Всього:
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Чоловіча — 7 (1,1%) 23 (3,3%) 92 (13,2%) 135 (19,4%) 104 (14,9%) 14 (2,1%) 375 (54,0%)

Жіноча 2 (0,3%) 11 (1,6%) 25 (3,6%) 77 (11,0%) 106 (15,3%) 87 (12,5%) 12 (1,7%) 320 (46,0%)

Всього 2 (0,3%) 18 (2,7%) 48 (6,9%) 169 (24,2%) 241 (34,7%) 191 (27,4%) 26 (3,8%) 695 (100%)
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69 років. Значної різниці в статевому розподілі 
пацієнтів не спостерігали: чоловіків було 375 
(54%), жінок – 320 (46%). 

Очікуваним є близьке до експоненціаль-
ного зростання імовірності захворюванос-
ті при збільшенні віку. Однак в реальній си-
туації на картину розподілу пацієнтів за віком 
накладається вікова структура населення За-
карпатської області загалом, яка характеризу-
ється прогнозованим, близьким до експонен-
ціального зменшенням кількості людей похи-
лого віку. Таким чином, існує значна імовір-
ність відхилення від нуля коефіцієнту асиме-
трії та очікується додатній коефіцієнт ексцесу 
для вікового розподілу пацієнтів із занедбани-
ми раками. Це судження підтвердилось харак-
терною формою функції густини імовірнос-
ті (див. рис.). Коефіцієнт асиметрії для дано-
го емпіричного розподілу становить -0,561, а 
коефіцієнт ексцесу – +0,236.

Встановлено, що розподіл пацієнтів із ко-

лоректальним раком за віком відповідає тео-
ретично обгрунтованому, за винятком спосте-
реженої недостатної кількості хворих віком 
63-65 років порівняно із прогнозованою кіль-
кістю, що може бути зумовлено як особливос-
тями вікового розподілу населення Закарпат-
ської області, так і випадковістю.

 Із загальної кількості злоякісних пухлин 687 
(98,8%) були поодинокими, у вісьмох (1,2%) 
випадках спостерігали мультицентричний рак 
(із них п’ять – одночасна наявність пухлин 
прямої та сигмоподібної кишок, два – прямої 
та сліпої кишок, один – прямої та низхідної ки-
шок). Серед поодиноких пухлин у 397 (57,8%) 
пацієнтів діагностовані пухлини прямої киш-
ки та ректосигмоїдного згину, в 189 (27,5%) – 
новоутворення лівої половини ободової киш-
ки, в 101 (14,7%) – правої половини. Таким чи-
ном, згідно наших результатів, 85,3% колорек-
тального раку розташовані в прямій та лівій 
половині ободової кишок. 

 У 40 (5,8%) хворих під час ендоскопічно-
го обстеження одночасно зі злоякісною пух-
линою діагностовані доброякісні аденоми. 
Більш ніж в половині випадків вони локалізу-
вались в тому ж сегменті, що й пухлина, або в 
суміжному відділі кишки. Поліпи були пооди-
нокими в 23 (57,5%) випадках, в кількості 2-5 – 
в 15 (37,5%) випадках, у двох (5,0%) пацієнтів 
спостерігали множинні поліпи. 

Дванадцятеро (1,7%) пацієнтів перенесли 
раніше операції з приводу колоректального 
раку. Рецидиви злоякісної пухлини спостері-
гали у вісьмох (1,2%) хворих.

Порушення акту дефекації спостерігали в 
287 (41,3%) пацієнтів: 127 (18,3%) – чергуван-
ня закрепів та проносів, 98 (14,1%) – лише за-
крепи, 62 (8,9%) – лише проноси. Патологіч-
ні домішки виявляли майже у половини хво-
рих: в переважній більшості це була свіжа або 
трансформована кров – 259 (37,3%), 48 (6,9%) 

Таблиця 2. 
Таблиця спряженості порушень дефекації в пацієнта із виділенням слизу

Виділення слизу
Скарги

відсутні чергування закрепів 
із проносами закрепи проноси

відсутнє 175 (97,2%) 55 (96,5%) 36 (83,7%) 22 (81,5%)

наявне 5 (2,8%) 2 (3,5%) 7 (16,3%) 5 (18,5%)

Рис. Крива густини імовірності емпіричного 
розподілу хворих за віком, згладжена за допомогою 
функції Гаусса
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пацієнтів скаржились на виділення слизу, гній 
спостерігався у п’ятьох (0,7%) хворих. Ізольо-
ване виділення патологічних домішок виявля-
ється рідко, в основному наявність крові, сли-
зу поєднується з розладами випорожнення. В 
11 (1,6%) пацієнтів пухлина проявилася лише 
виділенням крові без будь-яких інших проявів 
захворювання. 

При аналізі зв’язків між локалізацією пух-
лини та кишковими скаргами отримали вияв-
лений статистично значимий зв’язок між скар-
гами пацієнта на порушення акту дефекації з 
виділенням слизу (табл. 2.):

Таким чином, виділення слизу супроводжу-
валось наявністю скарг на порушення дефека-
ції (p=0,000478). 

При патогістологічному дослідженні вия-
вили наступні гістологічні форми злоякісних 
пухлин: аденокарцинома різного ступеня ди-
ференціації клітин (G 1-3) – у 651 (93,7%) ви-
падку, слизова аденокарцинома – 23 (3,3%), 
плоскоклітинний рак – сім (1,1%), два (0,3%) – 
неаргентофільний карциноїд, один (0,1%) – 
метастаз меланоми плеча в сліпу кишку, один 
(0,1%) – саркома, недиференційований рак – 
10 (1,4%) випадків. 

Встановили, що в 117 (16,8%) пацієнтів ко-
лоректальний рак виникав на фоні доброякіс-
них передпухлинних захворювань. Розподіл 
діагностованої передракової патології наведе-
ний у таблиці 3:

Як бачимо, серед передракових захворю-
вань переважну більшість (93,1%) займають 
різні типи аденом. Найчастіше малігнізують-
ся ворсинчаті аденоми, гістолог в багатьох ви-
падках встановлює високодиференційовану 
аденокарциному, що відповідає теорії багато-
ступінчатого канцерогенезу при поступовому 
переродженні аденоми. Пухлини на стадіях 
Тis (cancer in situ) і Т1 (коли рак обмежувався 
слизовою оболонкою та підслизовим шаром) 
встановлений у 11 (10,1%) аденомах, що ста-
новить лише 1,6% від загальної кількості зло-
якісних новоутворень. 

Узагальнені результати статистичного ана-
лізу досліджуваних параметрів (вік, стать, ло-
калізація пухлини, передракові захворювання 
кишківника) наведені в таблиці 4.

Статистична значимість залежності наяв-
ності передракових захворювань від статі па-
цієнта (p=0,040) є достатньо близькою до рів-
ня значимості α=0,05, тому є підстави говори-

Таблиця 3.
Колоректальний рак на фоні передпухлиних захворювань

Захворювання Кількість випадків, n (%)

Малігнізовані аденоми 109 (93,1%)

Виразковий коліт 3 (2,6%)

Дифузний поліпоз 2 (1,7%)

Рецидиви після поліпектомій 3 (2,6%)

Всього 117 (100%)

Таблиця 4.
Статистичні значимості зв’язків між досліджуваними параметрами

Локалізація Кровотечі Передракові захворювання

Стать p=0,170 (точний 
критерій Фішера)

p=0,239 (точний 
критерій Фішера)

p=0,040 (точний 
критерій Фішера)

Вік p=0,066 (однофакторний 
дисперсійний аналіз)

p=0,529 (критерій 
Стьюдента)

p=0,876 (критерій 
Стьюдента)

Локалізація — p=1,559×10-6 (критерій 
хі-квадрат)

p=0,431 (точний 
критерій Фішера)

Кровотечі — — p=7,811×10-5 (точний 
критерій Фішера)
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ти про більшу частку передракової захворю-
ваності у жінок (в порівнянні з чоловіками), 
однак для ствердження даної гіпотези потріб-
ні додаткові дослідження.

Виявлено залежність імовірності крово-
теч від локалізації пухлини та наявності пе-
редракових захворювань. Ця залежність ста-
ла об’єктом нашого інтересу та була проана-
лізована детально за допомогою логістичної 
регресії. Чутливість побудованої моделі стано-
вить 0,405, специфічність – 0,815, а коефіцієн-
ти та їх статистичні показники наведені у та-
блиці 5:

Аналіз моделі довів, що статистично зна-
чимо збільшують імовірність виявлення кро-
вотеч випадки локалізації пухлини в прямій 
кишці, ректосигмоїдному куті, сигмоподібній, 
низхідній кишках та селезінковому куті (у по-
рівнянні із випадком пухлини у висхідному 
відділі p<0,05).

Виконаний пошук зв’язків між видом пе-
редракової патології та статтю, віком, лока-
лізацією, кровотечами виявив лише один ста-

тистично значимий – із наявністю кровотеч 
(табл. 6.).

Так, при малігнізованих тубулярних аде-
номах частота виникнення кровотеч скла-
ла 52,63%, при малігнізованих тубулярно-
ворсинчатих аденомах – 26,67%, при малігні-
зованих ворсинчатих аденомах – 49,21%. 

Слід зазначити, що середній вік пацієн-
тів із передпухлинною патологією був біль-
ший 60 років, але при аналізі трьох випадків 
КРР на фоні виразкового коліту виявили, що 
ці хворі значно молодші: середній вік склав 
41,0±6,7 років. КРР на фоні виразкового колі-
ту та дифузного поліпозу виникав після бага-
тьох (більше 10) років хвороби. Один пацієнт 
із аденокарциномою та дифузним поліпозом 
в анамнезі переніс дві операції з приводу ко-
лоректального раку та раку тонкої кишки. Ре-
цидиви після ендоскопічних поліпектомій ви-
никали через два, три і п’ять років. Двоє хво-
рих з’являлись на контроль регулярно (раз на 
рік), і були вчасно прооперовані. Один паці-
єнт п’ять років на контроль не з’являвся, за-

Таблиця 5.
Коефіцієнти моделі логістичної регресії для залежності виявлення кровотеч 

від локалізації пухлини та наявності передракових захворювань

Коефіцієнт Стандартна 
похибка Z-величина Статистична 

значимість (p)

Зсув 2,3303 0,528 4,414 1,02×10-5

Локалізація – низхідна -1,4075 0,6456 -2,18 0,029242

Локалізація – печінковий кут -0,5493 0,7213 -0,762 0,446327

Локалізація -поперечна -0,944 1,2364 -0,764 0,445153

Локалізація -пряма -1,949 0,5383 -3,621 0,000294

Локалізація – ректо-сигмоїдний кут -2,3797 0,5936 -4,009 6,10×10-5

Локалізація –селезінковий кут -1,857 0,6685 -2,778 0,005473

Локалізація -сигмоподібна -1,3306 0,562 -2,367 0,017912

Локалізація -сліпа -0,2521 0,9256 -0,272 0,785353

Передракові захворювання – наявні -0,8207 0,2153 -3,812 0,000138

Таблиця 6.
Статистичні значимості зв’язків між видом передракової патології та іншими параметрами

Стать Вік Локалізація Кровотечі

Передракова 
патологія

p=0,117 (точний 
критерій Фішера)

p=0,220 (однофакторний 
дисперсійний аналіз)

p=0,496 (точний 
критерій Фішера)

p=0,000369 точний 
критерій Фішера)
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хворювання було діагностоване в четвертій 
стадії, з наявністю віддалених метастазів. 

В и с н о в к и

1. Після 50-річного віку захворюваність на 
колоректальний рак збільшується у десять ра-
зів. 

2. Порушення акту дефекації спостерігали 
в хворих на колоректальний рак у 287 (41,3%) 
випадках. 

3. Із патологічних домішок виділення крові 
спостерігали в 259 (37,3%) хворих, слизу – в 48 
(6,9%) пацієнтів. 

4. У 117 (16,8%) пацієнтів колоректальний 
рак виник в процесі переродження доброякіс-
них передпухлинних захворювань, 109 (93,1%) 
із яких були аденомами.

5. Імовірність виявлення кровотеч зростає 
при локалізації пухлини в прямій кишці та лі-
вій половині товстої кишки (p<0,05), а також 
при наявності раку на фоні передракових за-
хворювань кишківника (p=0,000369).

ВОЗМОЖНЫЕ ПРЕДИКТОРЫ 
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА

В.И. Русин, А.В. Сочка

В работе приведены результаты анализа 695 пациен-
тов с гистологически верифицированными злока-
чественными опухолями прямой и толстой кишки. 
Проанализированны возрастные и половые пока-
затели больных, их жалобы, локализация и гистоло-
гические типы опухолей, диагностированные пре-
допухолевые заболевания кишечника. В результа-
те обработки показателей получены статистиче-
ски значимые отличия и причинно-следственные 
связи между некоторыми параметрами, на основа-
нии которых определены характерные для коло-
ректального рака показатели.

Ключевые слова: колоректальный рак, предраковые 
заболевания, аденома.

POSSIBLE PREDIKTORS OF COLORECTAL 
CANCER 

V.I. Rusyn, A.V. Sochka

The results of analysis of 695 patients with the histological 
verified malignant tumours of rectum and colon are 
represented in this work. Age-dependent and sexual 
indexes of patients, their complaints, localization and 
histological types of tumours, diagnosed precancerous 
diseases were analysed. As a result we received sta-
tistically meaningful differences and cause-effect rela-
tions between some parameters, on the basis of which 
some characteristics for a colorectal cancer were de-
fined.

Key words: colorectal cancer, precancerous diseases, ad-
enoma.
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Бронхогенные кисты (БК) у детей встреча-
ются сравнительно редко [1-9]. Они обуслов-
лены нарушением развития первичной киш-
ки. Эти врожденные кистозные образования 
по расположению могут быть центральными, 
формируясь вдоль трахеи, располагаясь в сре-
достении или в пределах паренхимы корня лег-
кого и периферическими [1, 3, 8]. БК, как пра-
вило, тонкостенные, заполнены густой, вяз-
кой жидкостью со слущенным эпителием, со-
держат в стенке небольшое количество глад-
ких мышц, иногда – хрящи. Изнутри кисты вы-
стланы бронхиальным эпителием [1, 2, 9]. 

БК могут быть совершенно бессимптом-
ными аномалиями и выявляются лишь во вре-
мя рентгенологических исследований груд-
ной клетки (флюорографии). В других случа-
ях они могут сдавливать дыхательные пути и 
быть причиной респираторного дистресса или 
возвратной респираторной инфекции. Также 
клинические симптомы появляются при ин-
фицировании кисты или прорыве её в плев-
ральную полость, бронх [1, 7, 8]. При этом 
появляется лихорадка, кашель с выделением 
гноевидной мокроты, крайне редко отмеча-
ется кровохарканье. Риск развития осложне-
ний обусловливает необходимость ранней ди-
агностики и своевременного лечения детей с 
врожденными кистами легких и средостения 
[1, 5, 7]. Основным методом диагностики БК 
является рентгенологический [1-3]. К наибо-
лее простым и важным рентгенологически-
ми признаками данной патологии относятся: 
ограниченное шаровидное выбухание и рас-
ширение тени центрального отдела средосте-

ния, появление округлой тени с четкими кон-
турами в легком, а при наличии сообщения с 
дыхательными путями эти образования могут 
быть наполнены воздухом. Кисты, наполнен-
ные жидкостью и воздухом характеризуются 
уровнем жидкости с газовым пузырем. Ком-
пьютерная (КТ) и магниторезонансная томо-
графия (МРТ) являются высокоинформатив-
ными, но трудоемкими, дорогостоящими ме-
тодами диагностики. Кроме того, для полу-
чения качественных срезов у детей младшего 
возраста, исследования приходится проводить 
под общей анестезией. Общедоступным и не 
менее информативным, на наш взгляд, явля-
ется ультразвуковое исследование (УЗИ). Ле-
чение БК оперативное [1-9]. В последние годы 
стали широко использовать торакоскопиче-
ские операции при кистах и опухолях грудной 
полости [4, 6, 8, 9]. 

Ц е л ь  р а б о т ы  – изучить структуру БК, 
оп ределить диагностические возможности 
УЗИ, оптимизировать диагностику и объем 
адекватного хирургического пособия.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы 

В клинике детской хирургии имени про-
фессора Н.Л. Куща за последние 27 лет (1985-
2011 гг.) находилось на лечении 32 ребенка с 
БК в возрасте от одного месяца до пятнадцати 
лет. Локализовались кисты следующим обра-
зом: в легком – у 23 человек, в средостении – у 
9 пациентов. Лиц женского пола было 17, муж-
ского – 15. Клиническое обследование паци-
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ентов проводилось по общепринятой схеме: 
сбор анамнеза, осмотр, перкуссия, аускульта-
ция, обзорная рентгенография органов груд-
ной клетки в двух проекциях, УЗИ и КТ орга-
нов грудной полости. 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е 

У половины (16) пациентов заболевание 
протекало бессимптомно и БК оказались слу-
чайной находкой при рентгенографии орга-
нов грудной клетки (рис. 1.). 

У 8 детей отмечался навязчивый кашель, 
боли в грудной клетке, одышка. Эти больные 
неоднократно лечились по поводу предпола-
гаемого бронхита, пневмонии. У пяти паци-
ентов имели место признаки интоксикации: 
слабость, пониженный аппетит, гипертермия, 
быстрая утомляемость, у одного ребенка – 
кровохарканье. У 4 детей кашель был с выде-
лением гнойной мокроты, что было характер-
но для дренирования нагноившейся кисты в 
бронх (рис. 2.). Прорыв БК в плевральную по-
лость с развитием пневмоторакса наблюдался 
у одного больного. У четырех пациентов отме-
чалось отставание в физическом развитии.

С целью получения максимальной инфор-
мации УЗИ проводили в различных положе-
ниях пациента: лежа на спине, на животе, 
правом, левом боку и сидя. В предполагаемой 
зоне интереса для уточнения информации вы-
полняли поперечные и косые срезы под раз-
ными углами широкополосным линейным дат-
чиком с частотой излучения 5-12 МГц.

В целях выявления патологии базальных 
отделов легких и плевральных полостей в ка-
честве акустического окна использовали пе-
чень (справа) и селезенку (слева). Для этого 
датчик устанавливали субкостально с макси-
мальным наклоном оси сканирования вверх и 
ориентацией ультразвукового луча в область 
плеча одноименной стороны. Верхние отделы 
легких исследовали из над- и подключичных 
ямок с использованием различных углов вво-
да луча. Исследование проводили при спокой-
ном дыхании ребенка, при необходимости - на 
глубине вдоха.

При УЗИ переднего средостения осущест-
вляли сначала поперечные, затем продольные 
срезы по парастернальным линиям в направ-
лении сверху вниз в положении ребенка лежа 
на спине и сидя. При исследовании заднего 
средостения проводили продольные и попе-
речные срезы по паравертебральным линиям 
в положении пациента лежа на животе и сидя 
на кушетке в направлении сверху вниз. УЗИ 
позволяло одновременно установить локали-
зацию, топографо-анатомические взаимоот-
ношения, форму, контуры, структуру, разме-
ры объемного образования и, исходя из ре-
зультатов исследования, предположить его 
макроструктуру.

Рис. 1. Бронхогенная киста легкого на боковой 
рентгенограмме органов грудной клетки

Рис. 2. Нагноившаяся бронхогенная киста право-
го легкого на рентгенограмме органов грудной клет-
ки
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С помощью дуплексного сканирования с 
цветным допплеровским картированием и 
энергией отраженного допплеровского сигна-
ла определяли наличие или отсутствие васку-
ляризации образования и его взаимоотноше-
ние с сосудами средостения.

Среди наших наблюдений во всех случа-
ях кисты были единичными. После предвари-
тельной подготовки все пациенты с БК опери-
рованы. Энуклеация кисты проведена у 18 де-
тей, преимущественно при ее локализации в 
средостении, у 10 – удаление кисты проведено 
путем атипичной резекции легкого, у осталь-
ных больных выполнена лобэктомия. Леталь-
ных исходов не отмечалось. Приводим одно 
из наших наблюдений, где кистозные образо-
вания располагались в средостении.

Ребенок К., 15 лет (история болезни № 12953), по-
ступил в клинику детской хирургии 07.11.2007 г. с жа-
лобами на периодический кашель. Из анамнеза за-
болевания установлено, что в сентябре 2007 года, во 
время проведения флюорографии, обнаружено опу-
холевидное образование верхнего средостения спра-
ва. Консультирована пульмонологом, кардиохирур-
гом, направлена в клинику с подозрением на опухоль 
верхнего средостения.

Из анамнеза жизни известно, что девочка от пер-
вой беременности, родилась в срок, доношенной, в 
развитии от сверстников не отставала. Болела остры-
ми респираторными инфекциями, бронхитом. Семей-
ный анамнез не отягощен.

Общее состояние ребенка средней тяжести, само-
чувствие удовлетворительное. Признаков дыхатель-
ной недостаточности нет. Кожные покровы умерен-
но бледные, чистые. Грудная клетка правильной фор-
мы, симметричная. Обе половины ее равномерно уча-
ствуют в акте дыхания, перкуторно слева легочной 
звук на всем протяжении, справа – укорочение в за-
дневерхних отделах паравертебрально. Аускультатив-
но дыхание прослушивается над всеми легочными по-
лями, хрипов нет. Границы сердца в пределах возраст-
ной нормы. Тоны сердца ритмичные, звучные. Живот 
при пальпации мягкий, безболезненный. Печень у 
края реберной дуги, селезенка, почки не пальпируют-
ся. Стул, мочеиспускание не нарушены. В общем ана-
лизе крови: Hb – 128 г/л, эритроциты – 3,9 Т/л, лейко-
циты – 8,6 Г/л, СОЭ – 10 мм/ч. Биохимические показа-
тели крови в пределах нормы.

Обзорная рентгенография органов грудной клет-
ки (7.11.2007 г.): в проекции верхнего средостения 
справа тень объемного образования до 5 см в диаме-
тре, округлой формы. Спиральная КТ (9.11.2007 г.) 
органов грудной клетки: дополнительных образова-
ний, инфильтратов в обоих легких не выявлено. Ле-
гочный рисунок с обеих сторон не изменен, корни 
легких структурны, не расширены. Плевральные по-

лости с обеих сторон свободны. В задневерхнем сре-
достении справа визуализируется округлой формы 
образование с ровными четкими контурами, мягкот-
канной плотности, размерами 4×3,8×6 см. Деструктив-
ных изменений костных структур на уровне исследо-
вания не выявлено. С предполагаемым диагнозом: ки-
ста (бронхогенная? дермоидная?) задневерхнего сре-
достения справа, опухоль (ганглионеврома?), ребенок 
оперирован 14.11.2007 г..

Переднебоковая торакотомия справа длиной до 
15 см. Верхняя доля рыхло подпаяна к медиастиналь-
ной плевре и пальпируемому опухолевидному образо-
ванию в задневерхнем средостении. Тупым и острым 
способами доля отделена, воздушность ее хорошая. 
При ревизии установлено, что опухолевидное обра-
зование упруго-эластической консистенции, непод-
вижное, размерами 6,5×4,5×3,5 см, примыкающее к 
позвоночнику и непарной вене. Над опухолью вскры-
та медиастинальная плевра в поперечном направле-
нии, выделено кистозное образование, уходящее сво-
им основанием к трахее. Пункция образования – по-
лучено тягучее, белесоватое содержимое с фибрином. 
Капсула его вскрыта – эвакуировано еще до 2,5 см3 
аналогичного содержимого, часть оболочек иссече-
на. Установлено, что оболочки образования, примы-
кающие к трахее, имеют с ней общую стенку. В этой 
зоне хрящевые кольца трахеи не определяются (тра-
хеомаляция). При гипервентиляции легких в рану вы-
бухает в виде дивертикула истонченная стенка трахеи 
(размерами 3×2,5 см). При попытке демукозации дна 
кисты последняя соединилась с просветом трахеи. В 
поперечном направлении произведен разрез над ин-
тубационной трубкой длиной 1,5 см, с последующим 
ушиванием истонченной стенки трахеи с задней стен-
кой оставшихся оболочек кисты. Восстановлена це-
лостность медиастинальной плевры. Рана ушита на-
глухо до полихлорвинилового дренажа, поставленно-
го в VIII межреберье через отдельный разрез. Систе-
ма по Бюлау.

В ближайшем послеоперационном периоде отме-
чено нарастание в области шеи и передней поверх-
ности грудной стенки подкожной эмфиземы и пнев-
момедиастинума. Проведена передняя супраюгуляр-
ная медиастинотомия (15.11.2007 г.) Состояние ре-
бенка стабилизировалось, эмфизема регрессировала. 
В дальнейшем послеоперационное течение гладкое, 
раны зажили первичным натяжением, дренажи уда-
лены на 3-5 сутки. Проведен курс антибактериальной 
терапии (цефобид). Швы сняты на 10 сутки.

Заключение гистологического исследования (№ 
8891-94): многокамерная киста, стенки которой пред-
ставлены соединительной тканью, изнутри выстлан-
ные, на большем протяжении, респираторным эпите-
лием. В стенках кисты располагаются участки гиали-
нового хряща, очаги воспаления. Просвет кисты ча-
стично заполнен слизистым экссудатом и деформиро-
ванным респираторным эпителием.

В удовлетворительном состоянии девочка выпи-
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сана домой 29.11.2007 г. Осмотрена через 2, 3 меся-
ца, 1 и 2 года. Жалоб нет. Рентгенологически очаго-
вые тени в средостении не определяются. При трахе-
оскопии определяется незначительная деформация 
в зоне ушитой трахеи. Наблюдается пульмонологом, 
детским хирургом.

Во втором случае кистозное образование 
располагалось у корня доли легкого. Приво-
дим это наблюдение. 

Ребенок К., 1 года (история болезни № 2142), по-
ступил в клинику 28.02.2011 г. без жалоб. Из анамне-
за заболевания известно, что внутриутробно при УЗИ 
плода у ребенка выявлена киста левого легкого. В ше-
стимесячном возрасте на рентгенограмме выявлены 
изменения в верхней доле левого легкого. С декабря 
2010 г. у ребенка появился кашель, фебрильная лихо-
радка. Лечились амбулаторно без эффекта, затем ста-
ционарно в клинике (в январе 2011 г.), получал анти-
бактериальную терапию, состояние улучшилось, до-
обследован (СКТ), выявлено кистозное образование 
заднего средостения. Госпитализирован для планово-
го оперативного лечения.

Общее состояние при поступлении средней тяже-
сти по основному заболеванию. Самочувствие не на-
рушено. Мальчик в сознании, на осмотр реагирует 
адекватно. Кожные покровы чистые, бледные. Види-
мые слизистые обычной окраски. Со стороны костно-
мышечной системы без патологии. В легких везику-
лярное дыхание, ослабленное слева в верхних отде-
лах. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Живот 
асимметричен за счет выбухания в левом подреберье, 
не вздут, участвует в дыхании. При пальпации мягкий, 
безболезненный. Печень выступает на 1 см справа по 
среднеключичной линии. Почки, селезенка не паль-
пируются. Отправления не нарушены. В клинике об-
следован. УЗИ органов брюшной полости и грудной 
клетки от 01.03.11 – в брюшной полости без патоло-
гии, слева в верхней доле легкого по передней поверх-
ности визуализируется участок безвоздушной ткани, 
размером 34×21×35 мм. Спиральная КТ (25.01.11 г.): 
в левом заднем средостении определяется неодно-
родной структуры образование с участками близки-
ми к плотности жидкости, размерами 2,9×2,9×4,2 см. В 
S3 верхней доли левого легкого определяется непра-
вильной формы уплотнение легочной ткани, разме-
рами 4×2 см. Рентгенография органов грудной клет-
ки (28.02.11): слева в верхнезаднем средостении неод-
нородное затемнение в относительно четкой грани-
цей 4,5×4 см. В связи с выявленными БК заднего сре-
достения и ателектазом верхней доли левого легкого, 
больному 11.03.2011 года выполнено оперативное ле-
чение.

Переднебоковая торакотомия слева в IV межре-
берье длиной 11 см. Гемостаз. В рану предлежит ле-
вое легкое. Верхняя доля его спавшаяся, II и III сег-
менты не вентилируется, синюшного цвета. Нижняя 
доля и язычковые сегменты левого легкого воздуш-
ные, эластичные, вентилируются удовлетворительно. 
У корня верхней доли левого легкого выявлено окру-

глое плотноэластичное образование, располагающее-
ся в паренхиме III сегмента и (частично) в заднем сре-
достении. Верхняя доля выведена в рану. В воротах 
ее вскрыта висцеральная плевра, произведена эко-
номная пневмотомия. Верифицированы верхнедо-
левая и нижнедолевая вены, левая легочная артерия 
и артериальные сегменты верхней доли, верхнедоле-
вой бронх. Опухолевидное образование представлено 
овоидной формы кистой диаметром до 5,0 см, толщи-
на стенок ее около 0,15 см, находится в хилусе верх-
ней доли, вызывает практически полную констрик-
цию III сегментарного бронха. Просвет кисты вскрыт, 
ее содержимое – гнойный секрет и газ – аспирирова-
но. Киста сообщается с III сегментарным бронхом, 
диаметр сообщения 0,15 см. Препаровка стенок ки-
сты преимущественно острым путем. Киста отделе-
на от III сегментарного бронха и сосудов, и удалена. 
Ушивание дефекта III сегментарного бронха. Венти-
ляция I и II сегментов удовлетворительная, вентиля-
ция III сегмента не восстановлена. 

