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ДІАГНОСТИКА ТА ХІРУРГІЧНА КОРЕКЦІЯ 
АНАТОМО-ТОПОГРАФІЧНИХ ЗМІН  
ЗА УСКЛАДНЕНИХ ГРИЖ СТРАВОХІДНОГО 
ОТВОРУ ДІАФРАГМИ

Реферат. Вступ. Підвищення ефективності хірургічного 
лікування хворих на грижу стравохідного отвору діафрагми 
(ГСОД) та гастроезофагеальну рефлюксну хворобу (ГЕРХ)  
з рефлюкс-езофагітом шляхом застосування поетапного спосо-
бу хірургічного лікування, направленого на корекцію анатомо-
топографічних порушень фізіологічної кардії. 

Матеріали та методи. У відділі хірургії органів травлення 
Державної установи «Інститут гастроентерології НАМН Укра-
їни» в період 2017-2021 р. обстежено та проведено хірургічне 
лікування 78 хворих на ГСОД, а ГСОД ували рентгенологічне, 
ендоскопічне дослідження, дослідження тиску на рівні НСС. 

Результати дослідження. Після дообстеження 16 (20,8 %) хво-
рих виявлено рефлюкс-езофагіт (у 3 (3,8 %) хворих — виразки 
стравоходу). У 3 (3,8 %) пацієнтів з ГСОД та ГЕРХ у поєднан-
ні з виразкою стравоходу було проведено поетапне лікування. 
Перший етап лікування — проведення консервативної терапії. 
Після проведеного курсу терапії під час ендоскопічного дослі-
дження виявлено стриктуру стравоходу. Другий етап лікування 
— балонна дилатація стриктури стравоходу. Третій етап — ви-
конання антирефлюксних оперативних втручання, які були 
проведені 78 (100 %) пацієнтам, 11 (14,1 %) хворим з ГСОД за-
пропоновано новий спосіб хірургічної корекції неспроможності 
фізіологічної кардії.

Висновки. Застосування поетапного лікування хворих з ГСОД 
та ГЕРХ із рефлюкс-езофагітом, що ускладнилися стриктурою 
стравоходу, та запропонованого способу антирефлюксного опе-
ративного втручання забезпечує усунення патологічних змін 
при ГСОД, відновлює фізіологічну кардію та зберігає анато-
мічні взаємовідносини діафрагми і зони стравохідно-шлунко-
вого переходу. У післяопераційному періоді запропонований 
спосіб хірургічного лікування зменшує вірогідність розвитку 
неспроможності фізіологічної кардії, виникнення дисфагії та 
рецидиву ГСОД.

Ключові слова: неспроможність фізіологічної кардії, грижа 
стравохідного отвору діафрагми, балонна дилятація, лапароско-
пічна фундоплікація, крурорафія.

Вступ
Своєчасна діагностика та лікування ГСОД та 

ГЕРХ із рефлюкс-езофагіту, що доволі часто су-
проводжує ГСОД, є однією з найактуальніших 
проблем останнього десятиліття в хірургічній 
гастроентерології. При цілеспрямованому об-
стеженні ГСОД виявляють у 1–9 %, а в літ-
ньому віці — у 50 % спостережень [1, 2]. ГСОД 
складає 98 % усіх гриж діафрагми, а у 50 % ви-
падків не викликає ніяких клінічних проявів 
і не діагностується. Одними з основних мож-
ливих ускладнень ГСОД — рефлюкс-езофагіт, 
виразки стравоходу, пептична стриктура стра-
воходу, стравоходу Барретта [3, 4]. 

Основною причиною виникнення ГСОД є 
порушення функціонування протирефлюксно-
го бар’єру, який забезпечує фізіологічна кардія. 
У формуванні замикаючої функції фізіологіч-
ної кардії бере участь ряд найважливіших ме-
ханізмів: декілька підвищений тонус черевного 
відділу стравоходу (зона нижнього сфінктера 
стравоходу), гострий кут Гіса; «клапан» Губа-
рєва; газовий міхур шлунка, який підтримує 
функцію «клапана» Губарєва; ніжки діафраг-
ми (частіше медіальна), що утворюють м’язове 
кільце навколо стравоходу; ліва шлункова арте-
рія, яка частково фіксує абдомінальний і груд-
ний відділи стравоходу; діафрагмально-страво-
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хідна мембрана Лаймера-Бертелли — серозна 
оболонка, що покриває і фіксує абдомінальний 
відділ стравоходу.

Діагностика ГСОД ґрунтується на клініч-
ній картині та інструментальних методах дослі-
дження. Інструментальні методи дослідження, 
які використовуються для діагностики ГСОД, 
включають рентгенологічне та ендоскопіч-
не дослідження, добову рН-метрію стравохо-
ду і шлунку. Під час рентгенологічного дослі-
дження стравоходу і шлунку виявляють власне 
ГСОД, оцінюють її розміри, фіксацію, а також 
оцінюється моторика стравоходу й шлунку та 
наявність рефлюксу в стравохід. При виконан-
ні ендоскопічного дослідження оцінюють стан 
слизової оболонки (СО), шлунка і дванадцяти-
палої кишки (ДПК), а також наявність пролап-
су СО шлунка у стравохід. 

Одним із досліджень, що допомагає хірургу 
у визначенні показань до операції і вибору ме-
тоду оперативної корекції, є добова рН-метрія 
стравоходу і шлунка, під час якої визначається 
рівень шлункової секреції і наявність пато-
логічних рефлюксів зі шлунку до стравоходу  
[3, 5, 6].

Вибір методу лікування ГСОД та ГЕРХ  
з рефлюкс-езофагітом визначається розміром  
і типом грижі, вираженістю клінічної картини 
і ступенем ураження слизової оболонки страво-
ходу. Тому, метою лікування є не тільки усунен-
ня ГСОД, але і попередження розвитку усклад-
нень: виразки стравоходу, стравоходу Барретта, 
стриктури стравоходу. Консервативне ліку-
вання хворих із ГСОД засноване на поперед-
женні шлунково-стравохідного рефлюксу. То-
му, консервативна терапія направлена на зни-
ження активності шлункового соку, місцевий 
вплив на запалену СО стравоходу, корекцію 
дискінезії моторної функції стравоходу, шлун-
ку, гіпертонусу воротаря та лікування супутніх  
захворювань. 

Консервативна антирефлюксна терапія має 
симптоматичний характер, забезпечує хороший 
ефект у 90–95 % випадків пацієнтів, але після 
завершення прийому препаратів рецидив за-
хворювання спостерігається у 80–100 % ви-
падків, тому що не усуває основної причини 
захворювання — ГСОД [5, 6]. 

Основне завдання хірургічного лікування 
ГСОД — корекція анатомічних і фізіологіч-
них порушень: усунення грижі, корекція анти-
рефлюксної функції фізіологічної кардії, за-
безпечення вільного антеградного пасажу їжі  
[7, 8, 9]. Лапароскопічна хірургія дозволила ви-
йти на новий рівень проведення втручань на 
стравоході та шлунку. Лапароскопічну хірургію 
представлено лапароскопічною фундоплікаці-
єю, лапароскопічною хіатопластикою, які ви-
тіснили травматичну лапаротомію і по праву 

стали «золотим стандартом» [10, 11]. Незважа-
ючи на багаторічний досвід лапароскопічних 
втручань в хірургії ГСОД, розробка способів 
малоінвазивної корекції патологічних змін при 
ГСОД залишається актуальною. 

Мета досліджень
Підвищення ефективності хірургічного лі-

кування хворих з ГСОД та ГЕРХ з рефлюкс-
езофагітом шляхом застосування поетапного 
способу хірургічного лікування, направленого 
на корекцію анатомо-топографічних порушень 
фізіологічної кардії. 

Матеріали та методи досліджень
У відділі хірургії органів травлення Дер-

жавної установи «Інститут гастроентерології 
НАМН України» в період з 2017–2021 р. обсте-
жено та проведено хірургічне лікування 78 хво-
рих на ГСОД (код за МКХ-10 – К 44.), а ГСОД  
у поєднанні з ГЕРХ із рефлюкс-езофагітом ви-
явлено у 16 (20,8 %) пацієнтів. Серед обстеже-
них хворих з ГСОД, чоловіків було 21 (26,9 %), 
жінок — 57 (73,1 %). Вік хворих варіював від 
25 до 68 років. Середній вік пацієнтів складав 
(53,57 ± 1,14) роки.

У процесі обстеження усім пацієнтам про-
ведено дослідження змін загально-клінічних 
показників крові, для якого застосовували уні-
фіковану методику визначення загального ана-
лізу крові, печінково-ниркових проб, коагуло-
грами, показників вуглеводного обміну. 

Для встановлення та підтвердження діагнозу 
пацієнтам проводили рентгенологічне та ен-
доскопічне дослідження стравоходу, шлунку, 
ДПК, а також проводили дослідження тиску 
на рівні нижнього стравохідного сфінктера 
(НСС). 

Усім хворим для підтвердження діагнозу 
ГСОД та ГЕРХ виконували оглядову рентгенос-
копію, рентгенографію із застосуванням барію 
сульфату (код АТС VO8BF02) та застосовували 
спеціальні методики і прийоми для виявлення 
недостатності стравохідно-шлункового перехо-
ду. Дослідження проводили на апараті OPERA 
Т90 СEX. 

Для оцінки стану слизової оболонки стра-
воходу, шлунка, ДПК та для оцінки ділянки 
кардіоезофагеального переходу, НСС і ступе-
ню зімкнення кардіальної складки всім хворим 
проводили ендоскопічне дослідження страво-
ходу, шлунку та ДПК, яке виконували за до-
помогою апарату EVIS EXERA III OLYMPUS 
190 (режим NBI з високим розрішенням HD) 
та SonoScape UR-500 (режим VIST). Видимі по-
шкодження слизової оболонки, такі як ерозії, 
виразки є головними критеріями ендоскопічної 
діагностики ГЕРХ з рефлюкс-езофагітом та ви-
значення його тяжкості. Для оцінки ступеню 
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езофагіту у хворих із ГСОД використовували 
Лос-Анджелеську класифікацію.

Для дослідження тиску на рівні НСС вико-
ристовували балонну манометрію, яку прово-
дили оригінальним пристроєм для вивчення 
моторики шлунково-кишкового тракту МНХ-
01 (захищений а.с. № 923521 «Пристрій для до-
слідження моторики біологічного об’єкта»), і 
виготовлений компанією «Українські медичні 
системи». Розкриття, положення та проходжен-
ня балону оцінювали візуально з використан-
ням відеоендоскопічного обладнання.

Результати досліджень та їх обговорення
При аналізі скарг у пацієнтів з ГСОД та ГЕРХ 

виявлено, що найбільш частими клінічними 
проявами були печія у 73 (93,7 %), відрижка у 68 
(87,2 %) та біль в епігастрії у 64 (82,0 %), а також 
у 61 (78,2 %) випадку відмічено прояви асте-
но-невротичного синдрому (загальна слабкість 
(75,3 %), дратівливість (10,3 %) та головний біль 
(17,9 %). Дисфагію виявлено у 22 (28,2 %) паці-
єнтів з ГСОД ІІ та ІІІ типу. У 9 (11,5 %) пацієн-
тів з ГСОД та ГЕРХ з рефлюкс-езофагітом ви-
явлено регургітацію. Прояви бронхо-легеневої 
патології (а саме — кашель) діагностовано у 21 
(26,9 %) пацієнта з ГЕРХ в сполученні з реф-
люкс-езофагітом.

При проведенні рентгенологічного дослі-
дження прямими симптомами ГСОД були: від-
сутність газового міхура шлунка, пролапс СО 
шлунку в дистальну частину стравоходу, ви-
прямлення кута Гіса, антиперистальтичні ру-
хи стравоходу, переміщення частини шлунку 
в грудну порожнину. Аксіальні ГСОД (І тип) 
діагностовано у 60 (77,0 %) пацієнтів; параезо-
фагеальні (ІІ тип) — у 9 (11,5 %); змішані (ІІІ 
тип) — у 9 (11,5 %). У залежності від обсягу про-
никнення органів з черевної в грудну порож-
нину, ГСОД 1 ступеня відзначено у 42 (53,8 %) 
хворих, 2 ступеня — у 27 (34,6 %), 3 ступеня —  
у 9 (11,5 %). 

Крім типу та ступеню ГСОД також для ви-
значення подальшої тактики лікування важли-
во встановити фіксована чи нефіксована ГСОД. 
Грижі великих розмірів (кардіофундальні й гі-
гантські), як правило, виявляються фіксовани-
ми. Встановлення типу, ступеню було важли-
вим для вибору подальшої тактики хірургічного 
лікування обстежених пацієнтів.

Едоскопічне дослідження проведено у 78 
(100 %) хворих з ГСОД та ГЕРХ. При ендос-
копічному дослідженні аксіальні ГСОД роз-
пізнавалися на підставі зміщення стравохідно-
шлункової лінії і слизової оболонки шлунка 
вище діафрагми. 

Для ГСОД характерні ендоскопічні ознаки, 
що були виявлені у обстежених пацієнтів: змен-
шення відстані від передніх різців до кардії —  

у 8 (10,2 %) пацієнтів; наявність грижової по-
рожнини, «другого входу» в шлунок — у 8 
(10,2 %); зіяння або неповне змикання кардії — 
у 41 (52,6 ); пролапс слизової оболонки шлунку 
в стравохід — у 26 (34,7 %). 

Ознаки запалення слизової оболонки (ерите-
ма) виявлено в 9 (11,5 %) випадках, ерозії ниж-
ньої третини стравоходу — у 16 (20,8 %) хворих, 
при цьому згідно Лос-Анжелесівській класифі-
кації у 6 (7,7 %) хворих був рефлюкс-езофагіт 
ступеню А, у 10 (12,8 %) пацієнтів — ступеню 
В; у 3 (3,8 %) пацієнтів із ГСОД при обстеженні 
були виявлені виразки стравоходу (рис. 1). 
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Рис. 1 Ураження стравоходу у хворих при ГСОД та ГЕРХ з рефлюкс-

езофагітом: а) ерозивний езофагіт ступеню А; б) виразка стравоходу 
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Рис. 1 Ураження стравоходу у хворих при ГСОД та ГЕРХ  

з рефлюкс-езофагітом: а — ерозивний езофагіт ступеню А; 
б — виразка стравоходу

За результатами дослідження балонної 
манометрії встановлено, що в у пацієнтів 
з ГСОД середні показники зростання тиску  
в балоні під час проходження НСС складали 
(11,39±2,44) мм рт. ст. У пацієнтів з ковзни-
ми (аксіальними) ГСОД тиск при проходжен-
ні НСС складав (13,54±3,32) мм рт. ст. У па-
цієнтів з параезофагеальними ГСОД — тиск 
у балоні під час проходження НСС складав 
(8,06±3,64) мм рт. ст. 

У пацієнтів зі змішаними ГСОД під час до-
слідження майже не було супротиву прохо-
дження балону у вхідний отвір шлунку, відмі-
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чалася відсутність тиску на балон під час про-
ходження НСС. 

У хворих із ГСОД та ГЕРХ у сполученні із за-
пальними змінами слизової оболонки страво-
ходу (ерозії, виразки) проводили консервативну 
терапію, що була спрямована на зниження пеп-
тичної активності шлункового соку, місцевий 
медикаментозний вплив на запалену СО стра-
воходу, усунення супутньої дискінезії моторної 
функції стравоходу, шлунку, гіпертонусу воро-
таря і лікування супутніх захворювань. 

Так, у 3 (3,8 %) хворих із ГСОД та ГЕРХ у по-
єднанні з виразкою стравоходу було запропоно-
вано та проведено поетапне лікування.

Першим етапом лікування було проведен-
ня консервативної терапії. Після проведеного 
курсу терапії під час проведення ендоскопічно-
го дослідження виявлено стриктуру стравоходу 
(рис. 2). 

 

а

б
Рис. 2. ГСОД: а — стриктура стравоходу; б — слизова  

оболонка стравоходу після лікування

Другим етапом лікування пацієнтам запро-
поновано ендохірургічне втручання. Проводи-
ли балонну гідродилятацію стриктури страво-
ходу. Для дилатації використовували інфля-
тор та балони для гідродилатації діаметром  

15–18 мм або 18–20 мм фірми «Boston Scientific» 
(USA) (рис. 3). Діаметр балону залежав від діа-
метру стриктури.

Рис. 3. Вид системи з балону та інфлятора для дилатації

Курс гідродилатації стриктури стравохо-
ду становив 1–2 сеанси, кожен з яких тривав 
до 60 секунд, інтервал між сеансами становив  
2–3 доби. Середній тиск в балоні під час сеансу 
залежав від діаметру балону та становив від 3 до 
6 АТМ (згідно інструкції) (рис. 4). Сеанс прово-
дили на тлі медикаментозної терапії. 

Третім етапом лікування було виконання ан-
тирефлюксних оперативних втручань, яке про-
ведено у 78 (100 %) пацієнтів. Лапароскопічну 
фундопликацію за Nissen-Rosetti проведено у 53 
(67,9%) пацієнтів, фундоплікацію за Toupet — у 
7 (8,9 %) і фундоплікацію за Dor — у 5 (6,6 %), 
крурорафія — у 100,0 %. 

Із метою поліпшення результатів лікування 
у 11 (14,1 %) хворих з ГСОД запропоновано но-
вий спосіб хірургічної корекції неспроможності 
фізіологічної кардії, який забезпечує надійне 
відновлення фізіологічної кардії і збереження 
анатомічних взаємовідносин діафрагми й зони 
стравохідно-шлункового переходу та включає 
крурорафію і фундоплікацію. 

Крурорафію виконують П-подібними шва-
ми, які накладають на праву і ліву стінки стра-
воходу на рівні кардії з фіксацією до них ніжок 
діафрагми, гофруючими швами, які наклада-
ють на медіальну ніжку діафрагми, зменшують 
стравохідний отвір діафрагми до зовнішньо-
го діаметру стравоходу і перпендикулярно ві-
сі стравоходу П-подібними швами виконують 
кардіогастроплікацію передньої стінки шлунка 
з наступною гастродіафрагмопексією. 

Ефективність проведеного лікування у хво-
рих оцінювалася за такими критеріями: клі-
нічне зникнення печії, відрижки, регургітації, 
болю в епігастрії; відсутність ерозій в ниж-
ній третині стравоходу, відсутність пролапсу 
СО шлунка в стравохід за даними езофагога-
стродуоденоскопії; відсутність пролапсу част-



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 1 (113) 2022 9

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

ки шлунка в грудну порожнину, відсутність 
сфінктерної недостатності, відсутність пролап-
су СО шлунка за даними рентгенологічного 
дослідження; нормалізація тиску в НСС за да-
ними манометрії.

Післяопераційний стан хворих, що оперова-
ні запропонованим новим способом, був задо-
вільним, без ознак післяопераційних дисфа-
гічних розладів. Під час вивчення віддалених 
результатів у терміни дослідження до 6 місяців 
у 5 (8,9 %) випадках діагностовано рецидиви 
ГСОД, 1 (1,3 %) пацієнт потребував повторного 
курсу балонної гідродилатації стриктури в піс-
ляопераційному періоді. У всіх випадках отри-
мані добрі безпосередні та віддалені результати 
строком від 6 місяців до 1 року. 

З хірургічної точки зору ГСОД та ГЕРХ — 
це недостатність антирефлюксного бар’єра фі-
зіологічної кардії і, як наслідок — рефлюкс 
шлункового вмісту в стравохід. Єдиним ра-
дикальним способом відновлення її функції 
та усунення гастроезофагеального рефлюксу є 

оперативне втручання. Основне завдання хі-
рургічного лікування — корекція анатоміч-
них і фізіологічних порушень: усунення діа-
фрагмальної грижі, корекція антирефлюксної 
функції фізіологічної кардії за рахунок фун-
доплікації і крурорафії, забезпечення вільного 
антеградного пасажу їжі [12, 13]. Тому, опера-
тивне лікування направлене на збереження та 
відновлення насамперед функції фізіологічної 
кардії і забезпечує зменшення симптомів та за-
побігання його ускладнень. 

Велика кількість антирефлюксних операцій 
(понад 60 запропонованих методик), що засто-
совуються в хірургічному лікуванні ГСОД та 
ГЕРХ, можна розподілити на наступні осно-
вні групи: лапароскопічна фундоплікація за 
Nissen-Rosetti; лапароскопічна фундоплікація 
за Toupet; лапароскопічна фундоплікація за 
Dor [8, 9, 10]. 

Кожний із зазначених способів мають не-
доліки, а саме: при їх виконанні мобілізується 
фундальний відділ шлунка, що може супро-
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Рис. 4. Етапи проведення дилатації ділянки стриктури стравоходу під ендоскопічним контролем: а — введення балону;  
б — нагнітання рідини в балон; в — дилатація; г — вид стравоходу після сеансу дилатації
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воджуватися кровотечею, руйнуються діафраг-
мально-шлункова, шлунково-селезінкова та 
діафрагмально-селезінкова зв’язки, новоутво-
рена манжета, обгортаючи стравохід, розташо-
вується нефізіологічно і може приводити до 
дісфагії, при цьому не відновлюється газовий 
міхур шлунка, кут Гіса, клапан Губарева та діа-
фрагмальний компонент механізму замикання 
фізіологічної кардії, не здійснюється обмежен-
ня середостіння і абдомінального відділу стра-
воходу від черевної порожнини. 

Нами запропоновано новий спосіб хірургіч-
ної корекції неспроможності фізіологічної кардії 
при ГСОД та ГЕРХ, який виключає ці недоліки  
і направлений на збереження та відновлення 
анатомо-топографічних взаємовідносин діа-

фрагми і зони стравохідно-шлункового пере-
ходу [13].

Висновки
1. Застосування поетапного лікування хво-

рих з ГСОД та ГЕРХ із рефлюкс-езофагітом, що 
ускладнилися стриктурою стравоходу, та запро-
понованого способу антирефлюксного оператив-
ного втручання забезпечує усунення патологічних 
змін при ГСОД, відновлює фізіологічну кардію та 
зберігає анатомічні взаємовідносини діафрагми  
і зони стравохідно-шлункового переходу.

2. У післяопераційному періоді запропонова-
ний спосіб хірургічного лікування зменшує віро-
гідність розвитку неспроможності фізіологічної 
кардії, виникнення дисфагії та рецидиву ГСОД.
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Resume. The aim of the study: improving the efficiency of surgical 
treatment for patients with hiatal hernia (HH) and HERD with re-
flux esophagitis through the development of a step-by-step method of 
surgical treatment aimed at saving and improving the anatomical and 
topographic solutions of the physiological cardia. 

Materials and methods. In 2017-2021, 78 patients with HH were 
examined and treated at the Department of Digestive Surgery of the 
Institute of Gastroenterology of the National Academy of Medical 
Sciences of Ukraine, and in 16 (20, 8%) patients with HH in combi-
nation with GERD with reflux esophagitis. To confirm the diagnosis 
of HH and GERD, all patients undergo radiography, endoscopic ex-
amination, examination of pressure at the level of lower esophageal 
sphincter (LES). 

Results of the research. After the follow-up examination, found in 
16 (20.8 %) patients with reflux esophagitis (in 3 (3.8 %) patients — 
esophageal ulcers). In 3 (3.8 %) patients with HH and GERD in com-
bination with esophageal ulcer was treated in stages. The first stage of 
treatment was conservative therapy. After a course of therapy during 
endoscopic examination, esophageal stricture was detected. The sec-
ond stage of treatment was balloon dilatation of the esophageal stric-
ture. The third stage of treatment was antireflux surgery, which was 
performed in 78 (100 %) patients, in 11 (14.1 %) patients with HH, 
a new method of surgical correction of insufficiency of physiological 
cardia was proposed. 

Conclusions. The use of phased treatment of patients with HH and 
GERD with reflux esophagitis complicated by esophageal stricture 
and the proposed method of antireflux surgery ensures the elimina-
tion of pathological changes in HH, restores physiological cardia and 
preserves the anatomical relationship of the diaphragm and esopha-
gus. In the postoperative period, the proposed method of surgical 
treatment reduces the likelihood of insufficiency of physiological 
cardia, dysphagia and recurrence of HH.

Keywords: insufficiency of physiological cardia, hiatal hernia, balloon 
dilatation, laparoscopic fundoplication, cruroraphy.
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НЕЙТРОФІЛЬНО-ЛІМФОЦИТАРНЕ 
СПІВВІДНОШЕННЯ ЯК РАННІЙ ПРОГНОСТИЧНИЙ 
ПРЕДИКТОР ПЕРЕБІГУ ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ 

Реферат. Вступ. Нейтрофільно-лімфоцитарне співвідношен-
ня (НЛС) є одним з лабораторних маркерів, який може застосо-
вуватись як з метою визначення важкості системної запальної 
відповіді, так і з метою прогнозування подальшого перебігу 
гострого панкреатиту. 

Мета роботи — вивчення динаміки змін показника НЛС на 
1, 3 та 5-ту добу після госпіталізації в групах пацієнтів хворих 
на ГП.

Матеріали та методи. Проаналізовано дані 99 пацієнтів  
з гострим панкреатитом помірної важкості та важким, які 
перебували на лікуванні у відділенні хірургії та інтенсивної 
терапії міської клінічної лікарні швидкої медично допомоги  
м. Вінниці за період з січня 2018 по грудень 2020 року. Діагноз 
ГП формували на основі критеріїв Атланти (2012). Усіх хворих 
розподілили на дві групи. Групу пацієнтів, що вижили склали 
78 хворих та тих, що померли 21, відповідно. НЛС розрахову-
вали на 1, 3 та 5-ту добу після госпіталізації пацієнтів у стаці-
онар в кожній групі та оцінювали достовірність різниці цього 
показника. Результати та обговорення. Показник НЛС в день 
госпіталізації в групі померлих суттєво не відрізнявся від групи 
виживших та склав (11,6±2,7) та (10,6±2,1) відповідно (p > 0,05). 
На третю добу перебування в стаціонарі, незважаючи на прове-
дення інфузійної терапії, відмічалося суттєве підвищення по-
казника НЛС в групі померлих до (13,8±4,6) та зниження його  
в групі хворих, що вижили до (6,8±2,3) (p < 0,0001). На п›яту до-
бу перебування в стаціонарі відмічалось зниження рівня НЛС 
в групі померлих до (7,7±1,5) зі збереженням суттєвої різниці 
порівняно з групою хворих, що вижили – (7,0±1,7) (p<0,05). Ви-
сновки. У даному дослідженні ми не виявили суттєвої різниці 
показника НЛС на 1-шу добу госпіталізації в групах померлих 
хворих з ГП та хворих, що вижили (p>0,05), однак, спостері-
гали стрімке, суттєве підвищення показника НЛС на 3 добу  
в групі хворих, що померли порівняно з групою, що вижили  
(p < 0,0001). На 5 добу після госпіталізації пацієнтів, на фоні 
проведеної  інфузійної терапії, відмічалось зниження показни-
ка НЛС в обох групах пацієнтів до майже однакового рівня при 
збереженні достовірної різниці між ними (p < 0,05).

Ключові слова: гострий панкреатит, нейтрофільно-лімфоци-
тарне співвідношення, прогностичний маркер.
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Вступ
Пошук чутливого, доступного та легкого  

у застосуванні маркера прогресії гострого пан-
креатиту (ГП), який може бути використаний 
як прогностичний інструмент в арсеналі су-
часного хірурга, є актуальним питанням, яке 
привертає увагу багатьох науковців [1], адже ме-
неджмент даної патології визначається перш за 
все точною оцінкою важкості захворювання [2].

Одним з лабораторних маркерів, викорис-
тання якого науково обґрунтоване в чисельних 
публікаціях, є нейтрофільно-лімфоцитарне 
співвідношення (НЛС) — з англ. Neutrophil-

lymphocyte ratio, NLR. Даний показник може 
застосовуватись як з метою визначення важко-
сті системної запальної відповіді, так і з метою 
прогнозування подальшого перебігу гострого 
панкреатиту [3-6]. У нормі значення показника 
НЛС варіюють від 0,78 до 3,53 [7].

Застосуванню показника НЛС у панкреато-
логії присвячено багато наукових досліджень. 
Зокрема, описане використання показника 
НЛС з метою визначення ризику розвитку ран-
ніх ускладнень у хворих на ГП [8]. Разом з тим, 
доведено високу прогностичну ефективність 
даного показника у випадку гіпертригліцерид-
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індукованого ГП [9], а також ГП, що виклика-
ний жовчнокам’яною хворобою [10]. 

Встановлено суттєву кореляцію НЛС при 
госпіталізації з модифікованою шкалою Мар-
шалла в прогнозуванні органної недостатності 
(p < 0,001) у пацієнтів з гострим панкреатитом 
та доведено, що хворі з вищим значенням по-
казника НЛС були госпіталізовані на більш 
тривалий термін, а також мали значно важчий 
загальний стан, що потребувало переводу до 
відділення реанімації та інтенсивної терапії [2]. 
Це пояснюється прямою кореляцією між зна-
ченням НЛС, ступенем важкості ГП та ризиком 
розвитку поліорганної недостатності на фоні 
SIRS [11]. 

У той же час, низка авторів указує, що шкали 
Ranson, APACHE II, рівень С-реактивного біл-
ку, співвідношення тромбоцитів до лімфоцитів 
та рівень лейкоцитів є незалежними маркера-
ми, які можуть взаємодоповнювати картину 
системної запальної відповіді [12, 13]. 

Мета дослідження
Вивчення динаміки змін показника НЛС на 

1, 3 та 5-ту добу після госпіталізації в групах 
пацієнтів з ГП.

Матеріали та методи досліджень
Наше дослідження є ретроспективним та 

базувалось на основі аналізу даних медичної 
документації міської клінічної лікарні швид-
кої медичної допомоги м. Вінниці. Було про-
аналізовано всі стаціонарні випадки пацієнтів 
з гострим панкреатитом помірної важкості та 
важким за період з січня 2018 по грудень 2020 
роки, яких було госпіталізовано за невідклад-
ними показами та перебували на лікуванні у 
відділенні хірургії та інтенсивної терапії. Кри-
теріями включення були всі випадки абдомі-
нального болю поєднані з підвищенням рів-
ня сироваткової амілази (в три рази та більше 
верхньої межі норми) та відповідних даних на 
комп’ютерній томограмі чи сонограмі згідно до 
критеріїв рекомендованих в класифікації Ат-
ланта 2012 [14]. 

Усім пацієнтам при госпіталізації виконува-
ли комплексне клініко-лабораторне обстежен-
ня, що включало лабораторні обстеження, ЕКГ, 
фіброезофагогастродуоденоскопію, ультразву-
кове обстеження органів черевної порожнини 
(в деяких випадках — СКТ органів черевної 
порожнини, заочеревинного простору, підси-
лене внутрішньовенним контрастуванням), 
рентгенологічні дослідження органів грудної 
клітки та органів черевної порожнини, тести 
на Covid-19, огляди суміжними спеціалістами 
за потреби. 

Усіх хворих з помірним та важким ГП розпо-
ділили на дві групи: групу пацієнтів, що вижи-

ли та тих, що померли. НЛС розраховували на 
1, 3 та 5-ту добу після госпіталізації пацієнтів у 
стаціонар в кожній групі та оцінювали досто-
вірність різниці цього показника. Для статис-
тичної обробки кількісні величини було пред-
ставлено як (Mean ± SD). Достовірність різниці 
відсотків між групами розраховано за критері-
єм χ2, а середніх величин (Mean) за T-test для 
незалежних вибірок по групам.

Результати досліджень та їх обговорення
Серед 229 хворих на ГП, які перебували на 

лікуванні в лікарні швидкої медичної допомоги 
м. Вінниці з січня 2018 по грудень 2020 роки,  
99 пацієнтів мали помірний та важкий пере-
біг ГП. Надалі всі дані аналізували для даних 
99 випадків. Середній вік обстежених хворих 
склав (48,9±14,9) років. Гендерний розподіл об-
стежених хворих: 60 (60,6 %) хворих склали чо-
ловіки, 39 (39,4 %) — жінки. 

До групи померлих увійшли 21 (21,2 %) па-
цієнт, до групи тих, що вижили — 78 (78,8 %) 
хворих. У групі пацієнтів, що вижили набря-
кову форму ГП діагностовано у 41 (52,6 %), 
некротичну — у 37 (47,4 %). У групі померлих 
домінувала некротична форма — 20 (95,2 %), 
набряковий ГП мав місце лише в одному ви-
падку — 1 (4,8 %). 

Розподіл за етіологічним чинником у гру-
пах виявив значне переважання алкогольної 
етіології гострого панкреатиту в групі помер- 
лих — 47,6 % (10). У групі тих, хто вижив, зна-
чно переважав аліментарний чинник — 71,8% 
(56). Варто відмітити два випадки післяопера-
ційних важких панкреатитів, що розвинулися  
в одному випадку після оперативного втручан-
ня на шлунку з приводу перфоративної вираз-
ки, в іншому — після операції Гартмана з при-
воду пухлини товстої кишки, обидва заверши-
лися одужанням пацієнтів (табл. 1).

Таблиця 1
Етіологічні чинники ГП у групах хворих

Генез

Група хворих, 
що померли 

(n = 21)

Група хворих, 
що вижили (n 

= 78) Р

абс. віднос. 
(%) абс. віднос. 

(%)
Аліментарний 10 47,6 56 71,8 0,0003
Алкогольний 10 47,6 7 8,9 < 0,0001
Біліарний 0 0 10 12,8 ns
Медикаментозний 0 0 1 1,3 ns
Післяопераційний 0 0 2 2,6 ns
Не встановленої 
етіології 1 4,8 2 2,6 ns

Клінічно значима супутня патологія була 
присутня у всіх 21 (100 %) померлих хворих та 
у переважної більшості хворих, що вижили 73 
(93,6 %). Домінуючою патологією в обидвох 
групах були захворювання серцево-судинної 
системи. 
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Ускладнення розвинулись в усіх 21 (100 %) 
померлих хворих та у переважної більшості хво-
рих, що вижили — 42 (53,8 %) (p<0,001). Домі-
нуючими специфічними ускладненнями в гру-
пі хворих, що померли, були перитоніт — 52,4 % 
(11), плеврит — 52,4 % (11) та флегмона заочере-
винного простору — 23,8 % (5). 

У групі хворих, що вижили, найчастішими 
ускладненнями були плеврит — у 16 (20,5 %)  
та рідинні скупчення — у 14 (17,9 %) хворих 
(табл. 2). 

Таблиця 2
Вид ускладнень ГП в групах хворих

Ускладнення ГП

Група хворих, 
що померли 

(n = 21)

Група хворих, 
що вижили (n 

= 78) Р

абс. віднос., 
% абс. віднос., 

%
Рідинні скупчення 2 9,5 14 17,9 ns
Флегмона заочере-
винного простору 5 23,8 6 7,7 0,04

Парапанкреатичний 
абсцес 1 4,8 0 0 0,05

Панкреатогенний 
цукровий діабет 2 9,5 1 1,3 0,05

Перитоніт 11 52,4 5 6,4 <0,0001
Панкреатична 
псевдокіста 0 0 7 9,0 ns

Плеврит 11 52,4 16 20,5 0,004
Інші ускладнення 21 100 13 16,7 <0,0001
Олігурія / анурія 9 42,9 7 9,0 0,0002

Залежно від важкості захворювання лікуван-
ня хворих на гострий панкреатит проводилося 
в хірургічному стаціонарі та включало інфузій-
ну терапію або, у разі необхідності інтенсивної 
інфузійної терапії, встановлення перидураль-
ного катетера, кисневої підтримки та іншої ін-
тенсивної терапії пацієнтів лікували в умовах 
відділення інтенсивної терапії. 

Хірургічне лікування потребувало 28,3 % (28) 
випадків із незначним переважанням у гру-
пі померлих — 38,1 % (8) порівняно з групою 
тих, хто вижив — 25,6 % (20) (p > 0,05). При 
визначенні хірургічної тактики при гострому 
панкреатиті дотримувались сучасних парадигм 
максимального відтермінування оперативного 
втручання до так званого «холодного періоду». 

Перевагу віддавали малоінвазивним втру-
чанням, як етапним або завершальним досту-
пам. При рідинних скупченнях великого об’єму 
(більше за 500 мл) як перший етап застосовува-
ли пункційно-дренажні методи під контролем 
ультразвуку. Серед усіх 99 проаналізованих ви-
падків відкрите оперативне втручання було ви-
конано у 22 (22,2 %) пацієнтів, малоінвазив- 
не — у 6 (6,1 %) пацієнтів.

НЛС визначали всім хворим на 1, 3, та 5-ту 
добу перебування в стаціонарі. Показник НЛС 
в день госпіталізації в групі померлих суттєво 
не відрязнявся від групи виживших та склав 

(11,6±2,7) та (10,6±2,1) (p >0,05 ) відповідно 
(рис. 1).
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Отже, за відсутності суттєвої різниці показ-
ника НЛС у групі померлих хворих та паці-
єнтів, що вижили на момент госпіталізації,  
у динаміці відмічалось стрімке його суттєве під-
вищення на 3-тю добу перебування в стаціонарі  
з поступовим зниженням на 5-ту добу. Динамі-
ка змін показника НЛС у групах хворих відо-
бражено на діаграмі (рис. 4).
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Аналізуючи отримані дані встановлено, що 
найбільш достовірна різниця показника НЛС 
в групах померлих та тих пацієнтів, що вижили 
відмічалась на 3-тю добу перебування в стаці-
онарі на фоні отримання інфузійної терапії за 
середньої госпітальної тривалості перебування 
в групі померлих (5,8±3,2) доби. На 1-шу та 5-ту 
доби значення показника НЛС в групах набли-
жалось одне до одного: (11,6±2,7) / (10,6±2,1) та 
(7,7±1,5) / (7,0±1,7) відповідно. 

Не зважаючи на розширення можливостей у 
лікуванні ГП, дана патологія залишається дуже 
поширеною, загальна летальність при ній варі-
ює в межах 4,5–15 %, а за деструктивних форм 
сягає 60 % [15, 16]. 

Пошук простих та достовірних маркерів для 
ранжування ступеню важкості та прогнозуван-
ня перебігу ГП залишається актуальним пи-
танням. Свого часу закордонними авторами 
було запропоновано низку діагностичних ін-
струментів, які, не зважаючи на свої переваги, 
є дороговартісними або складними у викорис-
танні, особливо в умовах приймального відді-
лення або біля ліжка хворого [17, 18, 19]. 

Зіставляючи результати нашого досліджен-
ня з результатами проаналізованих нами до-
сліджень інших авторів, наші дані частково 

перекликаються з даними [20]. У своїй роботі 
автори встановили, що НЛС, визначене під час 
госпіталізації, не є ефективним для прогнозу-
вання прогнозу пацієнтів з ГП [20]. 

У нашому дослідженні також не виявлено до-
стовірної різниці показника НЛС між групами 
хворих, що вижили та тих, що померли, на 1-шу 
добу перебування в стаціонарі. 

Це наштовхує нас на думку, що показник 
НЛС на ранній стадії розвитку патологічного 
процесу не є маркером вибору прогнозування 
перебігу ГП, натомість ми отримали стрім-
ке достовірне підвищення показника НЛС на 
3-тю добу перебування хворих у стаціонарі, що 
свідчить про можливість використання НЛС як 
маркер прогнозування перебігу ГП саме в певні 
часові проміжки, що відповідає певним фа-
зам перебігу патологічного процесу. Проте дане 
твердження потребує більш глибокого вивчен-
ня на більшому масиві клінічного матеріалу. 

Загалом, на нашу думку, НЛС є простим  
у використанні маркером, який володіє висо-
кою доведеною точністю і, в той же час, позбав-
лений вищезгаданих недоліків.

Висновки
Таким чином, у групі хворих, що помер-

ли показники НЛС на 1, 3 й 5-ту добу склали 
(11,6±2,7)/(13,8±4,6)/(7,7±1,5) відповідно, у той  
же час, у групі пацієнтів із позитивним ре-
зультатом лікування даний показник склав 
(10,6±2,1)/(6,8±2,3)/(7,0±1,7) відповідно. 

За результатами проведеного дослідження 
нами не виявлено суттєвої різниці показника 
НЛС на першу добу госпіталізації в групах по-
мерлих хворих з ГП та хворих, що вижили (p > 
0,05), однак, спостерігали стрімке суттєве під-
вищення показника НЛС на 3-тю добу в групі 
хворих, що померли порівняно з групою, що 
вижили (p < 0,0001). На 5-ту добу після госпіта-
лізації пацієнтів, на фоні проведеної інфузійної 
терапії, відмічається зниження показника НЛС 
в обох групах пацієнтів до майже однакового 
рівня за збереження достовірної різниці між 
ними (p < 0,05).

Отже, НЛС є достовірним, простим та до-
ступним прогностичним предиктором перебігу 
гострого панкреатиту на ранній стадії розвитку 
патологічного процесу та потребує подальшого 
більш детального вивчення як в ранньому, так  
і в пізньому періодах хвороби.
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Summury. Introduction. One of the laboratory markers that can be 
used both to determine the severity of the systemic inflammatory re-
sponse and to predict the further course of acute pancreatitis (AP) is 
the neutrophil-lymphocyte ratio (NLR).

The aim of our work was to study the dynamics of changes in the 
NLR indicator on 1, 3 and 5 days after hospitalization in groups of 
patients with AP.

Materials and methods: The data of 99 patients with AP of moderate 
severity and severe who were treated in the department of surgery and 
intensive care unit of the Vinnytsia city clinical emergency hospital 
for the period from January 2018 to December 2020 were analyzed. 
The diagnosis of AP was made based on the criteria of Atlanta, 2012. 
All patients were divided into two groups. The group of patients who 
survived consisted of 78 patients and 21 patients who died, respec-
tively. NLR was calculated on the 1st, 3rd and 5th day after hospi-
talization of patients in a hospital in each group and the reliability of 
the difference of this indicator was evaluated. Results and discussion: 
The NLR on the day of hospitalization in the group of the dead did 
not differ significantly from the group of survivors and was (11,6±2,7) 
and (10,6±2,1), respectively (p>0,05). On the third day of hospital 
stay, despite infusion therapy, there was a significant increase in the 
NLR index in the group of the deceased to (13,8±4,6) and its de-
crease in the group of patients who survived to (6,8±2,3) (p<0,0001). 
On the fifth day of hospital stay, there was a decrease in the level of 
NLR in the group of the dead to (7,7±1,5), with a significant differ-
ence compared to the group of patients who survived — (7,0±1,7) 
(p<0,05). Conclusions: In this study, we did not find a significant 
difference in the NLR index on the 1st day of hospitalization in the 
groups of deceased patients with AP and surviving patients (p>0,05), 
however, we observed a sharp, significant increase in the NLR index 
on the 3rd day in the group of patients, who died compared to the 
group that survived (p<0,0001). On the 5th day after the hospitaliza-
tion of the patients, against the background of the infusion therapy,  
a decrease in the NLR index was noted in both groups of patients 
to almost the same level, while maintaining a reliable difference  
between them (p<0,05).

Keywords: acute pancreatitis, neutrophil-lymphocyte ratio, prognostic 
marker.
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ВПЛИВ ХАРАКТЕРУ ЖОВТЯНИЦІ НА ТАКТИКУ 
ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ПАНКРЕАТИТ

Реферат. Метою дослідження є покращення результатів лі-
кування хворих на гострий панкреатит із наявністю синдрому 
жовтяниці шляхом поліпшення якості диференціальної діа-
гностики характеру супутньої жовтяниці.

Матеріали і методи. Проаналізовано результати лікування 
52 хворих на гострий панкреатит, що ускладнений синдромом 
жовтяниці, з яких у 42 (80,9  %) жовтяниця була механічною,  
у 10 (19,1 %) — паренхіматозною.

Результати та їх обговорення. Із 42 хворих на гострий панкре-
атит та механічну жовтяницю, яка обумовлена вклиненим кон-
крементом у великий дуоденальний сосочок, холедохолітіазом  
і папілітом у 28 виконано ендоскопічну папіллосфінктеротомію 
з назобіліарним дренуванням. Із них у 7 випадках через великі 
розміри конкрементів було виконано відкриту холецистекто-
мію з холедохолитотомією та дренуванням ретродуоденального 
простору. Лапароскопічну холецистектомію (ЛХЕ) виконано 
21 хворому, 14 пацієнтам зі стисненням загальної печінкової 
протоки запальним інфільтратом у шийці жовчного міхура ви-
конано планову ЛХЕ. У групі хворих на гострий панкреатит  
і механічну жовтяницю летальних наслідків не було. У групі 
хворих на гострий панкреатит (ГП) і паренхіматозну жовтяни-
цю з 10 пацієнтів померло 4, летальність склала 40 %.

Висновки. Для диференціальної діагностики механічної та па-
ренхіматозної жовтяниці при ГП необхідно виконання ультраз-
вукового дослідження (УЗД), яке дозволяє визначити тактику 
лікування, вид хірургічного втручання та обсяг консервативної 
терапії.

Ключові слова: гострий панкреатит, механічна та паренхіма-
тозна жовтяниця, лапароскопічна холецистектомія, холедохолі-
тіаз, ультразвукове дослідження. 
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Вступ
Тяжкість стану хворих на гострий панкре-

атит (ГП) та наявністю жовтяниці обумовле-
на поєднаною патологією підшлункової залози  
і печінки. Дані літератури свідчить про те, що 
за гострого панкреатиту синдром жовтяниці 
зустрічається у 48,2 % випадків, проте харак-
тер жовтяниці при цьому може бути різний, 
як механічний, так і паренхіматозний [1, 2, 3].  
Тактика лікування: оперувати або лікувати 
консервативно, у хворих на синдром жовтяниці 
та гострий панкреатит залежить насамперед від 
визначення характеру жовтяниці. Уточнення її 
причини визначає не тільки тактику, але й об-
сяг консервативної терапії у хворих на парен-
хіматозну жовтяницю, а також терміни опера-
тивного втручання у хворих на ГП за наявності 
механічної жовтяниці [4, 5, 6].

Таким чином, в ургентній ситуації у хворих на 
ГП на фоні синдрому жовтяниці дуже важливо в 
першу чергу визначити характер жовтяниці.

Мета дослідження
Поліпшити результати лікування хворих на 

ГП за наявності синдрому жовтяниці, шляхом 
поліпшення способу диференціальної діагнос-
тики характеру супутньої жовтяниці.

Матеріали та методи досліджень
Проведено аналіз результатів лікування  

52 хворих на ГП, з яких у 42 (80,9 %) природа жов-
тяниці була механічною, а у 10 (19,1 %) жовтяни-
ця була паренхіматозного характеру. Із 42 хво- 
рих на ГП, з механічною жовтяницею у 28 
(53,8 %) її причиною був холедохолітіаз; при-
чому у 8 (15,5 %) хворих був защемлений ка-
мінь великого дуоденального  сосочка (ВДС), 
у 7 (13,5 %) камені були в панкреатичній, а у 13 
(25 %) — у супрадуоденальній частині холедоха. 
У 14 (26,9 %) пацієнтів причиною механічної 
жовтяниці був гострий холецистит із наявніс-
тю інфільтрату в ділянці шийки. Хворим із 
підтвердженою механічною жовтяницею у по-
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єднанні з ГП виконані екстрені, термінові та 
планові оперативні втручання.

Найбільш тяжкою групою виявилися хво-
рі на ГП та паренхіматозну жовтяницю. При 
оцінці їхнього ступеня тяжкості за шкалою 
Ranson усі пацієнти (10) мали 5–6 балів і по-
трапили до групи з прогнозованою летальніс-
тю до 100 %. Усіх пацієнтів госпіталізовано до 
відділення інтенсивної терапії, де їм проводи-
ли гепатотропну і протипанкреатичну терапію, 
включаючи похідні соматотропного гормону, 
інгібітори протеаз, антиоксиданти, гепатопро-
тектори, дезагреганти, вітаміни, амінокислоти 
та розчини кристалоїдів.

Результати досліджень та їх обговорення 
Для виявлення ознак ГП під час госпіталіза-

ції всім хворим виконували УЗД, під час якого 
у 8 пацієтів виявлено розширення загальної 
жовчної та Вірсунгової проток (рис. 1).

а

б
Рис. 1. Ехосонограма хворого К., 68 років. Ознаки ущем-
лення каменю в ВДС: а — ділатація Вірсунгової протоки;  

б — розширений холедох

Таке поєднання є ознакою ущемленого каме-
ню ВДС, який був одночасно причиною ГП та 
механічної жовтяниці

Цим хворим у перші 3 години з моменту над-
ходження виконано екстрену ендоскопічну па-
пілосфінктеротомію (ЕПСТ), під час якої ви-
лучено защемлений камінь.