Произведено удаление III сегмента левого легко-
го. Кровотечения нет. Гемостаз. Бронхиальные сви-
щи не выявлены. Места «альвеолярного продувания» 
и раневая поверхность верхней доли ушиты отдель-
ными узловыми синтетическими швами. Левая плев-
ральная полость дренирована по Бюллау в VII межре-
берье по средней аксиллярной линии. Торакотомная 
рана послойно ушита наглухо. Швы на кожу. Асепти-
ческая повязка. Макропрепарат: опухолевидное обра-
зование представлено кистой диаметром до 5 см, тол-
щина стенок ее около 0,15 см, ее содержимое – гной-
ный гелевидный вязкий секрет, газ. Диагноз после 
операции: нагноившаяся бронхогенная киста верхней 
доли левого легкого и средостения. Компрессия лево-
го III сегментарного бронха. Ателектаз верхней доли 
левого легкого.

Гистологическое заключение (№ 2183-88): бронхо-
генная киста, с участками эпидермоидной кисты с вы-
раженным хроническим воспалением. В легком – хро-
ническая интерстициальная пневмония с большим 
количеством лимфоидных фолликулов. Ребенок полу-
чил меронем, метрогил, эубиотики, инфузионную те-
рапию, переливание эритроцитарной массы, фермен-
ты, муколитики, дыхательную гимнастику. Послеопе-
рационный период протекал гладко, швы сняты, рана 
зажила первичным натяжением. Пациент осмотрен 
через 1 и 4 месяца. Состояние удовлетворительное. За 
прошедшее время ничем не болел. Дыхание прослу-
шивается над всеми легочными полями. Здоров. 

В ы в о д ы 

1. Бронхогенные кисты у детей наблюдают-
ся редко, у половины больных они протекают 
бессимптомно. УЗИ и КТ позволяют подтвер-
дить диагноз.

2. Объем хирургического вмешательства 
зависит от размеров, локализации БК, ее вза-
имоотношению с трахеобронхиальным дере-
вом.
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БРОНХОГЕННІ КІСТИ У ДІТЕЙ

В.К. Літовка, І.П. Журило, С.В. Веселий, Г.О. Сопов, 
К.В. Латишов,  П.О. Лепіхов 

Узагальнено досвід лікування 32 дітей з бронхогенни-
ми кістами у віці від одного місяця до п’ятнадцяти 
років. У 50% хворих (16 пацієнтів) захворювання 
протікало безсимптомно, кісти були виявлені ви-
падково після рентгенографії органів грудної клі-
тини. У 16 дітей відзначався кашель, задишка, болі 
в грудній клітці, швидка стомлюваність. Після об-
стеження усі хворі оперовані. Об’єм оперативно-
го втручання залежав від розташування кістозно-
го утворення, його розмірів і взаємовідношення з 
трахеобронхіальним деревом. Ускладнень не було. 
Усі пацієнти видужали. 

Ключові слова: бронхогенні кісти, діти.

BRONCHOGENIC CYSTS IN CHILDREN

V.K. Litovka, I.P. Zhurilo, S.V. Veseliy, G.A. Sopov, 
K.V. Latyshov, P.A. Lepichov 

Experience of treatment 32 children with bronchogenic 
cysts in age from one month to fifteen years old had 
been generalized by author of this article. 16 patients 
(50%) did not have any clinical symptoms of cysts. In 
these cases the cysts had been revealed accidentally 
by x-ray examination. Others 16 children had clinical 
symptoms: cough, pain in chest, dyspnea, breathless-
ness, fatigue. All patients were operated. Selection op-
erative treatment was depended from location of cyst, 
its size and its interrelation with trachea, bronchi and 
lung. There were not postoperative complications. All 
patients had recovered. 

Key words: bronchogenic cysts, children.
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Врожденная расщелина верхней губы и неба 
(ВРГН) относятся к наиболее часто встреча-
ющимся порокам развития человека, сопро-
вождаются тяжелыми зубочелюстными де-
формациями, функциональными нарушения-
ми и косметическим дефектом [1, 3, 5]. Неэф-
фективность традиционных методов лечения 
вторичных деформаций верхней челюсти по-
сле хейло- и уранопластики связана с недоста-
точной изученностью их многообразия, отсут-
ствием четкого алгоритма комплексного по-
этапного ортодонтического и хирургическо-
го лечения [3, 5, 7]. Ортодонтическое лечение, 
направленное на установление фрагментов 
верхней челюсти в правильное положение, 
предупреждение сужения зубных рядов по-
сле уранопластики, не обеспечивает стабиль-
ных результатов и часто оказывается неэф-
фективным [2, 4, 6, 8]. Как известно, развитие 
вторичных деформаций верхней челюсти об-
условлено отсутствием костной основы неб-
ного шва и альвеолярного отростка, которая 
могла бы удерживать фрагменты верхней че-
люсти после ортодонтического лечения. Руб-
цовая ткань после уранопластики создает на-
столько сильное напряжение в тканях, что 
съемные аппараты чаще бывают неэффектив-
ны, быстро приходят в негодность, в результа-
те развивается рецидив деформации, что уд-
линяет общие сроки лечения [6-8].

Целью нашей работы было изучение ста-
бильности положения верхней челюсти после 
интенсивного небного расширения у больных 
с ВРГН.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

На обследовании и лечении находились 20 
пациентов с ВРГН с сужением зубоальвеоляр-
ных дуг верхней челюсти в возрасте от 15 до 
27 лет. У пациентов, подвергшихся интенсив-
ному небному расширению верхней челюсти 
на этапах хирургического лечения – до осте-
отомии верхней челюсти и фиксации аппара-
та для расширения верхней челюсти, после ее 
интенсивного расширения и окончания актив-
ного лечения и периода ретенции, – выполня-
ли фотоснимки лица и прикуса, изготавливали 
модели челюстей, изучали телерентгенограм-
мы в прямой проекции. Рентгенологические 
данные сопоставляли с результатами клини-
ческого, биометрического, антропометриче-
ского исследований. Пациентам проводилось 
интенсивное расширение верхней зубоальве-
олярной дуги с помощью несъёмного аппара-
та с винтом. В ретенционном периоде исполь-
зовали несъемные ретейнеры в переднем от-
деле зубных дуг. Для выявления морфологи-
ческих изменений в зубочелюстной системе 
изучали контрольно-диагностические модели 
челюстей: измеряли ширину коронок посто-
янных зубов, ширину зубных рядов верхней и 
нижней челюстей в области первых премоля-
ров и моляров, длину переднего отрезка зуб-
ной дуги на верхней и нижней челюстях, раз-
меры апикального базиса верхней и нижней 
челюстей. На моделях определяли величину, 
форму, положение отдельных зубов; форму 
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и размеры зубных рядов, симметричность их 
сегментов, тип смыкания зубных рядов и со-
отношение челюстей, размеры и формы аль-
веолярных отростков и нёба. Для анализа ре-
зультатов операции и изучения стабильности 
верхней челюсти измерения выполнялись до- 
(Т1), непосредственно после окончания рас-
ширения верхней челюсти (Т2), а также в ди-
намике, через 12 (Т3) и 24 (Т4) месяца.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

У 20 больных с ВРГН после хейло- и ура-
нопластики наблюдалось III степень сужения 
зубного ряда. Этим больным была проведена 
альвеолопластика, проводилось ортодонтиче-
ское лечение. При исследовании ширины зуб-
ных рядов по методу Пона и сравнении полу-
ченных результатов с показателями нормы у 
20 пациентов установлено значительное суже-
ние: в области первых премоляров (4-4) – на 
5,6±0,2 мм (p<0,05); в области моляров (6-6) – 
на 7,4±0,4 мм (p<0,05). В области премоля-
ров сужение зубных рядов было в пределах 
от 3,0 до 15,5 мм, а в области моляров – от 1,2 
до 17 мм. В области первых премоляров(4-4) 
нижней челюсти также отмечено сужение на 
2,2±0,6 мм (p>0,05). Несколько большее су-
жение обнаружено в области первых моляров 
(6-6) нижней челюсти – на 4,1±0,5 мм (p<0,05). 
Таким образом, более выраженное сужение 
было у больных с ВРГН на верхней челюсти. 
Выявлено сужение апикального базиса верх-
ней челюсти на 7,4±0,3 мм (p<0,05) и нижней 
челюсти на 3,2±0,2 мм (p<0,05). При рентге-
нологическом исследовании у всех 20 больных 
выявлено сужение верхней челюсти и верхней 
зубоальвеолярной дуги. При сборе анамнеза 
у этих пациентов отмечено, что они длитель-

но получали ортодонтическое лечение без эф-
фекта. Учитывая безуспешность ортодонтиче-
ского лечения, нами проведено интенсивное 
нёбное расширение верхней челюсти. Тесное 
расположение клыков и премоляров является 
следствием недоразвития зубоальвеолярных 
дуг в их боковых сегментах и сужения апи-
кального базиса. Обнаружено, что при значи-
тельном сужении верхнего зубного ряда, кото-
рое сочетается с сужением апикального бази-
са, происходит значительное изменение фор-
мы челюсти, выражающееся в уменьшении 
ее ширины и увеличении длины. По данным 
рентгенологического исследования, у всех па-
циентов выявлено сужение верхней челюсти 
и верхней зубоальвеолярной дуги. При осмо-
тре полости рта отмечено, что верхушки неб-
ных бугров верхнечелюстных моляров находи-
лись в контакте с верхушками щечных бугров 
нижних моляров. При изучении телерентге-
нограмм (ТРГ) в прямой проекции до и после 
расширения выявлены положительные стати-
стически значимые изменения изученных по-
казателей. Так, ширина полости носа увеличи-
лась на 2,2±0,3 мм, ширина верхней челюсти 
– на 4,9±0,6 мм, ширина между буграми верх-
нечелюстных моляров – на 12,2±0,8 мм, шири-
на диастемы между центральными резцами – 
на 4,2±0,8 мм. Нормализовано положение от-
дельных зубов, достигнуты плотные фиссурно-
бугорковые контакты зубов-антагонистов, 
устранено несоответствие размеров зубных 
дуг верхней челюсти. Анализ отдаленных ре-
зультатов интенсивного нёбного расширения 
верхней челюсти у пациентов с ВРГН с суже-
нием зубоальвеолярной дуги верхней челюсти 
свидетельствовало о положительной динами-
ке клинико-рентгенологических показателей. 

Таблица 1.
Параметры измерения модели верхней челюсти у пациентов до, после лечения 

и в отдаленные сроки наблюдения

Параметры норма T-1 T-2 T-3 T-4

4|4u, мм 37,0±1,0 31,4±0,8* 38,4±0,5 37,7±0,5 37,5±0,6

6|6u, мм 49,0±1,8 41,6±1,4* 51,4±1,8 50,6±1,2 50,2±1,0

Lo, мм 18,5±0,5 18,9±0,6 17,9±0,2 17,8±0,4 17,9±0,3

Pu, мм 98,8±2,0 91,4±1,7* 99,0±1,2 98,4±1,3 98,4±1,3

Примечание. * – p<0,05 по сравнению с нормой
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При сравнении параметров измерения диа-
гностических моделей челюстей до, после ин-
тенсивного расширения верхней зубоальвео-
лярной дуги и после лечения, через 12 и 24 ме-
сяца выявлены положительные статистически 
значимые изменения. У наших пациентов рас-
ширение составило в среднем 16 мм 11 из 20 
пациентов в дальнейшем подверглись ортог-
натической хирургии для исправления дефор-
мации в сагиттальной и вертикальной плоско-
сти. В результате проведенного хирургическо-
го лечения у всех 20 пациентов с ВРГН достиг-
нуто улучшение эстетики лица, восстановлена 

симметрия и пропорциональность лица, по-
ложение подбородка. При осмотре полости 
рта отмечено совпадение межрезцовых ли-
ний зубных дуг верхней и нижней челюстей, 
устранена сагиттальная, вертикальная дизок-
клюзия. Нормализовано положение отдель-
ных зубов, достигнуты плотные фиссурно-
бугорковые контакты зубов-антагонистов, 
устранено несоответствие размеров зубных 
дуг верхней челюсти. Анализ отдаленных ре-
зультатов проведенного хирургического лече-
ния пациентов с ВРГН с сужением зубоальве-
олярной дуги верхней челюсти с помощью ин-
тенсивного расширения свидетельствует о по-

ложительной динамике изме-
нений показателей клинико-
рентгенологических исследо-
ваний. При сравнении параме-
тров измерения диагностиче-
ских моделей челюстей и ТРГ в 
прямой проекции до, после ин-
тенсивного расширения верх-
ней зубоальвеолярной дуги и 
после лечения, через 12 и 24 
месяцев выявлены положи-
тельные статистически значи-
мые изменения изученных по-
казателей (табл. 1., 2.).

Приводим клинический при-
мер использования интенсив-
ного расширения верхней че-
люсти у больного с односто-
ронней расщелиной верхней 
губы, альвеолярного отростка 
и неба.

Пациент П.Р., 1983 года, с диа-
гнозом правосторонняя сквозная 
расщелина верхней губы и неба. В 

Таблица 2.
Параметры ТРГ в прямой проекции у пациентов до, после лечения 

и в отдаленные сроки наблюдения

Параметры норма T-1 T-2 T-3 T-4

Ln-Ln1 мм 30,5 ±0,5 28,1 ±1,2 31,4±0,5 31,1±0,2 31,0±0,3

Mx-Mx1 мм 60,5 ±1,0 55,6±0,4 * 61,4±1,2 60,6±1,1 60,2±1,0

Um-Um1 мм 58,0 ± 1,0 50,2 ± 1,1* 57,1±0,8 57,0±0,4 57,0±0,4

Lm-Lm1 мм 56,0 ± 1,0 54,1±1,3 57,0±1,0 57,2±0,7 57,2±0,7

Примечание. * – p<0,05 по сравнению с нормой

Рис. 1. Пациент П.Р. до (а-в) и после (г-е) интенсивного расширения 
верхней челюсти. Рентгенограммы
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возрасте 6 месяцев была произведена хейлопласти-
ка по Миллард, в возрасте 24 месяцев – уранопласти-
ка по методике Бардах. В дальнейшем пациент на-
ходился под постоянным наблюдением у челюстно-
лицевого хирурга, ортодонта и педиатра. В 9-летнем 
возрасте была произведена вторичная костная пла-
стика альвеолярного отростка из гребня подвздош-
ной кости с правой стороны. В дальнейшем пациент 
получал ортодонтическое лечение с целью устране-
ния сужения челюсти в трансверзальной плоскости. 
Однако изучение моделей челюстей и ТРГ в прямой 
и в боковых проекциях показало, что имеется дефор-
мация верхней челюсти в трех взаимно перпендику-
лярных плоскостях. Учитывая все эти параметры, был 
составлен план хирургического лечения. Для устране-
ния сужения верхней челюсти была произведена осте-
отомия верхней челюсти по Лефорт нижнему типу, а 
также остеотомия в области альвеолярного отрост-
ка справа в области расщелины. После мобилизации 
верхней челюсти аппарат для интенсивного расшире-
ния верхней челюсти был фиксирован в области 6-6 и 
4-4 зубов. После латентного 5-дневного периода ап-
парат был активизирован. Активация аппарата про-
водится на 1 оборот в сутки. Когда верхушки нёбных 
бугров верхних первых постоянных моляров входят в 
контакт с верхушками щёчных бугров нижних моля-
ров, расширение считается законченным (рис. 1., 2.).

З а к л ю ч е н и е

Таким образом, на основании клинико-
рентгенологических данных у пациентов с 
ВРГН с сужением зубоальвеолярных дуг че-
люстей выявлено значительное сужение верх-

ней челюсти и верхней зубной дуги в боковых 
отделах, удлинение или укорочение в перед-
нем отделе, тесное положение передних зу-
бов, аномалии положения отдельных зубов, их 
вестибулярный, небный наклон. Все 20 паци-
ентов получали ортодонтическое лечение, од-
нако кардинальных изменений и устранения 
сужения верхней челюсти достигнуть не уда-
лось. Интенсивное небное расширение верх-
ней челюсти является эффективным методом 
лечения трансверзальных аномалий верхней 
челюсти также у пациентов с ВРГН. 11 из 20 
пациентов в дальнейшем подверглись ортог-
натической хирургии для исправления дефор-
мации в сагиттальной и вертикальной плоско-
стях. Интенсивное расширение верхней челю-
сти в трансверзальной плоскости у больных с 
ВРГН, сочетающейся с ретрогнатией верхней 
челюсти, является подготовительным этапом в 
хирургическом лечении тяжелых форм дефор-
мации челюстей. Интенсивное расширение 
верхней челюсти при III степени ее сужения 
до бимаксиллярной хирургии позволяют до-
стичь стабильного положения верхних и ниж-
них зубных рядов, создать большее количе-
ство окклюзионных контактов между зубами 
верхней и нижней челюстей. При сопоставле-
нии отдаленных клинико-рентгенологических 
параметров и измерений диагностических мо-

Рис. 2. Состояние окклюзии до (а) и после (б) интенсивного расширения верхней челюсти

а

б
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делей челюстей и ТРГ в прямой проекции до, 
после и интенсивного расширения верхней 
зубоальвеолярной дуги через 12 и 24 месяцев 
выявлены положительные статистически зна-
чимые изменения изученных показателей.

ІНТЕНСИВНЕ ПІДНЕБІННЕ РОЗШИРЕННЯ 
ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ У ТРАНСВЕРЗАЛЬНІЙ 
ПЛОЩИНІ У ХВОРИХ З ПРИРОДЖЕНОЮ 
РОЗКОЛИНОЮ ГУБИ І ПІДНЕБІННЯ  

Ш.Т. Шокіров, А.М. Азімов 

Метою роботи було вивчення стабільності положен-
ня верхньої щелепи після інтенсивного піднебін-
ного розширення у хворих з природженою розко-
линою губи і піднебіння. При зіставленні віддале-
них клініко-рентгенологічних параметрів і вимірів 
діагностичних моделей щелеп і телерентгенограм 
в прямій проекції до, після і інтенсивного розши-
рення верхньої зубоальвеолярної дуги через 12 і 
24 місяців виявлені позитивні статистично значи-
мі зміни вивчених показників. 

Ключові слова: природжена розколина верхньої губи 
і піднебіння, інтенсивне піднебінне розширення 
верхньої щелепи.

SURGICALLY ASSISTED MAXILLARY 
EXPANSION AT PATIENTS WITH CLEFT 
LIP AND PALATE 

Sh. Shokirov, A. Azimov

The objective of this study was the stability of upper jaw 
after surgically assisted maxillary expansion at pa-
tients with cleft lip and palate. Preoperative, postop-
erative and follow-up (12 and 24 months) anthropo-
metric and X-ray examination showed positive results 
after surgically assisted maxillary expansion.

Key words: congenital cleft lip and palate, surgically as-
sisted maxillary expansion.

ЛИТЕРАТУРА
1. Арсенина О.И. Ортодонтические мероприятия в ком-

плексном лечении пациентов с врожденной расще-
линой губы и неба / О.И. Арсенина, Е.И. Пащенко // 
Функционально-эстетическая реабилитация больных с 
врожденными расщелинами лица: Материалы конф. – 
М., 2002. – С. 95-96.

2. Арсенина О.И. Клинико-рентгенологический ана-
лиз отдаленных результатов интенсивного расши-
рения верхней зубоальвеолярной дуги / О.И. Арсе-
нина, Н.А. Рабухина, Н.З. Хубулава, А.Т. Торосян // 
Стоматология-2005: Материалы 7-го Рос. науч. фору-
ма. – М., 2005. – С. 97-98.

3. Давыдов Б.Н. Патогенез врожденных деформаций ли-
цевого скелета у больных с расщелиной верхней губы, 
альвеолярного отростка и неба / Б.Н. Давыдов // Мо-
сковскому центру детской челюстно-лицевой хирургии 
10 лет: Результаты, итоги, выводы. – М., 2002. – С. 91-
100.

4. Зернов А.В. Ортодонтическое лечение зубочелюстных 
аномалий и деформаций у больных с расщелинами 
губы, альвеолярного отростка и неба в период сменного 
и постоянного прикуса. / А.В. Зернов. – Автореф. дис. 
…канд. мед. наук. – Тверь, 1997. – 19 с.

5. Лечение зубочелюстно-лицевой деформации после хей-
ло уранопластики / Р.Н. Федотов, О.З. Топольницкий, 
Е.А. Чепик [и др.] // Стоматология детского возраста и 
профилактика. – 2009. – №2 (29). – С. 38-46.

6. Филимонова Е.В. Эффективность ортодонтического и 
ортопедического лечения детей 3-6 лет с врождённой 
односторонней расщелиной верхней губы и нёба и за-
труднённым носовым дыханием. / Е.В. Филимонова. – 
Автореф. дис. …канд. мед. наук. – Волгоград, 2005. – 
13 c.

7. A retrospective study of Orthodontic treatment of chil-
dren with clefts / I. Brin, R. Bay-Abudi, Y. Ben-Bassat [et 
al.] // Refuat Happen Vehashinayim. – 2003. – Vol. 82. – 
№ 20 (2). – P. 65-70.

8. Orthodontic treatment for jaw deformities in cleft lip and 
palate patients with the combined use of an external ex-
pansion arch and a facial mask / Т. Sakamoto, S. Sakamo-
to, M. Horaraki [et al.] // Bul. Tokyo Dent. Coll. – 2002. – 
Vol. 43. – № 4. – P. 223-229.

Стаття надійшла 15.02.2012



ISSN 1997-2938, Український Журнал Хірургії, 2012, № 2 (17)

69

© М.І. Бурковський, В.В. Петрушенко, Л.О. Хлоп’юк, 
Р.М. Чорнопищук, Н.А. Верба, А.В. Шиндер, 2012

На сьогоднішній день не існує достатньо 
доступних точних та зручних у використан-
ні способів для визначення ступеня розвитку 
гнійно-запального процесу та контролю за 
його перебігом. З лабораторно-діагностичних 
маркерів гнійно-запальних процесів можуть 
застосовуватись: лейкоцитоз або лейкопенія; 
зсув лейкоцитарної формули вліво; зменшен-
ня чи збільшення формених елементів в лей-
коцитарній формулі; кількість лімфоцитів Т і 
В, підвищення рівнів молекул середньої маси, 
циркулюючих імунних комплексів, інтерлейкі-
нів, імуноглобулінів, каталази, супероксиддис-
мутази, фактору некрозу пухлин та інші. Змі-
ни цих показників не є специфічними для пев-
ної патології і можуть зустрічатись при бага-
тьох захворюваннях різного ґенезу. Визначен-
ня певних маркерів є досить затратною про-
цедурою і потребує спеціального обладнання, 
що не завжди доступно для лабораторій місь-
ких та сільських лікарень. А, отже, важко уя-
вити, що після введення програм стандартиза-
ції діагностики і лікування в системі охорони 
здоров’я, в усіх лікарнях можливе проведен-
ня дослідження специфічних імуноглобулінів, 
молекул середньої маси, інтерлейкінів, ефек-
тивної концентрації альбуміну і його фракцій 
тощо.

Важливим показником природної неспе-
цифічної резистентності є функціональний 
стан нейтрофільних гранулоцитів, що визна-
чає їх здатність до фагоцитозу і внутрішньо-
клітинного знищення інфекційних агентів. Ві-
домо, що нейтрофільні гранулоцити відігра-
ють провідну роль у розвитку і підтримці за-
пальної реакції, здатні швидко підвищувати 
інтенсивність метаболізму. Отже, оцінка рівня 
їх активності може бути використана як мар-
кер інтенсивності запальних реакцій. Зміна 
функціонально-метаболічної активності ней-
трофільних гранулоцитів має неспецифічний 
характер і відображає стан ефекторної ланки 
імунітету [2].

М е т о ю  нашого дослідження було ви-
вчення показників фактору форми нейтро-
фільних гранулоцитів (фактор ФНГ) та індек-
су лейкоцитарної активності (ІЛА) при різних 
стадіях розвитку гнійно-запального процесу 
та оцінка їх діагностичних можливостей.

М а т е р і а л  т а  м е т о д и

Для досягнення поставленої мети було об-
стежено 96 хворих на різні форми гострого 
апендициту (ГА), які підлягали операційному 
втручанню. Остаточно форма ГА у них визна-
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ОЦІНКА СТАДІЇ РОЗВИТКУ ГНІЙНО-ЗАПАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ 
ЗА ПОКАЗНИКОМ ІНДЕКСУ ЛЕЙКОЦИТАРНОЇ АКТИВНОСТІ

Вінницький національний медичний університет ім. М.І.Пирогова 

На сьогоднішній день не існує достатньо доступних точних та зручних у використанні способів для визначен-
ня ступеня розвитку гнійно-запального процесу та контролю за його перебігом. Метою нашого досліджен-
ня було вивчення діагностичних можливостей показників фактору форми нейтрофільних гранулоцитів та ін-
дексу лейкоцитарної активності при гнійно-запальному процесі. Для цього було обстежено 96 хворих на різні 
форми гострого апендициту. Фактор форми нейтрофільних гранулоцитів у 31 хворого на гострий катараль-
ний апендицит склав 0,898±0,003, індекс лейкоцитарної активності – 91,30±0,36. У 45 хворих на флегмоноз-
ний апендицит ці показники відповідно були 0,885±0,004 й 89,72±0,43, у 20 хворих на гангренозний апенди-
цит – 0,879±0,005 й 88,80±0,60. При цьому достовірна різниця визначена між показниками фактору форми 
нейтрофільних гранулоцитів у хворих на гострий катаральний апендицит та у хворих на гангренозний апен-
дицит (р≤0,05).. Щодо показника індексу лейкоцитарної активності, то достовірна різниця відзначена між 
хворими на катаральну форму гострого апендициту та відповідними показниками у групах хворих на флегмо-
нозний та гангренозний апендицит (р≤0,05). Достовірної різниці цього показника у хворих на флегмонозний 
та гангренозний гострий апендицит не відзначено (р>0,05). 

Ключові слова: гнійно-запальний процес, фактор форми нейтрофільних гранулоцитів, індекс лейкоцитарної ак-
тивності.
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чалась за результатами гістологічного дослі-
дження. Розподіл хворих по групах, за віком і 
статтю представлений в таблиці 1. 

Всім хворим в доопераційному періоді про-
ведені лабораторні дослідження за традиційни-
ми методиками (загальний аналіз крові з лейко-
цитарною формулою, загальний аналіз сечі, рі-
вень білірубіну, сечовини, креатиніну, загаль-

ного білку, фібриногену, цукру у крові, про-
тромбіновий індекс). За лейкоцитарною фор-
мулою виконували розрахунок лейкоцитар-
ного індексу інтоксикації (ЛІІ) за Я.Я.Кальф-
Каліфом [1] та В.В.Островським [3].

Для визначення фактору ФНГ вико-
ристовували мазки крові, зафарбовані за 
Романовським-Гімзою, мікроскоп «МИК-

Таблиця 1.
Розподіл хворих на різні форми гострого апендициту за віком та статтю

Форма гострого 
апендициту

Стать
Вік Всього

Чоловіки % Жінки %

Катаральна 8 25,8 23 74,2 28,6±1,5 31

Флегмонозна 25 56 20 44 31,4±1,6 45

Гангренозна 12 60 8 40 40,0±3,9 20

Таблиця 2.
Таблиця для розрахунку індексу лейкоцитарної активності

Показник 
лейкоцитозу, 

Г/л

Показник фактору форми нейтрофільних гранулоцитів

0,85 0,86 0,87 0,88 0,89 0,90 0,91 0,92 0,93 0,94 0,95 0,96 0,97

1 185 186 187 188 189 190 191 192 193 194 195 196 197

2 110 111 112 113 114 115 116 117 118 119 120 121 122

3 96,1 97,1 98,1 99,1 100,1 101,1 102,1 103,1 104,1 105,1 106,1 107,1 108,1

4 91,3 92,3 93,3 94,3 95,3 96,3 97,3 98,3 99,3 100,3 101,3 102,3 103,3

5 89,0 90,0 91,0 92,0 93,0 94,0 95,0 96,0 97,0 98,0 99,0 100,0 101,0

6 87,8 88,8 89,8 90,8 91,8 92,8 93,8 94,8 95,8 96,8 97,8 98,8 99,8

7 87,0 88,0 89,0 90,0 91,0 92,0 93,0 94,0 95,0 96,0 97,0 98,0 99,0

8 86,6 87,8 88,6 89,8 90,8 91,8 92,8 93,8 94,6 95,6 96,6 97,6 98,6

9 86,2 87,2 88,2 89,2 90,2 91,2 92,2 93,2 94,2 95,2 96,2 97,2 98,2

10 86,0 87,0 88,0 89,0 90,0 91,0 92,0 93,0 94,0 95,0 96,0 97,0 98,0

11 85,8 86,8 87,8 88,8 89,8 90,8 91,8 92,8 93,8 94,8 95,8 96,8 97,8

12 85,7 86,7 87,7 88,7 89,7 90,7 91,7 92,7 93,7 94,7 95,7 96,7 97,7

13 85,6 86,6 87,6 88,6 89,6 90,6 91,6 92,6 93,6 94,6 95,6 96,6 97,6

14 85,5 86,5 87,5 88,5 89,5 90,5 91,5 92,5 93,5 94,5 95,5 96,5 97,5

15 85,4 86,4 87,4 88,4 89,4 90,4 91,4 92,4 93,4 94,4 95,4 96,4 97,4

16 85,4 86,4 87,4 88,4 89,4 90,4 91,4 92,4 93,4 94,4 95,4 96,4 97,4

Примітка: нормальний показник індексу лейкоцитарної активності дорівнює 96,6-103,3
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МЕД-2» з Medical Image View Station і комп’ю-
терним аналізатором зображення UNHSCSA 
Image Tool v.3.0, спеціальну програму «Factor 
M», розроблену фірмою «Ева» (Україна). 
Одне дослідження цього параметру після ви-
значення рівня лейкоцитозу і розрахунку лей-
коцитарної формули додатково потребує біля 
10 хвилин часу. Для визначення нормально-
го показника фактору ФНГ були обстежені 30 
здорових добровольців.