Пацієнтам (7), у яких за даними УЗД вияв-
лено камені в панкреатичній частині холедоха, 
а під час екстреної папілоскопії виявлено від-
сутність надходження жовчі в дванадцятипалу 

кишку також в екстреному порядку виконано 
ЕПСТ із вилученням конкрементів кошиком 
Дорміа та постановкою назобіліарного дренажу 
в просвіт холедоха. Надалі цим хворим проводи-
ли патогенетичну протипанкреатичну терапію.

Ефективність лікування ГП контролювали 
даними клінічного, біохімічного та ультразву-
кового методів дослідження.

Відмічено, що больовий синдром зменшився 
наступної доби після усунення причини ГП. 
Повне зникнення болю відбувалося у терміни, 
що відповідають зменшенню набряку та поліп-
шенню структури підшлункової залози (ПЗ).

При дослідженні біохімічних показників від-
мічено зниження рівня амілази на 2–3 добу. 
Нормалізація печінкових показників відбува-
лася в пізніші терміни і залежала від тривалос-
ті існуючої жовтяниці: чим довшим був період 
гіпербілірубінемії, тим триваліший термін від-
новлення функції печінки, незважаючи на нор-
малізацію структури та функції ПЗ.

При контрольному УЗД, виконаному на 3-тю 
добу у всіх 15 хворих після ЕПСТ поряд зі 
зменшенням ширини холедоха з (14±0,9) мм до 
(7±0,08) мм та головної панкреатичної протоки 
(ГПП) з (3±0,04) до (1±0,01) мм зазначено, що 
залоза зменшилася у розмірі, контури її стали 
чіткішими.

У пацієнтів з ГП та наявністю конкрементів у 
супрадуоденальній частині холедоха (13) ЕПСТ 
виконано у перші 24 години від моменту надхо-
дження. Причиною холедохолітіазу та ГП у всіх 
випадках виявлено стенозуючий папіліт. Крім 
цього, у шлунку виявлено ділянки осередко-
вого гастриту, інтенсивність якого корелювала 
зі ступенем запалення ПЗ. Після виконання 
ЕПСТ у цих пацієнтів встановлено назобіліар-
ний дренаж.

У 6-ти хворих камені з холедоху відійшли 
самостійно, а на тлі консервативної терапії, що 
проводилась, запалення ПЗ набуло абортивної 
форми. Остаточним лікуванням у них було на-
далі виконання ЛХЕ, з підведенням дренажу 
до Вінслового отвору. У 7 випадках, коли кон-
кременти через їхні великі розміри, не вдалося 
витягти за допомогою кошика Дорміа нами ви-
конувалася лапаротомія, під час якої видаляли 
жовчний міхур і виконувалася холедохолитото-
мія. У всіх випадках операція завершена глу-
хим швом холедоха та підведенням дренажу до 
Вінслового отвору. У 5 хворих у зв’язку з вира-
женим набряком головки ПЗ була мобілізована 
дванадцятипала кишка за Кохером та підведе-
ний дренаж до заочеревинного простору поза-
ду головки ПЗ. У цій групі хворих на летальні 
випадків не було.

У 14 хворих за даними УЗД ГП та механіч-
ної жовтяниці спричинені гострим холецисти-
том. Під час дослідження у них встановлено, 
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що блоком жовчотоку та причиною механіч-
ної жовтяниці був запалений жовчний міхур, 
середній обсяг якого становив (136±5,3) см3,  
а товщина стінок (5±0,4) мм. На ехограмах ви-
дно розширену загальну печінкову протоку  
і холедох, що скоротився (рис. 2).

Рис. 2. Ехосонограма хворого З., 59 років. Блок жовчотоку 
за рахунок збільшеного жовчного міхура: а — розширення 

загальної жовчної протоки; б — потовщена стінка жовчного 
міхура

Причиною обструкції э щільний інфільтрат 
ділянки шийки жовчного міхура. Цим хво-
рим ЕРХПГ не виконували через відсутність 
для цього показань. При надходженні їм було 
призначено антибактеріальну, протипанкре-
атичну та гепатотропну терапію, включаючи 
дезагреганти. Через 7–10 діб, під час дослі-
дження, відмічено зниження рівня білірубіну з  
(64±1,1) мкмоль/л до (38±0,9) мкмоль/л. При 
УЗД у ці терміни з’явилася візуалізація гепаті-
кохоледоху на всьому проміжку та зменшення 
інфільтрату в ділянці шийки жовчного міхура. 
ПЗ була ще збільшеною, але її структуру збере-
жено. Усім хворим нами виконано планову ЛХЕ 
після стихання ознак ГП.

У табл. 1 представлено характер оперативних 
втручань у хворих на ГП з механічною жовтя-
ницею.

Таблиця 1
Характер оперативних втручань у хворих на механічну 

жовтяницю та ГП (n=42)

Вид операції Кількість  %
ЕПСТ + ЛХЕ 12 28,7
ЕПСТ + ЛХЕ з підведенням дренажу 
до Вінслова отвору 8 19

ЛХЕ з підведенням дренажу  
до Вінслова отвору 14 33,3

Відкрита холецистектомія +  
холедохолітотомія, дренування  
заочеревинного простору

8 19

Усього 42 100

Дані табл. 1 свідчать, що своєчасне визначен-
ня характеру та причин жовтяниці дозволило 
використовувати мініінвазивні методи хірур-
гічного лікування хворих на ГП та механічну 
жовтяницю без летальних наслідків.

Аналіз результатів лікування пацієнтів на 
ГП та паренхіматозну жовтяницю показав, що 

за даними біохімічного аналізу крові склад-
но визначити характер жовтяниці. Рівень за-
гального білірубіну склав (88,3±4,4) ммоль/л, 
кон’югованого — (53,0±3,5) та некон’югова- 
ного — (31,7±3,1) ммоль/л, при цьому АЛТ — 
(126±5,4) од., АСТ — (98±2,3) од. При УЗД  
у цих хворих ми спостерігали збільшену печінку 
в дорзовентральному напрямі до (17 ± 0,9) см,  
кут її був більше за 90°, однорідну структуру 
паренхіми, рівномірно підвищену ехогенність, 
симптом «обрубаних печінкових вен» і не роз-
ширені жовчні протоки.

Незважаючи на гіпербілірубінемію за раху-
нок кон’югованої фракції у пацієнтів не ви-
явлено розширення внутрішньо та позапечін-
кових жовчних проток. Жовчний міхур дещо 
збільшений або звичайних розмірів, стінки йо-
го не значно потовщені.

При УЗД та гістологічному дослідженні  
біоптатів печінки, які нами взяті при подаль-
ших операціях, у цих хворих виявлено її ток-
сичну дистрофію, для якої характерна наяв-
ність лімфоїдних інфільтратів з включеннями, 
що локалізуються у міждольковій сполучній 
тканині та у гепатоцитах. В останніх виявлено 
явища жирової дистрофії (рис. 3, 4).

Рис. 3. Ехограма печінки при гострому гепатиті

Рис. 4. Гістоструктура печінки при гострому панкреатиті: 
лімфоїдні інфільтрати у міждольковій сполучній тканині, 

жирова дистрофія гепатоцитів

Найбільш важку групу хворих з кількістю 
балів 6 за шкалою Ranson склали 6 пацієнтів, 
у яких при надходженні були виявлені значні 
зміни в ПЗ і виражені зміни в печінці. Під час 
УЗД, з боку ПЗ виявлено у всіх випадках збіль-
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шення голівки (41,2±1,0) мм, тіла (29,8±0,9) мм 
та хвоста (51±1,1) мм, а також скупчення рідини 
в сальниковій сумці у 4 пацієнтів, у малому тазу 
в одного та ретроколярно зліва рідина локалізу-
валася у 2 хворих.

На ехограмах крім збільшення розмірів пе-
чінки визначалася її різко підвищена ехоген-
ність — «біла» печінка, що нагадує печінку хво-
рих із жировим гепатозом, наявність симптому 
«запустіння» жовчного міхура та відсутність 
смуги згасання ультразвуку (рис. 5). Ці зміни 
розцінені нами як важке дистрофічне уражен-
ня гепатоцитів, що згодом підтверджено дани-
ми гістологічного дослідження.

На гістограмах цих хворих виявлено щільну 
запальну інфільтрацію портальної зони з при-
сутністю сегментоядерних лейкоцитів. У ге-
патоцитах печінкових часточок у цитоплазмі 
виявлено накопичення бурого пігменту (рис. 6).

Рис. 5. Ехосонограма печінки у хворого на ГП: «біла»  
печінка та симптом запустіння жовчного міхура

Рис. 6. Гістоструктура печінки хворого на ГП. Портальний 
тракт розширено з помірною лейкоцитарною інфільтрацією 
та фіброзуванням. У цитоплазмі гепатоцитів накопичення 

бурого пегменту. Окр. Г + Е. зб. × 100

Наявність лейкоцитарної інфільтрації  пе-
чінкових часточок у хворих із панкреонекрозом 
можна пояснити вираженою запальною реак-
цією печінки у відповідь на масивне надхо-
дження до неї продуктів розпаду по портальній 

вені. Останні викликають значні метаболічні 
порушення у гепатоциті, які призводять до по-
рушення як структури клітини печінки, так і її 
функції. Порушення структури печінки при-
зводить до порушення провідності ультразвуку 
та різного зображення печінки на ехосоногра-
мах (рис. 3, 5). У свою чергу, зміни, що від-
буваються в гепатоциті, ведуть до порушення 
функції органу в цілому, у тому числі і біліру-
бінсинтезуючої функції, що проявляється па-
ренхіматозною жовтяницею.

Консервативна терапія в цій групі хворих 
включала забезпечення фізіологічного покою 
ПЗ, введення аналогів сандостатину, пригні-
чення протеолітичної активності плазми крові, 
інтенсивну гепатотропну, дезінтоксикаційну, 
антиоксидантну і антибактеріальну терапію. 
Одночасно з цим хворі отримували інтенсив-
ну гепатотропну терапію у вигляді препаратів, 
спрямованих на стабілізацію метаболізму гепа-
тоцитів, а також їх цітолеми (гепаризин, ліпоє-
ва кислота).

Поліпшення стану хворих у цій групі під 
впливом консервативної терапії виявлялося 
насамперед нормалізацією функції печінки, 
яка виражалася зменшенням зовнішніх ознак 
жовтяниці, зниженням трансаміназ та покра-
щенням протеінограми. Ці ознаки корелювали  
з даними ехосонограм. 

У табл. 2 відображена динаміка біохімічних 
показників крові у хворих на паренхіматозну 
жовтяницю та ГП залежно від тривалості ме-
дикаментозної терапії. У таблицю не внесено 
дані лабораторних показників 4 пацієнтів, які 
померли протягом 3–5 діб, перебуваючи в реа-
німаційному відділенні.

Динамічне спостереження за параметрами 
печінки показало, що нормалізація функції пе-
чінки у хворих, що вижили, відбувалася швид-
ше, ніж зміна її розмірів (табл. 3)

У цій групі вже у безжовтяничний період на 
10–12 день у 4 пацієнтів, при УЗД виявлено 
скупчення рідини в сальниковій сумці та у 2-х у 
вільній черевній порожнині. Хворим із піддіа-
фрагмальним скупченням рідини під місцевою 
анестезією виконано транскутанну пункцію під 
контролем УЗД. Евакуйовано 180–300 мл про-
зорої рідини, у якій рівень активності амілази 
становив (580±2,1) г/ч. Надалі у цих хворих на-
стало повільне одужання на тлі консервативної 
терапії, що проводиться.

Двом хворим виконано лапароскопічну сана-
цію черевної порожнини з евакуацією гемора-
гічної рідини обсягом 460–500 мл з активністю 
в ній амілази (220±5,3) г/ч.л. Одночасно у цих 
хворих було взято біоптати печінки для морфо-
логічної верифікації.

Із 10 пацієнтів хворих на ГП і наявністю па-
ренхіматозної жовтяниці померло 4 від прогре-



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1 (113) 202222

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

суючої поліорганної недостатності, поштовхом 
до якої стала гепатаргія. Загальна летальність 
у хворих на ГП на тлі жовтяниці склала 7,7 %. 
Якщо розсортувати групу хворих на ГП і парен-
хіматозну жовтяницю, то летальність становить 
40 %.

Таблиця 2
Динаміка біохімічних показників хворих на ГП  

та паренхіматозну жовтяницю

Показники, що 
вивчаються

Вихідні 
дані 3-тя доба 5-та доба 9-та доба

Амілаза, г/г. л
122,1±2,4 36,4±4,2 27,1±1,6 29,3±0,9

P ˂ 0,05 ˂ 0,05 ˂ 0,05

Загальний білі-
рубін, мкмоль/л

88,3±4,4 49,0±4,4 30,4±1,7 31,4±0,5
P ˂ 0,05 ˂ 0,05 ˂ 0,05

Кон’югований, 
мкмоль/л

53,0±3,5 22,1±2,6 13,1±1,3 12,0±0,8
P ˂0,05 ˂ 0,05 ˂ 0,5

Некон’югований, 
мкмоль/л

31,7±3,1 26,2±3,1 17,5±0,8 17,0±0,3
P ˂ 0,05 < 0,05 < 0,05

Лужна фосфата-
за, ммоль/л

39,3±7,3 23,6±4,1 9,6±3,2 9,0±1,3
P ˂ 0,05 < 0,05 < 0,05

АсТ, ммоль/л
98±3,3 81±2,5 62±2,4 48±1,9

P ˂ 0,05 ˂ 0,05 ˂ 0,05
АлТ, ммоль/л 126±3,4 93±2,3 78±3,2 60±1,9

Альбумін,  %
46,4±1,0 46,8±0,9 48,4±0,9 49,2±1,1

P ˃ 0,05 ˂ 0,05 ˂ 0,05

γ-глобулін,  %
29,6±0,7 20,9±0,9 19,8±1,1 20,1±0,9

P ˂ 0,05 ˂ 0,05 ˂ 0,05

А/Г-коефіцієнт, 
од.

0,82±0,05 1,05±0,04 1,1±0,04 1,0±0,05

P ˂ 0,05 ˂ 0,05 ˂ 0,05

Протромбіновий 
індекс,  %

78,6±1,4 79,8±0,9 80,4±1,3 80,5±1,1

P ˂ 0,05 ˂ 0,05 ˂ 0,05

Примітка. Статистична достовірність показників 
(p 0,05) у порівнянні з початковим рівнем (до лі-
кування)

Таблиця 3
Динаміка розмірів печінки у процесі лікування

Показник До ліку-
вання 3-доба 5-доба 9-доба

Правий кут печінки ˃90˚ ˃90˚ 80-90˚ 70-90˚
Лівий кут печінки ˃60˚ ˃60˚ 50-60˚ 40-50˚
Права частка печінки, 
товщина, см 17,3±0,2 17,4±0,8 15,5±0,2 14,9±0,2

Ліва частка печінки, 
товщина, см 12,4±0,2 11,0±0,7 10,4±0,2 8,9±0,2

Примітка. Cтатистична достовірність у порівнянні з 
вихідними даними (p < 0,05)

Причини механічної жовтяниці у хворих на 
ГП пов’язані, в першу чергу, з обструкцією ге-
патохоледоху на різних рівнях. Це, своєю чер-
гою, потребує індивідуального вибору обсягу 
хірургічного втручання. Наявність обструкції  

в дистальній частині холедоха є загальною при-
чиною ГП та механічної жовтяниці. У цих ви-
падках необхідно екстрене відновлення пасажу 
жовчі, щоб уникнути прогресування процесів 
деструкції в самій залозі, а також розвитку хо-
лестатичного гепатиту, який може закінчити-
ся гепатоцелюлярною недостатністю. Усунення 
причин холестаза запобігає прогресуванню ГП, 
зменшує кількість гнійних ускладнень, скоро-
чує терміни перебування хворих у стаціонарі та 
кількість летальних наслідків.

Диференційований підхід до лікування ГП 
на тлі механічної жовтяниці дозволив уникну-
ти марних втручань на ВДС та ЗЖП, уникнути 
кількості летальних наслідків та зменшити тер-
міни перебування хворих у стаціонарі з (45±8,6) 
до (15±3,5) ліжко-день.

У хворих на паренхіматозну жовтяницю зміни 
в печінці, що виявлені на ехограмах, були під-
тверджені даними гістологічного дослідження 
та відповідали показникам біохімічних аналізів 
крові, які відображали ступінь функціональної 
недостатності органу та визначали склад кон-
сервативної терапії. Нормалізація функції гепа-
тоцитів попереджає розвиток синдрому поліор-
ганної недостатності, у якому гепатоцелюлярна 
недостатність відіграє ключову роль.

Висновки
1. У хворих на гострий панкреатит та наяв-

ність жовтяниці основним методом диференці-
альної діагностики паренхіматозної та механіч-
ної жовтяниць є УЗД.

2. Вплив на печінку продуктів розпаду в під-
шлунковій залозі та панкреатичних ферментів, 
що надходять через ворітну вену, призводить 
до токсичної дистрофії гепатоцитів лімфоїдної 
інфільтрації міждолькової сполучної тканини, 
що клінічно супроводжується розвитком гепа-
тоцелюлярної недостатності, що лежить в осно-
ві розвитку поліорганної недостатності.

3. В основі гострого панкреатиту та механіч-
ної жовтяниці лежить загальна причина, яку 
необхідно усувати оперативним втручанням. 
Вибір термінів (екстрена, невідкладна, плано-
ва) та способів операції залежить від рівня та 
виду обструкції жовчних шляхів.

4. Вибрана тактика лікування хворих на ГП 
у поєднанні із синдромом жовтяниці дозволи-
ла уникнути летальних наслідків та зменшити 
терміни перебування в стаціонарі до (15±3,5) 
ліжко-дня за механічної жовтяниці. У хворих 
на ГП та паренхіматозну жовтяницю леталь-
ність склала 40 %.
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Abstract. The aim of the study is to improve the treatment results of 
patients with AP with jaundice syndrome by improving the quality of 
differential diagnosis of the nature of concomitant jaundice.

Materials and methods of research. The treatment results of 52 pa-
tients with acute pancreatitis complicated by jaundice syndrome were 
analyzed, jaundice was mechanical in 42 (80.9 %) cases, parenchy- 
mal – in 10 (19.1 %).

Results and discussion. 28 from 42 patients with acute pancreatitis 
and mechanical jaundice caused by concretion in the large duode-
nal papilla, choledocholithiasis and papillitis underwent endoscopic 
papillosphincterotomy with nasobiliary drainage. In 7 cases open 
cholecystectomy with choledocholithotomy and retroduodenal space 
drainage were performed due to the large size of concretions. LChE 
was performed in 21 case, elective laparoscopic cholecystectomy was 
performed in 14 patients with compression of the common hepatic 
duct by inflammatory infiltrate in the gallbladder neck. There were 
no fatalities in the group of patients with acute pancreatitis and me-
chanical jaundice. In the group of patients with acute pancreatitis and 
parenchymal jaundice 4 from 10 patients died, mortality was 40 %.

Conclusions. Ultrasound is required for differential diagnosis of 
mechanical and parenchymal jaundice in acute pancreatitis, which 
allows the determination of the treatment tactics, type of surgery and 
the extent of conservative therapy.

Keywords: acute pancreatitis, mechanical and parenchymal jaundice, 
laparoscopic cholecystectomy, choledocholithiasis, ultrasound.

INFLUENCE OF JAUNDICE 
NATURE ON THE 
TREATMENT TACTICS  
OF PATIENTS WITH ACUTE 
PANCREATITIS

T. I. Tamm,  
V. V. Nepomnyaschiy,  
K. O. Kramarenko,  
I. M.Mamontov,  
O. P. Zakharchuk,  
I. G. Zulfigarov,  
D. D. Ryabushenko



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1 (113) 202224

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

DOI:https://doi.org/10.37699/2308-7005.2.2022.04

СПЛЕНЕКТОМІЯ У ПАЦІЄНТІВ  
ІЗ ПАТОЛОГІЄЮ СИСТЕМИ КРОВІ

Реферат. Вступ. Спленектомія (СЕ) у гематологічних хворих су-
проводжується підвищеним ризиком, що обумовлений наявністю в 
більшості випадків порушенням гемостазу. Усе це визначає пошук 
більш сприятливих методів хірургічних втручань у пацієнтів із 
захворюваннями системи крові. Мета досліджень — поліпшення 
результатів хірургічного лікування пацієнтів із захворюваннями 
системи крові шляхом планування способу спленектомії. Матері-
али та методи досліджень. Роботу виконано на підставі комплек-
сного клініко-лабораторного та інструментального обстеження 112 
хворих з різними захворюваннями системи крові, які потребували 
оперативного лікування. Крім лабораторної діагностики особлива 
увага приділялася анамнезу: тривалості захворювання, гормо-
нальній терапії; інструментальним методам дослідження: УЗД 
органів черевної порожнини і КТ, а також нозологіям. Для мобілі-
зації селезінки використовували ультразвуковий скальпель (УЗС). 
Для обробки судинної ніжки застосовували зшиваючий апарат 
EndoGIA-30 (AutoSuture). Результати досліджень та їх обгово-
рення. Аналіз отриманих результатів СЕ у хворих гематологічного 
профілю показав, що вибір доступу залежить від багатьох причин, 
які можна встановити ще до операції за допомогою УЗД і КТ.

Випадків конверсії не було, що можна пояснити можливістю 
об’єктивного доопераційного планування, в результаті якого 
у випадках несприятливих для лапароскопічного втручання 
було прийнято рішення про виконання відкритої СЕ. Відсут-
ність ускладнень і летальних випадків при СЕ у гематологіч-
них хворих свідчить про ефективність використання УЗС та 
зшиваючих апаратів EndoGIA-30 (AutoSuture) для мобілізації 
селезінки.

Висновки. Використання УЗД і КТ відіграє важливу роль при 
плануванні способу спленектомії, що дозволяє уникнути випадків 
конверсії. Одночасне застосування УЗС і зшиваючого апарату для 
виконання СЕ дозволяє уникнути ускладнень.

Ключові слова: гематологічна патологія, зшиваючий апарат, 
спленектомія, ультразвуковий скальпель.
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Вступ
Спленектомія (СЕ) є патогенетично обґрун-

тованим втручанням при багатьох гематологіч-
них захворюваннях [1, 2]. СЕ у гематологічних 
хворих супроводжується підвищеним ризиком, 
обумовленим наявністю в більшості випадків 
порушенням гемостазу [3]. Усе це визначає по-
шук більш сприятливих методів хірургічних 
втручань у пацієнтів із захворюваннями систе-
ми крові.

У теперішній час для виконання СЕ існу-
ють різні операційні доступи. Серед переваг 
лапароскопічної спленектомії (ЛСЕ) перед тра-
диційною операцією є мала травматичність, 
скорочення часу госпіталізації після операції, 
рання фізична активність і незначний косме-
тичний дефект [4].

Протипоказання до виконання ЛСЕ: абсо-
лютними є портальна гіпертензія і непереборна 

коагулопатія; відносними — попередні операції 
на органах черевної порожнини з розвитком 
злукового процесу, ожиріння, серцева і/або ле-
генева недостатність, виражена спленомегалія, 
періспленіт і лімфоїдна інфільтрація ніжки  
селезінки [5].

Встановлено, що для успішного виконання 
ЛСЕ необхідні відомості про індивідуальні то-
пографо-анатомічні особливості, в тому числі 
дані про ангіоархітектоніки басейну селезінко-
вої артерії. При цьому саме топографо-анато-
мічні особливості зони втручання в 3,9–6,7 % 
випадків слугують причиною переходу від ЛСЕ 
до відкритої операції [6, 7].

До теперішнього часу дискусія про переваги 
того чи іншого методу СЕ триває. З огляду на 
вищевикладене, нами було виконано досліджен-
ня, що спрямоване на підвищення клінічної 
ефективності СЕ при патології системи крові.
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Мета досліджень
Покращення результатів хірургічного ліку-

вання пацієнтів із захворюваннями системи 
крові шляхом планування способу СЕ.