Також ми визначали ІЛА, який одночасно 
враховує показник фактору ФНГ та кількість 
лейкоцитів і розраховувався за формулою:

де фактор ФНГ – показник фактору фор-
му нейтрофільних гранулоцитів; α – показник 
лейкоцитозу у Г/л. 

Для полегшення розрахунку показника 
індексу лейкоцитарної активності була 
розроблена таблиця (табл. 2.).

Статистичне опрацювання результатів 
здійснювали за допомогою прикладної ком-
п’ю терної програми STATISTICA 6.1.

У 30 здорових добровольців середній показ-
ник фактору ФНГ склав 0,96±0,01. Нормаль-
ний показник ІЛА складає від 96,6 до 103,3

Р е з у л ь т а т и  т а  о б г о в о р е н н я

Рівень лейкоцитозу у групі хворих на ка-
таральну форму ГА склав 8,6±0,3; на флег-
монозну – 9,6±0,4; на гангренозну – 11,4±0,8. 
Відзначена статистично достовірна різниця 
між кількістю лейкоцитів у хворих на ката-
ральну та гангренозну форму, а також флег-
монозну та гангренозну форми ГА. Показник 
ЛІІ за Я.Я.Кальф-Каліфом при катаральній 
формі ГА склав 2,61±0,28, при флегмонозній 
– 3,03±0,28, при гангренозній – 5,68±1,38. За 
В.В.Островським ЛІІ при катаральній формі 
був 2,88±0,25, при флегмонозній – 3,61±0,26, 
при гангренозній – 5,12±1,09. Показник ЛІІ за 
Я.Я. Кальф-Каліфом при катаральній формі 

Таблиця 3.
Показники лейкоцитарної формули у хворих на різні форми гострого апендициту

Лабораторний показник
Форма гострого апендициту

Катаральна, n=31 Флегмонозна, n=45 Гангренозна, n=20

Лейкоцити (Г/л) 8,6±0,3* 9,6±0,4# 11,4±0,8*#

Паличкоядерні нейтрофільні 
гранулоцити (%) 7,6±0,7* 7,7±0,6# 9,9±1,0*#

Сегментоядерні нейтрофільні 
гранулоцити (%) 64,1±1,4*# 67,6±0,9* 68,5±1,5#

Лімфоцити (%) 23,3±1,7* 19,8±1,1 17,2±1,7*

Моноцити (%) 3,5±0,6 3,6±0,4 4,2±0,4

Примітка: * – і достовірна різниця між відміченими показниками (р≤0,05); # – достовірна різниця між відміченими 
показниками (р≤0,05); n – кількість хворих

Таблиця 4.
Показники лейкоцитарного індексу інтоксикації при різних формах гострого апендициту

Лейкоцитарний 
індекс інтоксикації

Форма гострого апендициту

Катаральна, n=31 Флегмонозна, n=45 Гангренозна, n=20

За Я.Я.Кальф-Каліфом 2,61±0,28* 3,03±0,28# 5,68±1,38*#

За В.К.Островським 2,88±0,25* 3,61±0,26 5,12±1,09*

Примітка: * – достовірна різниця між відміченими показниками (р≤0,05), # – достовірна різниця між відміченими 
показниками (р≤0,05), n – кількість хворих
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ГА статистично відрізнявся лише від гангре-
нозної форми. Ця ж закономірність відзначе-
на для показника ЛІІ, розрахованого за В.В. 
Островським (табл. 3., 4.).

Концепція нашого дослідження виходи-
ла з того, що неактивні нейтрофільні грану-
лоцити є кулеподібними клітинами діаметром 
біля 7 мкм (при цьому показник фактору фор-
ми близький до одиниці). При стимуляції вони 
різко змінюють свою форму в результаті утво-
рення асиметричних виростів (псевдоподій), 
що потрібні їм для міграції. Зміна форми клі-
тини призводить до зміни її площі, а показни-
ка фактору форми менше одиниці. Чим біль-
ше виражені вирости, тим меншим стає показ-
ник фактору форми. 

Фактор ФНГ у 31 хворого на катаральну 
форму ГА склав 0,898±0,003, ІЛА – 91,30±0,36. 
У 45 хворих на флегмонозний апендицит фак-
тор ФНГ був 0,885±0,004, а ІЛА – 89,72±0,43. 
У 20 хворих на гангренозну форму ГА показ-
ник фактору ФНГ склав 0,879±0,005, ІЛА – 
88,80±0,60 (табл. 5.).

Всі середні показники Фактору ФНГ у гру-
пах хворих з різними формами ГА достовір-
но відрізнялись від показника, визначеного 
у здорових добровольців (р≤0,05).Також ви-
значена достовірна різниця між цим показни-
ком у хворих на катаральний ГА та між відпо-
відним показником у хворих на гангренозний 
апендицит (р≤0,05). Щодо ІЛА, то достовірна 
різниця (р≤0,05) відзначена між хворими на 
катаральний ГА і відповідними показниками у 
групах хворих на флегмонозний та гангреноз-
ний ГА. Достовірної різниці цього показника 
між групами хворих на флегмонозний та ган-
гренозний ГА не відзначено.

Виходячи з представлених даних, рівень 
лейкоцитозу та показники ЛІІ, розраховані 

за Я.Я. Кальф-Каліфом та В.В. Островським, 
дозволяють чітко відрізнити серозну стадію 
гнійно-запального процесу лише від вираже-
ного деструктивного процесу. Та ж закономір-
ність має місце серед показників фактору ФНГ 
при різних стадіях розвитку гнійно-запального 
процесу, що дає змогу використовувати ви-
значення цього показника для оцінки ступня 
розвитку процесу. Щодо ІЛА, то поєднання в 
цьому інтегральному показнику кількості лей-
коцитів з морфологічною ознакою активнос-
ті нейтрофільних гранулоцитів дозволяє отри-
мати параметр, який надає можливість дифе-
ренціювати серозну стадію гнійно-запального 
процесу від деструктивної. А це, в свою чер-
гу, може суттєво впливати на вибір хірургіч-
ної тактики. Також треба ураховувати, що при 
нормальному показнику лейкоцитозу і зниже-
ному показнику фактора ФНГ індекс лейко-
цитарної активності буде свідчити про гнійно-
запальний процес. Нормальний показник ін-
дексу лейкоцитарної активності на фоні ви-
сокого лейкоцитозу при відповідній клінічній 
картині буде свідчити про деструктивну ста-
дію розвитку гнійно-запального процесу. 

В и с н о в к и

Таким чином, фактор ФНГ сам по собі ві-
дображає наявність інфекційного процесу і 
суттєво зменшується при більш виражено-
му ступені його розвитку. Більш точним по-
казником виразності гнійно-запального про-
цесу є індекс лейкоцитарної активності, який 
додатково надає можливість диференціювати 
серозну і деструктивну стадії процесу. 

В подальшому необхідно провести дослі-
дження динаміки змін фактору ФНГ та індек-
су лейкоцитарної активності при різноманіт-
них гнійно-запальних процесах у різних кате-

Таблиця 5.
Показники фактору форми нейтрофільних гранулоцитів та індексу лейкоцитарної 

інтоксикації у хворих на різні форми гострого апендициту

Показник
Форма гострого апендициту

Катаральна, n=31 Флегмонозна, n=45 Гангренозна, n=20

Фактор ФНГ 0,898±0,003* 0,885±0,004 0,879±0,005*

ІЛА 91,30±0,36*# 89,72±0,43* 88,80±0,60#

Примітка: * – достовірна різниця між відміченими показниками (р≤0,05), # – достовірна різниця між відміченими 
показниками (р≤0,05), n – кількість хворих
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горій пацієнтів та оцінити можливості цих по-
казників як тестів для контролю перебігу хво-
роби. `

ОЦЕНКА СТАДИИ РАЗВИТИЯ ГНОЙНО-
ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА 
ПО ПОКАЗАТЕЛЮ ИНДЕКСА 
ЛЕЙКОЦИТАРНОЙ АКТИВНОСТИ

Н.И. Бурковский, В.В. Петрушенко, Л.А. Хлопьюк, 
Р.Н. Чорнопищук, Н.А. Верба, А.В. Шиндер 

На сегодняшний день не существуют достаточно 
доступных точных и удобных при использова-
нии способов для определения степени развития 
гнойно-воспалительного процесса и контроля его 
течения. Целью нашего исследования было изуче-
ние диагностических возможностей показателей 
фактора формы нейтрофильных гранулоцитов и 
индекса лейкоцитарной активности при гнойно-
воспалительном процессе. Для этого было обсле-
довано 96 больных с разными формами острого ап-
пендицита. Фактор формы нейтрофильных грану-
лоцитов у 31 больного с острым катаральным ап-
пендицитом был 0,898±0,003, индекс лейкоцитар-
ной активности – 91,30±0,36. У 45 больных с флег-
монозным аппендицитом эти показатели соответ-
ственно были 0,885±0,004 и 89,72±0,43, у 20 боль-
ных с гангренозным аппендицитом – 0,879±0,005 
и 88,80±0,60. При этом достоверная разница опре-
делена между показателями фактора формы ней-
трофильных гранулоцитов у больных с острым ка-
таральным аппендицитом и у больных с гангре-
нозным аппендицитом (р≤0,05). Что касается по-
казателя индекса лейкоцитарной активности, то 
достоверная разница отмечена между больными 
с катаральной формой острого аппендицита и со-
ответствующими показателями в группах больных 
с флегмонозным и гангренозным аппендицитом 
(р≤0,05). Достоверной разницы этого показателя у 
больных с флегмонозным и гангренозным острым 
аппендицитом не отмечено (р>0,05).

Ключевые слова: гнойно-воспалительный процесс, 
фактор формы нейтрофильных гранулоцитов, ин-
декс лейкоцитарной активности.

ESTIMATION OF STAGE OF PROGRESS OF 
PYOINFLAMMATORY PROCESS BY SCORE 
OF INDEX OF LEUKOCYTIC ACTIVITY

M.I. Burcovsky, V.V. Petrushenko, L.O. Hlopyuk, 
R.M. Chornopishchuk, N.A. Verba, A.V. Shinder

It does not exist sufficient available exact and suitable in 
use method for determination of degree of develop-
ment of the pyoinflammatory process and for con-
trol of it’s course. The purpose of our research was to 
study of diagnostic possibilities of rates of form factor 
of neutrophilic granulocytes and index of leukocyt-
ic activity at a pyoinflammatory process. 96 patients 
with the different forms of acute appendicitis were 
investigated. These rates at 45 patients with phleg-
monous appendicitis were accordingly 0,885±0,004 
and 89,72±0,43, at 20 patients with gangrenous appen-
dicitis – 0,879±0,005 and 88,80±0,60. The significant 
difference was detected between the rates of form fac-
tor of neutrophilic granulocytes in patients with acute 
catarrhal appendicitis and in patients with gangrenous 
appendicitis (р≤0,05). In regard to the index of leu-
kocytic activity the significant difference was detect-
ed between patients with the catarrhal form of acute 
appendicitis and appropriate rates in groups of pa-
tients with phlegmonous and gangrenous appendicitis 
(р≤0,05). The significant difference of this rates wasn’t 
detected (р>0,05) in patients with phlegmonous and 
gangrenous acute appendicitis. 

Key words: pyoinflammatory process, form factor of neu-
trophilic granulocytes, index of leukocytic activity.
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Резекция желудка продолжает оставаться 
распространенным методом лечения опухо-
лей желудка и осложненных гастродуоденаль-
ных язв. В России и странах СНГ ежегодно по 
поводу язвенной болезни производится око-
ло 50000 таких оперативных вмешательств, 
не меньшее количество резекций выполня-
ется при новообразованиях желудка [1-3]. У 
5-38% больных, перенесших резекцию желуд-
ка, наблюдаются ранние послеоперационные 
осложнения [4]. Осложнения со стороны ор-
ганов дыхания встречается у 21,4% больных, 
несостоятельность желудочно-кишечного со-
устья и культи двенадцатиперстной кишки – у 
5,0-20,8%, моторно-эвакуаторные нарушения 
культи желудка – у 19,5-62,4%, послеопераци-
онный панкреатит – у 2,8-6,35% больных [5-7]. 
В связи с этим, основное внимание большин-
ства авторов сосредоточено на изучении при-
чин и вопросов профилактики недостаточно-
сти швов соустья и культи двенадцатиперст-
ной кишки, возникновения перитонита и эва-
куаторных нарушений [8, 9]. Однако, до на-
стоящего времени существуют большие раз-
ногласия о роли предоперационной подготов-
ки и ведения послеоперационного периода в 
профилактике ряда осложнений, связанных с 
оперативным вмешательством на желудке. 

Ц е л ь ю  настоящего исследования была 
оценка результатов профилактики ранних 
постгастрорезекционных осложнений у боль-
ных, оперированных по поводу гастродуоде-
нальных язв. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы 

Работа основана на результатах клиниче-
ских наблюдений и исследований 286 боль-
ных, перенесших резекцию желудка по пово-
ду гастродуоденальных язв в период с 1994 по 
2008 г. Был проведен ретроспективный ана-
лиз 160 историй болезни пациентов, опери-
рованных за период с 1994-2000 г. Эти боль-
ные были включены в I (контрольную) груп-
пу. В контрольной группе у 124 (77,5%) боль-
ных была проведена резекция желудка по спо-
собу Гофмейстра-Финстерера, у 28 (17,5%) 
больных по способу Витебского и у 8 (5,0%) 
пациентов по способу Бильрот-I. За 2001-2008 
годы был проведен проспективный анализ 
126 больным, перенесшим резекцию желуд-
ка, которые включены во вторую (основную) 
группу. В этой группе были произведены сле-
дующие операции: у 108 (85,7%) больных – 

УДК 616-089.87-06-089.168.1-084

Э.Я. Шарифов, Н.Г. Мамедов

КОМПЛЕКСНАЯ ПРОФИЛАКТИКА РАННИХ ПОСТГАСТРОРЕЗЕКЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ И КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ИХ РЕЗУЛЬТАТОВ

Азербайджанский медицинский университет, Баку, Азербайджан

Цель данного исследования заключалась в оценке результатов профилактики ранних осложнений у больных, 
оперированных по поводу гастродуоденальных язв. Работа основана на клинических наблюдениях и иссле-
дованиях 286 пациентов, перенесших резекцию желудка по поводу гастродуоденальных язв. Пациенты были 
разделены на 2 группы. В первую (контрольную) группу были включены 160 пациентов. У этих пациентов 
послеоперационный период проводился традиционно. Вторая группа пациентов, в зависимости от профи-
лактических мероприятий в послеоперационном периоде, разделены на 2 подгруппы (IIA и IIB). Во IIA под-
группу были включены 58 пациентов. У этих пациентов была проведена активная декомпрессия и промыва-
ние культи желудка в раннем послеоперационном периоде. Во IIB подгруппу были включены 68 пациентов. 
У этих больных был проведен комплекс профилактических мероприятий, аналогично больным IIA подгруп-
пы. Кроме того, питание в этой группе пациентов было проведено через назоинтестинальный зонд. При про-
ведении рациональной антибиотикопрофилактики и антибиотикотерапии, наряду с микрофлорой культи же-
лудка, было принято во внимание и Helicobacter pylori у HP-позитивных пациентов. Сравнительный анализ 
ранних послеоперационных осложнений в каждой группе пациентов показал, что сочетанное использование 
активной декомпрессии культи желудка, энтеральное зондовое питание и антибиотикопрофилактика, с уче-
том Helicobacter pylori, является эффективной профилактической мерой ранних послеоперационных ослож-
нений.

Ключевые слова: гастродуоденальная язва, постгастрорезекционные осложнения, профилактика ранних ослож-
нений.
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резекция желудка по способу Гофмейстра-
Финстерера, у 14 (11.1%) по способу Витеб-
ского и у 4 (3,2%) больных – резекция желуд-
ка по способу Бильрот-I. 

В предоперационном периоде больным 
контрольной группы была проведена инфу-
зионная терапия (раствор 5% глюкозы, рас-
твор 10% декстрозы, Рингер-лактат, изотони-
ческий раствор и др.). Им накануне и утром в 
день операции ставили очистительную клиз-
му и утром промывали желудок. Во время опе-
рации, по показаниям переливали 250 мл од-
ногруппной крови. В первые трое суток после 
операции больные получали парентеральное 
введение растворов. В ходе послеоперацион-
ной антибиотикотерапии предпочтение отда-
валось использованию цефалоспоринов I-III 
поколений. 

Больные второй группы в зависимости от 
проведенных профилактических мероприя-
тий в послеоперационном периоде, подразде-
лены на 2 подгруппы (IIA и IIB). Во IIA под-
группу были включены 58 больных. У этих 
больных, начиная с ранних часов послеопера-
ционного периода, проводилась промывание 
и активная декомпрессия культи желудка до 
получения прозрачной жидкости. Антибиоти-
копрофилактику начинали с внутримышечно-
го введения 1,0 г цефтриаксона за 30-60 минут 
до оперативного вмешательства и продолжа-
ли в течение 3 суток после операции. У боль-
ных проводилась инфузионная терапия, а в 
случаях показания, парентеральное питание. 
При этом особое внимание уделялось адек-
ватному обеспечению суточной энергии орга-
низма. 

Во IIB подгруппу были включены 68 боль-
ных. У этих больных проводился комплекс 
профилактических мероприятий аналогич-
ный больным IIA подгруппы. При проведе-
нии рациональной антибиотикопрофилакти-
ки и антибиотикотерапии, наряду с выявляе-
мой микрофлорой культи желудка, было при-
нято во внимание и наличие Helicobacter py-
lori у HP-позитивных больных. У этой под-
группы больных, непосредственно перед опе-
рацией проведена эрадикационная терапия с 
использованием амоксициллина/ клавулана-
та по 500/125 мг, омепразола по 20 мг внутрь 
2 раза в сутки и кларитромицина по 500 мг 2 
раза в сутки в течение 7 дней. В послеопера-
ционном периоде им проводилась антибакте-

риальная терапия в течение 3 дней с исполь-
зованием комбинации амоксициллина/клаву-
ланата 1,2 г и метронидазола 0,5%-100,0 3 раза 
в сутки внутривенно. 

В связи со снижением кислотопродуциру-
ющей активности культи желудка и непрерыв-
ной аспирации, ингибиторы протонной пом-
пы в послеоперационном периоде не исполь-
зовали. Таким образом, пациенты IIB под-
группы получали препараты, воздействующие 
на Helicobacter pylori в течение 10 дней: 7 дней 
внутрь (амоксициллин/клавуланат, кларитро-
мицин) и 3 дня внутривенно (амоксициллин/
клавуланат, метронидазол). 

По окончании операции у больных IIB под-
группы в тощей кишке оставляли назоинте-
стинальный зонд диаметром 2-2,5 мм, длиной 
130 см для энтерального питания, На следую-
щий день после операции вводили через зонд 
в тощую кишку питательные растворы (нату-
ральные фруктовые соки, углеводы, электро-
литы, витамины и др.) со скоростью 20-30 ка-
пель в минуту. А в последующие дни, была ис-
пользована стандартная питательная смесь, в 
составе которой присутствовали все питатель-
ные ингредиенты. 

У основной группы больных наряду с кли-
ническими и лабораторными обследования-
ми были проведены пред- и послеоперацион-
ное рентгенологическое и эндоскопическое 
исследование желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Для эндоскопического исследования 
использовался фиброэзофагогастродуодено-
скоп фирмы «Олимпус» (Япония). Биоэлек-
трическая активность культи желудка опре-
делялась аппаратом «Электрогастрограф 4М» 
(Россия). 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

В нашем исследовании из 286 пациентов у 
199 (69,6%) послеоперационный период про-
текал гладко и на 14,4±0,5 день были выписа-
ны из стационара. Осложнения возникли у 87 
(30,4%) больных. 

В I группе из 160 больных, которым про-
водили обычную подготовку к операции и ве-
дение послеоперационного периода, ослож-
нения возникли у 63 (39,4%) больных. Из 58 
больных (IIA подгруппа), которым применили 
профилактические мероприятия, улучшились 
исходы ближайшего послеоперационного пе-
риода и осложнения возникли у 16 (27,6%) 
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больных. Число легочных осложнений сре-
ди больных IIA подгруппы уменьшилась, что 
также свидетельствуют о положительном вли-
янии активной декомпрессии на дыхатель-
ную функцию легких, так как систематиче-
ский прием жидкости через рот обеспечивал 
свободное отхождение мокроты, способствуя 
улучшению дренажной функции бронхов. 

Из 68 больных (IIВ подгруппа), которым 
применили комплекс профилактических ме-
роприятий (тщательная подготовка толстой 
кишки к операции, активная декомпрессия 
культи желудка, энтеральное зондовое пита-
ние, антибиотикопрофилактика и антибиоти-
котерапия с учетом Helicobacter pylori) суще-
ственно улучшились исходы ближайшего по-
слеоперационного периода и осложнения воз-
никли только у 8 (11,8%) больных. Кроме того, 
сочетанное использование активной деком-
прессии культи желудка, раннего энтераль-
ного зондового питания и тщательной подго-
товки толстой кишки к операции позволило 
снизить количество случаев несостоятельно-
сти швов культи двенадцатиперстной кишки, 
гастроэнтероанастомоза и эвакуаторных рас-
стройств. 

Наши исследование показали, что сокра-
щение числа осложнений связано с более ран-
ним восстановлением моторики желудочно-
кишечного тракта, что подтверждается дан-
ными электрогастрограммы. О положитель-
ном влиянии активной декомпрессии культи 
желудка и раннего энтерального зондового 
питания на моторную функцию желудочно-
кишечного тракта в раннем послеоперацион-
ном периоде объективно свидетельствовали 
электрогастрографические исследования ре-
зецированного желудка. Так, к 4 суткам по-
сле операции число сокращений желудочной 
культи в I группе, IIA и IIB подгруппах соста-
вил 2,25±0,2, 2,29±0,17 и 2,57±0,1 в минуту, 
а амплитуда электрогастрографических волн 
0,14±0,02мВ, 0,16±0,02мВ и 0,17±0,06мВ со-
ответственно. Повышение моторной актив-
ности культи резецированного желудка, несо-
мненно, было связано с механическим осво-
бождением желудочной культи от слизи, остат-
ков крови, мокроты и поврежденных тканей. 
К 3 суткам из культи желудка удалялось до 
242±33,2 см3 содержимого. Если учесть, что с 
аспиратом из культи желудка эвакуировалась 
разнообразная бактериальная флора с преоб-
ладанием (55%) грибков рода Candida, то ста-

новится очевидным, что активная аспирация 
содержимого способствовала регенерации 
тканей анастомоза – количество анастомо-
зитов уменьшилось с 10% (I группа) до 4,4% 
(IIB подгруппа). 

Как выяснилось, с содержимым культи же-
лудка при проведении активной декомпрес-
сии организм больного в течение послеопера-
ционного периода теряет незначительное ко-
личество белка (0,36±0,122 г в первые сутки 
и 0,33±0,098 г – к 3 суткам) и калия (4,1±0,15 
ммоль в первые сутки до 8,18±0,87 ммоль к 
3 суткам). Эти потери не отягощали течение 
послеоперационного периода, что подтверж-
далось отсутствием патологических сдви-
гов кислотно-щелочного состояния и биохи-
мических показателей крови. Наоборот, ка-
лий эритроцитов достоверно снижался к 10 
суткам послеоперационного периода лишь у 
больных первой группы без применения ак-
тивной декомпрессии, тогда как у больных IIА 
и IIB подгрупп этот показатель превышал ис-
ходный. 

При подготовке больных к операции по на-
шей схеме (IIB подгруппа), антибактериаль-
ные препараты, используемые с целью эради-
кации Helicobacter pylori, обеспечивают анти-
биотикопрофилактику, что создает благопри-
ятный фон для течения послеоперационного 
периода. Поэтому в этой подгруппе больных 
гнойно-воспалительные осложнения встре-
чаются редко. Представленная схема перио-
перационной эрадикации Helicobacter pylori в 
71,4% случаях дала положительный эффект, 
что стало причиной снижения частоты встре-
чаемости анастомозитов, сопровождающих-
ся моторно-эвакуаторным нарушением куль-
ти желудка от 8,6% (IIА подгруппа) до 4,4% 
(IIB подгруппа). 

Ранние послеоперационные осложнения, 
несмотря на лечение, привели к неблагопри-
ятному исходу у 11 (3,9%) больных. Из 160 
больных I группы осложнения наблюдались у 
63 (39,4%), из них умерли 9 (5,6%). Среди 58 
больных IIА подгруппы, которым после опе-
рации выполняли активную декомпрессию, 
осложнения выявлены у 16 (27,6%) больных, 
из которых умерло 2 (3,5%). У 68 больных IIВ 
подгруппы, у которых  применялась актив-
ная декомпрессия культи желудка, раннее эн-
теральное зондовое питание и рациональная 
антибиотикопрофилактика с учетом выявле-
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ния Helicobacter pylori, осложнения возникли 
только у 8 (11,8%) больных. В этой подгруппе 
летальных исходов не наблюдалось. 

З а к л ю ч е н и е

Таким образом, сочетанное применение 
активной декомпрессии культи желудка, ран-
него энтерального зондового питания и раци-
ональная антибиотикопрофилактика с учетом 
выявления Helicobacter pylori, а также пред-
варительная тщательная подготовка толстой 
кишки снижает вероятность ранних послео-
перационных осложнений у больных язвен-
ной болезнью. 

КОМПЛЕКСНА ПРОФІЛАКТИКА РАННІХ 
ПОСТГАСТРОРЕЗЕКЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ І 
КОРОТКА ХАРАКТЕРИСТИКА ЇХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

Е.Я. Шаріфов, Н.Г. Мамедов 

Мета даного дослідження полягала в оцінці резуль-
татів профілактики ранніх ускладнень у хворих, 
що оперуються з приводу гастродуоденальних ви-
разок. Робота заснована на клінічних спостере-
женнях і дослідженнях 286 пацієнтів, що перене-
сли резекцію шлунку з приводу гастродуоденаль-
них виразок. Пацієнти були розділені на 2 групи. 
У першу (контрольну) групу було включено 160 
пацієнтів. У цих пацієнтів післяопераційний пе-
ріод проводився традиційно. Друга група пацієн-
тів, залежно від профілактичних заходів в післяо-
пераційному періоді, розділені на 2 підгрупи (IIA 
і IIB). У IIA підгрупу було включено 58 пацієн-
тів. У цих пацієнтів була проведена активна де-
компресія і промивання кукси шлунку в ранньо-
му післяопераційному періоді. У IIB підгрупу було 
включено 68 пацієнтів. У цих хворих був проведе-
ний комплекс профілактичних заходів, аналогіч-
но хворим IIA підгрупи. Крім того, живлення в цій 
групі пацієнтів було проведене через назоїнтесті-
нальний зонд. При проведенні раціональної ан-
тібіотікопрофілактіки і антібіотікотерапії, поряд 
з мікрофлорою кукси шлунку, було взято до ува-
ги і Helicobacter pylori у HP-позітівніх пацієнтів. 
Порівняльний аналіз ранніх післяопераційних 
ускладнень в кожній групі пацієнтів показав, що 
поєднане використання активної декомпресії 
кукси шлунку, ентеральне зондове живлення і 
антібіотікопрофілактіка, з врахуванням Helico-
bacter pylori, є ефективною профілактичною мірою 
ранніх післяопераційних ускладнень. 

Ключові слова: гастродуоденальна виразка, пост-
гастро резекційні ускладнення, профілактика ран-
ніх ускладнень.

COMPLEX PROPHYLAXIS OF EARLY 
COMPLICATIONS AFTER GASTRIC RESECTION 
AND BRIEF DESCRIPTION OF THE RESULTS

E.Y. Sharifov, N.H. Mamedov

The purpose of this study was to evaluate the results of 
prevention of early complications in patients undergo-

ing surgery for gastroduodenal ulcers. The work was 
based on clinical observations and studies of 286 pa-
tients who underwent gastric resection for gastroduo-
denal ulcers. The patients were divided into 2 groups. 
The first (control) group included 160 patients. In 
these patients postoperative period was carried out 
traditionally. The second group of patients, depend-
ing on prophylactic measures in postoperative period, 
divided into 2 subgroups (IIA and IIB). In the IIA sub-
group included 58 patients. In this patients was con-
ducted the active decompression and lavage of gastric 
stump in early postoperative period. In the IIB sub-
group included 68 patients. In these patients was con-
ducted complex of prophylactic measures similar to 
patients with IIA subgroup. Additionally, the nutri-
tion in this group of patients was carried out via na-
sointestinal tube. While conducting of rational anti-
biotic prophylaxis and antibiotic therapy, along with 
the microflora of the gastric stump, was taken into ac-
count and Helicobacter pylori in HP-positive patients. 
Comparative analyzes of early postoperative compli-
cations on each group of patients showed that the si-
multaneous use of active decompression, enteral tube 
feeding and antibiotic prophylaxis, taking into account 
Helicobacter pylori, is an effective measure in preven-
tion of early postoperative complications. 