Матеріали та методи досліджень
Роботу виконано в клініці хірургічних хво-

роб ХНУ імені В. Н. Каразіна на базі хірургіч-
ного відділення Харківської клінічної лікарні 
на залізничному транспорті № 2 з 2000 року по 
теперішній час на підставі комплексного кліні-
ко-лабораторного та інструментального обсте-
ження 112 хворих з різними захворюваннями 
системи крові, які потребували оперативно-
го лікування. Прооперовано 49 чоловіків і 63 
жінки. Вік хворих становив від 18 до 64 років. 
Анемії виявлені у 31 (27,7 %) пацієнта, з них 
аутоімунні гемолітичні анемії — у 18 хворих, 
вроджені гемолітичні анемії — у 9, апластичні 
анемії — у 4; тромбоцитопенічна пурпура (хво-
роба Верльгофа) визначалася у 36 (32,14 %) хво-
рих; спленомегалії — у 45 (40,16 %) — лімфома 
селезінки. Традиційну спленектомію виконано 
89 пацієнтам, ЛСЕ виконано 23 пацієнтам.

Показання до СЕ були визначені суто інди-
відуально після проведеного обстеження і ліку-
вання в гематологічному стаціонарі.

Крім лабораторної діагностики особливу 
увагу приділяли анамнезу: тривалості захво-
рювання, гормональній терапії; інструменталь-
ним методам дослідження: УЗД органів черев-
ної порожнини і СКТ, а також нозологіям.

Для вибору способу СЕ вважали важливим 
визначити розміри селезінки, оцінити розта-
шування підшлункової залози по відношенню 
до воріт селезінки, виявити наявність лімфа-
тичних вузлів у воротах селезінки, а також 
виявити додаткові селезінки, так як інтраопе-
раційно ідентифікувати додаткову селезінкову 
тканину буває дуже важко [6, 7]. З метою уточ-
нення тривалості прийому специфічної терапії 
приділяли увагу ретельному збору анамнезу.

УЗД органів черевної порожнини проводи-
ли з використанням апарату Toshiba Xario 200 
(Японія) в режимі реального часу, а для прове-
дення відеолапароскопічних хірургічних втру-
чань — комплекс Karl Storz (Німеччина). Для 
мобілізації селезінки використовували ультраз-
вукову установку Harmponic Sсalpel. Ultracision” 
(Ethicon, США). Для обробки судинної ніжки 
застосовували зшиваючий апарат EndoGIA-30 
(AutoSuture).

Таким чином, при плануванні операції все-
бічно оцінювали фактори, що впливають на 
технічні можливості виконання СЕ.

Результати досліджень та їх обговорення
Аналіз отриманих результатів СЕ у хворих 

гематологічного профілю показав, що вибір до-

ступу залежить від багатьох причин, які мож-
на встановити ще до операції за допомогою  
УЗД і КТ.

Так, при тривалому (більше року) прийомі 
гормональної терапії, за нормальних розмірів 
селезінки або помірної спленомегалії у 6 па-
цієнтів з ідіопатичною тромбоцитопенічною 
пурпурою були встановлені явища періспленіту  
і виконана традиційна спленектомія, при якій 
виявлено значні зрощення діафрагмальної по-
верхні селезінки з діафрагмою і парієтальної 
очеревиною.

У результаті тривалого прийому гормональ-
них препаратів з приводу аутоімунних гемо-
літичних анемій у хворих розвивається ожи-
ріння, тому в 3-х випадках перевагу віддавали 
лапаротомному доступу.

При збільшенні селезінки більше 20 см,  
не залежно від нозології виконували традицій-
ну СЕ, це пов’язано не тільки з неможливим 
проведенням ендохірургічних маніпуляцій,  
у зв’язку зі зменшенням робочого простору в 
черевній порожнині, а й розвитком серйозних 
інтраопераційних ускладнень: масивної крово-
течі, пошкодження суміжних органів, імплан-
тації спленоцитів при неминучому ятрогенно-
му пошкодженні капсули селезінки і розви-
тку спленозу у віддаленому післяопераційному  
періоді з розвитком рецидиву захворювання.

Якщо на доопераційному етапі було вияв-
лено лімфоїдну інфільтрацію судинної ніжки 
селезінки при лімфомах селезінки, також ви-
конували традиційну СЕ.

Не залежно від способу СЕ селезінку вида-
ляли без фрагментування, При ЛСЕ — через 
мінілапаротомний доступ в лівому підреберї, з 
метою подальшого морфологічного і гістохіміч-
ного дослідження, для встановлення заключ-
ного гематологічного діагнозу. Ускладнень і ле-
тальних випадків при традиційній СЕ і ЛСЕ не 
спостерігалося.

Максимальний розмір відаленої селезінки 
при лапаротомному доступі 30×17×15 см, при 
ЛСЕ — 12×8×6 см.

При аналізі частоти застосування традицій-
ної СЕ і ЛСЕ було встановлено, що ЛСЕ час-
тіше виконувалася хворим з імунною тромбо-
цитопенією. Пояснити це можна тим, що при 
виконанні традиційної СЕ розмір селезінки 
значення не має, а при видаленні селезінки 
лапароскопічним шляхом розмір її був одним 
із вирішальних чинників до її застосування.  
У хворих на імунну тромбоцитопенію практич-
но немає вираженої спленомегалії, що визначає 
безпеку застосування ЛСЕ у даної групи хворих.

При використанні УЗС знижувалася ймо-
вірність дистанційного пошкодження органів, 
включаючи термічні враження. УЗС забезпечує 
надійний гемостаз без застосування додатко-
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вих методів гемостазу при діаметрі судин до  
3 мм. При обробці судинної ніжки зшиваючим 
апаратом EndoGIA-30 (AutoSuture) не було по-
трібно прецизійного виділення судин.

Випадків конверсії не було, що можна поясни-
ти можливістю об’єктивного доопераційного пла-
нування, в результаті якого у випадках неспри-
ятливих для лапароскопічного втручання було 
прийнято рішення про виконання відкритої СЕ.

Відсутність ускладнень і летальних випадків 
при СЕ у гематологічних хворих свідчить про 

ефективність використання УЗС та зшиваючих 
апаратів EndoGIA-30 (AutoSuture) для мобіліза-
ції селезінки.

Висновки
1. Використання УЗД і КТ відіграє важливу 

роль при плануванні способу спленектомії, що 
дозволяє уникнути випадків конверсії.

2. Одночасне застосування УЗС і зшиваючо-
го апарату для виконання спленектомії дозво-
ляє уникнути ускладнень.
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Abstract. Splenectomy (SE) in hematologic patients is accompa-
nied by an increased risk due to the presence of a hemostasis viola-
tion in most cases. All this determines the search for more favorable 
methods of surgical intervention in patients with diseases of the blood 
system. The purpose of the study is to improve the results of surgi-
cal treatment of patients with blood system diseases by planning the 
method of splenectomy. 

Materials and methods: the work was performed on the basis 
of a comprehensive clinical-laboratory and instrumental exami-
nation of 112 patients with various diseases of the blood system 
that needed surgical treatment. In addition to laboratory diag-
nosis, special attention was given to the anamnesis: duration of 
the disease, hormonal therapy; instrumental research methods: ul-
trasound of the abdominal cavity and CT, as well as nosologies.  
A harmonic scalpel was used to mobilize the spleen. The Endo-
GIA-30 stapler (AutoSuture) was used to treat the vascular pedicle. 

Results and discussion: analysis of the results of SE in patients with 
hematological profile showed that the choice of surgical access de-
pends on many factors which can be set before operation by dint of 
ultrasound and CT. There were no conversion cases, which could be 
explained by the possibility of objective preoperative planning, as a 
result of which in cases of laparoscopic adverse events, a decision was 
made to perform open type of SE. The absence of complications and 
fatal cases at SE in hematologic patients shows the efficacy of the use 
of harmonic scalpel and EndoGIA-30 (AutoSuture) staplers to mo-
bilize the spleen. 

Conclusions: the use of ultrasound and CT plays an important role 
in planning the method of spleenectomy, which avoids cases of con-
version. Simultaneous use of harmonic scalpel and Autosuture sta-
plers for performing SE helps to avoid complications.

Keywords: hematological pathology, Autosuture stapler, spleenectomy, 
harmonic scalpel. 
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОЇ СПАЙКОВОЇ 
НЕПРОХІДНОСТІ ТОНКОЇ КИШКИ

Реферат. Мета дослідження: вивчити та оцінити результати 
хірургічного лікування гострої спайкової непрохідності тонкої 
кишки (ГСНТК). 

Матеріал і методи. Із 49 хворих на ГСНТК у минулому 83,7 % 
перенесли одну операцію, 14,3 % — 2. 

Результати та їх обговорення. Після лапаротомії у 75,5 % 
пацієнтів перетнуті спайкові штранги, у 4,1 % — тонка киш-
ка + двостовбурна кінцева ілеостома, у 18,4 % — викона-
на резекція тонкої кишки, у 2 % —ілеотрансверзоанастомоз,  
у 18,4 % — симультанні операції. Інтубація тонкої кишки за 
показаннями 

Ятрогенні ушкодження мали місце у 12,2 % хворих, післяопе-
раційні ускладнення — у 18,4 %. Померли 3 (6,1 %) пацієнтів: 
сепсис (1), поліорганна недостатність (1), COVID-19 асоційова-
на пневмонія (1). 

Висновки. Гостра спайкова непрохідність тонкої кишки ста-
новить 3,8 % від усіх гострих хірургічних захворювань орга-
нів черевної порожнини. Об’єм операції залежав від життєз-
датності тонкої кишки, можливості розділення конгломера-
ту чи інфільтрату, вибору методу інкубації кишки, наявності 
симультанної патології. Дана хірургічна тактика призвела до 
18,4 % післяопераційних ускладнень, 4,1 % — релапаротомій,  
6,1 % — летальності. 

Ключові слова: тонка кишка, гостра непрохідність, спайки, хі-
рургічне лікування. 
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Вступ
Проблема спайкової хвороби очеревини та 

хірургічного лікування пов’язаної з нею го-
строї спайкової непрохідності тонкої кишки 
(ГСНТК) і сьогодні залишається однією з най-
більш актуальних та складних [1-5]. Аналізуючи 
існуючий стан проблеми автори [2] констату-
ють, що за результатами досліджень спайко-
ва хвороба очеревини відноситься до найбільш 
частого з післяопераційних ускладнень і розви-
вається у 67–91 % пацієнтів які перенесли опе-
рації класичним лапаротомним доступом у різні 
терміни післяопераційного періоду, а за даними 
деяких авторів — у 100 % [6]. ГСНТК відно-
ситься до гострої странгуляційної непрохіднос-
ті кишки та є однією з найбільш важких проявів 
механічної кишкової непрохідності [5, 7]. 

За даними [8] частота ГСНТК варіює в меж-
ах від 50 до 93,3 % від усіх видів механічної не-
прохідності не пухлинного ґенезу з летальністю 
14,2–52,4 % [8]. Утім за опрацьованими даними 
низки дослідників наведено дещо кращі ре-
зультати, спайки є проявом ГСНТК у 40–75 % 
від усіх хворих на кишкову непрохідність із 
летальністю 5–10 %, не маючи тенденції до її 
зниження [3]. 

Операція не має альтернативи в лікуванні 
ГСНТК [2, 9, 10]. У продовж усього періоду роз-
витку хірургічного лікування цього захворю-

вання класичний лапаротомний доступ вико-
ристовується у всьому світі [5, 7, 8, 9]. Важливим 
кроком уперед стало впровадження такої новіт-
ньої технології як відеолапароскопія (ВЛС), що 
дозволила не лише діагностувати але й ліку-
вати ГСНТК [3, 10]. Перші результати довели 
наявність переваг мініінвазивного оператив-
ного доступу [3, 10]. Визначений ряд місцевих 
протипоказань до ВЛС: надмірне здуття живо-
та, виражений перитоніт, необхідність резекції 
кишки, інтестінальної інтубації тонкої кишки, 
щільний запальний інфільтрат або конгломе-
рат, кишкова нориця в анамнезі. Загальними 
протипоказаннями є нестабільна гемодинамі-
ка, серйозні коморбідні стани, серцева та леге-
нева недостатність. Конверсія варіює в межах 
6–45 %, з них виражені внутрішньоочеревинні 
зрощення, неможливість ревізії всіх петель тон-
кої кишки, сумніви у прохідності деформова-
них петель в конгломератах кишок.  

Мета дослідження 
Вивчити та оцінити результати хірургічного 

лікування гострої спайкової непрохідності тон-
кої кишки (ГСНТК).

Матеріал та методи досліджень
Представляємо аналіз клінічного матеріалу 

49 хворих на ГСНТК, яких було прооперовано 
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у хірургічному відділенні з Центром шлунково- 
кишкових кровотеч КНП «Міської лікарні 
екстреної та швидкої медичної допомоги» За-
порізької міської ради, що є базою кафедри 
загальної хірургії та післядипломної хірургіч-
ної освіти, за 2019–2021 роки. Дану патологію 
було діагностовано у 49 (3,8 %) пацієнтів із  
1283 прооперованих хворих на гострі хірургічні 
захворювання органів черевної порожнини. Із 
огляду на 60 пацієнтів на гостру непрохідність 
тонкої кишки не пухлинного ґенезу ГСНТК 
виявлено у 49 (81,7 %) хворих. Чоловіків було  
17 (34,7 %), жінок — 32 (65,3 %). За віковою кла-
сифікацію ВОЗ у молодому віці (18–44 роки) 
знаходились 12 (24,5 %) пацієнтів, середньому 
віці (45–59 років) — 7 (14,3 %), похилому ві-
ці (60–74 роки) — 19 (38,7 %) та старечому віці 
(75–90 років) — 11 (22,5 %). 

У більшості хворих, 43 (87,8 %), за наявності 
патології органів черевної порожнини або ма-
лого тазу, первинним хірургічним втручанням 
була лапаротомія. Так, апендектомія — перша 
операція у 16 (37,2 %) пацієнтів, у 10 (23,3 %) 
хворих — гінекологічні операції (резекція яєч-
ника — 3, гістеректомія — 3, сальпінгектомія — 
2, кесаревий розтин — 2), у 5 (11,6 %) — операції 
за ускладненої виразки дванадцятипалої киш-
ки (висічення перфоративної виразки з пілоро-
пластикою за Джаддом-Хорслі — 2, висічення 
кровоточивої виразки з пілоропластикою за 
Джаддом-Хорслі — 2 та резекція 2/3 шлунку за 
Більрот-II – Бальфуру — 1), у 4 (9,3 %) — опера-
ції за травматичних ушкоджень органів черев-
ної порожнини (ушивання розриву печінки — 
2, рани тонкої кишки — 1, спленектомія — 1), у 3 
(7 %) — традиційна холецистектомія, у 3 (7 %) —  
операція Гартмана, у 1 (2,3 %) — правостороння 
геміколектомія з ілео-трансверзоанастомозом, 
у 1 (2,3 %) — дренування сальникової сумки 
і лише у 3 (7 %) — марна лапаротомія. Досить 
рідко, 3 (6,1 %) хворих було прооперовано за 
наявності патології передньої черевної стін-
ки (пахова аутогерніопластика — 2, висічення 
десмоїда — 1). У подальшому більше 2-х опе-
рацій перенесли 7 (14,3 %) пацієнтів, з яких 2  
(28,6 %) — у зв’язку з ГСНТК. Під час шпита-
лізації у 5 (10,2 %) хворих діагностовано після-
операційну вентральну грижу (жовчокам’яна 
хвороба, хронічний калькульозний холецис- 
тит — 2), у 1 (2 %) — параколостомічна грижа,  
а у 3 (6,1 %) — функціонуюча одностовбурна 
кінцева десцендостома. 

Коморбідна патологія, що налічувала від 2 
до 8 нозологічних форм, мала ризики на ре-
зультати лікування 46 (93,9 %) пацієнтів. Із них 
у 9 (19,6 %) хворих основною патологією була 
ішемічна хвороба серця, у 9 (19,6 %) — генера-
лізований атеросклероз, у 8 (17,4 %) — цукро-
вий діабет, у 6 (13 %) — гіпертонічна хвороба, 

у 5 (10,9 %) — хронічне обструктивне захворю-
вання легенів, у 4 (8,6 %) — рак (яєчника — 2,  
сигмовидної ободової кишки — 1, прямої киш-
ки — 1), у 1 (2,2 %) — деменція та у 1 (2,2 %) — 
опійна наркоманія. 

Пацієнти транспортовані швидкою медичною 
допомогою у різні терміни від початку захворю-
вання, до 6 годин — 13 (26,5 %) хворих, в межах 
6–12 годин — 8 (16,3 %), 1–2 доби — 12 (24,5 %), 
3–5 діб — 11 (22,5 %), 7–8 діб — 5 (10,2 %).

Результати досліджень та їх обговорення 
Після клінічного обстеження виконано та 

проаналізовано результати додаткових ме-
тодів дослідження (лабораторно-біохімічні, 
оглядова рентгенографія черевної порожни-
ни, проба Шварца, ультразвукове досліджен-
ня, фіброезофагогастродуоденоскопія, рідше —  
комп’ютерна томографія, ВЛС). Починали кон-
сервативно лікувати з подальшим динамічним 
спостереженням. Показання до оперативного 
втручання встановлено до 6 годин після шпи-
талізації в хірургічну клініку у 9 (18,4 %) па-
цієнтів, в межах 6–24 години — 21 (42,8 %),  
1–2 доби — у 16 (32,7 %), 3–4 доби — 2 (4,1–%) 
та на 5-ту добу — 1 (2 %). Причини запізнілого 
встановлення показань до невідкладної опе-
рації: ігнорування стандартних термінів рент-
генологічного дослідження черевної порожни-
ни при виконанні проби Шварца; відсутність 
потрапляння барію із тонкої кишки до сліпої 
кишки у проміжку 4–6 годин після його при-
йому; затримка барію у шлунку та ін. 

Під час УЗД також ігнорування класичної се-
міотики ГСНТК (роздуті петлі тонкої кишки, її 
маятникоподібний тип перистальтики кишки, 
гідроперитонеум). Додатково встановлено від-
сутність знань стадійного перебігу ГСНТК з їх 
ризиками та комплексної оцінки динаміки клі-
нічної картини захворювання з результатами 
додаткових методів дослідження. 

Показання до невідкладної операції класич-
ним лапаротомним розтином встановлено у 45 
(91,9 %) хворих — група А. Із них у 41 (83,6 %) 
пацієнта встановлено спайкову хворобу органів 
черевної порожнини, ГСНТК, у 2 (4,1 %) — го-
стру непрохідність тонкої кишки, у 2 (4,1 %) — 
перитоніт (?).

За неясного доопераційного діагнозу у 4 
(8,2%) хворих виконанао ВЛС — група В із під-
озрою на гострий панкреатит чи кишкову не-
прохідність (3) та ГСНТК (1). Причиною кон-
версії — є низька непрохідність тонкої кишки 
з різко роздутими петлями, а у 2 (50 %) хворих 
додатково встановлено щільний конгломерат у 
правій здухвинній області з дифузним гемора-
гічним перитонітом. 

Після лапаротомії встановлено, що низька 
ГНТК превалювала — 42 (85,7 %) пацієнти 
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проти високої ГНТК — 7 (14,3 %). Перитоніт 
діагностовано у 26 (53,1 %) хворих (дифузний 
геморагічний — 11, розлитий геморагічний — 7, 
дифузний серозний — 8). Діагностовані наступ-
ні симультанні захворювання у 9 (18,4 %) паці-
єнтів, із яких післяопераційна вентральна гри-
жа (3) та параколостомічна (1), жовчокам’яна 
хвороба, хронічний кам’яний холецистит (2), 
кістома яєчника (2), дивертикул Меккеля (1). 
Об’єм невідкладних операцій та результати 
представлені у табл. 

Таблиця 
Невідкладні оперативні втручання у пацієнтів на ГСНТК

Об’єм операції Групи хворих Всього 
хворих

Група А
лапарото-
мія (n=45)

Група В
ВЛС, 

конвер-
сія (n=4)

абс. %

Перетинання спайкових 
штрангів + назоєюнальна 
інтубація 

26 2 28 57,1

Перетинання спайкових 
штрангів + назоінтести-
нальна інтубація тонкої 
кишки за Вангенштіном

9** 9** 18,4

Резекція тонкої кишки, 
ЕЕА + назоінтестинальна 
інтубація тонкої кишки за 
Вангенштіном 

4 2 6 12,3

Резекція тонкої кишки, ІТА 
+ назоєюнальна інтубація 3× 3* 6,1

Перетинання тонкої кишки, 
двостовбурна кінцева 
ілеостома

2 2 4,1

ІТА + назоінтестинальна 
інтубація тонкої кишки за 
Вангенштіном

1 1 2,0

Ітого 45 4 49*** 100,0

Примітка * — кількість померлих хворих

Дані таблиці свідчать, що у більшості пацієн-
тів, 40 (81,6–%), тонка кишка була життєздат-
на, що дало змогу ліквідувати ГСНТК шляхом 
перетинання спайкових штрангів і лише у 9 
(18,4 %) хворих мали місце некротичні зміни, 
змусивши виконати резекцію тонкої кишки з 
різноманітними варіантами первинно віднов-
ної операції. Методом вибору був ентеро-енте-
роанастомоз (ЕЕА) — 12,3 % пацієнтів, втім за 
умови, коли довжина дистальної частини тон-
кої кишки після її резекції становила 4–6 см у 
6,1 % хворих накладено ілео-трансверзоанасто-
моз (ІТА). За неможливості розділити щільний 
конгломерат у 2,0 % пацієнтів також наклали 
ІТА або у 4,1 % — виконали пересічення тонкої 
кишки з формуванням двостовбурної кінцевої 
ілеостоми. Важливим етапом операції вважає-
мо доповнення хірургічної корекції введенням 
назо-єюнального зонда у 31 (63,3 %) хворих або 
назоінтестинальною інтубацією тонкої кишки 
за Вангенштіном — у 16 (32,7 %).

Виконано наступні симультанні операції у 9 
(18,4 %) пацієнтів: алогерніопластика sub lau (4 
хворих), традиційна холецистектомія (2), екс-

тирпація кістоми яєчника (2) та дивертикула 
Меккеля (1). Ми не уникли ятрогенних пора-
нень у 6 (12,2 %) пацієнтів, з них поранення 
здухвинної кишки (5 хворих) та червоподібного 
відростка (1). 

Після операції у 9 (18,4 %) пацієнтів вини-
кли різні ускладнення: нагноєння рани — у 3, 
кровотеча із передньої черевної стінки у черев-
ну порожнину — у 1, млявий перитоніт — у 1, 
абдомінальний сепсис — у 1, пневмонія — у 2, 
поліорганна недостатність — у 1 хворого.   

Релапаротомію виконано двом (4,1 %) хво-
рим. Так, у одного з них на 6-у добу у зв’язку  
з млявим перебігом перитоніту проведено сана-
цію черевної порожнини), який помер. У друго-
го з них на 3-тю добу діагностовано кровотечу 
у черевну порожнину з м’яких тканин контр-
апертури передньої черевної стінки, зупинку 
якої виконано шляхом їх прошивання, далі — 
видалення гемоперитонеуму з санацією черев-
ної порожнини, хворий живий.

У післяопераційному періоді троє (6,1 %) 
хворих померли. Причиною смерті став абдо-
мінальний сепсис на 10 добу (1 пацієнт), по-
ліорганна недостатність внаслідок множинної 
тяжкої коморбідної патології на 22 добу (1), 
COVID-19 асоційована пневмонія на 7 добу 
(1). Виписані з одужанням 46 (93,9 %) хво-
рих. Середній термін лікування у клініці склав  
11,3 ліжко/дня.

Незважаючи на те, що за нашими даними 
ГСНТК мала місце у 3,8 % пацієнтів, проопе-
рованих на гостру хірургічну патологію орга-
нів черевної порожнини, багато питань далекі 
від розв’язання, як і за даними інших авторів  
[2, 5, 7, 9]. Утім, з огляду на гостру непрохід-
ність тонкої кишки не пухлинного ґенезу, час-
тота ГСНТК наших хворих наближається до 
верхньої межі — 81,7 %. Літературні дані при-
водять великі межі коливань, 40–93,3 % [3, 8]. 

У минулому наші пацієнти найчастіше пере-
носили оперативні втручання за невідкладної 
абдомінальної хірургічної патології — 61,3 %, 
серед яких апендектомія займала 1 місце, як  
і за іншими публікаціями [5, 7]. Не зважаючи 
на широкі можливості у діагностиці ГСНТК 
до 6 годин після шпиталізації у нашу клініку її 
хірургічну корекцію виконано у 18,4 % хворих, 
затримка мала місце у 81,6 % (у межах 6–24 го-
дини операцію виконано у 42,8 %, 1–2 доби — 
у 32,7 %, 3–4 доби — у 24,1 % та на 5 добу — у 
2 %). Запізнілу операцію виконано у зв’язку з 
недотриманням стандартів діагностики [5, 7]. 
Новим напрямом у діагностиці ГСНТК має бу-
ти впровадження ВЛС [3]. 

Ми також почали впроваджувати ВЛС та ви-
конали її лише у 8,2 % пацієнтів. Лише не-
життєздатна тонка кишка вимагає її резекції з 
накладанням ЕЕА — за нашими даними 18,4 % 
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хворих, що узгоджено з тактичним підходом 
усіх хірургів. Усе ж найчастіше з метою лікві-
дації ГСНТК виконували пересічення спай-
кових штрангів — 75,5 % пацієнтів. В Україні 
інкубація тонкої кишки є обов’язковим етапом 
операції [5, 7]. Ми у 63,3 % хворих виконали 
назо-єюнальну інкубацію та у 32,7 % — назо-
інтестинальну інтубацію тонкої кишки за Ван-
генштіном. 

Після резекції тонкої кишки за короткої від-
відної кишки з поганим кровообігом, вимушено 
у 6,1 % пацієнтів наклали ІТА. Також вимушено, 
за наявності щільного органного конгломерату, 
що не вдалося розділили, у 2,0 % хворих також 
наклали ІТА та у 4,1 % — перетнули тонку киш-
ку та сформували двостовбурну кінцеву ілеос-
тому як перший етап оперативного втручання. 

Ятрогенні ушкодження не розглядаються у 
публікаціях [3]. Між іншим під час наших опе-
ративних утручань вони становили 12,2 % па-
цієнтів (здухвинна кишка — 5 хворих, черво-
подібний відросток — 1). Літературні джерела 
показують, що післяопераційні ускладнення 
можуть становити 23,4 % [2]. Наші дані свідчать 
про 18,4 % цих ускладнень. 

Вимушену релапаротомію виконано 2 (4,1 %) 
хворим, один із яких помер. Летальність є най-
більш грізним наслідком лікування ГСНТК. 
Вона неоднозначна у періодиці. Так є дані, що 
летальність варіює в межах 14,2–52,4 % [8], в 
інших — 5–10 % [3]. Із наших пацієнтів помер-
ли 6,1 %.

Висновки
1. Серед хворих на гострі хірургічні захво-

рювання органів черевної порожнини ГСНТК 
склала 3,8 %. 

2. Ліквідація ГСНТК за життєздатній кишці 
у 75,5 % пацієнтів настала після перетинання 
спайкового штанга, за наявності некрозу киш-
ки у 18,4 % — після її резекції, завершальним 
етапом були різні варіанти співустя. Лише за 
наявності щільного конгломерату, який не вда-
лось розділити, у 4,1 % пацієнтів перетинали 
тонку кишку та накладали двостовбурну кін-
цеву ілеостому та у 2 % — ІТА.

3. Дана хірургічна тактика призвела до 18,4 % 
післяопераційних ускладнень, 4,1 % релапаро-
томій, 6,1 % летальності. Середній ліжко/день 
склав 11,3. 
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Abstract. The purpose of the study: to study and evaluate the results 
of surgical treatment of acute adhesive obstruction of the small in-
testine.

Material and methods. Of the 49 patients with acute adhesive small 
intestine obstruction in the past, 83,7 % underwent 1 operation, 
14,3 % — 2.

Results and discussion. After laparotomy, 75,5 % of patients crossed 
adhesions, 4,1 % had small bowel + bicuspid end ileostomy, 18,4 % 
had small bowel resection, 2 % had ileotransversoanastomosis, and 
18,4 % had simultaneous surgery. Intubation of the small intestine 
according to the indications.

Iatrogenic injuries occurred in 12,2 % of patients, postoperative 
complications - in 18,4 %. 3 (6,1 %) patients died: sepsis (1), multiple 
organ failure (1), COVID-19 associated pneumonia (1).

Conclusions. Acute adhesive obstruction of the small intestine is 
3,8 % of all acute surgical diseases of the abdominal cavity. The scope 
of the operation depended on the viability of the small intestine, the 
possibility of separation of the conglomerate or infiltrate, the choice 
of method of incubation of the intestine, the presence of simultaneous 
pathology. This surgical tactic led to 18,4 % of postoperative compli-
cations, 4,1 % — relaparotomies, 6,1 % — mortality.

Key words: small intestine, acute obstruction, adhesions, surgical 
treatment. 

SURGICAL TREATMENT  
OF ACUTE ADHESIVE 
SMALL INTESTINE 
OBSTRUCTION

O. V. Kapshytar,  
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ПАЛІАТИВНЕ ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ 
НЕРЕЗЕКТАБЕЛЬНИХ ПУХЛИН ГОЛОВКИ 
ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ, ЩО УСКЛАДНЕНІ 
МЕХАНІЧНОЮ ЖОВТЯНИЦЕЮ І ДУОДЕНАЛЬНОЮ 
ОБСТРУКЦІЄЮ, ШЛЯХОМ СТЕНТУВАННЯ 
БІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ ТА ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ 
КИШКИ НІТІНОЛОВИМИ СТЕНТАМИ

Реферат. Вступ. Розробка нових технологічних рішень па-
ліативного хірургічного лікування хворих на нерезектабель-
ний рак головки підшлункової залози є актуальною задачею, 
оскільки частота післяопераційних ускладнень у таких пацієн-
тів сягає 25 %, а летальність — 20 %. 

Мета. Покращити безпосередні результати паліативного хі-
рургічного лікування хворих на нерезектабельний рак головки 
підшлункової залози, що ускладнений механічною жовтяни-
цею та дуоденальною обструкцією.

Матеріали та методи. Проведено порівняльний аналіз ре-
зультатів хірургічного лікування двох груп пацієнтів (11 хворих 
у першій і 27 – у другій) з приводу нерезектабельного раку голо-
вки підшлункової залози, що ускладнений механічною жовтя-
ницею і порушеннями евакуації із шлунку внаслідок обструкції 
дванадцятипалої кишки. Хворим I групи здійснювали тільки 
біліодигестивне шунтування шляхом відкритих оперативних 
втручань. Хворим II групи — обструкцію жовчних проток  
і дванадцятипалої кишки усували шляхом ендоскопічного 
стентування біліарної системи і дванадцятипалої кишки ніті-
ноловими стентами.

Результати. Доведено, що ендоскопічне стентування біліар-
ної системи і дуоденальна обструкція нітіноловими стентами, 
у порівнянні із відкритими хірургічними операціями, супро-
воджується меншою частотою післяопераційних ускладнень 
(72,7 % проти 22,2 %, р < 0,05), летальністю (27,3 % проти 0,0 %, 
р < 0,001) та зменшенням термінів перебування у стаціонарі  
(з (24,3±3,74) до (8,7±0,91) днів, р < 0,001).

Висновки. Операцією вибору паліативного хірургічного ліку-
вання хворих на нерезектабельний рак головки підшлункової 
залози, що ускладнений механічною жовтяницею і порушення-
ми евакуації зі шлунку, з високим ризиком оперативних втру-
чань (ASA III), є виконання ендоскопічного транспапілярного 
стентування жовчних проток і дванадцятипалої кишки нітіно-
ловими стентами

Ключові слова: рак підшлункової залози, механічна жовтяниця, 
непрохідність дванадцятипалої кишки, ендоскопічний ретроград-
ний дренаж жовчної протоки.
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Вступ
Близько 75 % хворих на рак головки підшлун-

кової залози (РГПЗ), що ускладнений механіч-
ною жовтяницею, виконують лише паліативне 
хірургічне лікування, спрямоване на усунення 
холестазу. Однак у 5–8 % таких пацієнтів вже 
при первинному зверненні виявляють озна-
ки порушень евакуації зі шлунку. У 10–20 % 
хворих, що перенесли тільки біліодигетивне 
шунтування через 4–5 місяців після корекції 

холестазу розвивається обструкція дванадцяти-
палої кишки (ДПК) пухлиною з прогресуван-
ням кахексії та грубих метаболічних порушень, 
що погіршує якість життя хворих і вимагає по-
вторного, дренуючого шлунок, втручання [1–3].  
Тому для вирішення питань вибору хірургічної 
тактики і техніки подібних операцій обґрун-
тованим є проведення порівняльного аналізу 
ефективності відкритих хірургічних втручань 
із малоінвазивними ендоскопічними операці-
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ями, які передбачають стентування біліарної 
системи та дванадцятипалої кишки нітіноло-
вими стентами. Особливої актуальності про-
блема вибору технології хірургічного лікування 
подібних хворих набуває у осіб похилого віку за 
наявності, крім ускладнень основного захворю-
вання, тяжкої супрутньої патології. 

Мета дослідження
У хворих на нерезектабельний РГПЗ, усклад-

нений механічною жовтяницею і обструкцією 
ДПК із високим хірургічним й анестезіологіч-
ним ризиками (фізичний статус пацієнтів від-
повідає градації ASA III, згідно рекомендацій 
Американської асоціації анестезіологів, 2020) 
покращити безпосередні результати паліатив-
ного хірургічного лікування шляхом викорис-
тання методик ендоскопічного стентування.

Матеріали і методи досліджень
Проведено порівняльний аналіз результа-

тів хірургічного лікування двох груп пацієнтів  
(11 хворих у першій і 27 — у другій), які прохо-
дили лікування у хірургічних клініках кафедри 
хірургії № 2 НМУ з приводу нерезектабельного 
РГПЗ, що ускладнений механічною жовтяни-
цею і порушеннями евакуації зі шлунку вна-
слідок обструкції ДПК. 

Пацієнтам I групи виконували тільки бі-
ліодигестивне шунтування шляхом відкритих 
хірургічних втручань. Хворим II групи здій-
снювали двоетапне, спочатку ендоскопіч-
не транспапілярне біліодигестивне, а потім 
протезування ДПК нітіноловими стентами.  
Середній вік пацієнтів I групи складав 
(76,6±7,7) років, II — (76,3±8,7) років. 

Під час госпіталізації рівень гіпербілірубіне-
мії у осіб І групи складав (238,2±18,3) мкмоль/л, 
ІІ групи — (214±20,2) мкмоль/л. За основними 
клініко-біохімічними показниками порівню-
вальні групи були репрезентативними. Усі па-
цієнти мали високий хірургічний та анестезі-
ологічний ризики (фізичний статус пацієнтів 
згідно класифікації Американського товари-
ства анестезіологів, 2020 р., відповідав градації 
ASA III). 

Діагноз РГПЗ верифікували відповідно до 
протоколу з лікування та діагностики РПЗ 
European Society For Medical Oncology, 2015–
2019 р. і рекомендацій National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN), 2015–2021 р. [4, 5]. 

Усі хворі страждали на РГПЗ IV стадії,  
а за гістологічною структурою ракова пухлина 
в усіх пацієнтів ідентифікувалась як протокова 
аденокарцинома. 

Резектабельність пухлин ГПЗ визначали на 
підставі зіставлень даних клінічних, лаборатор-
них та променевих методів обстеження (муль-
тідетекторна спіральна КТ, МРТ, ендоскопічна 

ультрасонографія) згідно рекомендацій NCCN, 
2015–2021 р. 

З огляду до настанов ESMO (2015, 2019)  
і NCCN (2015-2021) у дослідження було вклю-
чено хворих, яким через генералізацію рако-
вого процесу, проявів холангіту, печінково-
ниркової дисфункції, геморагічного синдрому, 
віку, тяжкої супутньої патології проведення 
неоад’ювантної хіміотерапії було протипока-
зано [5-7]. 

Усі вони підлягали лише паліативному симп-
томатичному хірургічному лікуванню з метою 
декомпресії біліарної системи та ліквідації по-
рушень евакуації зі шлунку. Порушення ева-
куації зі шлунку оцінювали за 4-х бальною 
шкалою медичного центру Мейо, Gastric Outlet 
Obstruction Scoring System, GOOSS, 2002 [8]. 
Згідно з цією класифікацією вираженість еваку-
аторних порушень у пацієнтів I підгрупи стано-
вила (1,75±0,5) балів, II підгрупи — (1,72±0,61) 
балів. Для стентування ДПК використову-
вали стенти Hanarostent Duodenum/Pylorus 
NDSL20-140-230 виробництва Південної Ко-
реї. Для стентування біліарної системи вико-
ристовували нітінолові стенти Boston Scientific 
WallStent Biliary Uncovered 10 mm – 60 mm ви-
робництва США.

Результати досліджень та їх обговорення
Зважаючи на вкрай високий ризик відкритих 

хірургічних втручань хворим І групи за термі-
новими показаннями (протягом 24–48 годин 
від госпіталізації) здійснювали тільки біліоди-
гестивне шунтування, яке було виконано 5 па-
цієнтам у 2 етапи (на першому етапі зовнішня 
холангіостомія під контролем УЗД) і 6 — одно-
етапне, шляхом накладання різних типів бі-
ліодигестивних анастомозів. При цьому пито-
ма вага післяопераційних ускладнень складала 
72,7 %, а летальність — 27,3 %. 

У хворих І групи порушення евакуації зі 
шлунку становили (1,75±0,5) балів, однак з 
огляду на тяжкий загальний стан та прогре-
сування метастатичного процесу нікому з них 
операцій гастродигестивного шунтування не 
виконувалось. Середня тривалість їх життя піс-
ля корекції холестаза склала (51,3±6,4) днів. 

Тому, актуальним є розробка і клінічна апро-
бація малоінвазивних технологій, що здатні за-
мінити прямі хірургічні втручання біліодигес-
тивного та гастродигестивного шунтування на 
внутрішнє ендоскопічне біліодигестивне, а за 
показаннями і гастродигестивне шунтування з 
використанням металевих саморозширюваль-
них протезів.  

Пацієнтам II групи корекцію біліарної об-
струкції і порушень евакуації зі шлунку здій-
снювали ендоскопічно, за терміновими пока-
заннями (протягом 24–48 годин від моменту 
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госпіталізації), що передбачало виконання на 
першому етапі транспапілярного стентування 
біліарної системи нітіноловими стентами з про-
веденням дистальніше від Трейцевої зв’язки до 
порожньої кишки зонду для ентерального хар-
чування. 

Через 7–10 днів інтенсивної терапії, яка 
усувала метаболічні порушення і холангіт, 
здійснювали протезування ДПК нітінолови-
ми стентами. Питома вага післяопераційних 
ускладнень у пацієнтів II групи склала 22,22 % 
за відсутності летальності, що у 3,27 рази мен-
ше, ніж у пацієнтів контрольної групи. Ендобі-
ліарний стент забезпечував ефективну дренаж-
ну функцію жовчовивідних шляхів у 85,2 % ви-
падків. Холангіт, що діагностували у чотирьох 
хворих, було усунено шляхом цілеспрямованої 
антибіотикотерапії з урахуванням результа-
тів посівів жовчі на чутливість мікрофлори до 
антибіотиків, санацією дренажу та інтенсив-
ною терапією. Ендобіліарні стенти ефективно 
функціонували впродовж решти життя хворих. 

Аналіз ефективності дуоденального стен-
тування у хворих дослідної підгрупи показав 
клінічно значиму успішність процедури в усіх 
випадках. Так, при початковому рівні ораль-
ного харчування в (1,72±0,59) балів, після хі-
рургічної корекції він складав (2,53±0,54) балів  
(P < 0,001), що свідчить про безумовне по-
кращення перорального харчування. Ступінь 
ефективності процедури була різною. 

Так, із 27 пацієнтів у 21 дисфагічні і дис-
пепсичні явища були ліквідовані. У 6 осіб їхня 
вираженість ставала меншою, однак ці хворі до 
самої смерті могли харчуватися перорально. 

При порівняльному аналізі термінів пере-
бування у стаціонарі пацієнтів контрольної та 
дослідної підгруп встановлено, що цей період 
становив (24,3±3,74) і (8,7±0,91) діб відповідно  
(P < 0,001), що свідчило про безсумнівні переваги 
ендоскопічного протезування біліарної системи і 
ДПК перед традиційними методиками хірургіч-
ного лікування хворих. Середня тривалість жит-
тя після хірургічної корекції у пацієнтів контр-
ольної групи складала (51,3±6,41) днів, у хворих 
дослідної підгрупи — (59,3±7,18) днів (P ≥ 0,05). 
Як бачимо, різниця тривалості цих термінів 

статистично недостовірна, але менша кількість 
ускладнень і відсутність летальності при заміні 
відкритих хірургічних операцій на малоінвазивні 
ендоскопічні втручання в об’ємі стентування об-
турованих жовчовивідних шляхів та дванадцяти-
палої кишки, мають безумовні переваги.

Висновки
1. Операцією вибору паліативного хірургіч-

ного лікування хворих на нерезектабельний 
рак головки підшлункової залози, що усклад-
нений механічною жовтяницею і порушення-
ми евакуації зі шлунку, з високим ризиком 
оперативних втручань (ASA III), є виконання 
ендоскопічного транспапілярного стентування 
жовчних проток і дванадцятипалої кишки ніті-
ноловими стентами. 

2. У хворих на нерезектабельний рак головки 
підшлункової залози, що ускладнений меха-
нічною жовтяницею і порушенням евакуації зі 
шлунку, ендоскопічне стентування біліарної 
системи і дуоденальна обструкція нітіноловими 
стентами, у порівнянні із відкритими хірургіч-
ними операціями, супроводжуються меншою 
частотою післяопераційних ускладнень (72,7 % 
проти 22,2 %, р < 0,05), летальністю (27,3 % 
проти 0,0 %, р < 0,001) та зменшенням термі-
нів перебування у стаціонарі (з (24,3±3,74) до 
(8,7±0,91) днів, р < 0,001).

3. Перевагами ендоскопічного стентування 
біліарної системи і дуоденальної обструкції ні-
тіноловими стентами, у порівнянні з виконан-
ням відкритих хірургічних втручань, є швид-
ке відновлення фізіологічного пасажу жовчі 
й шлункового вмісту. Процедура легше пере-
носиться хворими, супроводжується меншою 
кількістю ускладнень, зменшенням летальнос-
ті, дозволяє хворим на другу добу починати хар-
чуватися природним чином.

4. Поєднане ендоскопічне стентування білі-
арної системи та дванадцятипалої кишки, об-
турованих внаслідок раку головки підшлун-
кової залози, показане пацієнтам із розповсю-
дженими формами злоякісного процесу, коли 
термін життя хворих обмежений, а анестезіо-
логічний і хірургічний ризики відкритих опе-
рацій зависокі.
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Summary. The development of new technological solutions for 
palliative surgical treatment of patients with unresectable pancreatic 
cancer is relevant because the frequency of postoperative complica-
tions in such patients reaches 25 % and mortality — 20 %.

Objective. Improve the diagnosis and immediate results of pallia-
tive surgical treatment of patients with unresectable pancreatic cancer 
complicated by mechanical jaundice and duodenal obstruction.

Materials and methods. A comparative analysis of the results of sur-
gical treatment of two groups of patients (11 patients in the first and 
27 in the second) for unresectable pancreatic cancer complicated by 
mechanical jaundice and gastric evacuation disorders due to duo-
denal obstruction. Patients of group I performed only biliodigestive 
shunting by open surgery. Patients in group II obstruction of the bile 
ducts and duodenum was removed by endoscopic stenting of the bili-
ary system and duodenum with nitinol stents.

Results. It is proved that endoscopic stenting of the biliary sys-
tem and duodenal obstruction by nitinol stents, compared with 
open surgery, is accompanied by a lower frequency of postoperative 
complications (72.7 % vs. 22.2 %, p < 0.05), mortality (27.3 % vs. 
0 %, p < 0.001) and reduction of hospital stay (from (24.3 ± 3.74) to  
(8.7 ± 0.91) days, p <0.001).

Conclusions. The operation of choice of palliative surgical treat-
ment of patients with unresectable pancreatic cancer complicated 
by mechanical jaundice and evacuation disorders from the stomach, 
with a high risk of surgery (ASA III), is to perform endoscopic trans-
papillary stenting of the bile ducts and duodenum.

Keywords: pancreatic cancer, mechanical jaundice, duodenal obstruc-
tion, endoscopic retrograde drainage of the bile duct.
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КРИТЕРІЇ ОЦІНКИ ВАЖКОСТІ ТА ПРОГНОЗУ  
ЗА ГНІЙНО-ЗАПАЛЬНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 

Реферат. Мета — визначення простих, легко доступних для 
опрацювання критеріїв оцінки важкості та прогнозування пе-
ребігу нагнійних процесів. 

Матеріали і методи. Було обстежено 161 пацієнта із нагній-
ними процесами. Вивчали залежність тривалості лікування 
від виду патології, статі, віку, температури тіла, кількості лей-
коцитів у периферичній крові, наявності патологічних змін у 
сечі, тривалість терміну від початку захворювання до початку 
лікування. Ознаки кодували в балах. Розраховували коефіцієнт 
рангової кореляції (ρ ) між тривалістю лікування та наведени-
ми ознаками, його похибку (mρ) та довірчий критерій (t). 

Результати досліджень та їх обговорення. Між характером 
патології, температурою тіла, віком хворого та тривалістю лі-
кування відмічений сильний та прямий зв’язок (р˂0,001). На-
явність патологічних змін у сечі, лейкоцитоз мають з трива-
лістю лікування зв’язок середньої інтенсивності і достовірну 
кореляцію (р˂0,05). Середня тривалість лікування становила 
(15,2±0,5) дні. Якщо прийняти цю тривалість за граничну у ви-
падку сприятливого перебігу, то у пацієнтів, які мають сумар-
ну бальну оцінку визначених критеріїв не більше 24, прогноз 
сприятливий. 

У пацієнтів, які мають сумарну бальну оцінку понад 24, про-
гноз серйозний. Їм показана радикальна хірургічна обробка 
гнійника, комбінована антибіотикотерапія, детоксикаційна те-
рапія, інтенсивне місцеве лікування. 

Висновки. Для оцінки важкості випадку гнійно-запального 
захворювання, визначення прогнозу та опрацювання тактики 
лікування інформативними ознаками є характер патології, 
температурна реакція, вік хворого, кількість лейкоцитів в пе-
риферичній крові, патологічні зміни у сечі. Ці критерії можна 
також використовувати для порівняльної характеристики різ-
них груп хворих. 

Ключові слова: гнійно-запальні захворювання, прогнозування.
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Вступ
Частка хворих із гнійно-запальними проце-

сами м’яких тканин у хірургічній практиці ста-
новить не менше 35-40 % [1]. Гнійно-запальні 
процеси призводять до необхідності проводити 
тривалі курси антибіотикотерапії, підвищують 
ризик розвитку синдрому системної запальної 
відповіді, сепсису та смерті [2, 3, 4]. Незадо-
вільні результати лікування нерідко пов’язані 
із похибками в оцінці перебігу і прогнозуванні 
результатів захворювання. Для прогнозування 
нерідко використовують складні лабораторні 
та інструментальні методики [5, 6]. Ці методи-
ки нерідко обмежено доступні навіть тим ліку-
вальним закладам, що оснащені на високому 
технологічному рівні. 

Мета роботи
Визначення простих, легко доступних для 

опрацювання критеріїв оцінки важкості та 
прогнозування перебігу нагнійних процесів.

Матеріали і методи досліджень
Було обстежено 161 пацієнта із різноманіт-

ними нагнійними процесами: фурункул —  
у 10 хворих, карбункул — у 2, абсцес — у 46, 
флегмона — у 16, панариції і флегмони кисті —  
у 39, остеомієліт, кістковий та суглобовий па-
нарицій та гнійна рана при відкритому пере-
ломі — у 12, гнійна рана м’яких тканин — у 11, 
мастит — у 12, нагноєні куприкові ходи — у 4, 
парапроктит — у 9. Вік пацієнтів становив від 
21 до 83 років. Жінок було 68, чоловіків — 93.