Key words: gastroduodenal ulcer, postgastroresectional 
complications, prevention of early complications.
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Острый панкреатит (ОП) является одним 
из наиболее тяжелых заболеваний органов 
брюшной полости и занимает одну из веду-
щих позиций в неотложной хирургии, харак-
теризуется плюралистичностью патогенеза, 
разнообразием клинических проявлений и ис-
ходов. Частота деструктивных форм в общей 
структуре острого панкреатита составляет 20-
30%, а высокая (40-70%) частота выявления 
инфицирования обусловливает летальность 
до 60%, послеоперационная летальность – до 
70%, которая в настоящее время не имеет су-
щественной тенденции к снижению [1, 4, 5].

В структуре причин развития острого пан-
креатита значимую роль играет острый после-
операционный панкреатит (ОПП), частота ко-
торого достигает 1,9-20,1% у пациентов, опе-
рированных на органах верхнего этажа брюш-
ной полости (ВЭБП), и при этом является од-
ним из самых тяжелых и трудно прогнозиру-
емых осложнений в абдоминальной хирургии 
[2, 3, 6, 7]. Основную причину ОПП многие 
авторы [1-3, 5] видят в травматизации органа 
во время хирургических манипуляций. Вслед-
ствие этого возникает ишемия ткани, стаз и 
гипертензия протоковой системы, истечение 
и действие панкреатического сока на раневую 
поверхность. Ещё исследования Л.В. Соболе-
ва (1900) и И.П. Павлова (1901) показали, что 
секрет поджелудочной железы (ПЖ) стано-
вится активным при травме, воспалении, рас-
стройстве местного кровообращения и спосо-

бен переваривать не только ткань самой желе-
зы, но и окружающие ткани.

Согласно современным представлениям, 
посттравматический, цитокиназа-опосредо-
ванный, дисбаланс в системе трипсин-ин ги би-
тор трипсина, сопровождается дефи ци том по-
следнего. Патологическое действие трипси-
на заключается не только в непосредственном 
аутодигестивном эффекте, но и в воздействии 
на кровеносные сосуды. Трипсин повышает 
проницаемость сосудов, переваривая их стен-
ки, вследствие чего развивается отёк, крово-
излияния и тромбы. Кроме того, из разрушен-
ных панкреатоцитов выделяется липаза, кото-
рая посредством фосфолипазы-А проникает 
в клетку и гидролизует внутриклеточные три-
глицериды с образованием жирных кислот. 
Следовательно, истечение панкреатического 
секрета из повреждённых ацинарных клеток и 
протоков в паренхиму железы и брюшной по-
лости является одной из причин послеопера-
ционных осложнений [2, 3, 6, 7].

Наряду с совершенствованием оператив-
ных вмешательств и широким внедрением ма-
лоинвазивных методик, актуальным становит-
ся применение современных методов патоге-
нетически обоснованной фармакотерапии – 
синтетического аналога гипоталамическо-
го гормона соматостатина – Октрестатина®. 
В желудочно-кишечном тракте соматостатин 
играет роль медиатора. Воздействуя по эндо-
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ПРОФИЛАКТИКА ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ 
НА ОРГАНАХ ВЕРХНЕГО ЭТАЖА БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Цель исследования – изучение эффективности применения синтетического аналога соматостатина – октрестати-
на – для профилактики развития острого послеоперационного панкреатита (ОПП) при операциях на органах 
верхнего этажа брюшной полости (ВЭБП). В исследование включено 68 пациентов, оперированных по пово-
ду различных заболеваний органов верхнего этажа брюшной полости. В основной группе (39 больных) за 30 
мин до планового оперативного вмешательства, либо в первые часы после операции, вводили Октрестатин® 
подкожно в дозе 100 мкг, а затем в суточной дозе 300 мкг подкожно 3 раза в течение первых 2-3 суток послео-
перационного периода. Пациентам обеих групп дополнительно проводилась комплексная панкреатопротек-
тивная терапия. После операции в основной группе уровень ферментемии был статистически значимо мень-
ше, чем в контрольной группе. При профилактическом применении октреотида статистически значимое сни-
жение частоты развития ОПП отмечено в 89,8% (р<0,05) случаев.

Ключевые слова: острый послеоперационный панкреатит, Октрестатин®, профилактика.
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кринному и паракринному принципу, сома-
тостатин является физиологическим блокато-
ром желудочной секреции и секреции панкре-
атического сока. Обсуждается также его роль 
в стимуляции секреции кальцитонина, кото-
рый подавляет выход ионов кальция из кост-
ной ткани. Известно, что эти ионы играют 
важную роль в активации секреции панкреа-
тического сока.

Ц е л ь  р а б о т ы  – изучить эффектив-
ность применения синтетического аналога со-
матостатина – Октрестатина® – для профилак-
тики развития острого послеоперационного 
панкреатита при операциях на органах верх-
него этажа брюшной полости.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Проанализированы результаты лечения 68 
больных, оперированных в клинике хирургии 
им. К.Т. Овнатаняна Донецкого националь-
ного медицинского университета им. М. Горь-
кого по поводу различных заболеваний орга-
нов ВЭБП за период с 2000 по 2011 годы. Воз-
раст пациентов был от 22 до 68 лет, в среднем 
49±1,4 лет. В возрасте 60 лет и старше было 
53,6% больных. 

Распределение пациентов по нозологиче-
ским единицам было следующим: язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной киш-
ки (ДПК), осложненная чаще пенетрацией 
в головку и тело поджелудочной железы, де-
компенсированным стенозом, реже – крово-
течением – 11; в 2 случаях – «целующиеся» 
язвы луковицы с перфорацией язвы перед-
ней стенки ДПК; тупая травма живота с раз-
рывом селезенки, ушибом поджелудочной же-
лезы – 4; хронический калькулезный холеци-
стит (ХКХ), холедохолитиаз с явлениями би-
лиарной гипертензии наблюдался у 28 боль-
ных; острый калькулезный холецистит (ОКХ), 
холедохолитиаз, механическая желтуха – у 11; 
постхолецистэктомический синдром (ПХЭС), 
стенозирующий папиллит, холедохолитиаз – 
у 6; хронический рецидивирующий панкре-
атит, стеноз сфинктера Одди – у 4; хрониче-
ский кальцифицирующий панкреатит с вир-
сунголитиазом – 2. 

Больных, вошедших в выборку, раздели-
ли на две группы: основную – 39 человек, ко-
торым в процессе лечения с профилактиче-
ской целью применяли синтетический ана-
лог соматостатина – Октрестатин® (действую-

щее вещество – октреотид, производство ЗАО 
«ФАРМ-СИНТЕЗ», Москва, Россия); кон-
трольную – 29 человек, которым данный пре-
парат не вводился.

По характеру и количеству вмешательств 
обе группы были однородны. Средняя продол-
жительность операционного периода в обеих 
группах составила 70±45,2 мин.

В работе использовали стандарты диагно-
стики и лечения острого панкреатита. Боль-
ным основной группы Октрестатин® вводился 
за 30 мин до планового оперативного вмеша-
тельства, либо в первые часы после операции 
подкожно в дозе 100 мкг, а затем в суточной 
дозе 300 мкг подкожно 3 раза в течение пер-
вых 2-3 суток послеоперационного периода. 

У всех пациентов основной и контроль-
ной групп исследовали основные показате-
ли гомеостаза: содержание гемоглобина, ко-
личество эритроцитов, лейкоцитов, лейкоци-
тарную формулу, лейкоцитарный индекс ин-
токсикации; биохимические показатели печё-
ночного и почечного комплексов, активность 
амилазы в сыворотке крови и мочи. Динамика 
изменений показателей сопоставляли с осо-
бенностями течения и степенью тяжести за-
болевания. Кроме того, учитывали результа-
ты УЗИ печени, внепеченочных желчных про-
токов и ПЖ, данные эндоскопической ретро-
градной холангиопанкреатографии.

Комплекс консервативного лечения паци-
ентов обеих групп включал коррекцию нару-
шений гомеостаза путем введения кристалои-
дов и коллоидов, энергетическое обеспечение, 
анальгетики, антибактериальную терапию по 
показаниям, корпоральную детоксикацию пу-
тем форсированного диуреза, использовали 
ингибиторы протеаз и цитостатики. У некото-
рых больных осуществляли стимуляцию пери-
стальтики кишечника. Независимо от формы 
воспалительного процесса всем больным на-
значали ингибиторы протонной помпы, либо 
Н2-рецепторов гистамина.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

По результатам сравнительного анализа 
определены наиболее информативные пока-
затели гомеостаза, изменения которых с до-
статочной степенью достоверности отражали 
динамику заболевания и риск формирования 
осложнений. Так, после операции наиболее 
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информативными были содержание лейко-
цитов, билирубина, глюкозы, активность ами-
лазы в крови и моче. На третьи сутки после 
оперативного вмешательства прогностиче-
ски значимыми оставались показатели альфа-
амилазы, лейкоцитоза и содержание глюкозы 
в крови. 

Определение активности уроамилазы в ди-
намике позволяет оценивать характер воспа-
лительного процесса в поджелудочной же-
лезе. Прогностическое значение также име-
ет содержание Са2+ в крови. Однако по его 
уменьшению выздоровление прогнозировали 
с осторожностью. Гипергликемию в пределах 
8,9-10,8 ммоль/л выявили у 21 (30,9%) больно-
го. По данным УЗИ, у 19 (28,0%) больных ди-
агностирован острый панкреатит, у 4 (21,1%) 
из них – деструктивные изменения в ткани 
поджелудочной железы, отёчная форма диа-
гностирована у 15 (78,9%). 

Постоянным клиническим признаком за-
болевания был болевой синдром. У большин-
ства больных боль локализовалась преимуще-
ственно в пояснице и в эпигастрии, редко – 
распространялась под левую лопатку и в пле-
чевой сустав. Рвота наблюдалась у 17 (89,5%) 
пациентов, признаки динамической непрохо-
димости кишечника в начале заболевания – у 
13 (68,4%). 

Контроль эффективности лечения прово-
дился на основании нормализации общего со-
стояния больного, клинико-биохимических 
анализов и сонографического скрининга. Слу-

чаи повышения уровня амилаземии без кли-
нических проявлений панкреатита не расце-
нивались как послеоперационное осложне-
ние. Виды операций и частота осложнений 
показаны в таблице.

Несмотря на проводимую превентивную 
противопанкреатическую терапию у всех па-
циентов, у больных контрольной группы от-
мечено 51,7% случаев осложнений в виде 
острого панкреатита (11) и панкреонекроза 
(4). В то же время у больных основной груп-
пы, где в качестве ингибитора секреции фер-
ментов ПЖ использовался Октрестатин®, от-
ечная форма панкреатита развилась у 10,2% 
(р<0,05) пациентов. Наиболее часто осложне-
ния наблюдали при транспапиллярных вмеша-
тельствах на БДС. Летальных исходов в обеих 
группах не было. 

Применение Октрестатина® при операци-
ях на органах ВЭБП с целью предупреждения 
острого послеоперационного панкреатита в 
основной группе оказалось эффективным в 
89,8% случаев. Количество осложнений в кон-
трольной группе было на 41,5% выше. На ди-
намику снижения билирубина Октрестатин® 
значимого воздействия не оказывал. 

З а к л ю ч е н и е

Таким образом, на основе анализа приме-
ненения препарата Октрестатин® при опера-
циях на органах ВЭБП с профилактической 
целью можно сделать вывод, что его приме-
нение в периоперационном периоде является 
эффективным средством, предотвращающим 

Таблица.
Виды операций и частота осложнений после них в исследуемых группах

Виды операций
Основная группа Контрольная группа

Количество 
вмешательств Осложнения Количество 

вмешательств Осложнения

Спленэктомия 2 (5,2) — 2 (6,8%) 1

Резекция желудка по Бильрот-II в различных 
модификациях 7 (17,9%) 1 4 (13,8%) 2

Иссечения язвы с экстерриторизацией пене-
трирующей язвы задней стенки ДПК 1 (2,5) — 1 (3,5%) 1

ЭПСТ + литэктстрация + ЛХЭ 22 (56,5%) 2 17 (58,7%) 8

РПХГ + ЭПСТ 6 (15,4%) 1 4 (13,7%) 2

Продольная панкреатоеюностомия 1 (2,5%) — 1 (3,5%) 1

Итого 39 4 (10,2%) 29 15 (51,7%)
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возникновение острого послеоперационного 
панкреатита в 89,8% случаев.

ПРОФІЛАКТИКА ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ 
ПРИ ОПЕРАЦІЯХ НА ОРГАНАХ ВЕРХНЬОЇ 
ДІЛЯНКИ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ

В.В. Хацко, О.Д. Шаталов, В.М. Войтюк 

Мета дослідження – вивчення ефективності застосу-
вання синтетичного аналога соматостатину – Ок-
трестатин® – для профілактики розвитку гостро-
го післяопераційного панкреатиту при операці-
ях на органах верхньої ділянки черевної порожни-
ни. У дослідження включено 68 пацієнтів, оперо-
ваних з приводу різних захворювань органів верх-
ньої ділянки черевної порожнини. В основній гру-
пі (39 хворих) за 30 хв до планового оперативного 
втручання, або в перші години після операції, вво-
дили Октрестатин® підшкірно в дозі 100 мкг, а по-
тім у добовій дозі 300 мкг підшкірно 3 рази протя-
гом перших 2-3 діб післяопераційного періоду. Па-
цієнтам обох груп додатково проводилася комп-
лексна панкреатопротективна терапія. Після опе-
рації в основній групі рівень ферментеміі був ста-
тистично значуще менше, ніж у контрольній гру-
пі. При профілактичному застосуванні октреотиду 
статистично значуще зниження частоти розвитку 
гострого післяопераційного панкреатиту відзначе-
но у 89,8% (р<0,05) випадків.

Ключові слова: гострий післяопераційний панкреа-
тит, Октрестатин®, профілактика.

PREVENTION OF ACUTE PANCREATITIS 
IN OPERATIONS ON THE ORGANS OF THE 
UPPER FLOOR OF THE ABDOMEN

V.V.  Khatsko, А.D. Shatalov, V.N. Voityuk 

The purpose of the study – the study of the efficacy of 
synthetic analogue of somatostatin – Oktrestatin® – 
for prevention of acute postoperative pancreatitis in 
surgery of the upper floor of the abdominal cavity 

(UFAC). The study included 68 patients operated on 
for various diseases of the UFAC. In the study group 
(39 patients) for 30 minutes before scheduled surgery, 
or during the first hours after surgery, injected Ok-
trestatin® subcutaneous dose of 100 mcg and then in a 
daily dose of 300 mcg subcutaneously three times dur-
ing the first 2 or 3 postoperative days. Patients in both 
groups in addition performed a comprehensive pank-
reatitis protektive therapy. After operation, in the 
main group level of blood enzymes was significantly 
lower than in the control group. For prophylactic use 
of octreotide statistically significant reduction in the 
incidence of acute postoperative pancreatitis was not-
ed in 89,8% (р<0,05).

Key words: acute postoperative pancreatitis, Oktrestatin®, 
provention.
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Стриктура прямої кишки є одним з най-
більш тяжких серед колопроктологічних за-
хворювань. За локалізацією стриктури прямої 
кишки поділяють на низькі (до 5 см від аналь-
ного отвору), середні (від 5 до 12 см від аналь-
ного отвору), високі - вище 12 см від анально-
го отвору [2]. Стриктури прямої кишки розді-
ляють на чотири групи: вроджені, травматич-
ні, запальні та інші. Останні можуть бути спри-
чені сепсисом, ішемією стінки кишки внаслі-
док оклюзії нижньої брижової і/або верхньої 
ректальної артерії, хронічним зловживанням 
ерготаміну тартрату для лікування мігрені го-
ловного болю, хронічним зловживанням про-
носних [2, 6].

Вроджені (первинні) стриктури прямої 
кишки зустрічаються рідко, серед аноректаль-
них вад розвитку вони складають біля 10-15% 
[2]. Вроджені стриктури діагностують при на-
родженні дитини, а хірургічну корекцію про-
водять в спеціалізованих відділеннях.

Вторинні стриктури прямої кишки можуть 
бути викликані травмою, внутрішнім або зо-
внішнішнім патологічним запальним проце-
сом аноректальної зони. Звуження просвіту 
прямої кишки може виникнути при станах, які 
спричиняють утворення рубців на слизовій 
оболонці [4, 5]. 

Найбільш поширеними є низькі стриктури 
прямої кишки (інакше, анального каналу), які 
діагностують у 88-90% хворих [1, 6]. Частота 

стриктур анального каналу (САК) за останні 
роки зросла і за даними ряду авторів складає 
5-6% у структурі прооперованих хворих [3, 7]. 

Помазкін В.И., Мансуров Ю.В. (2011) за-
пропонували розрізняти САК за ступенем ви-
раженості, рівнем розташування в анальному 
каналі та поширенням рубцевого процесу. 

За ступенем вираженості автори розріз-
няють компенсовані, субкомпенсовані та де-
компенсовані стриктури. До компенсованих 
стриктур відносяться звуження анального ка-
налу до 1,5 см в діаметрі зі зниженням його 
еластичності. При субкомпенсованих стрик-
турах звуження діаметру анального каналу 
від 0,5 до 1,5 см із затрудненим спорожненням 
прямої кишки, але з збереженою можливістю 
самостійного стільця. При декомпенсованих 
САК - звуження анального каналу менше 0,5 
см, самостійний стілець відсутній, виникає по-
стійна потреба у прийомі послаблюючих засо-
бів або очисних клізм. 

За рівнем розташування САК поділяють 
на тотальні із захопленням в рубцевий процес 
всього анального каналу та обмежені, що за-
ймають певну його частину. Останні поділя-
ють на низькі, з локалізацією зони звуження 
нижче 0,5 см від зубчатої лінії, середні - на рів-
ні зубчатої лінії та високі - вище 0,5 см від зуб-
чатої лінії. 
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1Івано–Франківський національний медичний університет,
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Висвітлені питання класифікації, причин виникнення і клінічної симптоматики стриктур анального каналу. Про-
аналізовано 40 хворих, серед яких 26 (65%) жінок і 14 (35%) чоловіків, віком від 29 до 74 років. Середній вік 
обстежуваних жінок складав 47,85±4,2 років, чоловіків – 50,21±3,4 років. Причинами стриктур анального ка-
налу були проведені раніше операції з приводу геморою у 35 (89,74%) хворих, хронічної кальозної анальної 
тріщини у 2 (5,13%), перианальних гострокінцевих кондилом у 2 (5,13%) хворих. У однієї хворої причиною 
стриктури була хвороба Крона з ізольованим ураженням анального каналу. У 12 (30%) хворих діагностовано 
компенсовану стриктуру анального каналу, у 20 (50%) - субкомпенсовану, у 8 (20%) – декомпенсовану. Низь-
кі стриктури діагностовані у 28 (65%) хворих, середні - у 7 (17,5%), високі - у 3 (7,5%) і тотальні - у 2 (5%) хво-
рих. Поширення рубцевого процесу до 1/2 обводу анального каналу мали 12 (30%) хворих, від 1/2 до 2/3 об-
воду – 22 (55%) хворих. Циркулярні звуження діагностовано у 6 (15%) хворих. Незважаючи на порівняно не-
велику частоту стриктур анального каналу їх діагностика і вибір методу комплексного хірургічного лікування 
представляють значну соціальну і медичну проблему.
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Розрізняють градації САК з захопленням в 
рубець до 1/2 обводу анального каналу, від 1/2 
до 2/3 обводу та циркулярні стриктури [1].

В опублікованих дослідженнях розвиток 
САК пов’язують з раніше перенесеними опе-
ративними втручаннями з приводу геморою, 
параректальної нориці, гострого парапрокти-
ту, анальної тріщини, випадіння прямої киш-
ки, гострокінцевих кондилом [2, 6]. В силу пев-
них причин здатна до значного розтягування 
еластична слизова оболонка анального кана-
лу заміщується фіброзною тканиною, яка по-
рушує його фізіологічне функціонування.

Питання вибору оптимального методу лі-
кування цього захворювання залишаються 
до кінця не вирішеними. Результати лікуван-
ня анального рубцевого стенозу часто зали-
шаються незадовільними внаслідок тривало-
го періоду реабілітації хворих і високу ймовір-
ність рецидивів.

М е т а  р о б о т и  – вивчити часто-
ту, причини виникнення та клінічні прояви 
стриктур анального каналу для удосконален-
ня методів їх діагностики та розпрацювання 
заходів комплексного хірургічного лікування. 

М а т е р і а л  т а  м е т о д и 

Під нашим спостереженням перебувало 40 
хворих із САК, які знаходилися на стаціонар-
ному лікуванні у проктологічному відділенні 
Івано-Франківської обласної клінічної лікарні 
з 2006 по 2011 роки. Серед хворих 26 (65%) жі-
нок і 14 (35%) чоловіків віком від 29 до 74 ро-
ків. Середній вік обстежуваних жінок складав 
47,85±4,2 років, чоловіків – 50,21±3,4 років. 

Всі хворі раніше були прооперовані, за ви-
ключенням однієї хворої з хворобою Крона. У 
35 (89,74%) із 39 хворих в минулому була про-
ведена гемороїдектомія в різних модифікаці-
ях (за Уайдхедом, за Міліганом-Морганом). 
Проміжок часу від проведення оперативного 
втручання до перших клінічних проявів САК 
складав від 2 до 10 місяців. 

У 2 (5,13%) хворих була проведена опе-
рація з приводу хронічної кальозної задньої 
анальної тріщини. Час від проведення опера-
тивного втручання до перших клінічних проя-
вів САК складав від 2 до 12 місяців. 

У 2 (5,13%) хворих, прооперованих з при-
воду перианальних гострокінцевих кондилом 
перші клінічні прояви САК з’явилися від 1 до 
6 місяців. У однієї хворої причиною форму-

вання САК була хвороба Крона з ізольованим 
ураженням анального каналу. 

Р е з у л ь т а т и  т а  о б г о в о р е н н я

Серед обстежених хворих у 12 (30%) діа-
гностовано компенсовану САК, у 20 (50%) - 
субкомпенсовану САК, у 8 (20%) – декомпен-
совану САК. 

За рівнем розташування в анальному кана-
лі низькі стриктури діагностовані у 28 (65%) 
хворих, середні - у 7 (17,5%), високі - у 3 (7,5%) 
і тотальні - у 2 (5%) хворих.

Поширення рубцевого процесу в анально-
му каналі із захопленням в рубець до 1/2 його 
обводу мали 12 (30%) хворих, від 1/2 до 2/3 об-
воду – 22 (55%) пацієнтів. Циркулярні звужен-
ня анального каналу діагностовано у 6 (15%) 
хворих.

За нашими даними у більшості хворих САК 
була зумовлена завищеним обсягом геморо-
їдектомії. Видалення гемороїдальних вузлів 
із слизовою оболонкою прямої кишки і вели-
ких площ анодерми, без залишення адекват-
них слизово-шкірних мостиків, призводить 
до утворення рубців та виникнення анальної 
стриктури. Операція з приводу анальної трі-
щини ускладнювалася САК, якщо не прово-
дили внутрішню дозовану сфінктеротомію. 
Рубцювання і звуження анального каналу мо-
же виникати також після електрокоагуляції 
кон дилом. Посилене рубцювання при цьому 
захворюванні потенціюється схильністю ор-
ганізму до келоїдозу та наявністю пектинозу 
анального каналу. 

Всіх хворих турбував дискомфорт в аналь-
ному каналі під час акту дефекації при незна-
чному ущільненні калу. Ця ознака була єди-
ною скаргою у хворих з компенсованою фор-
мою САК. Хворі з субкомпенсованою формою 
захворювання, крім дискомфорту в анальному 
каналі, скаржилися на болючу і тривалу дефе-
кацію, відчуття неповного спорожнення пря-
мої кишки, інколи виникала необхідність за-
стосування знеболювальних середників. При 
декомпенсованій формі САК хворі відзнача-
ли неможливість самостійного відходження 
калу, необхідність постійного прийому посла-
блюючих, анальгетичних середників, потребу 
у обов’язковому виконанні клізм щоразу пе-
ред стільцем, відчуття страху перед кожним 
актом дефекації.

При огляді промежини у хворих з низьки-
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ми та тотальними САК перианальна ділянка 
була рубцево-змінена. У більшості цих хворих 
відзначали 

гіпертрофічні рубці, що виступали над шкі-
рою. Останні при пальпації були щільними з 
надривами та трофічними виразками, як ре-
зультат хронічного запального процесу та по-
стійної травматизації під час дефекації.

Для встановлення ступеня звуження аналь-
ного каналу пальцеве дослідження прямої 
кишки переважно виконували мізинцем піс-
ля проведеного адекватного знеболювання. У 
хворих із компенсованою САК відмічали зву-
ження анального каналу до 1,5 см, помірне 
зниження еластичності та наявність рубцево 
зміненої тканини на одній із стінок кишки.

При субкомпенсованій формі САК необ-
хідне було силове розширення анального ка-
налу мізинцем. При цьому звуження діаме-
тру анального каналу складало від 0,5 до 1,5 
см. Стінки анального каналу були ригідними 
з щільною на дотик рубцевозміненою ткани-
ною, яка могла захоплювати до 2/3 обводу киш-
ки. 

При декомпенсованій формі САК пальце-
ве дослідження кишки було неможливим, зву-
ження анального каналу не перевищувало 
0,5 см. 

При пальцевому дослідженні прямої киш-
ки у хворих з САК вдавалося також визначи-
ти рівень ушкодження, окрім пацієнтів з де-
компенсованими стриктурами. При низьких 
стриктурах був уражений дистальний відділ 
анального каналу на 0,5 см нижче зубчастої 
лінії. 

При середніх стриктурах рубцевозміне-
ну тканину виявляли на 0,5 см проксимальні-
ше та на 0,5 см дистальніше від зубчатої лінії. 
При високих стриктурах відзначали звуження 
проксимального відділу анального каналу на 
0,5 см і вище від зубчатої лінії. При тотально-
му ураженні – анальний канал на всьому про-
тязі був рубцевозмінений.

З а к л ю ч е н н я

Незважаючи на невелику частоту стриктур 
анального каналу, їх діагностика і вибір мето-
ду комплексного хірургічного лікування пред-
ставляють значну соціальну і медичну пробле-
му. За нашими даними, це захворювання ви-
никало після проведених оперативних втру-
чань з приводу геморою, хронічної кальозної 

анальної тріщини, перианальних гострокін-
цевих кондилом. Для ефективного лікування 
цих хворих необхідне удосконалення і розпра-
цювання нових методів діагностики, консерва-
тивного та оперативного лікування, що може 
стати предметом подальших досліджень.

СТРИКТУРЫ АНАЛЬНОГО КАНАЛА: 
ПРИЧИНЫ, КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

И.М. Шевчук, И.Я. Садовый, О.М. Петрына 

Освещены вопросы классификации, причин возник-
новения и клинической симптоматики стриктур 
анального канала. Проанализировано 40 боль-
ных, среди них 26 (65%) женщин и 14 (35%) муж-
чин от 29 до 74 лет. Средний возраст у женщин со-
ставил 47,85±4,2 лет, у мужчин – 50,21±3,4 лет. 
Причинами заболевания были ранее проведенные 
операции по поводу геморроя у 35 (89,74%), хро-
нической калезной задней анальной трещины у 2 
(5,13%), перианальных остроконечных кондиломм 
у 2 (5,13%) больных. У одной больной причиной 
стриктуры была болезнь Крона с изолированным 
повреждением анального канала. У 12 (30%) боль-
ных диагностирована компенсированная стрикту-
ра анального канала, у 20 (50%) – субкомпенси-
рованная, у 8 (20%) – декомпенсированная. Низ-
кие стриктуры диагностированы у 28 (65%) боль-
ных, средние - у 7 (17,5%), высокие - у 3 (7,5%) и 
тотальные - у 2 (5%) больных. Вовлечение в руб-
цовый процесс до 1/2 окружности анального кана-
ла было у 12 (30%), от 1/2 до 2/3 окружности – у 
22 (55%) больных. Циркулярные сужения диагно-
стированы у 6 (15%) больных. Невзирая на незна-
чительную частоту стриктур анального канала, их 
диагностика и выбор метода комплексного хирур-
гического лечения могут представлять значитель-
ную социальную и медицинскую проблему.

Ключевые слова: стриктура анального канала, причи-
ны, клинические проявления

STRICTURES OF THE ANAL CANAL: 
CAUSES, CLINICAL MANIFESTATIONS

I.M. Shevchuk, I.Y. Sadovyy, O.M. Petryna

The known issue of classification, causes and clinical 
symptoms of anal canal strictures. Analyzed 40 pa-
tients, among them 26 (65%) women and 14 (35%) 
men from 29 to 74 years old. The average age of wom-
en was 47,85±4,2 years, males – 50,21±3,4 years. The 
causes of the disease have been previously performed 
surgery for haemorrhoids in 35 (89.74%), chron-
ic anal fissures in 2 (5.13%), perianal genital warts 
in 2 (5.13%) patients. One patient was the cause of 
Crohn’s disease with isolated damage to the anal ca-
nal. In 12 (30%) patients diagnosed compensated anal 
stricture, 20 (50%) subcompensated, 8 (20%) – dec-
ompemsated. Low strictures were diagnosed in 28 
(65%) patients, medium in 7 (17.5%), high in 3 pa-
tients (7.5%) and total in 2 (5%) patients. Involve-
ment in cicatricial process before the 1/2 circle of the 
anal canal ware in 12 (30%), 1/2 to 2/3 of a circle – 
іn 22 (55%) patients. Circular constriction were diag-
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nosed in 6 (15%) patients. Despite the low incidence 
of anal stricture their diagnosis and choice of complex 
treatment method may represent a significant social 
and medical problem.