Вивчали залежність тривалості лікування 
від виду патології, статі, віку, температури ті-
ла на початку лікування, кількості лейкоцитів 
в периферичній крові, наявності патологічних 
змін у сечі при зверненні, тривалість термі-
ну від початку захворювання до початку ліку-
вання. Ознаки кодували індексами (балами) 
за методикою Є. В. Гублера [7]. Температура 
тіла: нормальна (36,4–6,9 °С) — 1 бал, субфе-
брильна (37,0–37,9 °С) — 2, помірно підвищена  
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(38,0–38,9 °С) — 3, висока (39,0–39,9 °С) — 4. 
Лейкоцити: відсутність лейкоцитозу — 1 бал, 
помірний лейкоцитоз (9,1–12,0×10 9/л) — 2, зна-
чний лейкоцитоз (понад 12,0×10 9/л) — 3. Стан 
сечі: відсутність патологічних змін — 1 бал, на-
явність лейкоцитів, еритроцитів, білка — по 2, 
глюкозурія — 3. Вік: до 20 років — 1 бал, 21–35 
рік — 2, 36–45 років — 3, 46–60 (у жінок —  
46–55) років — 4, 61–70 (у жінок — 56–70) ро-
ків — 5, 71–80 років — 6. Характер патології: 
фурункул — 1 бал, гідраденіт і карбункул — 2, 
панарицій (крім кісткового та суглобового) — 3, 
флегмона кисті — 4, гнійна рана — 5, абсцес — 
6, флегмона — 7, мастит — 8, остеомієліт, кіст-
ковий та суглобовий панарицій, гнійна рана 
при відкритому переломі — 9, нагноєні купри-
кові ходи — 10, парапроктит — 11.

Розраховували коефіцієнт рангової кореляції 
(ρ) між тривалістю лікування та наведеними 
ознаками, його похибку (mρ) та довірчий кри-
терій (t) [8].

Результати досліджень та їх обговорення
Середня тривалість захворювання склада-

ла (15,2±0,5) дні. При розрахунку коефіцієнта 
рангової кореляції (ρ), його похибки та дові-
рчого критерію (t) було виявлено залежність, 
напрямок та силу зв’язку між тривалістю лі-
кування й обраними характеризуючими пара-
метрами. Отримані результати подані у табл. 1.

Таблиця 1
Напрямок та сила зв’язку між тривалістю лікування  

і характеризуючими ознаками

Характеризуюча ознака

Коефі-
ціент 

рангової 
кореля-

ції, ρ

Помилка 
коефі-
цієнта 

рангової 
кореля-
ції, mρ

Довірчий 
крите-
рій, t

Характер патології +0,96 ± 0,12 8,17
Температура тіла +0,93 ± 0,17 5,46
Вік хворого +0,82 ± 0,26 3,22
Кількості лейкоцитів в пери-
феричній крові +0,68 ± 0,33 2,07

Патологічні змін у сечі +0,68 ± 0,33 2,07
Стать хворого +0,56 ± 0,37 1,52
Термін до початку лікування +0,54 ± 0,38 1,42

Як видно з табл. 1 між характером патології, 
температурою тіла, віком хворого та триваліс-
тю лікування зазначено сильний та прямий 
зв’язок. Решта ознак (наявності патологічних 
змін у сечі при звернення, лейкоцитоз, стать 
хворого, тривалість терміну від початку захво-
рювання до початку лікування) мають з три-
валість лікування зв’язок середньої інтенсив-
ності. 

Проте, достовірна кореляція лише для таких 
характеризуючих ознак як характер патології  
(р ˂ 0,001), температура тіла (р ˂ 0,001), вік 
хворого (р ˂ 0,01), наявність патологічних змін  

у сечі (р ˂ 0,05) та кількість лейкоцитів у пери-
феричній крові (р ˂ 0,05). Тривалість терміну 
до початку лікування та стать хворого досто-
вірно не корелювали із тривалістю лікування.

Отже, при інтегральній оцінці як окремого 
пацієнта, так і групи пацієнтів (при порівнянні 
з іншою групою) можна використовувати ви-
явлені критерії, що мають сильний та середній 
достовірний кореляційний зв’язок із триваліс-
тю лікування. Інтегральну характеристику гру-
пи подано у табл. 2.

Таблиця 2
Інтегральна характеристика групи

Характеризуюча ознака
Значення ха-

рактеризуючої
ознаки

Характер патології, бал 6,0±0,1
Температура тіла, бал 1,8±0,1
Вік хворого, бал 3,3±0,1
Кількості лейкоцитів в периферичній крові, 
бал

1,2±0,1

Патологічні зміни у сечі, бал 1,4±0,1

Як бачимо з табл. 2 усереднена характерис-
тика хворих у даній групі виглядала наступним 
чином: вік до 45 років (максимально 3 бали), 
субфебрильна температура тіла (максимально 
2 бали), відсутність лейкоцитозу (1 бал), відсут-
ність патологічних змін у сечі (1 бал), поверхне-
ві або середньої глибини ураження (фурункул, 
карбункул, гідраденіт, панарицій, крім кістко-
вого та суглобового, поверхневі флегмони кис-
ті, рана, абсцес — максимально 6 балів). 

Показники ознак, що мають сильний та пря-
мий зв’язок із тривалістю лікування (характер 
патології, температура тіла, вік хворого) мно-
жили на коефіцієнт 2. Отже, сумарна оцінка в 
балах становила максимально 24 бали. Трива-
лість лікування не перевищувала 15 діб.

Наводимо клінічні спостереження.
Приклад 1. Хвора Ю., 24 роки (4 бали). Хво-

ріє на білянігтьовий панарицій (6 балів). Тем-
пература тіла 36,8 оС (2 бали), кількість лей-
коцитів (7,2Ч10 9/л — 1 бал), патологічні зміни 
сечі відсутні (1 бал). Сума балів — 14. Проведе-
но розкриття панарицію двома паралельними 
розрізами, дренування, іммобілізація, пов’язка 
з повідон-йод (у вигляді мазі на гідрофільній 
основі). За п’ять днів запальні явища були купі-
ровані, функцію пальця відновлено, рана очис-
тилась. Пацієнтка приступила до роботи. 

Приклад 2. Хворий Б., 25 років (4 бали). 
П’ять днів тому отримав різану рану лівого пе-
редпліччя. Було проведено первинну хірургічну 
обробку рани і накладено первинний шов. Від 
госпіталізації відмовився. Рекомендації лікаря 
не виконував. За три дні посилився біль у ді-
лянці рани, гіперемія шкіри. набряк, Подальше 
самолікування неуспішне. Звернувся до хірур-
гічного відділення, був шпіталізований. 
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Під час госпіталізації діагностовано флег-
мону передпліччя (14 балів), температура ті-
ла 38,4 оС (6 балів), лейкоцитоз (10,2×10 9/л —  
2 бали). Патологічні зміни сечі відсутні (1 бал). 
Сума балів — 27. Прогноз серйозний. Знято 
шви з рани, проведено санацію, некректомію, 
дреновано гнійні запливи, іммобілізація гип-
совою лонгентою. Хворому призначено цеф-
тріаксон 1,0 двічі на добу, метронідазол 500 мг 
двічі на добу, реосорбілакт 200 мл. Перев’язки 
двічі на добу: ретельна санація рани, пов’язки 
з повідон-йод (у вигляді мазі на гідрофільній 
основі). 

За дві доби температура тіла і кількість лей-
коцитів в периферичній крові нормалізувались, 
рана очистилась від гною та змертвілих тканин. 
Сумарна бальна оцінка зменшилась до 19. Про-
гноз розцінений як сприятливий. Було відміне-
но реосорбілакт (на третю добу), метронідазол 
(на п’яту добу), іммобілізацію (на п’яту добу). 

Перев’язки стали проводити один раз на день 
(по черзі повідон-йод у вигляді розчину та ба-
гатокомпонентна мазь на гідрофільній основі). 
На сьомий день хворого було виписано у задо-
вільному стані. Рана виповнена грануляціями, 
епітелізується з периферії, навколоранове за-
палення купіровано, функцію руки відновлено.

Якщо прийняти 15-денну тривалість за гра-
ничну у випадку сприятливого перебігу, то 
можна прийти до наступного заключення: у 
пацієнтів, які мають сумарну бальну оцінку 
визначених критеріїв (характер патології, тем-
пература тіла, вік, кількості лейкоцитів в пе-
риферичній крові, патологічні зміни у сечі) не 
більше 24 балів прогноз сприятливий. 

Усереднена характеристика такого пацієнта 
може виглядати наступним чином: вік до 45 ро-
ків, нормальна або субфебрильна температура 
тіла, відсутність лейкоцитозу, відсутність пато-
логічних змін у сечі, поверхневе або середньої 
глибини ураження (фурункул, карбункул, по-
верхневі форми кисті, панарицій, крім кістко-
вого та суглобового, сформовані абсцеси, добре 
дреновані рани). За умови адекватної хірургіч-

ної обробки гнійника їх лікування не потребує 
значних витрат медикаментів, зокрема призна-
чення антибіотиків, зусиль та часу. 

У цій групі лікування може базуватися на 
почерговому місцевому застосуванні сорбен-
тів, багатокомпонентних осмотично активних 
мазей на гідрофільній основі та галоїдмістких 
антисептиків. Вибір цих груп обумовлений їх 
осмотичною активністю (сорбенти та багато-
компонентні осмотично активні мазі), неви-
бірковістю дії (сорбенти, антисептики групи 
галоїдів), повним спектром антимікробної ак-
тивності (галоїди). 

Ротацію засобів місцевого лікування ми 
пов’язуємо із періодичною зміною мікробного 
пейзажу гнійного вогнища. У пацієнтів, які 
мають сумарну бальну оцінку визначених кри-
теріїв понад 24 бали, прогноз серйозний. 

Їм показана радикальна хірургічна обробка 
гнійного вогнища, комбінована антибіотико-
терапія у режимі деескалації, детоксикаційна 
терапія, інтенсивне (перев’язки двічі на добу) 
місцеве лікування, що також має ґрунтуватись 
на вище описаних засадах. 

Визначені критерії доступні для використан-
ня в умовах будь-якого стаціонарного або ам-
булаторного закладу. Їх визначення не потребує 
складного лабораторного або інструментально-
го обстеження. Вони характеризують як загаль-
ний стан пацієнта, так і ступінь місцевих змін.

Висновки
1. Для оцінки важкості випадку гнійно-за-

пального захворювання, визначення прогнозу 
та опрацювання тактики лікування інформа-
тивними ознаками є характер патології, тем-
пература, вік хворого, кількість лейкоцитів у 
периферичній крові, патологічні зміни у сечі. 
Найбільше значення має характер патології, 
температура та вік хворого (вони мають силь-
ний і прямий зв’язок з тривалістю лікування). 

2. Ці критерії можна також використовувати 
для порівняльної характеристики різних груп 
хворих. 
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Summary. The aim is to determine simple, easily accessible crite-
ria for assessing the severity and prediction of the course of purulent 
processes. 

Materials and methods. 161 patients with purulent processes were 
examined. The dependence of the duration of treatment on the type 
of pathology, sex, age, body temperature, the number of leukocytes 
in the peripheral blood, the presence of pathological changes in the 
urine, the duration from the onset of the disease to the beginning of 
treatment was studied. Signs were coded in points. The rank cor-
relation coefficient (ρ) between the duration of treatment and the 
above symptoms, its error (mρ) and the confidence criterion (t) were  
calculated. 

Research results and their discussion. A strong and direct relation-
ship was noted between the nature of the pathology, body tempera-
ture, age of the patient and duration of treatment (р˂0.001). The 
presence of pathological changes in the urine, leukocytosis has a 
medium-intensity connection with the duration of treatment and a 
reliable correlation (р˂0.05). The average duration of treatment was 
15.2±0.5 days. If this duration is taken as the limit in the case of a 
favorable course, then the prognosis is favorable for patients who have 
a total score of the specified criteria of no more than 24. In patients 
with a total score of more than 24, the prognosis is serious. They are 
shown radical surgical treatment of the abscess, combined antibiotic 
therapy, detoxification therapy, and intensive local treatment.

Conclusions. To assess the severity of a case of purulent-inflamma-
tory disease, determine the prognosis and develop treatment tactics, 
informative signs are the nature of the pathology, the temperature 
reaction, the age of the patient, the number of leukocytes in the pe-
ripheral blood, and pathological changes in the urine. These criteria 
can also be used for comparative characteristics of different groups 
of patients. 

Key words: purulent-inflammatory diseases, prognosis.
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TWO-STAGE SURGICAL TREATMENT OF 
ULCEROUS-NECROTIC ENTERITIS COMPLICATED 
BY PERFORATION AND GENERAL PERITONITIS IN 
A PATIENT WHO UNDERWENT TOTAL COLECTOMY

Abstract. The purpose of the message is to inform the medical 
community about a rare clinical observation – the case of ulcerous-
necrotic enteritis complicated by peritonitis due to numerous bowel 
wall perforations in a patient who underwent total colectomy with 
application of ileorectal anastomosis for idiopathic megacolon more 
than 30 years ago. 

Materials and methods. The results of objective and instrumental 
methods of diagnosis, as well as the data of intraoperative findings 
were analyzed. The choice of surgical approach is based on the inci-
sive analysis of the detected changes. 

Results and discussion. A serious problem was the impossibility of 
correct surgical elimination of the source of peritonitis during the 
first surgical intervention. Therefore, the decision on staged correc-
tion was taken. 

Conclusions: when it is not possible to perform a correct single-step 
surgical elimination of the source of peritonitis in case of  ulcerous-
necrotic enteritis, the surgical treatment should be carried out in in-
cremental steps. Relaparotomy “at request” is an operation of choice. 
The decision on the timing of reintervention should be patient-spe-
cific. 

Keywords: ulcerous-necrotic enteritis in adults.

V. V. Makarov,  
V. M. Fes’kov,  
R. S. Shevchenko,  
D. S. Prijmenko

Kharkiv National Medical 
University

1Introduction 
Small bowel diseases remain one of the most un-

derstudied sections of internal medicine. The devel-
opment of ulcerous-necrotic enteritis, that became 
complicated by numerous bowel wall perforations 
and peritonitis in a patient who underwent total 
colectomy with application of ileorectal anastomo-
sis for idiopathic megacolon (anamnestically) more 
than 30 years ago, is a rare clinical observation 
[1,2,3,4]. The main feature of this clinical observa-
tion should be emphasized: abnormal changes, that 
lead to perforations of the bowel wall, developed in 
areas remote from the reservoir, i.e. it is not only 
about pouchitis – the inflammatory process of en-
teric reservoir, with the occurrence rate of 13-50% 
according to different authors, but it is about the 
inflammatory small bowel disease in general [5,6]. 
Analyzing the data of medical periodicals, we did 
not find such an observation.

We would like to bring to your attention a case of 
successful surgical treatment of this patient.

Materials and methods 
Patient Т., 52 years old, mhs №1464, was admit-

ted urgently after 56 hours from the moment of 
feeling discomfort, with complaints of extended ab-
dominal pains, vomiting sickness, vomiting, sudden 
abdominal distention, failure to pass feces, aeroco-
lia, general weakness. 

From the anamnestic data of the present illness, 
it was found that the patient was feeling unwell dur-
ing more than two days after eating much food, then 
he had abdominal pain, vomiting sickness, multiple 
vomiting, stopped passing of gas. As a self-medica-
tion, cleansing enemas were used, but it did not bring 
relief. In addition, the patient reported that he had 
previously been operated on the abdominal organs 
three times, of which twice due to sigmoid volvulus, 
and then more than 30 years ago, according to the pa-
tient, he underwent total colectomy (there is no medi-
cal record retained). He also informed that at the 
moment he was not a follow-up medical care patient.

Results and discussion 
Тhe skin integument and visually accessible mu-

cous membrane are pale pink, the facial features are 
pointed, the peripheral venous network is collapsed. 
The patient has arterial hypotension with 90/60 mm 
Hg and the pulse up to 110 beats per minute. The di-
uresis is decreased. When examining the abdomen, 
there is a significant increase in its size due to aero-
colia. There are positive symptoms of peritoneal ir-
ritation and the absence of bowel sounds.

Plain radiography of the abdominal organs re-
veals numerous fluid levels in the small bowel, free 
gas under both cupulae of the diaphragm.

The results of laboratory studies are as follows: 
leukocytosis, rod-nuclear shift to the left, early-
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stage, increase in the concentration of bilirubin and 
derivatives of nitrogen metabolism.

The diagnosis at admission includes: Hollow vis-
cus perforation. Peritonitis, toxic stage. Endotoxic 
shock.

After preoperative preparation and blood pres-
sure stabilization, laparotomy was performed. The 
abdominoscopy revealed: 100 ml of seroplastic exu-
date, despite the previous surgical treatment, the 
adhesion is implicit; large bowel and greater omen-
tum are missing, small bowel is dilated by fluid and 
gas from ligament of Treitz to ileorectal anasto-
mosis. The small bowel wall is edematous along its 
entire length and thickened to 3-5 mm, there are 
extended layers of fibrine, see Figure 1.

The ileorectal anastomosis is formed from termi-
nal Ileum up to 45 cm long in the shape of 8 with 
the imposition of anti-peristaltic termino-lateral 
ileo-ileoanastomosis, see Figure 2.

along its entire length and thickened to 3-5 mm, there are extended layers of 
fibrine, see Figure 1. 

 

 

Figure 1. View of the small intestine during the first operation 

The ileorectal anastomosis is formed from terminal Ileum up to 45 cm long 
in the shape of 8 with the imposition of anti-peristaltic termino-lateral ileo-
ileoanastomosis, see Figure 2. 

  

 

Figure 2. The ileorectal anastomosis. 

The stomach is enlarged in size (40 cm from cardia to pylorus), the 
integrity of its walls is not broken. The liver is deformed; it is pushed back by 
the stomach into the right hypochondrium. 

Taking into account the changes in the small bowel wall, under that logic 
these changes were the cause for the development of this condition. Despite the 
efforts made, it was not possible to verify the perforation of the small bowel. 
Besides this, the objectively existing changes and the extent of the lesion of the 
small bowel indicated the total nature of the abnormal changes, which did not 
allow for the correct surgical elimination of the cause of peritonitis. 

Figure 2. The ileorectal anastomosis

The stomach is enlarged in size (40 cm from car-
dia to pylorus), the integrity of its walls is not bro-
ken. The liver is deformed; it is pushed back by the 
stomach into the right hypochondrium.

Taking into account the changes in the small 
bowel wall, under that logic these changes were the 
cause for the development of this condition. De-
spite the efforts made, it was not possible to verify 
the perforation of the small bowel. Besides this, the 
objectively existing changes and the extent of the le-

sion of the small bowel indicated the total nature of 
the abnormal changes, which did not allow for the 
correct surgical elimination of the cause of perito-
nitis.

The intraoperative finding was regarded as  
a chronic nonspecific inflammatory small bowel 
disease, complicated by microperforation and the 
development of general seroplastic peritonitis. The 
operational manual included transnasal intubation 
of the small bowel, sanitation and abdominal drain-
age from 4 points.

Medicamentous therapy in post-operative pe-
riod, together with the generally accepted mea-
sures, additionally included the following specific 
treatment: medrol — 16 mg per day, followed by  
a dose reduction by 2 mg every 10 days and salofalk —  
1 g x 2 times, ingestion.

The post-operative period was severe. Subjec-
tively, the patient noted a relief, however the signs 
of endogenous intoxication syndrome persisted, as 
well as the paresis of small bowel. Taking into ac-
count the revealed changes in the wall of the small 
bowel and the uncertainty in the viability of its bar-
rier function, the ultrasound control of the abdomi-
nal organs was carried out in order to identify fluid 
accumulations in the abdomen.

On the 6th day after the surgery, the intubation 
probe was removed. Subjectively, the patient notes 
a relief. The patient started taking food and liquid 
enterally. There are no dyspeptic symptoms. The stool 
is bulky and liquid, up to 5 times a day. On objective 
examination, the abdomen is soft; there are no peri-
toneal signs. Among the specific result of objective 
examination, there is moderate abdominal disten-
tion (at the same time, the patient notes constant 
abdominal distention over the past year and a half). 
In laboratory studies persistent leukocytosis and 
rod-nuclear shift to the left attracted our attention. 

By day 10 after the surgery, the patient’s condition 
is stable, subjectively he feels his state of health to be 
relatively satisfactory, subfebrility (37,2 °С). On ob-
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jective and instrumental examination (ultrasound 
investigation), there is no convincing evidence in 
favor of an abdominal catastrophe, although moder-
ate abdominal distension persists against the back-
ground of 5-6 daily stools. The specific therapy for 
ulcerous-necrotic enteritis continues. 

On day 16 after the surgery, the patient not-
ed pains, abdominal distension increase, vomiting 
sickness, vomiting, temperature rise in the febrile 
range. On objective examination, there is abdomi-
nal distension and symptoms of peritoneal irrita-
tion. After preoperative preparation, relaparotomy 
was performed. In terms of the development of 
postsurgical complications, it is considered to be 
early (the 3rd week of postsurgical complications).

Upon entering the abdomen, free gas was re-
leased. The exudate is absent. The surgical explo-
ration revealed the following: the small bowel is 
dilated by fluid and gas along its entire length, the 
diameter of the bowel was 10 cm or more. However, 
compared to the changes detected during the first 
surgical treatment, there is a favourable evolution: 
the proximal 2 meters of the small bowel are free 
from fibrine, the edama is slight, the visceral peri-
toneum looks approximately normal, see Figure 3. 

fluid and gas along its entire length, the diameter of the bowel was 10 cm or 
more. However, compared to the changes detected during the first surgical 
treatment, there is a favourable evolution: the proximal 2 meters of the small 
bowel are free from fibrine, the edama is slight, the visceral peritoneum looks 
approximately normal, see Figure 3.  
 

 

Figure 3. View of the small intestine during the second intervention 

About 80 cm of distal segments of ileum are in loose infiltrate, covered 
with fibrine. When this infiltrate was separated, several interloop fluid 
formations got opened. They were of seroplastic nature with admixture of  small 
bowel contents. In this segment of ileum, 7 perforations up to 2 mm and several 
areas with obvious necrobiotic changes were detected, see Figure 4. 

 

Figure 4. Necrobiotic changes with perforations of ileum 

Figure 3. View of the small intestine during the second  
intervention

About 80 cm of distal segments of ileum are in 
loose infiltrate, covered with fibrine. When this 
infiltrate was separated, several interloop fluid for-
mations got opened. They were of seroplastic nature 
with admixture of  small bowel contents. In this 
segment of ileum, 7 perforations up to 2 mm and 
several areas with obvious necrobiotic changes were 
detected, see Figure 4.

Thus, by the time of performing early relaparot-
omy (the 3rd week of postsurgical complications), 
the time factor and the provided treatment contrib-
uted to the demarcation of abnormal changes in 
the given segment of  the small bowel. This made 
it possible to carry out pathologically and anatomi-
cally substantiated surgical correction of the source 
of peritonitis. Having stepped back 40 cm proximal 
to the modified area of the small bowel, in the distal 
direction — along the line of ileorectal anastomosis, 
its resection was performed with a total length of up 
to 120 cm. The operation was completed by remov-
ing the terminal ileostomy, transnasal intubation of 
the small bowel, sanitation and abdominal drainage 
from 2 points.

Pathomorphological conlusion: ulcerous-necrot-
ic enteritis with areas of perforation. These changes 
are also present on both resection margins.

The specific therapy is continued in the post-
operative period (medrol,  salofalk).

The course of post-operative period is relative-
ly favorable. Complications: slight post-operative 
wound pyogenesis, stopped by conservative mea-
sures; irritation of the skin near the enterostoma. 

The patient is examined again two months later. 
Subjectively his state of health is relatively satisfac-
tory. The stool is 4-5 times a day. Over the speci-
fied period the patient has gained 2 kilograms. One 
month after the reintervention, there appeared the 
neuritis of the anterior tibial nerve.

Discussion
Analyzing this clinical case, we would like to 

bring up the following questions for discussion:  
1. the volume of operational manual for primary 
surgery; 2. the interpretation of the clinical picture 

Figure 4. Necrobiotic changes with perforations of ileum
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in the  post-operative period; 3. the surgical ap-
proach in the  post-operative period.

As for the volume of operational manual for pri-
mary surgery, it is necessary to state the following. 
The severity and extent of changes in the small 
bowel looked so that full correction of the source of 
peritonitis could be counted on only in case of to-
tal enterectomy, which completely excluded benign 
outcome. Therefore, initially, the focus was on the 
symptomatic nature of the operational manual, fol-
lowed by monitoring of the clinical picture.