Key words: stricture of the anal canal, causes, clinical 
manifestations
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Лечение пролежней представляет одну из 
актуальных задач практической медицины, 
что подтверждается малой эффективностью 
большинства известных методов лечения. По 
данным отечественной и зарубежной литера-
туры, пролежни встречаются у 20-90% спи-
нальных больных [1, 9, 11]. Они являются се-
рьезным осложнением у больных со стойкой 
утратой двигательной активности, возникшей 
в результате повреждений или заболеваний 
спинного или головного мозга, тяжелой сома-
тической патологии, сопровождающихся на-
рушением иннервации и трофики тканей. Не-
посредственными причинами развития про-
лежней в 94% случаев являются травматиче-
ские повреждения спинного мозга [2, 10].

Потеря двигательной активности, длитель-
ное нахождение без смены положения в по-
стели, в инвалидной коляске приводит к по-
явлению пролежней, что обусловлено сдавли-
ванием кожи и подкожной клетчатки между 
костными образованиями скелета и опорной 
поверхностью, которое происходит на фоне 
нейродистрофических процессов, связанных 
с основной патологией [3], объединяющей не-
врологическую, нейроинфекционную, сома-
тическую, травматологическую патологию, 
вызывающую стойкую утрату двигательной 
активности пациентов [4, 8].

Ц е л ь  р а б о т ы  – разработка объек-
тивных критериев «готовности» пролежней к 
оперативному лечению путем электрофизио-
логического мониторинга.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы 

Для решения задач, поставленных в насто-
ящем исследовании, мы предприняли попыт-

ку провести сравнительный анализ подготов-
ки пролежня к оперативному лечению в двух 
группах пациентов: основная группа (23 чело-
века) – с дополнительным использованием со-
четания ультразвуковой кавитации и озоно-
терапии, контрольная группа (17 человек) – 
с общепринятым способом местного лечения 
вялогранулирующих ран и язв, предусматри-
вающим на первом этапе очистку язвы от не-
кротического детрита и санацию микробного 
пейзажа, а затем применение мазевых стиму-
лирующих препаратов. Топическое лечение 
проводилось на фоне общелечебных меро-
приятий. Выбранный нами метод подготовки 
пролежня обусловлен отсутствием в литерату-
ре данных о комбинированном действии уль-
тразвука и озонированных растворов на про-
лежни [2, 5].

В качестве метода определения «готовно-
сти» к операции мы выбрали импедансоме-
трию, которая еще не применялась для этой 
цели. Методика измерения импеданса осно-
вана на общем для всех тканей свойстве ока-
зывать сопротивление электрическому току. 
Составляющие импеданса – омическое со-
противление (R) и поляризационная емкость 
(C) – являются молекулярно-структурными 
параметрами, косвенно говорящими о функ-
циональном состоянии тканей. Их динамика 
отражает физико-химические сдвиги, указы-
вающие на изменение метаболизма в тканях, 
причем определяется зависимость между сте-
пенью отклонения электрических параметров 
в обе стороны от нормы и тяжестью заболева-
ния [7]. Считается, что импедансометрия яв-
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ИМПЕДАНСОМЕТРИЯ КАК СПОСОБ ОПРЕДЕЛЕНИЯ «ГОТОВНОСТИ» 
ПРОЛЕЖНЯ К ПЛАСТИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ У БОЛЬНЫХ СО СТОЙКОЙ 
УТРАТОЙ МОТОРНЫХ ФУНКЦИЙ

ГУ «Крымский государственный медицинский университет им. С.И.Георгиевского»

Статья посвящена лечению пролежней, а именно – подготовке их к радикальному пластическому замещению пу-
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ляется одним из наиболее чувствительных ме-
тодов исследования морфофункционального 
состояния биологических тканей [6].

Для изучения динамики физико-химических 
сдвигов в тканях мы использовали методику 
регистрации импеданса портативным прибо-
ром, построенным по мостовой схеме. Мост 
питается от трехкаскадного генератора часто-
той 10 кГц. При такой частоте вклад емкост-
ной составляющей в импеданс не значителен, 
он определяется в основном резистентным 
компонентом.

Электроды для измерения электрических 
параметров в виде стерильних игл, изготов-
ленные из рафинированного серебра, им-
плантировали под кожу на противоположных 
краях кожного дефекта (билатеральная пози-
ция).

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е 

Показатели составляющих импеданса кож-
но-мышечного массива в области седалищно-
го бугра у здоровых людей (контроль): омиче-
ское сопротивление (R) – 305,894±1,036 Ом, а 
поляризационная емкость (С) – 3076,4±78,344 
пФ. Приведенные ниже таблицы демонстри-
рует изменения импеданса в процессе подго-
товки пролежня к оперативному лечению.

Из таблиц 1 и 2 видно, что, хотя емкостная 
составляющая и отличается достоверно от до-
норских показателей, но меняется в процессе 
лечения незначительно. Омическое же сопро-
тивление меняется значительно, значения его 
достоверно ниже, чем в группе волонтеров, и 
на него можно ориентироваться в плане кри-

Таблица 1.
Импеданс кожно-мышечного массива у больных с пролежнями области седалищного бугра 

в основной группе (N=23)

Сроки наблюдения Омическое сопротивление, 
(R), Ом (M±m)

Поляризационная емкость,
(С), пФ (M±m)

Контроль 350,894±10,10 3076,4±78,34

1 сутки 250,67±9,23 4195,00±116,14

5 суток 250,69±9,20 5204,00±274,83

10 суток 300,66±8,27 4658,30±138,51

15 суток 306,50±10,21 4214,50±518,30

21 сутки 310,74±11,31 3587,50±415,69

30 суток 370,33±10,39 3383,30±248,41

Таблица 2.
Импеданс кожно-мышечного массива у больных с пролежнями области седалищного бугра 

в контрольной группе (N=17)

Сроки наблюдения Омическое сопротивление, 
(R), Ом (M±m)

Поляризационная емкость,
(С), пФ (M±m)

Контроль 310,894±10,10 3076,4±78,34

1 сутки 250,60±11,21 4195,000±98,14

5 суток 168,25±9,26 5504,00±174,83

10 суток 214,61±8,23 5465,30±138,51

15 суток 249,63±9,35 5214,50±228,20

21 сутки 328,47±10,41 4887,50±215,68

30 суток 359,87±11,31 4388,30±148,43
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терия для определения показаний к выполне-
нию пластического закрытия дефекта. 

Что касается различий в основной и кон-
трольной группе, то можно сделать вывод, что 
в основной группе у большинства больных 
импеданс максимально приближается к нор-
ме уже к 10 суткам, но не достигает нормаль-
ных показателей, что говорит о неполноцен-
ном кровообращении в тканях, несмотря на 
значительный прогресс в течении репаратив-
ных процессов. Отклонения импеданса в сто-
рону увеличения значений также можно счи-
тать негативным показателем. У больных, ко-
торые продолжали лечиться и готовиться к 
операции 15 дней и более (4 человек), значе-
ние показателей импеданса примерно одина-
ковы или незначительно отклоняются в сторо-
ну превышения показателей, клинические из-
менения соответствуют картине активной ре-
генерации. Но явления эти развиваются поз-
же, чем у большинства больных. В контроль-
ной группе показатели импеданса максималь-
но приближаются к норме лишь на 21 сутки, 
что говорит о замедленных по сравнению с 
основной группой репаративных процессах, 
несмотря на проводимое лечение. Только в 
этот срок или позже состояние больных мо-
жет быть оценено как «готовы к операции».

В ы в о д ы

1. Электрофизиологический мониторинг 
выявил преимущества комбинированного 
способа ведения ран с сочетанным примене-
нием в предоперационном периоде топиче-
ской озонотерапии и ультразвуковой кавита-
ции. 

2. Импедансометрия является объектив-
ным и оптимальным критерием «готовности» 
пролежня к пластическому закрытию. Омиче-
ское сопротивление 290-310 Ом является по-
казателем, позволяющим предпринимать ра-
дикальное оперативное лечение пролежня. 

ІМПЕДАНСОМЕТРІЯ ЯК СПОСІБ 
ВИЗНАЧЕННЯ ГОТОВНОСТІ ПРОЛЕЖНЯ ДО 
ПЛАСТИЧНОЇ ОПЕРАЦІЇ У ХВОРИХ 
ЗІ СТІЙКОЮ ВТРАТОЮ МОТОРНИХ ФУНКЦІЙ 

А.Є. Парай, О.Г. Бутирський

Статтю присвячено лікуванню пролежней, а саме – 
підготовці їх до радикального пластичного замі-
щення шляхом поєднанного топічного викорис-

тання озонотерапії та ультразвуку. Показано до-
брий клінічний ефект запропонованної схеми. До-
відено ефективність застосування імпедансометрії 
шкіри як методу контролю підготовки пролежня 
до пластичної операції.

Ключові слова: пролежні, озонотерапія, ультразвук, 
імпедансометрія

IMPEDANCOMETRY AS A METHOD OF 
BED-SORE READINESS FOR PLASTIC SURGERY 
DETERMINATION IN PATIENTS WITH STABLE 
LOSS OF MOTOR FUNCTIONS 

А. Paray, А. Butyrsky

The article is dedicated to treatment of bedsores and 
namely – to their preparation for plastic surgery by 
topical use of ozonotherapy and ultrasound with good 
clinical effect. One proved the efficiency of impedan-
cometry as a method of bedsore preparation for plas-
tic surgery.
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З ДОСВІДУ РОБОТИ

До настоящего времени диагностика и ле-
чение ущемлённых посттравматических диа-
фрагмальных грыж (ПДГ) является сложным 
разделом хирургии [1, 2, 7]. Трудности диагно-
стики ПДГ обусловлены отсутствием у врачей 
настороженности в отношении данной пато-
логии, что связано прежде всего с отсутстви-
ем ранней выявляемости данного состояния 
на догоспитальном этапе. По литературным 
данным травматическое повреждение диа-
фрагмы составляет 0,8-6,5% от всех торако-
абдоминальных травм [5, 4], причём лишь в 
10% случаев течение послеоперационного пе-
риода осложняется образованием диафраг-
мальной грыжи [5]. Средний срок давности 
существования ПДГ до момента её диагности-
ки составляет 13 лет [2]. При этом выявить её 
удаётся, как правило, лишь в случае странгуля-
ции и перфорации ущемлённых в ней органов, 
когда она протекает под маской различной ур-
гентной абдоминальной патологии [2]. После-
операционная летальность при данной пато-
логии составляет от 30 до 50% [1]. Среди всех 
пациентов с ПДГ, больные с правосторонней 
локализацией грыжевого дефекта составляют 
лишь 11-14% [6, 8], что связано, в первую оче-
редь, с амортизирующим действием, которое 
оказывает во время травмы печень [7]. Содер-
жимым грыжевого мешка у пациентов с пра-
восторонней ПДГ чаще всего являются тол-
стая кишка, сальник и печень [5].

На наш взгляд клинический интерес пред-
ставляет приведенный нами случай успешно-
го лечения пациента с ущемлённой правосто-
ронней ПДГ. Помимо редкости локализации 
грыжевого дефекта не менее значимым явля-

© В.В. Ганжий, С.А. Новак, В.П. Акиньшин, Н.А. Ярешко, 
И.П. Колесник, Е.И. Баранов, 2012

ется факт ущемления в нём участка подвздош-
ной кишки.

Приводим данное клиническое наблюде-
ние.

Больной К. 1939 г.р. (история болезни № 
193) поступил 10.01.2011 года в ургентном по-
рядке в приёмно-диагностическое отделение 
Городской клинической больницы экстрен-
ной и скорой медицинской помощи, г. Запо-
рожья с жалобами на боли схваткообразно-
го характера в нижних отделах живота, взду-
тие живота, тошноту, обильную многократ-
ную рвоту тёмно-коричневым содержимым, 
сухость во рту, общую слабость, головокруже-
ние. Стул отсутствовал в течение четырёх су-
ток. Из анамнеза выяснено, что ранее боль-
ной перенёс операции по поводу деструктив-
ного аппендицита в 1980 году и по поводу ле-
восторонней паховой грыжи в 2006 году. В 
1995 году больной находился на лечении в от-
делении политравмы Городской клинической 
больницы экстренной и скорой медицинской 
помощи, г. Запорожья по поводу «закрытой 
травмы грудной клетки, множественных пе-
реломов рёбер с обеих сторон», полученной 
в результате дорожно-транспортного проис-
шествия. За время, прошедшее с момента вы-
шеописанной травмы, патологических состоя-
ний со стороны органов брюшной полости не 
отмечает.

При объективном исследовании общее со-
стояние пациента тяжёлое, обусловлено явле-
ниями эндогенной интоксикации и выражен-
ной сердечно-лёгочной недостаточностью. 
Ко  жа, видимые слизистые оболочки бледные 
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с иктеричным оттенком, тургор кожи сни-
жен. Грудная клетка астенического типа, пра-
вая её половина деформирована, причём уча-
сток вдавленной деформации размерами 15×7 
см располагается по лопаточной линии спра-
ва на уровне VIII-XI рёбер. Дыхание жёст-
кое, ослаблено в нижних отделах лёгких с обе-
их сторон, при этом правая половина грудной 
клетки во время акта дыхания малоподвижна. 
АД 110/70 mmHg, пульс слабого наполнения 
и напряжения, 110 в минуту. Живот несколь-
ко увеличен в размерах, при пальпации уме-
ренно болезненен в гипогастрии, перитоне-
альных симптомов нет. Аускультативно: пери-
стальтика не выслушивается, в гипогастраль-
ной области выявлен симптом «шума плеска». 
Per rectum: в ампуле прямой кишки патологи-
ческих образований не выявлено. На обзор-
ной рентгеноскопии органов грудной клетки 
патологии не выявлено, при рентгенологиче-
ском исследовании брюшной полости обнару-
жены множественные тонкокишечные арки 
и «чаши Клойбера». Больной госпитализиро-
ван с диагнозом: «Спаечная болезнь. Острая 
тонкокишечная непроходимость». Пациен-
ту поставлен назогастральный зонд, по кото-
рому одномоментно эвакуировано до 500 мл 
тёмно-коричневой зловонной жидкости. По-
сле осмотра анестезиолога, больному постав-
лен центральный венозный доступ, после чего 
проведена инфузионная терапия в объёме до 
3000 мл. На контрольной рентгеноскопии ор-
ганов брюшной полости явления тонкокишеч-
ной непроходимости сохраняются.

Операция 10.01.2011 г. Срединная лапа-
ротомия. В брюшной полости обнаружено 
до 300 мл серозной жидкости. Петли тонкой 
кишки дилятированы до 4-5 см в диаметре, со-
держат жидкость и воздух. Приводящая петля 
терминального отдела подвздошной кишки, 
перебрасываясь через поперечно-ободочную 
кишку, уходит под правую долю печени, отку-
да спускается отводящая петля указанного от-
дела тонкой кишки, которая находится в спав-
шемся состоянии. Извлечь петлю подвздош-
ной кишки из-под правой доли печени не уда-
лось, поэтому произведена мобилизация кру-
глой и серповидной связок печени, после 
чего, правая её доля отведена в медиальном 
направлении. При этом, обнаружен дефект 

правого купола диафрагмы, располагающий-
ся позади треугольной связки печени, в кото-
ром плотно фиксирована петля подвздошной 
кишки. После мобилизации треугольной связ-
ки правой доли печени и рассечении в лате-
ральном направлении ущемляющего кольца 
из вышеуказанного грыжевого дефекта извле-
чена некротизированная петля подвздошной 
кишки длинной до 20 см.

При её извлечении из грыжевидного де-
фекта выделилось до 300 мл зловонной гемор-
рагической жидкости. При ревизии полости 
грыжевого мешка установлено, что последний 
располагается субплеврально и с правой груд-
ной полостью не сообщается.

Произведена назоинтестинальная интуба-
ция тонкой кишки в ходе которой эвакуирова-
но до 800 мл «кишечного» отделяемого. После 
этого выполнена резекция подвздошной киш-
ки с последующим наложением илеотранс-
верзоанастомоза по типу «бок в бок». Затем 
выполнено дренирование указанной полости 
грыжевого дефекта через прокол в VI межре-
берье по задней подмышечной линии справа 
одним полихлорвиниловым дренажом, после 
чего ушит дефект в диафрагме.

Послеоперационный период осложнился 
возникновением двухсторонней нижнедоле-
вой пневмонии и левосторонним гидроторак-
сом, который купирован пункционным мето-
дом. Дренажи из брюшной полости удалены 
на 6-7 сутки, дренаж из полости грыжевого де-
фекта удалён на 12 сутки, швы сняты на 8 сут-
ки, рана зажила первичным натяжением. Боль-
ной выписан на 14 сутки из отделения. Осмо-
трен через 1 месяц: общее состояние удовлет-
ворительное, функция внешнего дыхания ком-
пенсирована, жалоб со стороны желудочно-
кишечного тракта не предъявляет.

З а к л ю ч е н и е

Приведенный клинический случай демон-
стрирует, что локализация ПТДГ крайне раз-
нообразна, ущемлённые их формы протека-
ют тяжело, под маской других острых заболе-
ваний брюшной полости. Для улучшения ре-
зультатов лечения ПТДГ необходимо прово-
дить обследование всех пациентов с торакоаб-
доминальными травмами с целью ранней диа-
гностики данной патологии и оперативной её 
коррекции в плановом порядке.
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Лейомиома желудка встречается достаточ-
но редко. По данным [1] из 82 лейомиом об-
наруженных в желудочно-кишечном тракте, 
лишь у 2 она локализовалась в желудке. Дан-
ные о локализации лейомиом в том или ином 
отделе желудка расходятся. По данным [2] 
наиболее часто они локализуются в средней 
трети желудка (39%), в антральном отделе 
(20%), в области свода и привратнике (12%), 
кардии (10%).

Лейомиома имеет вид одиночных или мно-
жественных плотных узлов, диаметр которых 
не превышает 2 см, иногда достигают доста-
точно крупных размеров 5 см и более [2].

Лейомиома желудка часто протекает бес-
симптомно, и выявляются случайно при рент-
генологическом или эндоскопическом иссле-
довании [2-4]. В зависимости от локализации 
лейомиомы в желудке клинические проявле-
ния различны: нарушение эвакуаторной функ-
ции, дисфагии, тупые ноющие боли в эпига-
стральной области. Иногда, при осложненном 
течении (изъязвлении), клинические прояв-
ления характерны как для обострения язвен-
ной болезни желудка, иногда могут возникать 
желудочно-кишечные кровотечения, которые 
носят скрытый характер и проявляются желе-
зодефицитной анемией [2, 5-7]. 

В нашем наблюдении лейомиома тела же-
лудка носила характер псевдокисты поджелу-
дочной железы.

Больная Ш., 64 лет, поступила в клинику 
хирургии № 1 ФИПО Донецкого националь-
ного медицинскиго университета 13.07.2011 г. 
с жалобами на опоясывающие боли в верх-
них отделах живота, общую слабость, наличие 
опухолевидного образования в эпигастрии, су-
хость во рту. Считает себя больной на протя-
жении 2 месяцев, когда пациентка обнаружи-
ла опухолевидное образование в верхнем эта-
же живота. Сразу за медпомощью не обрати-
лась. Состоит на диспансерном учёте у эндо-

кринолога по поводу сахарного диабета, тип 
2, средней тяжести и смешанного зоба 4 сте-
пени. Пациентка страдает хроническим пан-
креатитом. В связи с появлением болей, обра-
тилась к врачу, обследована на догоспиталь-
ном этапе. 

При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости свободная жидкость живо-
те не обнаружена. Пальпируемое образова-
ние в мезогастрии, подвижное, с четким кон-
туром, смещающееся книзу в вертикальном 
положении, кистозно-солидное (1/2 часть объ-
ёма – жидкостный компонент), размер – до 
12 см в диаметре. При энергетическом карти-
ровании на границе «шума» – локусы крово-
токов в солидной части не определяются, по 
задней стенке образование имеет капсулу до 
0,6 см в диаметре. Выводы: кистозное образо-
вание брюшной полости. Выполнена спираль-
ная компьютерная томография – в проекции 
сальниковой сумки, деформируя антральный 
отдел желудка, определяется образование по-
ниженной плотности, близкой к жидкостной, 
размерами 12,9×9,1×8,7 см, распространяюще-
еся на большой сальник и каудально до уровня 
L4 позвонка. Заключение: жидкостное образо-
вание, в проекции сальниковой сумки, неясно-
го генеза, вероятно, псевдокиста. Изменения в 
хвосте поджелудочной железы могут быть об-
условлены хроническим воспалительным про-
цессом. При фиброэзофагогастродуоденоско-
пии в нижней трети тела желудка по задней 
стенке определяется образование, выступаю-
щее в просвет желудка до 10 см в диаметре, 
слизистая не изменена, стенки ригидные. Взя-
та биопсия. Общий анализ крови: эритроци-
ты – 4,6 Т/л, гемоглобин – 138 г/л, лейкоциты – 
5,0 Г/л, СОЭ – 20 мм/час. Общий анализ мочи 
без патологии. Билирубин крови: общий – 18,4 
мколь/л, прямой – 6,2 мколь/л, непрямой – 12,2 
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мколь/л, АсАТ – 0,14 ммоль/(ч×л), АлАТ – 0,18 
ммоль/(ч×л), общий белок – 65 г/л, сахар кро-
ви – 7,9 ммоль/л, ПТИ – 90%. 

При поступлении общее состояние удо-
влетворительное. Нормостенического телос-
ложения, умеренного питания. Кожные по-
кровы и видимые слизистые обычной окра-
ски. Гемодинамика стабильная, пульс 68 уда-
ров в 1 мин, АД – 140/80 mmHg. Язык сухо-
ват, обложен белым налётом. Живот симме-
тричный, участвует в акте дыхания. При паль-
пации живот мягкий, незначительно болез-
ненный в эпигастрии и левом подреберье. 
Там же пальпируется подвижное опухолевид-
ное образование, размерами 12×7×5 см. Сим-
птомы раздражения брюшины отрицатель-
ные. Учитывая клиническую картину и дан-
ные исследования выставлен диагноз хрони-
ческий панкреатит, псевдокиста поджелудоч-
ной железы. 14.07.2011. под общим обезболи-
ванием произведена операция: лапаротомия, 
вскрытие сальниковой сумки, удаление опухо-

ли желудка, дренирование сальниковой сумки 
и брюшной полости. Во время операции вы-
явлена киста 13×13×9 см, толщина стенки 1 
см, исходящее из задней стенки тела желудка 
из серозно-мышечного слоя на короткой со-
судистой ножке (см. рис.). Произведено уда-
ление опухоли желудка с сосудистой ножкой. 
Гистологическое заключение № 714: в препа-
рате ткань лейомиомы с толстой фиброзной 
капсулой, кровоизлияниями в опухоль и уме-
ренной воспалительной инфильтрацией. Лей-
омиома с воспалительной инфильтрацией в 
строме сосудистой ножки в пределах серозно-
мышечного слоя.

Послеоперационный период протекал 
гладко, без осложнений. Пациентка была вы-
писана в удовлетворительном состоянии на 
амбулаторное лечение по месту жительства. 
Таким образом, представленное наблюдение 
свидетельствует о том, что лейомиома желуд-
ка может симулировать псевдокисту поджелу-
дочной железы.
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Ущемлённая грыжа Трейтца занимает 2 ме-
сто в структуре внутренних ущемлённых грыж 
[2, 3]. По данным разных авторов она встреча-
ется в 0,2-0,24% от всех ущемлённых грыж [3, 
4]. Различают правосторонние и левосторон-
ние грыжи Трейтца. Чаще встречаются право-
сторонние грыжи. Грыжевыми воротами явля-
ется отверстие в области двенадцатиперстно-
тощей ямке, а само грыжевое выпячивание 
располагается ниже поперечной ободочной 
кишки, в правой половине брюшной полости 
– в случае правосторонней грыжи Трейтца и 
слева от трейтцевой связки позади желудка – 
при левосторонней локализации [3, 4, 7]. Гры-
жевой мешок может достигать огромных раз-
меров и вмещать большую часть тонкого ки-
шечника [4]. 

Дооперационная диагностика ущемлённой 
грыжи Трейтца чрезвычайно сложна. Описа-
ны единичные наблюдения установления ди-
агноза до операции, используя лапароскопию 
[4]. Однако большинство больных оперируют 
с предположительным диагнозом острой ки-
шечной непроходимости, панкреатита?, пер-
форативной гастродуоденальной язвы?, а ди-
агноз ущемлённой грыжи Трейтца устанав-
ливают во время операции [1, 5, 6]. Даже при 
лапаротомии не всегда легко распознать этот 
вид грыжи [И. Литманн, 1972]. Результаты 
секции свидетельствуют также и о первичном 
установлении диагноза [Матяшин И. И. с со-
авт., 1975]. 

Изучая публикации в периодической пе-
чати мы не нашли описания сочетания ущем-
лённой грыжи Трейтца и острого аппендици-
та и сочли возможным поделиться собствен-
ным наблюдением. 

Больная М., 10 лет, истории болезни 
№ 2499, госпитализирована 05.05.2009 г. в хи-
рургическое отделение КП «Городской кли-
нической больницы № 2» г. Запорожья с жа-
лобами на тупые боли в правой подвздошной 

области, тошноту, сухость во рту, рвоту. 12 ча-
сов назад возникли боли в подложечной обла-
сти, двукратная рвота съеденной пищей. Об-
щее состояние средней тяжести. Кожные по-
кровы бледные. Пульс 98 ударов в 1 минуту. 
Температура тела 37,30С. АД 110/70 мм.рт.ст. 
Язык суховат, обложен белым налётом. Пра-
вая половина живота несколько отстаёт в акте 
дыхания. При пальпации живот болезненный 
больше в правой подвздошной области, где 
определяется умеренное напряжение брюш-
ных мышц. Симптом кашлевого толчка, Раз-
дольского, Ровзинга, Щёткина-Блюмберга 
положительные. Перистальтика кишечни-
ка ослаблена, Диурез не нарушен. Стул был 
утром оформленный. Диагноз при поступле-
нии «Острый аппендицит».

05.05.2009 г. пациентка оперирована. Лапа-
ротомия доступом Мc Burney. В правой под-
вздошной ямке 15 мл серозного выпота, осу-
шен. Купол слепой кишки с червеобразным 
отростком выведены в рану. Последний рас-
положен медиальнее слепой кишки, длиной 8 
см, умеренно гиперемирован, субсерозные со-
суды резко инъецированы, верхушка уплот-
нена. Обнаружить тонкий кишечник не уда-
лось. Медиальнее слепой кишки в направле-
нии правого подреберья определяется напря-
жённый плотный брюшинный мешок. Типич-
ная антеградная аппендэктомия с погружени-
ем культи червеобразного отростка в кисет-
ный и Z-образный швы. Дан эндотрахеаль-
ный наркоз. Средняя срединная лапарото-
мия. От связки Трейтца до слепой кишки, за-
нимая всю правую половину живота, опреде-
ляется напряжённое выпячивание в сторону 
передней брюшной стенки, представленное 
фиброзным мешком, который по латераль-
ному краю сращён с восходящей ободочной 
кишкой. Терминальный отдел тонкого кишеч-
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ника длиной 25 см спавшийся. Остальные его 
отделы не видны. Между plica duodenoejunalis 
superior et inferior обнаружены грыжевые во-
рота 6×6 см сдавливающие тощую кишку. 
Стенка двенадцатиперстной кишки гипере-
мирована, отёчна, утолщена, в просвете – газ 
и жидкость. В бессосудистом месте грыже-
вые ворота рассечены книзу. Из брюшинно-
го мешка извлечен раздутый тонкий кишеч-
ник, признан жизнеспособным. Восстанов-
лена проходимость по кишечной трубке. Пе-
редней стенкой грыжевого мешка была также 
верхне-брыжеечная артерия и вена. Грыже-
вой мешок частично иссечён, прошит обвив-
ным кетгутовым швом, включая и грыжевые 
ворота. В брыжейку кишечника введено 100 
мл 0,25% раствора новокаина. Через контрап-
пертуру в левой подвздошной области в по-
лость малого таза установлены 2 полихлорви-
ниловых дренажа. Брюшная полость послой-
но ушита наглухо. Послеоперационный ди-
агноз «Ущемлённая грыжа Трейтца. Острая 
тонкокишечная непроходимость. Острый ка-

таральный аппендицит». Гистологическое за-
ключение: острый катаральный аппендицит. 
Течение послеоперационного периода глад-
кое. Дренажи из брюшной полости удалены 
на 4 сутки, швы сняты – на 9 сутки. Выписана 
спустя 2 суток. 
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Вопросы диагностики и лечения колорек-
тального рака (КРР) в последние годы приоб-
ретают все большую актуальность. Это связа-
но, в первую очередь, с ростом заболеваемо-
сти КРР во всех экономически развитых стра-
нах мира. По темпам прироста данная патоло-
гия находится на третьем, по смертности – на 
втором месте в структуре онкологических за-
болеваний [1, 2]. Метастазы в печень наблюда-
ются в 15-30% случаев на момент диагности-
ки первичного заболевания и в 70% случаев 
– в процессе его развития, из них у 20% па-
циентов с II и 50% – с III стадией КРР [3]. За 
последние 10 лет выбор методов лечения для 
распространенных форм КРР претерпел зна-
чительные изменения. Внедрение в практику 
мощных цитотоксических и таргетных препа-
ратов вместе с расширением показаний к вы-
полнению хирургических вмешательств по-
зволило в 2 раза повысить выживаемость дан-
ной категории больных [4]. 

Целью настоящего исследования явилось 
изучение и обобщение данных мировой лите-
ратуры по вопросу лечения больных КРР с ме-
тастазами в печень и представление собствен-
ных результатов исследований. 

Анализ мировой литературы демонстриру-

ет возрастающий интерес к проблеме комби-
нированного лечения больных метастатиче-
ским КРР (МКРР). Разработка лечебной так-
тики начинается с решения вопроса о харак-
тере и распространенности опухолевого про-
цесса и возможности оперативного лечения. 
В стратегии лечения больных с метастазами 
КРР в печень существуют два направления: в 
случае первично резектабельных метастазов 
выполняется оперативное вмешательство с 
адъювантной (±неоадъювантной) лекарствен-
ной терапией; в случае нерезектабельных ме-
тастазов проводится неоадъювантное лечение 
с целью перевода новообразование в резекта-
бельную форму. 

Резекции печени остаются «золотым» стан-
дартом в лечении метастазов КРР в печень. В 
результате нескольких ретроспективных се-
рий исследований сравнили продолжитель-
ность жизни пациентов с потенциально ре-
зектабельными метастазами в печени. От 25 
до 55% пациентов после резекции метастазов 
в печени пережили 5-летний рубеж, ни один 
из нелеченных пациентов не прожил 5 лет [5, 
6]. По данным R. Adam (2007), основанным на 
изучении базы объединенного международ-
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ного Интернет Канцер-регистра (2122 боль-
ных), общая 5-летняя выживаемость боль-
ных МКРР после резекций печени состав-
ляет 42%, к прогностически неблагоприят-
ным факторам отнесены: билобарное пораже-
ние (р=0,0002), количество метастазов более 
3 (р<0,0001), размер наибольшего метастаза 
превышает 5 см (р=0,03). Представляет ин-
терес тот факт, что неоадъювантная химиоте-
рапия (ХТ) достоверно увеличивает выжива-
емость только у пациентов с количеством пе-
ченочных метастазов более 5 [6].

Необходимо отметить, что с развитием и 
совершенствованием техники оперативных 
вмешательств на печени в настоящее время 
измененились и критерии резектабельности. 
Множественные метастазы и билобарное по-
ражение не относят к противопоказаниям их 
радикального лечения. В случае билобарных 
множественных метастазов часто использует-
ся стратегия двухэтапной гемигепатэктомии 
с использованием химиоэмболизации. Об-
щая 5-летняя выживаемость после двухэтап-
ных резекций печени у больных с билобарны-
ми метастазами КРР достигает 42% [5, 7]. Эм-
болизация правой воротной вены позволяет 
проводить правостороннюю гемигепатэкто-
мию у пациентов с малым объемом паренхи-
мы левой доли. 

Разработаны методики резекции нижней 
полой и печеночных вен с последующей их 
реконструкцией. Возможно выполнение ком-
бинированных операций с удалением внепе-
ченочных метастазов. Также не являются бо-
лее противопоказанием к оперативному вме-
шательству поражение лимфоузлов ворот пе-
чени, границы резекции менее 1 см. Вместе с 
тем, поражение опухолью регионарных лим-
фоузлов остается одним из неблагоприятных 
прогностических факторов при МКРР. По 
данным R.Adam (2009), 5-летняя общая вы-
живаемость в группе с поражением регионар-
ных лимфоузлов и без такового составила 18 и 
53% соответственно (p<0,001), 5-летняя без-
рецидивная выживаемость — 11 и 23% соот-
ветственно (p = 0,004). Установлено, что не-
зависимым фактором неблагоприятного про-
гноза служит поражение чревных лимфоуз-
лов. Резекция печени в сочетании с удалени-
ем печеночных лимфоузлов оправдана в тех 
случаях, когда на фоне неоадъювантной ХТ 
наблюдается регрессия или стабилизация ме-

тастазов в регионарных лимфоузлах, особен-
но у больных молодого возраста. Напротив, у 
больных с поражением чревных и/или пара-
аортальных лимфоузлов такой подход неце-
лесообразен, даже если неоадъювантная ХТ 
привела к регрессии опухоли [8].

По данным экспертов, определение резек-
табельности сегодня включает: выполнение 
R0 резекции (негативные границы резекции), 
сохранение минимум двух сегментов печени и 
адекватного количества остаточной печеноч-
ной ткани (>20-30%) после резекции, мини-
мальное внепеченочное распространение за-
болевания. [4]. Тонкая граница между воз-
можностью резекции печени и ее онкологиче-
ской обоснованностью на сегодняшний день 
является основной проблемой операбельно-
сти больных КРР с метастазами в печень [9].

Несмотря на успехи, достигнутые в хирур-
гическом лечении больных МКРР, для 75-80% 
единственной реальной возможностью лече-
ния остается ХТ, отказ от которой лишает па-
циента каких-либо жизненных перспектив. 
Лекарственная терапия преследует две цели: 
добиться регрессии опухоли и повысить ре-
зектабельность метастазов в печень для пол-
ного излечения больного; при невозможности 
выполнения резекции – стабилизировать опу-
холевый процесс на максимально возможный 
период времени при сохранении удовлетвори-
тельного качества жизни.

Многие годы КРР считали резистентным 
к ХТ опухолью. Результаты лечения пациен-
тов с МКРР значительно изменились за по-
следние несколько лет. Медиана выживае-
мости больных с нерезектабельным метаста-
тическим заболеванием достигла 27 месяцев. 
Современная доступная лекарственная тера-
пия МКРР базируется на использовании трех 
групп химиопрепаратов (фторпиримидины, 
оксалиплатин, иринотекан) и двух биологиче-
ских препаратов (бевацизумаб, цетуксимаб).

В течение длительного периода време-
ни единственными препаратами, активными 
при КРР, оставались антиметаболиты из груп-
пы фторпиримидинов – 5-фторурацил (5-ФУ) 
и его производные. В настоящее время 5-ФУ 
остается базисным препаратом в лекарствен-
ной терапии больных МКРР и используется в 
режиме болюсного (струйного) введения или 
непрерывной инфузии (22-24 часа). Учитывая 
специфичность воздействия 5-ФУ в S – фазе 
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клеточного цикла и короткий период полу-
распада (10-20 минут), режим инфузии пред-
почтительней. Положительный эффект (чис-
ло регрессий) монотерапии 5-ФУ наблюдает-
ся в 14% случаев при болюсном и в 22% при 
инфузионном введении с медианой выживае-
мости 11,3 и 12,1 месяцев соответственно, что 
подтверждают результаты метаанализа. До-
золимитирующей токсичностьюявляется ди-
арея, стоматит [10]. Кальция фолинат (ФК, 
лейковорин) является наиболее эффектив-
ным биомодулятором фторурацила. Метаана-
лиз 9 рандомизированных исследования (1381 
пациентов) показал преимущество использо-
вания 5-ФУ/ФК перед монотерапией 5-ФУ, 
число регрессий составило 23% против 11% 
[11]. Два наиболее часто используемых режи-
ма 5-ФУ/ФК представлены в таблице 1.

Результаты применения режимов De Gra-
mont и Mayo Clinic показали достоверно боль-
шую эффективность инфузионного режи-
ма: повышение эффекта лечения с 14 до 33% 
с достоверным увеличением безрецидивной 
выживаемости с 57 до 62 недель и снижени-
ем токсичности 3-4 степени с 24 до 11%, одна-
ко статистически достоверных отличий в по-
казателях общей выживаемости не наблюда-
лось [12].

Причиной создания пероральных форм 
фторпиримидинов послужило стремление по-
лучить препарат, соответствующий по эффек-
тивности режиму длительной инфузии 5-ФУ 
со снижением токсичности и лишенным недо-
статков в использовании. 

Фторафур (тегафур), Урацил+Тегафур 
(UFТ) используется в суточной дозе 300 мг/м2 
в течение 28 дней с интервалом между цикла-
ми 7 дней. Сравнение режима клиники Мayo c 
UFT в двух рандомизированных исследовани-
ях показало равную противоопухолевую ак-

тивность этих режимов. Эффект лечения со-
ставил 11 (12%) для UFT и 15 (9%) при сни-
жении общей токсичности. [13, 14].

Капецитабин (Кселода®) – карбамат фтор-
пиримидина, в результате каскада фермент-
ных реакций в клетках опухоли превращается 
в 5-ФУ, и практически полностью всасывает-
ся из кишечника, за счет чего достигается сни-
жение его системной токсичности. В резуль-
тате проведенных исследований доказано, 
что концентрация 5-ФУ в опухоли в 3,2 выше, 
чем в прилежащих нормальных тканях и в 21, 
4 раза выше, чем в плазме крови [15]. Капе-
цитабин используется в суточной дозе 2500мг/
м2 в сутки 1-14 дни трехнедельного цикла каж-
дые три недели (с интервалом между цикла-
ми 7 дней).

Два крупных рандомизированных иссле-
дования (1207 больных) сравнивали эффек-
тивность применения режима клиники Mаyo 
и капецитабина у больных МКРР. Отмечена 
достоверно большая эффективность капеци-
табина (р=0,005) при эквивалентном времени 
до прогрессирования и равноценной выжива-
емости больных [16, 17].

Сопоставление токсичности двух режимов 
показало несомненное преимущество капеци-
табина, который продемонстрировал увели-
чение профиля безопасности по сравнению с 
5-ФУ/ЛВ с достоверным снижением таких по-
бочных явлений как диарея, стоматит, нейтро-
пения 3- 4 степени токсичности [18]. 

Иринотекан (Кампто®). В основе механиз-
ма действия препарата лежит его способность 
блокировать фермент топоизомеразу I. По-
следняя участвует в процессе репликации и 
транскрипции ДНК. 

Анализ двух крупных многоцентровых ран-
домизированных исследования III фазы, вы-
полнявшихся в США и Европе показал, что 

Таблица 1.
Наиболее часто используемые режимы 5-ФУ/ФК

Название режима Дозы и режимы 5-ФУ и ФК Пояснения

Mayo Clinic 5-ФУ – 425 мг/м2 в/в болюсно, день1-5 
ФК – 20 мг/м2 в/в болюсно дни 1-5

5-дневные циклы каждые 
4 недели 6 циклов

De Gramont
5-ФУ – 400 мг/м2 в/в болюсно, день 1 
ФК – 200 мг/м2 2- часовая инфузия

5-ФУ – 600 мг/м2 инфузия 22 часа, дни 1-2

Режим инфузии каждые 
2 недели 12 циклов
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добавление иринотекана к струйному или ин-
фузионному введению 5-ФУ/ЛВ значительно 
улучшает непосредственные и отдаленные ре-
зультаты лечения больных МКРР, существен-
но снижая риск прогрессирования. Медиана 
выживаемости после двух линий ХТ состави-
ла 14,2-17,4 мес. Дозолимитирующей токсично-
стью препарата является диарея и нейтропения. 
[19, 20].

В результате проведенного рандомизиро-
ванного исследования GERCOR OPTIMOX1 
была установлена статистически более высо-
кая эффективность режима FOLFIRI (табл. 2) 
и во 2 линии терапии: увеличение безрецидив-
ной выживаемости с 2,3 до 3,7 мес. [21].

По данным исследователей, в результате 
применения различных комбинаций на осно-
ве использования иринотекана возможность 
выполнения резекций печени составила от 
31% до 70% [22]. 

Оксалиплатин (Элоксатин®) – производное 
платины 3-го поколения. Приводит к форми-

рованию платиновых внутринитевых сшивок, 
которые блокируют репликацию ДНК. Ок-
салиплатин обладает отсутствием перекрест-
ной резистентности и синергизмом действия с 
5-ФУ/ФК, иринотеканом и рядом других про-
тивоопухолевых препаратов.

При сравнении режимов 5-ФУ/ФК и FOL-
FOX4 в качестве 1 линии ХТ МКРР в группе 
FOLFOX4 была достигнута статистически зна-
чимо большая частота объективных эффектов 
(51% и 22%) и лучшая безрецидивная выжива-
емость (9,0 и 6,2 мес., р=0,003) [23, 24]. Пери-
ферическая сенсорная нейропатия является 
дозолимитирующей (1-4 степень токсичности 
встречается у 76-95% пациентов, из них 3-4 
степень у 3-16%) и обратимой.

При использовании режима XELOX (табл. 
3) в качестве 1 линии ХТ у 96 больных с МКРР 
эффект получен у 55% и стабилизация на срок 
более 3 месяцев еще у 32% больных. Медиа-
на времени до прогрессирования составила 
7,6 мес., медиана выживаемости превысила 16 

Таблица 2.
Основные режимы ХТ для больных МКРР с использованием иринотекана

Название Режим введения

FOLFIRI
Иринотекан 180 мг/м2 2-часовая инфузия в 1-й день, ФК 400 мг/м2 в/в 1-й день в течение 2 ча-
сов с последующим болюсом 5-ФУ 400 мг/м2 и 46-часовой инфузией 5-ФУ 2400-3000 мг/м2. 
Интервал 14 дней

XELIRI Иринотекан 250-300 мг/м2 2-часовая инфузия в 1-й день, капецитабин 2000 мг/м2/сут в два 
приема 1-14-й дни. Интервал 21 день

САРIRI Иринотекан 80-100 мг/м2 2-часовая инфузия в 1-й и 7-й дни, капецитабин 2000 мг/м2/сут в два 
приема в 1-14-й дни. Интервал 21 день

Иринотекан Иринотекан 300-350 мг/м2 2-часовая инфузия в 1-й день.
Интервал 21 день

Таблица 3.
Основные режимы ХТ для больных МКРР с использованием оксалиплатина

Название Режим введения

FOLFOX4
Оксалиплатин 85 мг/м2 2-часовая инфузия, 1-й день, ФК 200 мг/м2 в/в в течение 2 ч с после-
дующим болюсом 5-ФУ 400 мг/м2 и 22-часовой инфузией 5-ФУ 600 мг/м2. Во 2-й день повто-
ряется аналогичное введение ФК и 5-ФУ. Интервал 14 дней

FOLFOX6
Оксалиплатин 100 мг/м2 2-часовая инфузия в 1-й день, ФК 400 мг/м2 в/в в течение 2 часов с 
последующим болюсом 5-ФУ 400 мг/м2 и 46-часовой инфузией 5-ФУ 2400–3000 мг/м2. Ин-
тервал 14 дней

XELOX Оксалиплатин 130 мг/м2 в 1-й день, капецитабин 2000 мг/м2/сут в 1-14-й дни. Интервал 21 
день
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мес., более 1 года прожили 72% больных [25].
В исследовании, проведенном Giacchetti S 

с соавт., терапия оксалиплатином, 5-ФУ/ФК 
у 151 больного с метастазами КРР в печень, 
привела к уменьшению более чем на 50% раз-
меров метастазов в 59,6% случаев. В резуль-
тате оперативные вмешательства на пече-
ни были выполнены в 51% случаев. Медиана 
выживаемо сти пациентов, которым удалось 
произвести операцию, составила 48 месяцев, 
а 5 и 7-летняя выживаемость – 50% и 30% со-
ответственно [24].

В настоящее время в результате исполь-
зования различных инфузионных режимов 
5-ФУ/ФК + оксалиплатин в первой линии те-
рапии МКРР лечебный эффект достигнут в 
40-54% случаев с медианой выживаемости от 
16 до 21,5 месяцев [26, 27]. 

В результате использования иринотекан- 
и оксалиплатин-содержащих режимов ХТ у 
больных МКРР, в 40-60% случаев достигается 
объективный эффект и тем самым повышает-
ся возможность увеличить число резектабель-
ных больных [28]. Преимущество назначения 
того или иного режима изучалось в рандоми-
зированных исследованиях. В исследовании 
GERGOR 220 пациентов МКРР на основе ран-
домизации больные получали в одной группе 
лечения в качестве 1 линии режим FOLFIRI, 
а при прогрессировании в качестве 2 линии – 
FOLFOX. Во второй группе последователь-
ность была противоположной. Частота объек-
тивных эффектов, время до прогрессирования, 
а также общая выживаемость в сравниваемых 
группах не различались. Как и ожидалось, ре-
жим FOLFIRI ассоциировался с большей часто-
той нейтропении и алопеции, а FOLFOX был 
более нейротоксичным [29]. Проведенное в 
США исследование по изучению качества ле-
чения и стоимости режимов FOLFOX и FOL-
FIRI также не показало преимуществ одной схе-
мы перед другой [30]. В целом, благодаря по-
следовательному использованию эффектив-
ных режимов FOLFIRI и FOLFOX удалось до-
стигнуть медианы выживаемости более 20 ме-
сяцев, т.о. доказана целесообразность прове-
дения 2 линии ХТ у больных МКРР. Медиана 
общей выживаемости больных МКРР при ис-
пользовании трех активных препаратов (ири-
нотекан, оксалиплатин, 5-ФУ) увеличивается 
с 18.4 мес. до 31,6 мес. (p<0.01) по сравнению 
с использованием 5-ФУ + оксалиплатин или 
5-ФУ + иринотекан [31].

В последние годы значительный успех в ле-
чении МКРР достигнут при использовании в 
комплексной терапии таргетных препаратов. 
В основе таргетной терапии лежит целевое воз-
действие на определенные клеточные рецепто-
ры или сигнальные пути, передающие инфор-
мацию в ядро клетки. 

Цетуксимаб (Эрбитукс®) – химерическое 
моноклональное антитело, иммуноглобулин 
G1, блокирующее рецептор эпидермального 
фактора роста (EGFR) на поверхности клеток. 
Этим предотвращается активация внутрикле-
точных EGFR-зависимых тирозинкиназ и ро-
стовой сигнал не поступает в ядро, индуцирует 
апоптоз и частично тормозит ангиогенез.

Цетуксимаб вводится в нагрузочной дозе 
400 мг/м2 (первая 2-часовая инфузия) с после-
дующими еженедельными инфузиями по 250 
мг/м2. Результаты использования различных 
режимов комбинации цетуксимаб + ириноте-
кан/оксалиплатин + 5-ФУ/ФК в 1-й линии те-
рапии МКРР показали, что объективный эф-
фект лечения составил от 48% до 74% [32]. 
Дозолимитирующей токсичностью при ле-
чении цетуксимабом является акнеформная 
сыпь. Обнаружена прямая зависимость эф-
фективности лечения от интенсивности сыпи. 
На конгрессе ASCO (2007) были приведены 
следующие данные: медиана времени до про-
грессирования составила 3,3 мес. при 0 степе-
ни проявления сыпи, 9,1 мес. – при 1-2 степе-
ни и 11,3 мес. при 4 степени [33].

В 2008г. были опубликованы результа-
ты двух крупных рандомизированных иссле-
дований, подтверждающих эффективность 
цетуксимаба в сочетании с двумя стандарт-
ные режимами ХТ: FOLF1R1 (в исследова-
нии CRYSTAL) и FOLFOX (в исследовании 
OPUS), в 1 линии терапии МКРР. Было пока-
зано статистически значимое увеличение ча-
стоты достижения непосредственного эффек-
та (46–47% при использовании комбинации и 
36–39% – без цетуксимаба). Наилучшие по-
казатели выживаемости без прогрессирова-
ния были получены для пациентов с метаста-
зами только в печени: 11,4 мес. в группе, полу-
чавшей цетуксимаб и 9,2 мес – в контрольной 
группе. В этом же исследовании было выяв-
лено, что добавление цетуксимаба позволило 
увеличить частоту выполнения радикальных 
резекцию печени с 2,5 до 6%. При этом R0 ре-
зекцию всех опухолевых очагов удалось вы-
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полнить у 4,3% в группе, получавшей цетукси-
маб с ХТ, по сравнению с 1,5% в группе, полу-
чавшей только ХТ (р=0,0034). Установлено, 
что за наличие или отсутствие эффекта цетук-
симаба может отвечать статус протоонкогена 
KRAS. Примерно у 40% больных с КРР про-
исходят мутации в гене KRAS, приводящие к 
синтезу белка, обладающего автономной ак-
тивностью (т.е. передающего внутриклеточ-
ный сигнал без предшествующей стимуляции 
со стороны EGFR). По понятным причинам 
у подобных пациентов (с опухолями, несущи-
ми мутированный KRAS) блокада EGFR не 
приводит к приостановке передачи стимули-
рующих внутриклеточных сигналов. Соглас-
но данным исследований, при мутации KRAS 
применение препарата оказалось неэффек-
тивным, однако среди оставшихся ~60% па-
циентов (с немутированным, диким KRAS) 
эффект от назначения цетуксимаба был зна-
чимо выше, чем в общей популяции [34, 35]. 

Согласно данным Е. Van Cutsem в груп-
пе больных с диким типом KRAS добавление 
цетуксимаба к режиму FOLFIRI позволило 
впервые приблизиться к медиане в 25 мес. (в 
контрольной группе – 21,0 мес., р=0,2) [36].

Данные исследования CELIM свидетель-
ствуют о том, что добавление цетуксимаба к 
предоперационной ХТ (FOLFOX/FOLFIRI) 
у пациентов с МКРР и неоперабельными ме-
тастазами в печень и диким типом гена KRAS 
позволяет достичь общей частоты ответа опу-
холи на уровне 70% в сравнении с 11% в груп-
пе контроля, соответственно резектабель-
ность метастазов в печени увеличилась с 32 до 
60% [37]. 

Таким образом, с одной стороны, данные о 
прогнозирующей роли KRAS позволяют из-
бавить пациентов с мутированным геном от 
проведения заведомо неэффективного доро-
гостоящего лечения, с другой – эффект от на-
значения цетуксимаба у пациентов с немути-
рованным KRAS оказался значимо больше, 
чем в общей популяции. 

Бевацизумаб (Авастин®) – моноклональное 
антитело к рецепторам сосудистого эндотели-
ального фактора роста (VEGF). Клетки аде-
нокарциномы толстой кишки продуцируют 
избыточное количество VEGF, стимулируя 
формирование новых капилляров, что улуч-
шает доставку в опухоль кислорода и необхо-
димых для ее роста веществ. Время полужизни 

антител позволяет применять его 1 раз в 2 нед 
(5 мг/кг). 

У больных с прогрессированием заболева-
ния после назначения иринотекана возможно 
преодоление резистентности за счет совмест-
ного назначения с бевацизумабом. В результа-
те анализа рандомизированных исследований 
(BEAT) с использованием в различных режи-
мах ХТ бевацизумаба, получены данные об 
его удовлетворительном профиле безопасно-
сти: количество возникших осложнений (кро-
вотечение – 3%, тромбоэмболии – 1%) не пре-
вышает таковые в других рандомизированных 
исследованиях. Использование бевацизумаба 
у больных МКРР в различных режимах ХТ, 
включающих оксалиплатин и фторпирими-
дины (исследование TREE-1/TREE-2, n=360) 
показали высокую эффективность при низ-
ком профиле токсичности. Добавление бева-
цизумаба позволило повысить общую выжи-
ваемость больных с 18,2 до 24,4 месяцев. Ме-
диана времени до прогрессирования увеличи-
лась на 4 месяца [38, 39].

Эффективность лечения бевацизумабом 
в зависимости от мутации KRAS изучалась 
в фазе III исследования. Использовали ре-
жим IFL +/- бевацизумаб [40]. Медиана без-
рецидивной выживаемости была значительно 
выше в группе пациентов с бевацизумабом как 
с диким KRAS (13,5 и 7,4 мес., p < 0,0001), так 
и с мутированным KRAS (9,3 и 5,5 мес., p = 
0,0008). Положительный ответ на лечение был 
отмечен в группе с режимом IFL + бевацизу-
маб с немутированным KRAS (60% и 37,3%, p 
= 0,006) по сравнению с 43,2% и 41,2% в груп-
пе с мутацией. Бевацизумаб проявляет эффек-
тивность независимо от статуса KRAS.

В результате анализа проведенных иссле-
дований установлено, что использование бе-
вацизумаба у больных МКРР с фторпирими-
диновыми режимами ХТ (с включением ири-
нотекана и оксалиплатина и без таковых) ста-
тистически достоверно увеличивают общую и 
безрецидивную выживаемость в 1 (на 4,7 мес.) 
и 2 (на 2,1 мес.) линии терапии и на 3,1% по-
вышает резектабельность метастазов в пече-
ни [41].

Основываясь на результатах проведенно-
го исследования (BOND-2) была изучена ком-
бинация моноклональных антител – беваци-
зумаба и цетуксимаба – с последовательными 
режимами FOLFOX и FOLFIRI у больных с 
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МКРР (n=2300). Общая выживаемость увели-
чилась с 22 до 27,5 месяцев [42]. При изучении 
комбинации XELOX + бевацизумаб с добав-
лением цетуксимаба медиана безрецидивной 
выживаемости была достоверно выше, чем без 
цетуксимаба и составила 10,7 месяцев [43].

Характеристика молекулярного профиля 
опухоли является определяющим фактором 
в выборе и прогнозировании эффективности 
использования EGFR – ингибиторов с уче-
том KRAS. В настоящее время продолжает-
ся исследование других молекулярных и био-
химических маркеров, имеющих отношение 
к EGFR (BRAF, амфирегулин, эпирегулин, 
РТen, Vras). Для VEGF-ингибиторов, в част-
ности бевацизумаба, прогностические марке-
ры не показательны.

Проведенный Golfinopoulos с соавт. мета-
анализ 242 рандомизированных исследова-
ний, включающих 137 различных схем ХТ у 
больных МКРР с использованием всех пяти 
лекарственных препаратов, с высокой степе-
нью достоверности показал сравнимую эф-
фективность иринотекан- и оксалиплатин-
содержащих режимов. Доказано повышение 
эффективности лечения при использовании 
максимального количества лекарственных 
средств, с включением бевацизумаба и цетук-
симаба. [44].

Согласно консенсусу, принятому на Все-
мирном конгрессе WCGIC (2009) в Барсело-
не, стратегия 1-й линии ХТ определяется не-
обходимостью проведения агрессивной (или 
интенсивной) лекарственной терапии. По 
данным экспертов, в 85% случаев необходимо 
проведение агрессивной ХТ, которая включа-
ет триплет лекарственных препаратов (окса-
липлатин или иринотекан + фторпиримиди-
ны + цетуксимаб или бевацизумаб). Для це-
левого назначения таргетных препаратов яв-
ляется обязательным определение мутации 
KRAS. В случае отсутствия мутации KRAS 
(дикий тип) назначается препарат цетукси-
маб, при невозможности определения му-
тации KRAS или при ее наличии назначает-
ся бевацизумаб. В 15% случаев необходимо-
сти в проведении агрессивной ХТ нет. У этой 
группы пациентов рекомендуется использо-
вать фторпиримидины (предпочтительно пе-
роральные формы – капецитабин, фторафур) 
с бевацизумабом.

В настоящее время при выборе режима 

проведения 1-й линии ХТ у больных МКРР 
целесообразно руководствоваться риск-
адаптированными подходами [4]. В клини-
ческой практике при принятии решения от-
носительно 1-й линии ПХТ имеет значение 
мутация KRAS, состояние пациента (статус 
ECOG) и возможность проведения интенсив-
ной терапии. В соответствии с целью прово-
димого лечения, можно выделить 3 группы 
больных:

1) пациенты с нерезектабельными метаста-
зами в печень, потенциально операбельными 
в случае значительной частичной регрессии – 
агрессивная лекарственная терапия;

2) пациенты с агрессивно протекающим за-
болеванием, сопровождающимся симптома-
ми; нуждаются в лечении с целью быстрой ре-
грессии опухоли, требуют срочного проведе-
ния интенсивной терапии с перспективой до-
стигнуть максимальной регрессии за короткое 
время – агрессивная лекарственная терапия;

3) пациенты с небольшой первичной опу-
холью и множественными метастазами, никог-
да не подлежащими резекции: лекарственная 
терапия может включать только фторпирими-
дины (предпочтительно капецитабин) + бева-
цизумаб. В случае отсутствия мутации KRAS – 
цетуксимаб в монотерапии.

Важным является пересмотр цели направ-
ленной терапии каждые 1-2 цикла с оценкой 
максимальной регрессии опухоли. 

При наличии нерезектабельного МКРР 
единственной эффективной альтернативой 
лечения является ХТ. Учитывая что опухоле-
вый процесс в IV стадии возможно только за-
тормозить в развитии, но не излечить полно-
стью, встаёт вопрос о балансе между необхо-
димостью длительной терапии и предотвра-
щения развития побочных эффектов. Соглас-
но результатам исследования OPTIMOX1, 
проведённого группой GERCOR, большни-
ство больных, получающих схему FOLFOX 
вынуждены прекратить лечение до прогрес-
сирования заболевания в связи с высокой ней-
ротоксичностью. Получив такие результаты, 
группа GERCOR поставила вопрос: возмож-
на ли временная отмена оксалиплатина или 
ХТ в принципе в целях предотвращения раз-
вития серьёзных побочных эффектов и орга-
низации перерывов в процессе лечения? C 
этой целью было организовано второе иссле-
дование OPTIMOX2, в котором все пациенты 
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вначале получали режим FOLFOX 6 курсов, 
затем одной группе продолжалась «поддер-
живающая» терапия 5-ФУ/ФК, а другой ле-
чение временно прекращалось. При диагно-
стике прогрессирования заболевания и той, и 
другой группе больных возобновлялась тера-
пия FOLFOX. По результатам исследования, 
общая выживаемость была достоверно выше 
в группе пациентов, получавших «поддержи-
вающую» терапию и составила 23,8 месяцев 
по сравнению с 19,5 месяцами в контрольной 
группе. Продемонстрированные результаты 
имеют большое клиническое значение, и по-
казывают необходимость непрерывного лече-
ния больных МКРР. В целях борьбы с нарас-
тающей токсичностью возможны временные 
переходы на более «лёгкие» схемы ХТ [45].