The difficulty in interpreting the clinical picture 
in the post-operative period: enteroparesis, indica-
tors of endotoxemia. What are these? Continuing 
peritonitis on the background of uncorrected surgi-
cal pathology or phenomena associated by abnor-
mal changes, their extent from the side of the small 
bowel.

The approach in post-operative period after the 
first surgery: planned relaparotomy or relaparotomy 
“at request”, the timing of relaparotomy. Realizing 
that in this situation it is necessary to play for time, 
the time needed for clear manifestation of patho-
logical disorders as well as for a longer course of 
treatment, we opted for relaparotomy “at request”, 
when there were invariable indications for surgical 
intervention.

Conclusions
When it is not possible to perform a correct sin-

gle-step surgical elimination of the source of perito-
nitis in case of ulcerous-necrotic enteritis, the per-
formance of sanitation laparotomy followed by re-
laparotomy “at request” are the operations of choice.

The decision on the timing of reintervention 
should be patient-specific.
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Реферат. Мета досліджень – проінформувати медичну спіль-
ноту про рідкісне клінічне спостереження — випадок виразково- 
некротичного ентериту, ускладненого перитонітом внаслідок 
численних перфорацій стінки кишки, у пацієнта, якому понад 
30 років тому виконано тотальну колектомію з накладенням 
ілеоректального анастомозу з приводу ідіопатичного мегако-
лону.

Матеріали та методи. Проаналізовано результати об'єктивних 
та інструментальних методів діагностики, а також дані інтрао-
пераційних наслідків. Вибір оперативного доступу ґрунтується 
на детальному аналізі виявлених змін.

Результати і обговорення. Серйозною проблемою була немож-
ливість коректного хірургічного усунення джерела перитоніту 
під час першого оперативного втручання. Тому було прийнято 
рішення про поетапну корекцію.

Висновки: при неможливості правильного одномоментно-
го хірургічного усунення джерела перитоніту при виразково- 
некротичному ентериті оперативне лікування слід проводити 
поетапно. Релапаротомія «за бажанням» є операцією вибору. 
Рішення щодо часу повторного втручання має прийматися ін-
дивідуально для кожного пацієнта.

Ключові слова: виразково-некротичний ентерит у дорослих.
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БАГАТОПОВЕРХОВІ ОКЛЮЗІЙНО-СТЕНОТИЧНІ 
УРАЖЕННЯ МАГІСТРАЛЬНИХ АРТЕРІЙ 
ІНФРАРЕНАЛЬНОГО ВІДДІЛУ АОРТИ  
У ХВОРИХ НА АТЕРОСКЛЕРОЗ:  
АНАЛІЗ ЛІКУВАННЯ ТА УСКЛАДНЕНЬ

Реферат. Мета дослідження. Проаналізувати ефективність 
хірургічного лікування та післяопераційні ускладнення у хво-
рих із багатоповерховими оклюзійно-стенотичними ураження-
ми магістральних артерій (БОСУМА) інфраренального відділу 
аорти.

Матеріали та методи. Проаналізовані результати лікування 
та ускладнення у 51 пацієнта із (БОСУМА) нижніх кінцівок, 
як наслідок облітеруючого атеросклерозу. З них у 42 (82,4%) 
спостерігались двох і у 9 (17,6%) - трьохповерхові ураження. 
Всього при двох і трьох поверхових ураженнях, при яких був 
уражений здухвинний артеріальний сегмент, проведено 7 ба-
лонних ангіопластик та 13 стентувань. Для реваскуляризації 
інфраінгвінальних сегментів використовували тільки балонну 
ангіопластику.

Результати та їх обговорення. Загалом регресу ішемії вдалось 
досягти 48 (94%) пацієнтам. З ускладнень в ранньому після-
операційному періоді був діагностований ретромбоз у 6 паці-
єнтів. У 3 з них вдалось зберегти кінцівку, шляхом проведення 
тромболітичної терапії та повторної ангіопластики. У інших 3 
пацієнтів виконана ампутація кінцівки. Летальність в ранньо-
му післяопераційному періоді склала 3,9% (померли 2 пацієнти 
внаслідок інфаркту міокарду). Наведено приклад успішного 
лікування пацієнта із (БОСУМА) та раніше стентованою по-
верхневою стегновою артерією.

Висновки. Пацієнти із (БОСУМА) є складною категорією із 
переважно обтяженою коморбідністю. Оптимальним методом 
реваскуляризації є ендоваскулярний. Пункція артерій під УЗД 
навігацією сприяє зменшенню таких ускладнень як гематоми 
та хибні аневризми. Впровадження чіткого алгоритму, заснова-
ного на передопераційній оцінці анатомічних та гемодинаміч-
них уражень артерій із врахуванням важкості стану пацієнта 
може дати хороші результати лікування. 

Ключові слова: багатоповерхові оклюзійно-стенотичні уражен-
ня артерій нижніх кінцівок, хронічна критична ішемія нижніх кін-
цівок, реваскуляризація, ендоваскулярний метод лікування.
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Вступ
Багатоповерхові оклюзійно-стенотичні ура-

ження магістральних артерій (БОСУМА) — це 
одночасне ураження артерій двох і більше арте-
ріальних сегментів. У таких пацієнтів, як пра-
вило, ішемічні зміни тканин більш виражені і 
проявляються хронічною критичною ішемією 
нижніх кінцівок. 

Загальна поширеність в Європі та Північній 
Америці оклюзійно-стенотичними ураження-
ми магістральних артерій інфраренального від-
ділу аорти на грунті атеросклерозу спостеріга-
ється в діапазоні від 3 % до 10 %, із збільшен-
ням до 15–20 % серед осіб старше 70 років і є 

надзвичайно актуальною проблемою судинної 
хірургії  [1, 2, 3]. Кінцевим ступенем прояву 
оклюзійно-стенотичних захворювань артерій 
є хронічна критична ішемія нижніх кінцівок 
(ХКІНК), яка нерідко призводить до стійкої 
непрацездатності, інвалідізації і летальності. 
Поширений облітеруючий процес в артеріаль-
ному руслі кінцівки при ХКІНК може мати, 
як локальний, так і багатоповерховий характер 
ураження [4, 5, 6].

Майже у 90 % хворих при критичній ішемії 
протягом першого року після встановлення діа-
гнозу виконують операції по реваскуляризації 
або, при відсутності умов, — ампутації (високої 
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ампутації кінцівки потребують 25 % хворих), 
25% пацієнтів помирають. Причиною високої 
смертності у хворих на ХКІНК, поряд із осно-
вним захворюванням, є різноманітні коморбід-
ні стани.

Використання ендоваскулярних технологій  
у судинній хірургії на сьогоднішній день, за-
ймає провідне і пріоритетне місце серед ін-
ших оперативних втручань через беззаперечні 
переваги цього методу: малої травматичнос-
ті, доброї візуалізаціїї оклюзійно-стенотично-
го ураження артерії, переважно місцевої анес-
тезії, значно нижчого операційного ризику. 
Окрім цього, оперативне втручання супрово-
джуються меншою кількістю периопераційних 
ускладнень, летальності та меншою кількістю  
ліжкоднів. 

Беззаперечними перевагами ендоваскуряр-
ного  методу, окрім вище перерахованих, є ще 
й те, що у випадках багатоповерхових  (двох, 
трьох і більше поверхів) поєднаних оклюзійно-
стенотичних уражень артерій інфраренального 
відділу аорти,  використання даної  методи-
ки  є найбільш оптимальним, оскільки під час 
одного оперативного втручання проводиться 
хірургічна ендоваскулярна корекція всіх ура-
жених сегментів артеріального русла з одного 
пункційного доступу. Це дозволяє пришвид-
шити регрес ішемії і покращити довготрива-
лу прохідність ураженого сегменту за рахунок 
одночасного відновлення шляхів як притоку 
та відтоку. При цьому зберігається малоінва-
зивність та малотравматичність оперативного 
втручання, що дозволяє скоротити час перебу-
вання пацієнта у стаціонарі і зменшити термін 
післяопераційної реабілітації, що має велике 
економічне і медико-соціальне значення [7, 8]. 

До основних ранніх післяопераційних 
ускладнень після ендоваскулярних рекон-
структивних втручань, які виконуються на 
магістральних артеріях відносять ретромбози. 
Частота ранніх післяопераційних ретромбозів 
коливається від 1–3 % до 10–25 %. Найбільш 
часто це відбувається в стегново-підколінно-
му сегменті. Причиною тромбозу можуть бути 
дисекції артерій після проведення ангіопласти-
ки, погані шляхи відтоку чи притоку, їх невірна 
доопераційна і інтраопереційна оцінка. Усі ці 
ускладнення в значній мірі погіршують най-
ближчі результати лікування і опосередковано 
впливаються на віддалені результати. 

Мета досліджень
Проаналізувати ефективність хірургічно-

го лікування та післяопераційні ускладнення  
у хворих із багатоповерховими оклюзійно- 
стенотичними ураженнями магістральних ар-
терій інфраренального відділу аорти.

Матеріали та методи досліджень
Нами проаналізовані ендоваскурярні опера-

тивні втручання при  БОСУМА. В хірургічному 
центрі малоінвазивної хірургії державної на-
укової установи «Науково-практичний центр 
профілактичної та клінічної медицини» Дер-
жавного управління справами м. Київ з 2014 
по 2021рр. знаходились на лікуванні 243 па-
цієнти, яким виконані ендоваскулярні опера-
тивні втручання. Серед них у 51 (20,98%) па-
цієнта були багатоповерхові ураження. З яких 
у 42 (82,4%) спостерігались двох і у 9 (17,6%) 
— трьохповерхові ураження. За класифікацією 
Rutherford пацієнти розподілилися наступним 
чином: з категорією 4–7 (13,7%), з категорією 
5–32 (62,8%), категорія 6 спостерігалась у 12 
(23,5%) хворих. 

Усім пацієнтам в передопераційному періоді 
проводили стандартні методи обстежень з ви-
користанням УЗД артерій в динаміці. Підходи 
до виконання ендоваскулярних операцій при 
багатоповерхових поєднаних оклюзійно-стено-
тичних уражень інфраренального відділу аорти 
визначались в першу чергу особливістю анато-
мічних умов та ступеню ішемії кінцівки у кож-
ному конкретному випадку. 

Ендоваскуляні оперативні втручання ви-
конувались під місцевою інфільтраційною 
анестезією 2% розчином лідокаїну з внутріш-
ньовенною седацією. Операцію розпочина-
ли проведенням пункції артерії за методикою 
Сельдінгера та імплантації інтродюсера. Імп-
лантація інтродюсера обов’язково проводилась 
під УЗД навігацією, що дало можливість мак-
симально зменшити кількість пункцій арте-
рії, а отже, зменшити травмування стінок ар-
терії, уникнути дисекції та післяпункційних 
гематом. Через інтродюсер вводили 5 тис. од. 
розчину гепарину. Для визначення ступеню 
та протяжності стенотично-оклюзійного ура-
ження артерії та анатомічних умов проведення 
реваскуляризації. виконували артеріографію. 
Далі була спроба реканалізації стенотично-
оклюзійного сегменту ураження за допомогою 
провідника 0,035 або 0,014 (ми максимально 
намагались провести провідник інтралюмінар-
но, уникаючи субінтімального ходу). Дисталь-
ний кінець провідника позиціонували у від-
носно прохідній артерії. Після встановлення 
провідника через зону ураження, проводили 
контрольну артеріографію з метою визначення 
діаметру та довжини балонного катетера для 
ангіопластики. У половини випадків прово-
дили предилатацію ураженого сегменту бало-
ном меншого діаметра з метою профілактики 
дисекції. Остаточну ангіопластику проводили 
балонами співставними із розмірами артерії 
протягом 3 хвилин. У 13 пацієнтів відмічався 
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резидуальний стеноз або ознаки дисекції стін-
ки артерій внаслідок вираженого кальцинозу, 
тому було імплантовано у цю зону стенти. 

Після закінчення маніпуляцій інтродюсер 
видаляли, після чого у 90 % пацієнтів прово-
дили мануальний гемостаз місця пункції про-
тягом часу, що дорівнював 3 хв/1 fr. (тобто як-
що інтрадюсер 5 fr, то компресія була 15 хв),  
з подальшим накладанням компресійного ва-
лика. У 10 % пацієнтів (особливо із ожирінням) 
для закриття пункційного отвору в артерії за-
стосовували спеціальний ушиваючий пристрій 
«Angio-seal». Після втручання хворі  продовжу-
вали отримувати клопідогрель в дозі по 75 мг 
на добу в поєднанні із 75 або 100 мг аспірину 
щоденно протягом 6 місяців із подальшим пе-
реведенням на монотерапію пожиттєво.

Результати досліджень та їх обговорення
Із 42 пацієнтів з двоповерховим ураженням  

у 29 (56,9 %) хворих визначалося ураження стег-
нового артеріального сегменту у поєднанні із 
ураженням гомілкових артерій. У такому ви-
падку у 19 хворих використано іпсілатеральний 
доступ. У 10 пацієнтів доступ використовували 
контрлатеральний, у зв’язку із проксимальним 
рівнем ураження поверхневої стегнової артерії, 
що унеможливлює позиціювання інтрадюсера.

У 13 (25,5 %) пацієнтів визначалось уражен-
ня здухвинного сегменту у поєднанні із ура-
женням артерій стегнового сегменту. У цьому 
випадку у 7 хворих використано контрлате-
ральний доступ. У 2 пацієнтів у зв’язку із дво-
стороннім ураженням здухвинних сегментів 
був використаний брахіальний доступ. У 4 ви-
падках ми виконали ендоваскулярне втручання 
лише на одному поверсі (на сегменті артерій 
притоку). 

У 9 (17,6 %) пацієнтів визначалось ураження 
трьох і більше поверхів: здухвинного сегменту 
у поєднанні із ураженням артерій стегнового 
та підколінного сегментів — у 4 хворих (у двох 
використано контрлатеральний доступ, ще у 
двох іпсілатеральний у поєднанні із контрлате-
ральним пункційним доступом), у 2 пацієнтів 
констатовано ураження стегнового, підколін-
ного та гомілкового (доступ іпсілатеральний), у 
3 пацієнтів відмічалось ураження здухвинного, 
стегнового, підколінного та гомілково-ступне-
вих сегментів у різних ступенях вираженості 
(використано іпсілатеральний у поєднанні із 
контрлатеральним пункційним доступом).

Усього при двох і трьох поверхових уражен-
нях, при яких був уражений здухвинний арте-
ріальний сегмент, проведено 7 балонних ангіо-
пластик та 13 стентувань. Для реваскуляризації 
інфраінгвінальних сегментів використовували 
тільки балонну ангіопластику.

У ряді випадків при багатоповерхових поєд-
наних ураженнях артерій здухвинного та інф-
раінгвінального сегментів у складних комор-
бідних пацієнтів, виконують ендоваскулярне 
втручання лише на одному поверсі (на сегменті 
артерій притоку) [9]. У нашому дослідженні, 
якщо в результаті таких ізольованих ендоваску-
лярних втручань на аорто-здухвинному сегмен-
ті спостерігалось клінічне покращення, регрес 
ішемічних проявів кінцівки, то ми не викону-
вали другий етап ендоваскулярного втручання. 
У разі, коли ж ішемічні симптоми зберігались 
або регрес ішемії був занадто повільний після 
виписки пацієнта з стаціонару, то другим ета-
пом виконували реваскуляризацію ендоваску-
лярним або відкритим способом. Тобто, при 
недостатності об’ємного кровотоку для регресу 
ішемії у кінцівці при відновленні лише одного 
поверху ураження, завжди є можливість вико-
нати реваскуляризацію другого поверху уражен-
ня ендоваскулярним або відкритим методом.

За даними зарубіжних авторів [10], причи-
нами ранніх ретромбозів можуть бути дисекції 
артерій або невірно оцінена достатність шля-
хів відтоку. З ускладнень в ранньому після-
операційному періоді нашого дослідження був 
діагностований ретромбоз, який ми виявили 
у 6-ти пацієнтів. У 3-х з цих пацієнтів після 
тромболізису виявлено дисекцію поверхневої 
артерії стегна та повторно проведено ангіоплас-
тику без потреби у стентуванні. Кровотік від-
новлено, досягнуто регресу ішемії. У решти 
пацієнтів спроба відновити прохідність артерій 
була невдалою і закінчилась ампутацією.

За результатами нашого дослідження частота 
місцевих ускладнень у вигляді гематом, крово-
течі з рани, лімфореї, набряку тканин корелює 
із відсотком таких ускладнень у зарубіжних 
консенсусних документах (CLTI 2019). 

Летальність в ранньому післяопераційному 
періоді склала 3,9 % (померли 2 пацієнти).

Наводимо успішний приклад ендоваскуляр-
ного лікування БОСУМА лівого стегново-під-
колінно-гомілкового сегменту із використан-
ням методики (cross-over) у пацієнта із ХКІНК 
із раніше стентованою поверхневою стегновою 
артерією (рис.).

Висновки
1. Пацієнти із БОСУМА є більш складною 

категорією у яких більш виражена супутня па-
тологія і більш виражені ішемічні прояви. Та-
кі хворі потребують одночасного відновлення 
кровоплину у артеріях притоку та відтоку на 
різних сегментах, що вимагає врахування інди-
відуальнх анатомічних особливостей ураження 
артерій для визначення оптимального пунк-
ційного доступу. Методом вибору лікування 
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таких хворих є метод ендоваскулярної ангіо-
пластики з або без стентування.

2. Пункція артерій під УЗД навігацією спри-
яє зменшенню таких ускладнень як гематоми 
та хибні аневризми і забезпечує максимально 
ранню активізацію пацієнта.

3. Впровадження та дотримання чіткого пла-
ну лікування пацієнтів з БОСУМА, дає мож-
ливість вибрати оптимальний індивідуальний 
об’єм оперативного втручання і отримати хоро-
ші результати лікування. 

Рис. Проведення провідника із катетером за типом (cross-over) (а) у зв’язку із стенозом устя поверхневої стегнової артерії 
(ПСА) зліва (б). Катетерна ангіографія здухвинно-гомілкового сегменту зліва (а, б, в). Результат балонної ангіопластики 

устя ПСА, стентованого відділу ПСА із переходом на підколінну артерію та зону трифуркації (г, д) 

       а       б                  в  

    г           д
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Resume. The Aim. To analyze the effectiveness of surgical treat-
ment and postoperative complications in patients with multilevel 
occlusive-stenotic lesions of the main arteries (MOSLMA) of the 
infrarenal aorta.

Materials and methods. The results of treatment and complications 
in 51 patients with (MOSLMA) of lower extremities, as a result of 
obliterating atherosclerosis, were analyzed. Of these, 42 (82.4 %) had 
two and 9 (17.6 %) three-level lesions. A total of 7 balloon angioplas-
ties and 13 stentings were performed for two and three level lesions 
in which the iliac arterial segment was affected. Only balloon angio-
plasty was used for revascularization of the infrainguinal segments.

Results and discussion. In general, regression of ischemia was 
achieved in 48 (94 %) patients. Of the complications in the early 
postoperative period, retrombosis was diagnosed in 6 patients. In 
3 of them, the limb was saved by thrombolytic therapy and angio-
plasty. The other 3 patients underwent limb amputation. Mortality in 
the early postoperative period was 3.9 % (2 patients died as a result 
of myocardial infarction). An example of successful treatment of a 
patient with (MOSLMA) and previously stented superficial femoral 
artery is given.

Conclusions. Patients with (MOSLMA) are a complex category 
with predominantly aggravated comorbidity. The optimal method of 
revascularization is endovascular. Arterial puncture under ultrasound 
guidance helps to reduce complications such as hematomas and false 
aneurysms. The introduction of a clear algorithm based on preopera-
tive assessment of anatomical and hemodynamic lesions of the arter-
ies, taking into account the severity of the patient’s condition, can 
give good treatment results.

Keywords: obliterating atherosclerosis of the arteries of the lower ex-
tremities, chronic critical ischemia of the lower extremities, revascular-
ization, endovascular method.

MULTI-LEVEL OCCLUSIVE-
STENOTIC LESIONS OF 
THE MAIN ARTERIES 
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ВПЛИВ ГАЛЬВАНІЗАЦІЇ НА ПЕРЕБІГ РАНОВОГО 
ПРОЦЕСУ ПРИ ТЕРМІЧНИХ ОПІКАХ

Резюме. Метою дослідження було вивчення доцільності за-
стосування гальванізації у випадку поверхневих і глибоких 
дермальних термічних опіків. 

Матеріали і методи. Ефективність електричного поля по-
стійного струму (ЕППС) вивчали в експерименті на 16 статево-
дозрілих білих щурах вагою від 190 до 250 г, яким заподіювали 
термічні опіки за допомогою спеціального пристрою. Площа 
змодельованого опіку становила 8–10 % поверхні тіла щура 
залежно від його розмірів. Глибина ураження відповідала опі-
ку ІІІА-Б ст. за О. В. Вишневським (поверхневий та глибокий 
дермальний опік). Гальванізацію зони пошкодження проводи-
ли під наркозом з 3-ї доби за допомогою апарата «Поток-1» по-
стійним струмом щільністю 0,04–0,05  мА/см2 впродовж 30 хв. 
Оцінювали поведінкові реакції тварин, динаміку зниження їх 
ваги, особливості перебігу ранового процесу в зоні термічного 
пошкодження. Проводили гістологічне та бактеріологічне до-
слідження опікових ран на 2–3, 6–7, 13–14 та 19–21 добу після 
моделювання опіку. 

Результати та їх обговорення. Застосування гальванізації опі-
кових ран сприяло активізації демаркаційно-очисних процесів 
у зоні пошкодження, прискорювало репаративну регенерацію, 
зменшувало мікробну контамінацію ранової поверхні. Таким 
чином було досягнуто оптимізації перебігу ранового процесу, 
що відображалося на термінах загоєння уражених ділянок. 

Висновки. У результаті проведеного експериментального до-
слідження було встановлено, що ЕППС чинить сприятливий 
вплив на перебіг ранового процесу у випадку поверхневих та 
глибоких дермальних термічних опіків. 

Ключові слова: дермальні опіки, рановий процес, постійний 
струм, гальванізація.
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Вступ
Термічні опіки і на даний час посідають важ-

ливе місце у загальній структурі травматизму. 
Особливо проблемними є поширені, перш за 
все глибокі ураження [1]. Опікова рана слу-
гує вхідними воротами для проникнення ін-
фекції та основним джерелом інтоксикації [2]. 
Одужання опеченого можливе лише за умови 
повної епітелізації уражених ділянок [3]. Ін-
фекція, що контамінує опікові рани, має не-
гативний вплив на динаміку ранового процесу: 
підсилює явища запалення, сповільнює регене-
рацію [4]. Отже, боротьба з рановою інфекцією, 
прискорення процесів репаративної регенерації 
залишаються актуальними проблемами у ком-
бустіології [5, 6]. За даними літератури, елек-
тричне поле постійного струму має хороший 
протизапальний ефект за рахунок поліпшення 
крово-, лімфообігу та фізико-хімічних процесів 
у тканинах міжелектродного простору, справ-
ляє бактерицидну чи бактеріостатичну дію на 
багатьох збудників інфекції [7].

Мета дослідження

Вивчити ефективність і обґрунтувати доціль-
ність застосування електричного поля постій-
ного струму у випадку дермальних термічних 
опіків. 

Матеріали та методи досліджень
Вплив електричного поля постійного стру-

му на опікову рану вивчали в експерименті на 
16 статеводозрілих білих щурах вагою від 190 
до 250 г, яким заподіювали термічні опіки за 
допомогою спеціального пристрою (1 група - 
основна). Площа змодельованого опіку стано-
вила 8–10 % поверхні тіла щура залежно від 
його розмірів. Глибина ураження відповідала 
поверхневому (глибокому) дермальному опі-
ку. Гальванізацію опікових ран проводили під 
ефірним наркозом із 3-ї доби за допомогою апа-
рата «Поток-1» постійним струмом щільністю 
0,04–0,05 мА/см2 за експозиції 30 хв через день 
протягом двох тижнів. Оцінювали поведінкові 
реакції тварин, динаміку їх ваги, особливості 
перебігу ранового процесу. Проводили гістоло-
гічне та бактеріологічне дослідження опікових 
ран на 2–3, 6–7, 13–14 та 19–21 добу після опі-
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ку. Групу порівняння (2 групу) склали 12 щурів 
із аналогічними опіками, котрим гальваніза-
цію зони ураження не проводили. 