Однако если в случае нерезектабельных 
метастазов необходимость проведения ХТ 
бесспорна, то потребность в ней у пациентов 
с резектабельными опухолями до сих пор вы-
зывает сомнения. В настоящее время труд-
но сделать окончательный вывод о целесоо-
бразности проведения неоадъювантной ХТ, 
поскольку результатов клинических исследо-
ваний в этой сфере пока недостаточно. Тем 
не менее, по данным исследования EORTC 
40983, проведение неоадъювантной ХТ в ре-
жиме FOLFOX4 позволяет достичь увеличе-
ния показателя 3-летней выживаемости при-
близительно на 10% [28]. Следует учитывать, 
что проведение курса неоадъювантной ХТ не 
во всех случаях оказывает благоприятное вли-
яние для последующего выполнения резек-
ции, т.к. ХТ гепатотоксична. Таким образом, 
при операбельной и неагрессивной по своим 
биологическим свойствам опухоли, которая 
малосимптомна, высокодифференцирована 
и поздно прогрессирует после удаления пер-
вичной, можно обойтись без неоадъювантной 
ХТ.

Комбинированный эффект более активных 
режимов ХТ при метастазах КРР в печень и 
лучшей хирургической техники привели к воз-
никновению трех консенсусов [9]:

1) число пациентов, подходящих на потен-
циально радикальную резекцию печени уве-
личивается.

2) стадия IV в сравнении с I, II, III стадия-
ми КРР является гетерогенной и в существу-
ющей сегодня классификации AJCC расце-
нивается слишком упрощенно; принимая во 

внимание возможности различных терапевти-
ческих подходов, нуждается в пересмотре.

3) определение оптимальных точек прило-
жения в лечении пациентов, у которых мета-
стазы в печень могут стать резектабельными, – 
современная цель клинических исследований. 
Показатель общей выживаемости, хоть и яв-
ляется наиболее объективным в определении 
эффективности неоадъювантной ХТ у боль-
ных МКРР, может отражать и влияние многих 
других факторов, поэтому не представляется 
целесообразным в таком типе исследований. 
Резектабельность должна стать новым пока-
зателем оценки эффективности неоадъювант-
ной лекарственной терапии. Необходимо так-
же принять во внимание то, что показания к 
резекции печени определяются не только со-
стоянием опухоли пациента, но и квалифика-
цией и «агрессивностью» хирурга. 

На сегодняшний день хирурги и онколо-
ги установили себе высокую планку полного 
излечения больного с метастазами в печень. 
Считаем, что индикатором реальной эффек-
тивности лечения больных КРР с метастазами 
в печень должна быть не только резектабель-
ность, но и длительность безрецидивного пе-
риода после R0 резекции. Применение совре-
менных режимов ХТ позволило преодолеть 27-
месячную планку медианы общей выживаемо-
сти у больных МКРР без резекции метастазов 
в печени. Согласно мнению большинства экс-
пертов, такое увеличение произошло не за счет 
какого-нибудь одного цитостатика или одно-
го режима ХТ, а благодаря последовательному 
использованию всех пяти групп лекарственных 
препаратов, а также динамическому постоян-
ному обновлению программы лечения.

По данным канцер-регистра Националь-
ного института рака за 2005-2009 гг. на ле-
чении в институте находилось 1656 больных 
КРР, из них в 23% (381) случаев – в IV стадии 
заболевания. Оксалиплатин- и иринотекан-
содержащие режимы использованы у 70% 
больных в первой или второй линии ХТ. В 
18% случаев лечение дополняли биотерапией 
с использованием таргетных препаратов (бе-
вацизумаб, цетуксимаб), преимущественно во 
второй линии терапии. У 70% больных лече-
ние носило комбинированный характер: хи-
рургическое вмешательство сочетали с ХТ, в 
случаях рака прямой кишки - лучевой терапи-
ей.
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 Учитывая повышенный интерес хирургов 
к вопросам комбинированного лечения и про-
блеме повышения резектабельности метаста-
зов в печень, мы представляем опыт клини-
ки по проведению лекарственной терапии с 
включением препаратов таргетного действия.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Проведен анализ результатов лечения 52 
больных КРР c T3-4 N0-2 M1 (метастазы в пе-
чень), в возрасте от 42 до 72 лет (средний воз-
раст 56 лет), которые находились на лечении в 
отделении опухолей брюшной полости Наци-
онального института рака в 2005-2009 гг. 

В 47 случаях (90%) больным МКРР всвязи с 
нерезектабельными метастазами в печень вы-
полнены паллиативные операции по удалению 
первичной опухоли. Потенциально резекта-
бельные метастазы в печень (согласно консен-
сусу) диагностированы у 17 больных (33%).

Курсы ХТ начинали на 14-21 сутки по-
сле операции. Использовали оксалипла-
тин- и иринотекан-содержащие режимы ХТ: 
FOLFOX/XELOX (27), FOLFIRI/XELIRI (25). 
У 31 больных схему лечения дополняли пре-
паратом бевацизумаб 5мг/кг каждые 2 неде-

ли (группа I), у 21 пациентов – препаратом це-
туксимаб 400мг/м2 – первое введение и 250мг/
м2 все последующие еженедельно (группа II). 
Во всех случаях использовали общепринятые 
препараты сопровождения (антиеметики, ан-
тигистаминные средства и т.д.).

Диагностику осуществляли на основании 
объективных данных, результатов лаборатор-
ных, рентгенологических, эндоскопических, 
ультразвуковых методов исследования и ком-
пьютерной томографии (обязательно у всех 
пациентов до, в процессе и после окончания 
лечения), исследование онкомаркера РЭА.

Эффективность ХТ в исследуемых группах 
оценивалась по изменению суммы размеров 
измеряемых метастатических очагов в соот-
ветствии с критериями REСIST с учетом дан-
ных КТ.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

У 22 из 52 больных первично установлен-
ным диагнозом был рак прямой кишки, у 30 – 
рак ободочной кишки. Метастазы в печень 
диагностированы в 52 случаях, синхронно – в 
легкие – 18, яичники – 5, канцероматоз брю-
шины – в 4 случаях. 

Таблица 4.
Показатели регрессии опухоли после лекарственной терапии с использованием бевацизумаба (группа I)

Степень регрессии, n (%) Режим ХТ + Бевацизумаб (n)

Полная регрессия 3 (9, 6%) XELOX 

Частичная регрессия 15 (48, 3%) XELOX, FOLFOX (7)
XELIRI, FOLFIRI (8)

Стабилизация 13 (41,9%) XELOX, FOLFOX (6)
XELIRI, FOLFIRI (7)

Прогрессирование 0 -

Таблица 5. 
Показатели регрессии опухоли после лекарственной терапии с использованием цетуксимаба (группа II)

Степень регрессии, n (%) Режим ХТ + Цетуксимаб (n)

Полная регрессия 3 (14,2%) FOLFIRI (2)
 ХЕLOX (1)

Частичная регрессия 10 (47, 6%) FOLFOX , ХЕLOX (7)
 FOLFIRI (3)

Стабилизация 7 (28, 5%) FOLFOX (1)
FOLFIRI (3)

Прогрессирование 1 FOLFOX
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Физиологический статус пациентов в со-
ответствии со шкалой ВОЗ составил «0» – 9, 
«1» – 32, «2» – 11 больных. 

При иммуногистохимическом исследова-
нии было выявлено, что 21 пациента имелась 
положительная экспрессия EGFR, мутантный 
тип KRAS установлен у 7 больных, дикий – у 
10. В 62% случаев имелась гипер-экспрессия 
VEGF, однако корреляции данных показате-
лей с течением заболевания мы не выявили, 

Комбинированные оперативные вмеша-
тельства выполнены у 5 пациентов (удаление 
первичной опухоли в объеме анатомической 
резекции с удалением метастатических опухо-
лей яичников, большого сальника). Послеопе-
рационных осложнений не было. Количество 
проведенных циклов лекарственной терапии 
составило от 3 до 20 (среднее количество ци-
клов = 8). Проведена лекарственная терапия 
1 линии у 30 больных, 2 линии – 22 больных. 
Срок наблюдения за больными составил 9-52 
мес. (средний срок – 18 мес.). Умерло 23 паци-
ента от прогрессирования заболевания и 2 па-
циента по другим причинам (от сопутствую-
щей патологии).

Оптимальным началом ХТ считаем 14-21 
сутки после циторедуктивной операции, ког-
да статус пациентов приближается к 1-2 со-
гласно шкале ВОЗ. Почему необходимо со-
блюдение данного критерия отбора для нача-
ла агрессивной ХТ? 

По данным исследователей, физикальный 
статус больных МКРР оказывает влияние на 
результаты выживаемости после проведения 

ХТ. Мультивариантный анализ многоцентро-
вых рандомизированных исследований пока-
зал, что показатель общей выживаемости у па-
циентов с статусом ECOG > 2 был значитель-
но меньше, чем при статусе ECOG 0-1 (соот-
ветственно 8,5 мес. И 17,3 мес., р <0,0001). По-
этому при выборе агрессивных режимов ХТ 
необходимо учитывать риск возникновения 
осложнений у пациентов с низким физикаль-
ным статусом [46]. 

При анализе ближайших результатов лече-
ния больных I группы токсичность 4 степени 
не наблюдали. У 6 больных отмечали нейтро-
пению 3 степени. Оксалиплатин обладал удо-
влетворительной переносимостью. Наиболее 
частым осложнением была периферическая 
сенсорная нейропатия I-II степени (82% слу-
чаев), которая проявлялась в виде парастезий 
конечностей. Иринотекан обладал также удо-
влетворительной переносимостью. Дозолими-
тирующей токсичности не наблюдали. Диарея 
3 степени отмечена у 5 пациентов. Регрессия 
опухоли во всех случаях подтверждена резуль-
татами компьютерной томографии (табл. 4). 

Медиана времени до прогрессирования со-
ставила 10 месяцев. Медиана выживаемости 
не достигнута. Длительность стабилизации 
или частичной регрессии после прекращения 
терапии составила от 3 до 8 месяцев.

На рисунке 1 (а, б) представлены результа-
ты компьютерной томографии больного Н. до 
и после комплексного лечения с использова-
нием оксалиплатига, капецитабина и бевазци-
зумаба. 

Рис. 1. а) Б-й Н. КТ брюшной полости до лечения. Метастатическое поражение печени; б) КТ брюшной по-
лости после лечения (FOLFIRI 12 циклов + бевацизумаб). Частичная регрессия метастазов в печени (98%).
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При анализе ближайших результатов лече-
ния больных II группы токсичность 4 степе-
ни не наблюдали. У 4 больных отмечали ней-
тропению 3 степени. У всех пациентов в боль-
шинстве имели место кожные реакции в виде 
сыпи 2-3 степени, которые требовали терапии 
сопровождения. В трех случаях сыпь явилась 
дозолимитирующей. 

Медиана времени до прогрессирования в 
этой группе больных составила 9,5 месяцев. 
Степень регрессии опухоли (табл. 5) в боль-
шинстве случаев зависела от количества про-
веденных курсов ХТ. Пик ответа опухоли на 
лечение возникал после 6 циклов лекарствен-
ной терапии. 

У 47-48% больных обеих групп отмечен вы-
сокий эффект терапии в виде частичной ре-
грессии. У 4 пациентов выполнены резекции 
печени в объеме R0. 

Достигнута полная регрессия опухолевых 
очагов в печени в 6 случаях. В трех случаях 
выполнена резекция печени, при гистологиче-
ском исследовании выявлены элементы аде-
нокарциномы в стадии лечебного патоморфо-
за. У остальных трех пациентов прогрессиро-
вание заболевания возникло в сроки от 7 до 12 
месяцев после окончания лечения. С учетом 
данных других исследователей [4, 5, 26], в слу-
чае даже полной регрессии метастазов в пе-
чень целесообразно выполнение резекции.

З а к л ю ч е н и е

Благодаря более активному использованию 
современных режимов ХТ совместно с препа-

ратами таргетного действия, у ряда пациен-
тов МКРР с первично нерезектабельными ме-
тастазами в печень, можно достичь регрессии 
опухоли до резектабельного состояния, и, тем 
самым повысить перспективы на длительную 
выживаемость. 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ХІМІОТЕРАПІЇ 
ХВОРИХ КОЛОРЕКТАЛЬНИМ РАКОМ 
З МЕТАСТАЗАМИ В ПЕЧІНКУ 

І.Б. Щепотін, Є.О. Колєсник, О.В. Васильєв, 
Г.В. Лаврік, А.В. Лукашенко, Р.Я. Палиця 

Наведені дані про результати рандомізованих дослі-
джень по вивченню ефективності лікарської те-
рапії у хворих метастатичним колоректальним ра-
ком (МКРР). Розглянуті існуючі режими хіміоте-
рапії в комплексі з таргетнимі препаратами: інгі-
бітором судинного ендотеліального чинника зрос-
тання (бевацизумаб) і інгібітором епідермального 
чинника зростання (цетуксимаб). У хворих з про-
гресом захворювання можливе подолання резис-
тентності до ірінотекану і оксаліплатіну за раху-
нок спільного призначення препаратів з монокло-
нальними антитілами. У дослідженні Bond-2 ви-
вчена комбінація моноклональних антитіл – бева-
цизумаба і цетуксимаба – з режимами FOLFOX і 
FOLFIRI у хворих з МКРР (n=2300). Загальна ви-
живаність збільшилася до 27,5 місяців. Представ-
лені перспективні дані власних досліджень за ре-
зультатами лікування 52 хворих з використанням 
режимів FOLFOX, XELOX, FOLFIRI, XELIRI, з 
бевацизумабом або цетуксимабом. 

Ключові слова: колоректальний рак, метастази в пе-
чінку, хіміотерапія, таргетная терапія.

Рис. 2. а) Б-й C. КТ брюшной полости до лечения. Метастатическое поражение печени; б) КТ брюшной по-
лости после лечения (XELOX - 6 циклов+цетуксимаб). Частичная регрессия метастазов в печени (97%).
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MODERN APPROACHES TO CHEMOTHERAPY 
FOR COLORECTAL CANCER PATIENTS 
WITH LIVER METASTASES

I.B. Shchepotin, E.A. Kolesnik, O.V. Vasiljev, 
G.V. Lavrik, A.V. Lukashenko, R.J. Palitsa

The results of randomized studies for effectiveness of an-
ti-tumor drugs in patients with metastatic colorectal 
cancer (МCRC) are presented in the article. Chem-
otherapy regimens in the complex with target agents: 
anti-VEGF (bevacizumab) and anti-EGFR (cetux-
imab) – have been considered. After diseases progres-
sion duty combined prescription of monoclonal anti-
bodies overcomes resistance is possible for irinotecan 
and oxaplatin. In the BOND-2 trial monoclonal an-
tibodies – bevacizumab and cetuximab – with FOL-
FOX and FOLFIRI regimens for MCRC (n=2300) 
was study. Median survival increased to 27,5 months.  
The data of the own experience is presented: results of 
the advanced treatment of 52 MCRC patients, which 
received FOLFOX, XELOX, FOLFIRI and XELIRI 
regimens with bevacizumab or cetuximab.

Key words: сolorectal cancer, liver matastases, chemo-
therapy, target therapy.
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Анализируя литературу, можно выделить 
два основных направления в лечении гнойных 
ран в первой фазе раневого процесса. Первое 
связано с изысканием наиболее эффективных 
способов быстрого удаления из раны гнойно-
некротических масс. Второе – с разработкой и 
применением лечебных препаратов и средств, 
способных ограничить и ликвидировать ране-
вую инфекцию.

Уже давно было подмечено, что заживле-
ние гнойной раны начинается только после 
очищения ее от гноя и омертвевших тканей. 
Поэтому, начиная с глубокой древности, вра-
чи стремились удалить некротические ткани. 
Этот принцип и сейчас является основопола-
гающим в лечении гнойных ран [12].

Ведущая роль в очищении ран отводится 
хирургической обработке, которая предпола-
гает широкое рассечение с вскрытием карма-
нов, затеков и иссечением всех некротических 
и пропитанных гноем и кровью тканей [9, 31]. 
Хирургическая обработка является наибо-
лее быстрым и наиболее радикальным путем 
устранения нежизнеспособной ткани, что в 
свою очередь создает лучшие условия для за-
живления ран в результате снижения ацидо-
за, снижения общей интоксикации организма, 
нормализации метаболизма тканей [21]. Одна-
ко к недостаткам ее можно отнести повреж-
дение здоровых тканей, удаление из раны 
воспалительно-компетентных клеток, необхо-
димых для заживления ран, т.е. она не являет-
ся физиологической ран [12].

Кроме того, практика показала, что не всег-
да представляется возможность выполнить 
операцию в полном объеме, то есть произве-
сти полное иссечение погибших тканей и уда-

лить всю раневую флору. Часто это имеет ме-
сто у больных с гнойно-некротическими пора-
жениями нижних конечностей на фоне сахар-
ного диабета [11, 31]. 

Сегодня становится очевидным, что приме-
нение хирургической обработки должно соче-
таться с адекватным комплексным консерва-
тивным лечением гнойных ран в первую фазу 
раневого процесса. Хирургическую обработ-
ку часто дополняют физическими методами 
активного воздействия на рану, призванными 
улучшить результаты некрэктомии. К таким 
методам относятся осмотерапия, применение 
сорбентов, обработка гнойной раны пульсиру-
ющей струей жидкости в т.ч. с антисептиками, 
вакуумная обработка, обработка лучами лазе-
ра, ультразвуком, криовоздействие и др.

Что касается осмотерапии, то наибольшее 
распространение среди предложенных для 
этого средств получил в свое время гиперто-
нический раствор натрия хлорида [20]. К не-
достаткам осмотерапии следует отнести то, 
что гипертонические растворы оказывают по-
вреждающее действие на здоровые клетки и 
обладают кратковременным действием, т.к. 
быстро разбавляются раневым секретом и те-
ряют осмотическую активность.

Очищение ран выполняется и с помощью 
различных сорбентов [18, 22]. Однако к их не-
достаткам относится необходимость много-
кратной смены повязок, трудности фикса-
ции препарата в ране, а также то, что остатки 
средства остаются в ране. 

Метод обработки раны пульсирующей 
струей жидкости разработан в эксперимен-
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те и в последующем применен в клинике [38]. 
К недостаткам способа относится опасность 
бактериального загрязнения операционной, 
перевязочной вследствие разбрызгивания ин-
фицированного раствора из раны, а также воз-
можность повреждения тканей струей жидко-
сти под давлением.

На повышение эффективности хирургиче-
ской обработки направлен метод вакуумной 
обработки ран, предполагающий использова-
ние вакуумаппаратов [23, 39, 40]. Под влияни-
ем отрицательного давления ткани очищают-
ся от детрита, который засасывается в специ-
альный отстойник. Имеются указания на то, 
что вакуумирование улучшает кровообраще-
ние и лимфоотток в ране, что в свою очередь 
благоприятно сказывается на ее заживлении. 
Однако метод не нашел широкого примене-
ния в хирургии, так как нуждается в доработ-
ке – обосновании степени вакуумирования, 
которое не должно вызывать дополнительно-
го повреждения тканей раны.

Для очищения ран от гнойно-некротических 
масс и микрофлоры используют ультразвук, 
лазерное облучение [32, 33]. Установлено, что 
ультразвуковые колебания способствуют бы-
строму отторжению некротических масс и 
очищению раневой поверхности от фибри-
нозных наложений, активизируют физиоло-
гические процессы в тканях, оказывают анти-
микробное действие. Применение ультразву-
ка в растворе антибактериальных препаратов 
повышает чувствительность к ним микроорга-
низмов и создаёт условия для диффузии анти-
бактериальных растворов в ткани, но добить-
ся полного очищения раны при кратковре-
менном воздействии ультразвуком не удается. 
Увеличение же продолжительности озвучива-
ния приводит к механическому повреждению 
тканей, что в свою очередь снижает интенсив-
ность процессов заживления раны.

При лазерном облучении локальное испа-
рение позволяют быстро удалить с поверхно-
сти раны гнойно-некротические массы. Ме-
тод эффективен, но лазерные установки доро-
ги, требуют инженерного обеспечения и спе-
циально обученного персонала, что ограничи-
вает масштабы использования лазера в лече-
нии гнойных ран.

Обнаружен положительный эффект при 
обработке гнойных ран в эксперименте и кли-
нике озоном, газовым потоком, содержащим 

оксид (NO) [14, 27, 46, 49]. Механизм поло-
жительного воздействия экзогенного NO на 
гнойную рану связывают, в частности, с уси-
лением фагоцитоза и секреции цитокинов ак-
тивированными макрофагами.

Среди методов, призванных ускорить очи-
щение гнойной раны от некротических тка-
ней и микробов, есть и криотерапия. Авто-
ры, применившие ее, получили положитель-
ный результат, состоящий в быстром купиро-
вании воспалительного процесса [15, 28]. По-
лучено клинико-экспериментальное обоснова-
ние того, что криоаппликации способствуют 
повышению бактерицидной и фагоцитарной 
активности лейкоцитов, уменьшению ацидо-
за раневого содержимого, ускорению очище-
ния раны.

В целом же, физические методы нашли 
лишь ограниченное применение в лечении 
гнойных ран, что объясняется недостаточной 
изученностью механизмов их воздействия на 
течение раневого процесса, сложностью вы-
бора дозы воздействия по его интенсивности 
и срокам, техническими и экономическими 
недостатками.

В клинической практике для лечения гной-
ных ран применялись протеолитические фер-
менты, такие как: трипсин, хемотрипсин, пан-
креатическая рибонуклеаза и дезоксирибону-
клеаза (животного происхождения), бромеа-
мин, папаин, кукумазим (растительного про-
исхождения), стрептокиназа, стрептодорназа, 
коллагеназа, альфа-амилаза, протеаза-С (бак-
териального происхождения) и др. [31, 42, 43, 
50, 51]. Как показали экспериментальные и 
клинические исследования, многие ферменты 
оказывают протеолитическое действие, спо-
собствуют лизису и отторжению нежизнеспо-
собных тканей, но активность их при местном 
применении кратковременная. Ферменты бы-
стро инактивируются в процессе аутолиза. 
Следующим шагом в этом направлении было 
использование иммобилизованных фермент-
ных препаратов. Установлено, что такие фер-
менты обладают более стойким и интенсив-
ным протеолитическим действием, чем обыч-
ные [51]. Однако большие надежды, возлагав-
шиеся на отдельные протеолитические фер-
менты, не оправдались. 

Принципиально новым направлением ис-
пользования энзимов явился метод систем-
ной энзимотерапии [17]. Полиэнзимные пре-
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параты имеют ряд преимуществ в сравнении 
с моноэнзимами. У них более широкий спектр 
действия, расщепляют субстрат с более высо-
кой интенсивностью и в короткое время. Но 
применение этих препаратов per os при лече-
нии гнойных ран не всегда приводит к получе-
нию желаемых результатов. Что же касается 
самой идеи при помощи ферментных препа-
ратов ускорять очищение раны, то она имеет 
весьма веские обоснования, так как природа 
предложила единственный механизм расще-
пления нежизнеспособных тканей – фермен-
тативный.

Для очищения гнойных ран продолжают 
разрабатывать способы основанные на приме-
нении личинок мух [31, 44]. При этом установ-
лено, что выделения личинок мух изменяют 
направление дифференцировки моноцитов-
макрофагов с провоспалительного на проан-
гиогенный тип [41].

Все перечисленные способы, в том числе 
хирургическая обработка раны, имеют еще 
один общий недостаток: они не используют 
для очищения ран собственные защитные ме-
ханизмы организма. Функцию «санитаров» в 
организме выполняют нейтрофилы и особен-
но, макрофаги, которые способны фагоцити-
ровать погибшие клетки. Эти клетки продуци-
руют полный комплекс лизосомальных фер-
ментов, необходимых для последовательно-
го расщепления «чужих» для организма бел-
ков, жиров и углеводов до простых составля-
ющих [12, 19, 34]. В литературе есть работы, в 
которых представлены способы очистки гной-
ных ран, непосредственно связанные с функ-
цией лейкоцитов [26, 37]. С целью ускорения 
сроков очищения гнойной раны на нее нано-
сили лейкоцитарную массу, которая представ-
ляла собой суспензию лейкоцитов больного и 
донора, взятых в равных количествах [2]. Ис-
пользовали лейкоциты, предварительно сти-
мулированные охлаждением in vitro и добав-
лением антилимфоцитарного гаммаглобулина 
[3]. После хирургической обработки гнойной 
раны наносили на ее поверхность аутолейко-
цитарную взвесь, предварительно стимулиро-
ванную in vitro иммуностимулятором в смеси 
с 10% раствором поливинилпирролидона [4].

Итак, мы видим, что предпринимались по-
пытки использовать при лечении гнойных ран 
в 1 фазе раневого процесса микро- и макро-
фагов. Но широкому внедрению этих методов 

мешают технические трудности, связанные с 
необходимостью подготовки и хранения этих 
клеток.

Второе направление в лечении гнойных 
ран связано с подавлением микроорганизмов 
в очаге. 

Открытие антибиотиков ознаменовало на-
чало нового этапа в лечении гнойных забо-
леваний. Эти препараты позволили излечить 
миллионы людей. Однако в современных усло-
виях во многих случаях антибиотики оказыва-
ются недейственными в связи с возрастающей 
устойчивостью к ним микроорганизмов [29, 
30]. Они токсичны, могут вызывать тяжелые 
аллергические реакции и подавлять иммун-
ный ответ в организме, увеличивают риск воз-
никновения тяжелых форм сепсиса. Поэто-
му применять антибиотики следует осторож-
но и рационально с учетом чувствительности 
к ним штамма микроорганизма, выделенного 
от данного больного [24, 45].

В настоящее время также широко приме-
няются для подавления жизнедеятельности 
микробов в ране антисептики, обладающие 
широким спектром действия [1, 31, 36]. Но, 
в применяемых концентрациях они, как пра-
вило, оказывают повреждающее действие на 
ткани и клетки, замедляют процессы заживле-
ния ран. 

Если в недавнем прошлом многие врачи ви-
дели в антибиотиках и антисептиках панацею, 
способную ликвидировать проявления ин-
фекции в ране путем непосредственного губи-
тельного действия этих препаратов на микро-
флору, без участия самого организма, то сей-
час утвердилось представление, согласно ко-
торому в борьбе организма с инфекцией важ-
ная роль принадлежит иммунобиологическим 
процессам [13, 19, 48].

Как указывалось выше, фагоциты выпол-
няют не только функции «клеток мусорщи-
ков», но и играют решающую роль в защите 
организма от микробов, способствующих воз-
никновению гнойно-воспалительного процес-
са. Эти знания использовались при разработ-
ке методов лечения гнойных ран. Осущест-
влялась попытка применить в лечении экспе-
риментальных ран донорские аллонейтрофи-
лы [47]. Предложено производить стимуля-
цию выхода в рану собственных нейтрофилов, 
вводя в нее муравьиную кислоту [8]. Для по-
давления жизнедеятельности стафилококков 
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при лечении гнойно-септических заболеваний 
стафилококковой этиологии вводили больным 
лейкомассу донора, предварительно иммуни-
зированного стафилококковым анатоксином 
[6]. Ускорения очищения раны от микробов и 
разрушенных тканей добивались введением в 
рану взвеси ксеногенных макрофагов [7]. 

Для обеспечения наилучших условий при 
фагоцитозе предлагалось увеличивать кон-
центрацию неспецифических и специфиче-
ских сывороточных факторов в очаге воспа-
ления, устранять антифагоцитарные свойства 
микробов путем введения сывороточных фак-
торов, снимающих токсемию, коррегировать 
метаболические нарушения, снижающие по-
тенциальную активность фагоцита, обраба-
тывать раневую поверхность электрохимиче-
ски активированным раствором калия хлори-
да, способствующего активации бактерицид-
ных свойств нейтрофилов, повышать уровень 
эстрогенов для увеличения фагоцитарной 
функции макрофагов [10, 25, 35]. Целенаправ-
ленно назначают эубиотики, которые способ-
ствуют нормализации показателей клеточно-
го иммунитета, восстанавливают иммуноре-
гуляторный индекс, повышают фагоцитар-
ную активность лейкоцитов, что способствует 
благоприятному течению раневого процесса 
[5, 16]. Улучшают функцию макрофагов ран и 
ускорение процессов заживления путем при-
ема per os ферментированных препаратов па-
пайи [37]. 

Как видим, современная наука накопила 
множество знаний, свидетельствующих о силе 
фагоцитарной системы. Но использование 
этих знаний оставляет желать лучшего.

Целью местных воздействий должно яв-
ляться восстановление физиологических ме-
ханизмов течения раневого процесса, обеспе-
чивающих отграничение некроза, очищение 
раневой поверхности, активизацию процес-
сов репарации в ране. 

Анализ литературы показал, что пред-
ложено множество способов и лекарствен-
ных средств для очищения раны от гнойно-
некротических масс, подавления микроорга-
низмов в очаге. Основным остается хирурги-
ческий метод, но он не решает всей проблемы. 
Отмечено, что ведущей тенденцией в местном 
лечении гнойных ран становится использова-
ние воздействий, повышающих собственные 
защитные механизмы организма и, в частно-

сти, микро- и макрофагальную реакцию. Та-
кой подход к лечению гнойных ран в первой 
фазе раневого процесса следует саногенезу и 
потому является перспективным.

ЛІКУВАННЯ ГНІЙНИХ РАН У ПЕРШІЙ 
ФАЗІ РАНОВОГО ПРОЦЕСУ

А.М. Жадінський, М.В. Жадінський 

Проведено аналіз джерел літератури, що стосують-
ся лікування гнійних ран у першій фазі ранового 
процесу. Виявлена тенденція в розробці способів 
лікування: все частіше після хірургічної обробки 
ран використовують впливи, спрямовані на підси-
лення власних захисних механізмів організму, зо-
крема мікро- та макрофагальної реакції в рані, яка 
забеспечує очищення рани від загиблих тканин та 
мікробів. Підкреслюється перспективність такого 
підходу.

Ключові слова: гнійна рана, лікування

PURULENT WOUND TREATMENT IN THE 
FIRST PHASE OF THE WOUND PROCESS

A.N. Zhadinskiy, N.V. Zhadinskiy 

The literature sources concerning the purulent wound 
treatment have been analysed. The trend in the treat-
ment approaches development has been revealed: the 
interventions directed at own body resistance mech-
anisms augmentation are being brought to the wide 
practice; in particular, at micro- and macrophagal re-
sponse in the wound providing the wound debride-
ment of the necrotic tissues and microbes. The prom-
ising prospective of such an approach is underlined.

Key words: purulent wound, treatment 
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Синдром Мириззи (СМ) – это необычная 
форма холецистолитиаза, при которой кон-
кременты, фиксированные в пузырном про-
токе либо в гартмановском кармане желчного 
пузыря, могут сдавливать общий печеночный 
проток, вызывая механическую желтуху; это 
воспалительно-деструктивный процесс в об-
ласти шейки желчного пузыря (ЖП) и общего 
печеночного протока, вызванный конкремен-
том, приводящий к стенозу печеночного про-
тока и образованию пузырно-холедохеального 
свища [2]. Впервые патология описана арген-
тинским хирургом Р.L. Mirizzi в 1948 г.

СМ относится к редким и трудно диагности-
руемым осложнениям желчнокаменной болез-
ни. По данным литературы, он встречается в 
среднем у 0,25-6% больных с различными фор-
мами желчнокаменной болезни (ЖКБ) [1, 7-9, 
14, 16, 17, 21]. До оперативного вмешательства 
он правильно диагностируется с использова-
нием всего комплекса современных методов 
лишь в 12,5-22% случаев [3, 4, 6]. Неудовлет-
ворительными остаются и отдаленные резуль-
таты: 12-20% больных нуждаются в повторной 
операции по поводу рубцовых стриктур прок-
симального отдела гепатикохоледоха [1, 7].

До настоящего времени СМ является одной 
из наиболее сложных проблем билиарной хи-
рургии. Отсутствие единого мнения в вопро-
сах его этиопатогенеза затрудняет выработ-
ку единой лечебной тактики. Серьезные труд-
ности дооперационной диагностики, а так-
же технические сложности реконструктивно-
восстановительного этапа операции, особен-

но у пациентов старших возрастных групп, 
позволяет считать эту проблему очень акту-
альной [15].

Среди заболеваний органов гепатопанкре-
атодуоденальной области СМ занимает осо-
бое место. Это объясняется следующими фак-
торами: противоречиями в определении раз-
личными авторами морфологической сущно-
сти патологических изменений, составляю-
щих основу синдрома; причинами его разви-
тия, помимо ЖКБ, являются бескаменный хо-
лецистит, функциональные изменения били-
арных протоков и опухолевые заболевания; до 
настоящего времени остаются не вполне вы-
ясненными основные этапы развития патоло-
гического процесса. 

Классическое описание СМ включает че-
тыре компонента: 

- близкое параллельное расположение пу-
зырного и общего печеночного протоков;

- фиксированный камень в пузырном про-
токе или шейке желчного пузыря;

- обструкция общего печеночного протока, 
обусловленная фиксированным конкремен-
том в пузырном протоке и воспалением во-
круг него;

- желтуха с холангитом или без него [12].
По данным Ревякина В.И., основными эта-

пами патогенеза синдрома являются:
1) сдавление просвета общего желчного 

протока извне, появляющееся чаще всего на 
фоне острого калькулезного холецистита;
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2) стриктура внепеченочного желчного 
протока;

3) перфорация гепатикохоледоха при нали-
чии стриктуры;

4) формирование пузырно-холедо хеаль-
но го свища с одновременной ликвидацией 
стриктуры.

Разными авторами предложено несколь-
ко классификаций СМ. С. McSherry [10, 23], 
А. Csendes [25], Т. Nagakava [24] выделяли от 2 
до 8 форм этого синдрома. А. Csendes распре-
делил СМ на 4 типа:

I – наличие вколоченного в шейку желч-
ного пузыря или пузырного протока камня, 
сдавливающего общий печеночный (ОПП) 
или общий желчный (ОЖП) протоки; 

II – наличие свища между шейкой желчно-
го пузыря и ОПП или ОЖП, занимающего не 
менее 1/3 окружности протока;

III – свищ занимает 2/3 окружности прото-
ка;

IV – полное разрушение стенки ОЖП или 
ОПП. 

В исследованиях последних лет [16, 17] при-
нято различать две основных формы СМ, ко-
торые по сути отражают основу синдрома: 

I. острую, морфологической основой кото-
рой является сужение просвета проксималь-
ного отдела гепатикохоледоха;

II. хроническую – с наличием свища меж-
ду желчным пузырем и внепеченочным желч-
ным протоком. 

Клиническая картина заболевания склады-
вается из симптомов, характерных для острого 
и хронического холецистита с развитием меха-
нической желтухи. Наиболее характерными и 
часто встречающимися симптомами являют-
ся тупая боль в верхнем правом квадранте жи-
вота, желтуха и симптомы холангита (озноб, 
повышение температуры тела). Характерный 
также длительный анамнез ЖКБ. Степень вы-
раженности болевого синдрома, появление 
желтухи (транзиторной или стойкой) и дис-
пепсии варьирует в широких пределах. По-
стоянные умеренные боли и желтуха наблю-
даются в 60-100% наблюдений, при пузырно-
холедохеальном свище желтуха более частый 
признак заболевания [12, 14]. В анализах кро-
ви – повышение прямого и общего билируби-
на, а также аспартат- (АсАТ) и аланинамино-
трансферазы (АлАТ), щелочной фосфатазы.

Распознать в предоперационном периоде 

СМ довольно трудно, его диагностика оста-
ется одной из нерешенных проблем хирургии. 
Для диагностики используют комплекс совре-
менных методов – ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ), компьютерную (КТ) или магнитно-
резонансную томографию (МРТ), эндоскопи-
ческую ретроградную холангиопанкреатогра-
фию (ЭРХПГ), чрескожную чреспеченочную 
холангиографию (ЧЧХГ). Однако, точный ди-
агноз в 62-74% устанавливается только во вре-
мя операции [6, 16].

При оценке результатов УЗИ придается 
значение следующим признакам: наличию 
крупного конкремента в шейке желчного пу-
зыря, расширению гепатикохоледоха выше 
места прилегания пузыря, деформации стенки 
гепатикохоледоха в месте прилегания пузыря, 
отсутствию локации стенки пузыря в области 
прилегания к гепатикохоледоху [2, 15, 22, 26].

ЭРХПГ позволяет получить наибольшую 
информацию об изменении архитектоники 
желчевыводящих протоков и выявить призна-
ки холедохолитиаза. Патогномоничным для 
СМ является характерное сдавление извне об-
щего желчного протока либо наличие холеци-
стохоледохеального свища [28]. Диагностиче-
ская чувствительность МРТ при СМ состав-
ляет 97,6% [27], интраоперационной холанги-
ографии – 94%, ЭРХПГ – 86%, ЧЧХГ – 56%, 
фиброхолангиоскопии – 77%, УЗИ – 46% [5, 
7, 12, 15, 26, 28]. Компьютерная томография 
более чувствительна при наличии холецисто-
холедохеального свища [26]. Значительно 
выше оценивается разрешающая способность 
магнитно-резонансной холангиопанкреато-
графии, однако опыт ее применения при СМ 
пока не велик [16, 17]. 

Методы лечения при СМ могут быть эндо-
скопические и открытые хирургические. Ва-
риант оперативного вмешательства, как пра-
вило, определяется в зависимости от типа СМ. 
При I типе методом выбора может быть лапа-
роскопическая холецистэктомия (ЛХЭ), ЛХЭ 
с дренированием холедоха или без него [6]. 
Другие авторы считают, что наличие СМ явля-
ется противопоказанием к выполнению ЛХЭ, 
одной из причин конверсии и ятрогенных по-
вреждений желчных протоков [6, 11, 20]. Ве-
дущая роль в лечении больных с СМ принад-
лежит открытым хирургическим вмешатель-
ствам. Операция при данной патологии очень 
сложна и упоминается в литературе как «кап-
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кан в хирургии желчных протоков» [4, 12]. В 
этих ситуациях желчный пузырь сморщен, 
фиброзно изменен, с плотным инфильтра-
том в области треугольника Саlot. Кроме того, 
анатомия желчных протоков очень искажена 
и весьма легко принять общий печеночный 
проток за пузырный, что может привести к 
неизбежной травме печеночного протока [13, 
22]. Фиксированный в гартмановском карма-
не конкремент, сдавливающий желчные про-
токи, усложняет доступ к треугольнику Саlot.

При II типе СМ основными видами опера-
тивного пособия являются: лапаротомная хо-
лецистэктомия с пластикой общего желчного 
протока стенкой желчного пузыря на дренаже 
Кера (при наличии дефекта не более чем на 
1/3 окружности желчного протока); гепатико-
еюноанастомоз на выключенной по Ру петле 
тонкой кишки (при полном пересечении про-
тока) [6, 8, 18, 19].

Основные хирургические приемы опера-
тивных вмешательств при СМ III-IV типов не 
имеют принципиальных отличий от опера-
ций, связанных с другими причинами повреж-
дения внепеченочных желчных протоков [7, 
20]. Предпочтение отдается наложению гепа-
тикоеюноанастомоза на выключенной по Ру 
петле тонкой кишки [19].

По данным разных авторов, послеопераци-
онная летальность при I типе составляет 1-3%, 
а при II типе и осложненном течении заболе-
вания – 9-14% [12, 16, 25].

Таким образом, дооперационная диагно-
стика СМ крайне сложна из-за отсутствия ха-
рактерной клинической картины. Наиболее 
оптимальными методами до операции диа-
гностики являются МРТ и ЭРХПГ. Диагно-
стика должна продолжаться и во время опе-
рации, с применением холангиографии и фи-
брохолангиоскопии. Хирург, оперирующий 
на желчных протоках, должен быть гото-
вым к выявлению СМ и иметь представление 
об основных принци пах реконструктивно-
восстановительной опе рации на желчевыво-
дящих протоках. При СМ III-IV типов пред-
почтение следует отдавать традиционной хо-
лецистэктомии с пластикой холедоха на дре-
наже Кера либо гепатикоеюноанастомозу по 
Ру. Применение такой оптимальной диагно-
стики и лечебной тактики позволяет избежать 
опасных осложнений и достичь благоприят-
ных результатов.

СИНДРОМ МІРІЗЗІ: ДІАГНОСТИКА 
І ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА 

Я.Г. Колкін, В.В. Хацко, О.М. Дудін, Є.Л. Комар, 
В.М. Фомінов

У статті приведений огляд літератури по діагностиці і 
хірургічному лікуванню синдрому Міріззі – рідко-
го ускладнення жовчнокам’яної хвороби, що важ-
ко діагностується. Клінічна картина цього захво-
рювання  не має характерних симптомів. Опти-
мальними методами  його діагностики, до опера-
ції є магнітно – резонансна томографія і ендоско-
пічна ретроградна холангіопанкреатографія . Ви-
бір операції залежить від типа синдрому Міріззі. 
При I типі  можлива  лапароскопічна  холецистек-
томія із зовнішнім дренуванням холедоха. При II – 
IV типах застосовують традиційну холецистекто-
мію  з пластикою холедоха  на дренажі  Кера або  
гепатікоєюностомію за Ру. Хірург має бути гото-
вий  до виявлення синдрому Міріззі і мати уявлен-
ня про основні принципи реконструктивно – від-
новлювальної операції на жовчних протоках.

Ключові слова: сидром Міріззі, діагностика, хірургіч-
не лікування.

MIRIZZI’S SYNDROME: DIAGNOSTICS 
AND SURGICAL APPROACH

Y.G. Кolkin, V.V. Khatsko, A.M. Dudin, E.L. Кomar, 
V.M. Fominov

The survey of literature on diagnostics and surgical treat-
ment of Mirizzi’s syndrome which is a rare and diffi-
cult diagnosed complication of cholelithiasis is given 
in the article. Clinical presentation of this disease does 
not have any typical symptoms. Magnetic resonance 
imaging and endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography are considered to be optimal diagnos-
tic methods. Choice of surgical procedure depends on 
Mirizzi’s syndrome type. Laparoscopic cholecystec-
tomy with external choledoch draining is possible in 
Type I. Conventional cholecystectomy with choledo-
choplasty on Kehr’s drainage or hepaticojejunostomy 
is applied in Types II-IV. The surgeon must be ready 
to reveal Mirizzi’s syndrome and know about the basic 
principles of restorative surgery of bile ducts.

Key words: Mirizzi’s syndrome, diagnostics, surgical treat-
ment.
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ПИТАННЯ ПЕДАГОГІКИ

© І.В. Біцька, В.М. Федорченко, В.С. Осадець, В.М. Галюк, 
В.А. Гриб, В.І. Гудивок, О.М. Дмитрук, 2012 

На даний час існує багато методів і підхо-
дів спрямованих на активізацію педагогічно-
го процесу з метою покращення рівня знань 
студентів, підвищення їх мотивації у навчан-
ні [1]. Однією з них є теорія вільного вихован-
ня, яка надає педагогу і учню право на віль-
ну творчу діяльність, як прояв своєї індиві-
дуальності. Але ця система знижує значення 
принципів системності і послідовності в педа-
гогіці. Останнім часом значний вплив на пе-
дагогіку чинить філософія технократизму, що 
сформулювала течію «технократичної педаго-
гіки». Вона характеризується введенням тех-
нічних засобів навчання в педагогічний про-
цес, технологічна орієнтація педагогіки. «Тех-
нократична педагогіка» досліджує питання, 
що пов’язані з плануванням, організацією на-
вчального процесу, розробленням нових мето-
дів навчання. Позитивною властивістю цієї те-
чії є те, що вона сприяє активізації пізнаваль-
ної діяльності студентів. Організація навчаль-
ного процесу передбачає методичне проек-
тування практичних занять у вищих медич-
них навчальних закладах. Проблеми, які вирі-
щує викладач під час проведення практично-
го заняття, полягають у наступному: встанов-
лення актуальності теми заняття, визначення 
навчальних цілей, формування системи прак-
тичних навичок та професійних вмінь, роз-
виток творчого мислення і творчих здібності 
у студента, створення міждисциплінарної ін-
теграції теми заняття, створення структурно-

логічної схеми змісту теми, плану та організа-
ційної структури заняття, матеріальне забез-
печення заняття, а також рекомендація на-
вчальної, наукової і методичної літератури по 
темі заняття. Діяльність спонукають потреба і 
мотив. Компонентами навчальної діяльності є 
мотиваційний – ставлення до навчання; зміс-
товий – відомі і нові знання, вміння, навички; 
процесуальний – способи виконання діяль-
ності на різних рівнях складності [2, 3].

М е т о ю  дослідження було встановлення 
значення більш поглибленого вивчення акту-
альності теми заняття, як мотиваційного ком-
поненту навчальної діяльності студентів.

М а т е р і а л  т а  м е т о д и 

Першим пунктом в методичному забезпе-
ченні викладання практичного заняття є ак-
туальність теми. Знання, які повинен засво-
їти студент на даному етапі є ознайомчими, 
тобто їх відтворення в повному об’ємі не є 
обов’язковим. Вивчення актуальності теми за-
няття має загально-освітню мету, а також є од-
ним з способів мотивації студентів до вивчен-
ня теми заняття.

Студентів медичного факультету було роз-
поділено на чотири групи. 

Перша група – контрольна, у якій на прак-
тичних заняттях розгляду актуальності теми 
виділялось не більше 3 хвилин, із загального 
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ПОГЛИБЛЕНЕ ВИВЧЕННЯ АКТУАЛЬНОСТІ ТЕМИ ЗАНЯТТЯ 
ЯК СПОСІБ ПІДВИЩЕННЯ МОТИВАЦІЇ СТУДЕНТІВ У НАВЧАННІ
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Проведений аналіз якості засвоєння навчального матеріалу студентами медичного факультету в залежності від 
глибини вивчення актуальності теми заняття, як мотиваційного компоненту навчальної діяльності студентів. 
Встановлено що у групах студентів в яких поглиблено вивчалась актуальність теми рівень засвоєння матеріа-
лу та інтерес до теми заннятя був вищим.
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часу, виділеного на підготовчий етап. За цей 
час у вигляді окремих тез висвітлювалось про 
частоту захворювання серед населення, осно-
вні історичні етапи розвитку вчення про за-
хворювання, соціально-економічне значення.

Другу групу склали студенти, яким актуаль-
ність теми розкривалася у вигляді презентації, 
в якій ілюстровано відображались частота за-
хворювання, історичні аспекти розвитку, по-
ширення захворювання серед населення в за-
лежності від статі і віку, процент непрацездат-
ності, інвалідності після перенесеного захво-
рювання, демонструвалися пацієнти із даною 
патологією, етапи оперативного втручання. 
Презентація займала 10 хвилин із загального 
часу виділеного на підготовчий етап.

Третя група – це студенти, яким розкрит-
тя актуальності теми заняття проводилось як 
і студентам контрольної групи, але додатково 
демонструвався тематичний пацієнт. Демон-
страція тематичного пацієнта супроводжува-
лась короткою доповіддю, а саме: паспортні 
дані, скарги, анамнез захворювання і життя, 
об’єктивні дані, результати лабораторних і ін-
струментальних методів обстеження, діагноз, 
проведене лікування, його результати та про-
гноз. При цьому протягом близько 15 хвилин 
студенти мають можливість поспілкуватися із 
пацієнтом, уточнити певні аспекти в розвитку 
захворювання, ймовірні причини, що привели 
до захворювання, вплив способу життя на роз-
виток хвороби і т.д.

Четвертій групі студентів розкриття ак-
туальності теми заняття проводили з допо-
могою презентації, з наступним обговорен-
ням проблеми по типу діалогу із суб’єктивно- 
суб’єктивними відносинами між викладачем 
і студентами. При цьому студенти могли ви-
словлювати своє бачення проблемних момен-
тів в етіопатогенезі захворювання, діагностиці, 
лікуванні, прогнозі щодо життя і праці в умо-
вах сучасного стану екологічної та соціально-
економічної ситуації у країні. Час – 15 хвилин 
із загального часу, виділеного на підготовчий 
етап.

Р е з у л ь т а т и  т а  о б г о в о р е н н я 

Під час проведення основного етапу прак-
тичного заняття, під час якого у студентів фор-
муються практичні навики і вміння за темою 

заняття, було відмічено різну ступінь зацікав-
леності студентів у різних групах.

Так студенти першої контрольної групи ви-
являли низький рівень зацікавленості тема-
тичними хворими, історіями хвороби, суттю 
практичних навиків і вмінь.

Друга група студентів після перегляду пре-
зентації зацікавленість темою заняття виявля-
лась також на досить низькому рівні, але все ж 
таки була вищою, ніж у контрольній групі.

Студенти третьої групи, яким поряд із отри-
маною у вигляді окремих тез інформацією про 
актуальність теми заняття, демонструвався 
тематичний хворий, виявляли високий рівень 
зацікавленості при розгляді основного етапу 
заняття, і виявляли достатній рівень знань на 
підсумковому етапі. Це також проявлялось у 
значній кількості додаткових запитань до па-
цієнтів, з якими вони працювали на основно-
му етапі практичного заняття, рекомендаціях 
для оптимізації діагностики і лікування паці-
єнтів.

Високий рівень зацікавленості виявився і у 
студентів четвертої групи, яким проводилась 
презентація, з наступним обговоренням теми. 
Студенти активно ділилися враженнями і зна-
ннями за темою заняття на етапі формуван-
ня практичних навичок і вмінь, а також вияв-
ляли високу активність під час творчого ета-
пу практичного заняття, виявляючи бажан-
ня більш поглиблено вивчати моменти, які не 
входять в навчальну програму. На підсумко-
вому етапі дана група студентів виявляла най-
більш високий рівень знань, і високу ступінь 
запам’ятовування матеріалу.

В и с н о в к и

При розгляді теми практичного заняття не-
обхідно більш широко і поглибено розглядати 
актуальність теми заняття, виділивши на це до 
15 хвилин підготовчого етапу практичного за-
няття, так як це підвищує мотивацію у студен-
тів до навчання.

Демонстрація тематичного хворого та пе-
регляд презентації з наступним обговоренням 
проблеми по типу діалогу між викладачам та 
студентами, є найбільш ефективними метода-
ми розкриття актуальності теми заняття.
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УГЛУБЛЕННОЕ ИЗУЧЕНИЕ АКТУАЛЬНОСТИ 
ТЕМЫ ЗАНЯТИЯ, КАК СПОСОБ ПОВЫШЕНИЯ 
МОТИВАЦИИ СТУДЕНТОВ В ОБУЧЕНИИ

И.В. Бицкая, В.М. Федорченко, В.С. Осадец, 
В.М. Галюк, В.А. Гриб, В.И. Гудивок, А.М. Дмитрук

Проведен анализ качества усвоения учебного матери-
ала студентами медицинского факультета в зави-
симости от глубины изучения актуальности темы, 
как мотивационного компонента учебной дея-
тельности студентов. Установлено, что в группах 
студентов, в которых углубленно изучалась акту-
альность темы, уровень освоения материала, а так-
же интерес к теме занятия был выше. 

Ключевые слова: актуальность темы, мотивация, обу-
чение студентов.

PROFOUND STUDY OF THE LESSON’S THEME 
TOPICALITY AS THE WAY TO ARISE STUDENTS’ 
EDUCATIONAL MOTIVATION

I.V. Bitska, V.M. Fedorchenko, V.S. Osadets, 
V.M. Galyuk, V.A. Hryb, V.I. Hudyvok, O.M. Dmytruk

Analysis of educational material mastering quality by the 
students of medical faculty depending on the depth 
of the lesson’s theme topicality study, as motivational 
component of the educational students’ activity, was 
performed. It was determined, that in the students’ 
groups where the theme topicality was deeply studied, 
the level of material’s mastering and the interest to the 
lesson’s theme was evident.

Key words: theme topicality, motivation, students’ educa-
tion.
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ЮВІЛЕЇ

Иван Егорович Верхулецкий родился 10 ян-
варя 1942 г. в с. Никольское (тогда – с. Василь-
евка) Волновахского района Донецкой обла-
сти. Во время обучения в Донецком медицин-
ском институте начал свою трудовую деятель-
ность в 1964 году, работая медбратом в ГБ №  18 
г.Донецка. После окончания инстиута с 1966 г. 
по 1969 г. работал врачом-хирургом в район-
ной больнице г. Волновахи. С 1969 г. по 1976 г. 
– врач-хирург, а в последующем заведующий 
хирургическим отделением ГКБ № 21 г. До-
нецка. Будучи практическим врачом, в 1975 г. 
защитил кандидатскую диссертацию, а в 1976 
году стал ассистентом кафедры хирургических 
болезней №1 ФИПО ДонМИ им. М.Горького. 
С 1980 г. – доцент кафедры. В 1990 г. – защи-
та докторской диссертации. С марта 1992 г. – 
профессор кафедры, а с ноября 1992 г. по ны-
нешнее время – заведующий кафедрой. Имен-
но здесь Иван Егорович проявил свои недю-
жинные способности: великолепный органи-
затор, ученый, «хирург от Бога». 

Невозможно переоценить трудовой и науч-
ный вклад И.Е. Верхулецкого в отечественную 
медицину. Его перу принадлежит 375 научных 
работ, из которых 15 монографий, 19 методи-
ческих рекомендаций. Иван Егорович – автор 
20 изобретений, 8 научных фильмов. Он член 
редакционного совета издания «Украинский 
журнал хирургии». Профессор Верхулецкий 
Иван Егорович – авторитетный специалист 
в различных областях хирургии, талантли-
вый педагог, требовательный и принципиаль-
ный руководитель, неизменно внимательный 
к больным. Уже много лет Иван Егорович воз-
главляет созданный им же специализирован-
ный Центр по лечению острого панкреатита и 
спаечной болезни. За выдающиеся труды в об-
ласти науки, за подготовку высококвалифици-
рованных научных кадров И.Е. Верхулецкому 
было присвоено почетное звание Заслужен-
ного деятеля науки и техники Украины.

ПРОФЕССОР И.Е. ВЕРХУЛЕЦКИЙ
(к 70-летию со дня рождения)

Редакция «Украинского Журнала Хирургии» поздравляет Ивана Егоровича Верхулецкого 
с юбилеем. Желаем крепкого здоровья и творческого долголетия. 
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До опублікування в «Українському Журналі 
Хірургії» приймаються статті українською, 
російською або англійською мовами.

У всіх оригінальних дослідженнях необхідно 
виділити такі розділи: 

Вступ,
Мета роботи,
Матеріал та методи, 
Результати та обговорення, 
Висновки або Заключення. 
Інші статті (клінічні спостереження, лекції, 

огляди, статті з історії медицини тощо) можуть 
оформлятися інакше.

Якщо стаття містить опис експериментів 
над людьми, зазначте, чи відповідала методика 
їхнього проведення Гельсінській декларації 1975 
року та її перегляду 1983 року. Повідомте, чи ме-
тоди знеболення та позбавлення життя тварин, 
якщо таке мало місце у ваших дослідженнях, 
узгоджуються з «Правилами виконання робіт з 
використанням експериментальних тварин», за-
твердженими наказом МОЗ України.

Окрім тексту статті, автори обов’язково по-
дають:

– список процитованої літератури 
(Література), який оформляють з ураху-
ванням вимог ДСТУ ГОСТ 7.1:2006; список 
літератури складають за алфавітом або за по-
силанням у тексті: спочатку праці українською 
та російською мовами (кирилицею), а потім 
іншими іноземними мовами (латиницею);

– три реферати (українською, російською 
та англійською мовами) з повним заголовком 
статті, прізвищами та ініціалами авторів; 

реферати повинні мати ту ж структуру, що 
й стаття, і містити такі ж розділи; 

в кінці кожного реферату наводяться 3-7 клю-
чових слів; обсяг реферату – до 300 слів; 

– відомості про авторів (поштова адреса, кон-
тактний телефон, e-mail).

Увага! У назві статті та в рефераті не мож-
на використовувати скорочення (абревіатури). 
Усі буквені позначення та абревіатури повинні 
бути роз’яснені лише в тексті статті. Перед пер-
шим використанням скорочення обов’язково 
вказується повний термін замість якого вводить-
ся скорочення.

Текст роботи повинен бути набраний в тек-
стовому редакторі Microsoft Word (95-2003), 
формат *.doc або *.rtf. 

Форматування: 
аркуш – 210×297 мм (формат А4), орієнтація 

книжкова, 
поля з усіх боків по 20 мм; 
шрифт – гарнітура «Times New Roman», 14 пт;
інтервал між рядками – півтора.
У заголовку роботи необхідно навести 

наступні дані: 
шифр УДК
назву роботи
ініціали та прізвища авторів
найменування установи, де виконана робо-

та. 
Рукописи друкуються в двох примірниках, 

на одній сторінці аркушів білого паперу форма-
ту А4. Стаття надсилається з офіційним на-
правленням від закладу, в якому виконана робо-
та. Підпис керівника повинен бути затвердже-
ний печаткою установи.

Авторський оригінал подається обов’язково 
у двох формах – роздрукований на папері та 
на лазерному носії (CD/DVD R/RW диску). 
Електронна та друкована версії мають бути 
аналогічними. 

Графічні об’єкти слід зберігати в форматі *.tif 
або *.jpg з розрішенням  300 пікселів на дюйм 
у 256 градаціях сірого для фотографій та 600 
пікселів на дюйм для рисунків (2 кольори).

Рисунки / таблиці нумерують послідовно 
у прядку їх першого згадування в тексті – 
(рис. 1.) / (табл. 1.). Якщо рисунок / таблиця 
один, то його не нумерують та в тексті роблять 
посилання – (див. рис.) / (див. табл.).

Посилання на літературні джерела необхідно 
подавати у тексті з номерами в квадратних дуж-
ках [ ] відповідно до списку цитованої літератури.

Наукові праці, оформлені без урахування за-
значених вимог до друку не приймаються та ав-
торам не повертаються.

До статті можуть бути внесені редакційні 
правки без погодження з автором.

Наукові праці, оформлені з урахуванням за-
значених вимог, надсилаються 

на поштову адресу: 
Кафедра хірургії ДНМУ, 
вул. Багратіона, буд. 19, м. Донецьк, 83047;
або на електронну адресу: 
ujs@dsmu.edu.ua

Редакція листується виключно 
через електронну пошту

Ш а н о в н і  к о л е г и !

ДО  УВАГИ  АВТОРІВ
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