Результати досліджень та їх обговорення
Проведене дослідження показало, що на-

віть обмежені за площею (8–10 % пов. тіла) 
дермальні опіки, хоча і не супроводжуються 
вираженими клінічними ознаками синдрому 
інтоксикації, справляють негативний вплив 
на функціонування організму як єдиної ціліс-
ної системи. Це знайшло своє відображення 
у зниженні рухової активності тварин у перші  
2–3 доби після опіку, погіршенні вживання 
корму, що призвело до деякої втрати маси тіла в 
обох групах (табл. 1).

За даними літератури, у хворих з глибокими 
опіками до 10 % пов. тіла має місце помірна 
втрата маси тіла, дефіцит якої через два тижні 
після ураження становить близько 12 % від по-
чаткового рівня. 

У тварин 1 гр. прискорювалося відновлення 
рухової активності, покращувалося вживання 
їжі та води, що зумовило швидшу стабілізацію 
маси тіла з її поступовим зростанням, почина-
ючи з третього тижня після опіку. 

У тварин 2 гр. зменшення маси тіла було 
більш істотним і довготривалим. Її дефіцит на 
19–21 добу складав 18,4 % проти 7,6 % в осно-
вній групі, що може бути зумовлено сповіль-
неною демаркацією зони ураження, менш ак-
тивним відмежуванням запального процесу та 
слабкою регенерацією. Можна припустити, що 
в 1 гр. опікова рана справляла менш істотний 
негативний вплив  на організм щура. 

Гістологічне дослідження біоптатів з опіко-
вих ран показало, що в зоні термічного ура-
ження відбуваються закономірні для ранового 
процесу загалом демаркаційно-запальні та ре-
паративні зрушення, які виявились однотип-
ними в обох групах. Однак, у тварин 2 гр.  
в опікових ранах розвивалися більш вираже-
ні та розповсюджені дистрофічно-некротичні 
процеси (рис.1, 2). 

Запалення носило серозно-гнійний харак-
тер із широкою демаркаційною зоною, яка без 
чітких меж переходила в оточуючі тканини. 
Разом із тим, в 1 групі некроз практично у всіх 
випадках був сухим, не мав тенденції до роз-
повсюдження, менш вираженими виявились 

порушення мікроциркуляції, лімфостази, екс-
удація та лейкоцитарна інфільтрація; запален-
ня зазвичай вторинного некрозу, зумовлювало 
зменшення явищ активного запального проце-
су та забезпечувало більш рівномірне, пошарове 
дозрівання грануляційної тканини (рис. 3, 4).
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Таблиця 1
Динаміка маси тіла тварин після моделювання опіку (г)

Групи До опіку 2-3 доба 6-7 доба 13-14 доба 19-21 доба
1 гр. (n=16) 235,2 ± 22,4 218,5 ± 21,7 207,5 ± 19,6 204,5± 20,8 217,5± 21,4

2 гр. (n=12) 245,4 ± 25,3 226,5± 24,4 206,3± 23,6 193,7± 22,4 200,4± 23,6 
Р > 0,05
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Рис. 4. 14 діб після опіку (1 група)

Під впливом ЕППС активніше відбувався 
процес епітелізації опікових ран: епідермаль-
ні регенерати відрізнялись більш повноцінним 
шаром клітин, які проліферують. Нерідко вони 
наповзали на грануляції по всьому периметру 
опікової рани. Епітелізація з країв розпочина-
лася з 5–6 доби після травми.

За даними бактеріологічного дослідження, 
вже через добу після опіку в ранах більшої час-
тини тварин переважала грамнегативна мікро-
флора — E. coli, Ps. aeruginosae, P. vulgaris. Од-
нак S. aureus висівався лише в поодиноких ви-
падках. У процесі подальшого спостереження  
в 1 групі частота висівання грампозитивної мі-
крофлори була дещо вищою, щодо грамнега-
тивної — спостерігалась протилежна тенденція. 

Проте вірогідних розбіжностей між групами 
не виявили. Надалі частіше траплялися випад-
ки, коли посіви з ран росту взагалі не давали.  
Так, на 21 добу ріст мікрофлори був відсутнім 
у 37,5 % (1 гр.) і 25 % (2 гр.). Отже, під впливом 
гальванізації видовий склад мікрофлори екс-
периментальних опікових ран суттєво не змі-
нювався. 

Більш істотними виявились зрушення з бо-
ку кількісного складу мікрофлори. Через до-
бу після ураження мікробна контамінація опі-
кових ран коливалась в широких межах, од-
нак не перевищувала 3,7–5,0 lgКУО/г тканини  
(103–104/г). 

На 7 добу спостерігалось її вірогідне зростан-
ня лише у 2 групі, де вона була на два поряд-

ки вищою, порівняно із 1 групою Через 14 діб 
число мікробних тіл в опікових ранах тварин  
1 групи загалом істотно не зменшувалося, про-
те залишалось вірогідно нижчим за показник  
2 групи (Р<0,05). 

На 21 добу в обох групах мала місце тенденція 
до зниження мікробної контамінації опікових 
ран, однак вірогідні зрушення спостерігались 
лише з боку E. coli, число мікробних тіл якої 
зменшувалось, порівняно з 13–14 д. відповідно 
в 10,5 і 4,6 рази. При цьому в 2 групі мікробна 
контамінація ран основними збудниками була 
вищою (Р < 0,05).  

У 1 групі очищення ран від некрозу розпочи-
налося на 2–3 доби раніше, перебігало активні-
ше. У 2 групі воно було більш млявим, із озна-
ками гнійного запалення. Зменшення опікових 
ран у експериментальних тварин відбувалося як 
за рахунок рубцевого стяжіння їх дна, так і за 
рахунок епітелізації з країв — у тварин 1 групи 
швидкість загоєння ран була в 1,3 рази вищою 
(Р<0,05).  

У 4-х тварин, яким було заподіяно по дві си-
метрично розташованих опікових рани, одна з 
яких підлягала гальванізації, спостерігали ана-
логічні зміни. Під впливом постійного струму 
вірогідно зменшувалася мікробна контаміна-
ція, покращувався перебіг ранового процесу, 
прискорювалося загоєння ран, що перебували 
в міжелектродному просторі,  на 3,2 доби.

Висновки
Отже, застосування ЕППС у випадку поверх-

невих і глибоких дермальних термічних опіків 
зменшує контамінацію опікової рани патоген-
ною мікрофлорою, стимулює ланки гістогенезу 
зони ураження. 

Це знаходить своє відображення у приско-
ренні демаркаційно-очисних та репаративних 
процесів, скороченні термінів спонтанного за-
гоєння ран, прискорює відновлення нормаль-
ного функціонування організму тварини. 

Результати проведеного експериментального 
дослідження дають підстави до клінічної апро-
бації данного методу щодо місцевого лікуван-
ня як локальних, так і поширених термічних  
опіків.
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Resume. The aim of the research was to study the feasibility of gal-
vanization in the case of superficial and deep dermal thermal burns. 

Materials and methods. The efficiency of the direct current electric 
field  (DCEF) was studied in an experiment on 16 sexually mature 
white rats weighing from 190 to 250 g, by causing them thermal burns 
using a special device. The area of the simulated burn was 8–10 % of 
the rat body surface, depending on its size. The depth of the lesion 
corresponded to IIIA-B degree burns according to O. V. Vyshnevsky 
(superficial and deep dermal burns). Galvanization of the damaged 
area was performed under anesthesia from the 3rd day using the de-
vice «Stream-1» with a direct current density of 0.04–0.05 mA/cm2 
for 30 minutes. Behavioral reactions of animals, dynamics of weight 
loss, features of the wound process in the area of thermal damage 
were evaluated. Histological and bacteriological examination of 
wounds was performed for 2–3, 6–7, 13–14, and 19–21 days after 
modeling of burns.

Results and discussion. The use of galvanization of burn wounds 
contributed to the activation of demarcation and cleaning processes 
in the damaged area, accelerated reparative regeneration, reduced 
microbial contamination of the wound surface. Thus, the optimiza-
tion of the wound process was achieved, which was reflected in the 
timing of healing of the affected areas.

Conclusions. As a result of an experimental study, it was found that 
DCEF has a beneficial effect on the wound process in the case of su-
perficial and deep dermal thermal burns.

Keywords: dermal burns, wound process, direct current, galvaniza-
tion.

IMPACT OF 
GALVANIZATION  
ON THE COURSE  
OF THE WOUND PROCESS 
IN THERMAL BURNS
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ГНІЙНИЙ ПІСЛЯТРАВМАТИЧНИЙ МЕДІАСТІНІТ  
ЯК УСКЛАДНЕННЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ 
ПРОНИКАЮЧИХ ПОРАНЕНЬ ГРУДЕЙ

Реферат. Мета дослідження. Поширення уявлень про особли-
вості перебігу післятравматичного гнійного медіастініту на тлі 
вогнепальних проникаючих поранень грудей для подальшого 
поліпшення діагностики та лікування цього грізного усклад-
нення.

Матеріал і методи. Дослідження засновано на аналізі 30 спо-
стережень післятравматичного гнійного медіастініту, причому 
у 13 (32 %) поранених характерним було переважання флегмони 
середостіння, а у 17 (68 %) — домінували спостереження обме-
женого нагноєння середостіння.

Результати та їх обговорення. Середній вік при флегмонах 
середостіння на 20 % був вищим порівняно зі спостереженнями 
обмеженого нагноєння середостіння (37,2 та 44,6 років, відпо-
відно). У найбільш працездатному віці (21–50 років) перебувала 
переважна більшість поранених: 82,8 % та 63,6 %, відповідно. 
Абсцеси частіше локалізувалися в передньому середостінні 
(33,3 %), тоді як при флегмоні значно частіше залучалася кліт-
ковина заднього середостіння або спостерігалося тотальне ура-
ження середостіння (64,7 %). Максимальна летальність (35,1 %) 
спостерігалась при флегмоні заднього середостіння або при то-
тальному ураженні середостіння, а мінімальна – при абсцесах 
переднього середостіння (5,5 %).

Висновки. Таким чином, у роботі розглянуто 30 випадків 
післятравматичного гнійного медіастініту, причому у 13 (32 %) 
поранених характерним було переважання флегмони середос-
тіння, а у 17 (68 %) — домінували спостереження обмеженого 
нагноєння середостіння. Все представлене вище свідчить про 
необхідність подальшого поглибленого вивчення цієї складної 
й досі не вирішеної до кінця проблеми.

Ключові слова: післятравматичний гнійний медіастініт, вогне-
пальні проникаючі поранення грудей. 
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Вступ
Локальні війни та збройні конфлікти, що 

відбувалися у світі в останні десятиліття, по-
казали важливу роль надання екстреної хірур-
гічної допомоги у лікуванні поранених у грудь 
сучасною вогнепальною зброєю [1, 2]. 

Водночас слід визнати, що на самому по-
чатку проведення АТО/ООС військові хірур-
ги були мало знайомі з принципами лікуван-
ня зазначеного контингенту поранених з вог-
непальними проникаючими пораненнями  
грудей (ВППГ). 

Показники частоти ускладнень, що пов’язані 
з не завжди вірною тактикою у 2014 р., на той час 
сягала 25 %, що автори пов’язують з рідкістю са-
мих вогнепальних поранень і недостатнім прак-
тичним досвідом і знанням лікарів патогенезу 
бойової травми та особливостей надання невід-
кладної хірургічної допомоги, а також нестачею 
технічних можливостей та відсутністю належно-
го забезпечення лікувального процесу [3, 4].

Слід підкреслити, що завдяки розвитку вій-
ськової медицини та виділенню особливих по-
вноважень знов організованого командування 
медичних сил ЗСУ на сучасному етапі, швидка 
доставка до військових та цивільних лікуваль-
них закладів призвела до подачі в операційну 
ще живими значної кількості поранених, незва-
жаючи на масивну крововтрату та руйнування 
внутрішніх органів грудної клітки [5, 6].

Одним з грізних торакальних ускладнень 
ВППГ є гнійний медіастініт. Проблема діагнос-
тики та лікування післятравматичного гнійного 
медіастініту (ПГМ) висвітлена в літературі недо-
статньо, про що свідчать нечисленні публікації, 
засновані лише на вивченні невеликої кількості 
спостережень. Розвиток ПГМ після ВППГ у зна-
чній частині спостережень призводить до стій-
кої інвалідизації та летальних виходів [7, 8].

У той же час летальність ПГМ навіть на тлі 
комплексного інтенсивного лікування не опус-
кається нижче за 40% [9, 10].
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Таким чином, особливості перебігу ГПМ на 
тлі ВППГ багато в чому залишаються не ви-
рішеними, або вирішеними частково, що ста-
ло підставою для проведення цього наукового 
аналітічного дослідження.

Мета досліджень
Поширення уявлень про особливості пере-

бігу ГПМ на тлі ВППГ для подальшого поліп-
шення діагностики та лікування цього грізного 
ускладнення.

Матеріали та методи досліджень
Дослідження виконано за матеріалами клі-

ніки ДУ «ІЗНХ ім. В.Т. Зайцева НАМНУ» та хі-
рургічної клініки Військово-медичного клініч-
ного центру Північного регіону (ВМКЦ ПнР) 
Міністерства Оборони України й засновано на 
аналізі 30 спостережень ПГМ, причому у 13  
(32 %) поранених характерним було переважан-
ня флегмони середостіння, а у 17 (68 %) — домі-
нували спостереження обмеженого нагноєння 
середостіння.

Результати досліджень та їх обговорення
Аналіз демографічних параметрів підтвер-

див результати раніше проведених досліджень, 
що вогнепальну травму схильні до чоловіків 
працездатного віку. Середній вік при флегмо-
нах середостіння на 20 % був вищим порівня-
но зі спостереженнями обмеженого нагноєння 
середостіння (37,2 та 44,6 років, відповідно).  
У найбільш працездатному віці (21–50 років) 
перебувала переважна більшість поранених:  
82,8 % та 63,6 %, відповідно, що також визна-
чило значущість глибшого підходу до вивчення 
проблеми ПГМ.

Також встановлено низку закономірностей 
поширеності, локалізації та клінічного перебігу 
гнійного процесу залежно від характеру ушко-
дження грудей. Абсцеси частіше локалізувалися 
в передньому середостінні (33,3 %), тоді як при 
флегмоні значно частіше залучалася клітковина 
заднього середостіння або спостерігалося то-
тальне ураження середостіння (64,7 %).

Рівень летальності залежав від характеру та 
виду ВППГ, при цьому максимальна леталь-
ність (35,1 %) спостерігалась при флегмоні за-
днього середостіння або при тотальному ура-
женні середостіння, а мінімальна – при абсце-
сах переднього середостіння (5,5 %).

Летальність при поширеному нагноєнні бу-
ла достовірно вищою в 10 разів у порівнянні  
з обмеженим характером гнійного процесу – 
1,8 раза. Середній вік померлих був достовір-
но вищим у порівнянні із тими, хто вижив, як 
при флегмоні заднього середостіння або при 
тотальному ураженні середостіння, так і при 
абсцесах переднього середостіння (на 20 % та  
10 % випадків, відповідно).

Поранені з ПГМ у переважній більшості спо-
стережень помирали в гострому періоді нагно-
єння, в середньому, на 13-ту добу на фоні аб-
сцесів переднього середостіння та на 32-гу до- 
бу – після розвитку флегмони заднього серед-
остіння або при тотальному ураженні середос-
тіння. Водночас частота сепсису серед померлих 
виявилася у 4,7 разу вищою при абсцесах пере-
днього середостіння та у 3,9 разу – при розвитку 
флегмони заднього середостіння або при то-
тальному ураженні середостіння, що ще раз під-
тверджує значення ГЗП у танатогенезі при ПГМ.

Висновки
Таким чином, у роботі розглянуто 30 випад-

ків післятравматичного гнійного медіастініту, 
причому у 13 (32 %) поранених характерним 
було переважання флегмони середостіння, а у 
17 (68 %) — домінували спостереження обмеже-
ного нагноєння середостіння.

Рівень летальності залежав від характеру та 
виду ВППГ, при цьому максимальна леталь-
ність (35,1 %) спостерігалась при флегмоні за-
днього середостіння або при тотальному ура-
женні середостіння, а мінімальна – при абсце-
сах переднього середостіння (5,5 %).

Усе представлене вище свідчить про необ-
хідність подальшого поглибленого вивчення  
цієї складної й досі не вирішеної до кінця про-
блеми.
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Abstract. The purpose of the study. Dissemination of ideas about the 
peculiarities of the course of post-traumatic purulent mediastinitis, 
against the background of penetrating gunshot wounds of the chest 
for further improvement of diagnosis and treatment of this formidable 
complication.

Material and methods. The study is based on the analysis of 30 ob-
servations of post-traumatic purulent mediastinitis, and 13 (32 %) of 
the injured were characterized by the predominance of phlegmon of 
the mediastinum, and in 17 (68 %) — observations of limited suppu-
ration of the mediastinum dominated.

Results and discussion. The average age at mediastinal phlegmon 
was 20 % higher compared to observations of limited mediastinal 
suppuration (37.2 and 44.6 years, respectively). The vast majority of 
the wounded were in the most working age (21–50 years): 82.8 % and 
63.6 %, respectively. Abscesses were more often localized in the an-
terior mediastinum (33.3 %), while in case of phlegmon, tissue of the 
posterior mediastinum was more often involved or a total lesion of the 
mediastinum was observed (64.7 %). The maximum lethality (35.1 %) 
was observed with phlegmon of the posterior mediastinum or with a 
total lesion of the mediastinum, and the minimum – with abscesses 
of the anterior mediastinum (5.5 %).

Conclusions. Thus, the work considered 30 cases of post-traumatic 
purulent mediastinitis, and 13 (32 %) of the wounded were charac-
terized by the predominance of phlegmon of the mediastinum, and 
in 17 (68 %) — limited suppuration of the mediastinum dominated. 
All of the above indicates the need for further in-depth study of this 
complex and still not fully resolved problem.

Key words: post-traumatic purulent mediastinitis, penetrating gunshot 
wounds of the chest.
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ОСОБЛИВОСТІ КЛЮЧОВОГО ВИДУ  
ТА ХАРАКТЕРУ ВОГНЕПАЛЬНИХ УРАЖЕНЬ 
ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ ПІД ЧАС СУЧАСНИХ 
ЗБРОЙНИХ КОНФЛІКТІВ

Резюме. Вступ. За результатами вивчення основних вражаю-
чих факторів військовослужбовців потрібно розглядати велику 
кількість складових військового конфлікту. Проблема полягає 
в тому, що в деяких конфліктах представлено мало даних по 
відношенню втрат. Стародавні війни носили не такий звичний 
характер як сучасні. Дані стосовно стародавніх війн інколи пе-
ребільшуються, або ж навпаки, з ціллю недопущення катастро-
фи у військовому та політичному сенсі занижуються. Вивчення 
структури бойової травми залишається досить актуальною те-
мою. У світлі розвитку медичної та військової науки стає мож-
ливим розглядати проблему мультимодальною схемою. 

Мета дослідження полягає у виявленні провідного виду ура-
ження військовослужбовців під час проведення військових 
конфліктів. 

Матеріали та методи дослідження. У мирний час серед ци-
вільного населення зростання кількості вогнепальних пора-
нень відбувається за рахунок криміналізації суспільства, а 
також внаслідок нещасних випадків на полюванні, при нео-
бережному та невмілому поводженні з вогнепальною зброєю, 
спробах суїциду тощо. 

Результати та їх обговорення. Аналіз джерел наукової інфор-
мації при проведені АТО/ООС показав, що в структурі сані-
тарних втрат хірургічного профілю поранені з ушкодженнями 
кінцівок становлять 56,7–62,6 % наскрізними, ізольованого 
характеру. 

Висновки. Клініко-епідеміологічними та клініко-анатоміч-
ними дослідженнями доведено, що поранені з осколковими 
ушкодженнями кінцівок становлять 80,4 %, з кульовими — 
13,1 %, з мінно- вибуховими — 2,2 % та з вибуховими травма- 
ми — 4,3 %.

Ключові слова: військовий конфлікт, вражаючий фактор, вогне-
пальне поранення.
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Вступ
У зв’язку зі світовими тенденціями, що про-

являються збільшенням кількості нелегальної 
вогнепальної зброї, почастішанням соціаль-
них, політичних, етнічних, расових і релігій-
них конфліктів, що супроводжуються застосу-
ванням вогнепальної зброї, проблема лікуван-
ня вогнепальних поранень набуває все більшої 
актуальності. Особливо гостро вона постає під 
час локальних і поширених військових дій, ви-
конанні миротворчих місій, антитерористич-
них операцій, у випадках масового отримання 
вогнепальних поранень [1].

Мета досліджень
Виявити провідний виду ураження військо-

вослужбовців під час проведення військових 
конфліктів.

Матеріали та методи досліджень
В Україні кількість вогнепальних поранень 

серед цивільного населення поза межами зони 
проведення АТО/ООС за період з 2015 по 2019 
рік зросла у півтори рази, що обумовлено збіль-
шенням кількості вогнепальної зброї (переваж-
но нелегальної) на руках у населення [2].

У мирний час серед цивільного населення 
зростання кількості вогнепальних поранень 
відбувається за рахунок криміналізації суспіль-
ства, а також внаслідок нещасних випадків на 
полюванні, за необережного та невмілого по-
водження з вогнепальною зброєю, спробах суї-
циду тощо [3, 4].

За даними багатоцентрового статистичного 
дослідження Mohsen Naghavi та ін. [7] 2016 ро-
ку у світі від вогнепальних поранень загинуло 
близько 251 тис. осіб, що склало 3,7 випадків 
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на 100 тис. населення. У порівнянні з 1990 р. — 
близько 209 тис. осіб (3,5 випадків на 100 тис. 
населення). 

Слід звернути увагу, що 27 % — це випад-
ки смертності внаслідок самогубства від вог-
непальної зброї, а 9 % — випадкові смерті від 
вогнепальної зброї, що вкотре звертає увагу на 
актуальність проблеми вогнепальних ран і се-
ред цивільного населення у мирний час. 

У цілому, з 1990 по 2016 рік не спостерігалося 
суттєвого зниження летальності від вогнепаль-
них поранень. Статистичні дані з розподілом 
по країнах світу наведено на рис. 1.

У вітчизняній літературі, еталонними дани-
ми стосовно структури санітарних втрат за-
звичай вважається інформація часів Другої сві-
тової війни. Проте, після її закінчення у світі 
сталося понад 150 локальних війн і збройних 
конфліктів (в Кореї, В’єтнамі, Алжирі, Сирії, 
Ефіопії, Ізраїлі, Аргентині, Ірані, Сомалі, Аф-
ганістані, Гренаді, Іраку, Югославії, на тери-
торії Північно-Кавказького регіону Росії, на 
території незалежної України та ін.) [9].

Структура санітарних втрат та виду ушко-
джень залежить від масштабів бойових дій і ха-

рактеру застосовуваної зброї [10, 11], порівняль-
на характеристика наведена у табл. 1.

На фронтах Другої світової війни переважа-
ли вогнепальні кульові (43,1 %) та осколкові 
(56,8 %) поранення. Зараз, окрім вогнепальної 
зброї, на озброєнні армій багатьох країн знахо-
диться зброя масового ураження: ядерна, хіміч-
на, біологічна. У разі застосування такої зброї 
структура бойових ушкоджень значно змінить-
ся. Про це можна судити за даними, отримани-
ми після застосування США атомних бомб у ві-
йні з Японією: механічна травма спостерігалася 
у 70 % уражених, опіки — у 65 %; при цьому 
у 60 % уражених були комбіновані радіаційні 
ураження. При застосуванні сучасного ядерної 
зброї опіки складуть не менше 75 %, а комбіно-
вані радіаційні ураження — до 85 % загального 
числа уражених [13, 14].

Після Другої світової війни, поряд з розробкою 
нових видів зброї масового ураження тривало 
вдосконалення і звичайної (конвенційної) зброї. 
З’явилися малокаліберні кулі (5,45–5,56 мм)  
з високою початковою швидкістю польоту 
(900–1000 м/с); кулькові бомби та касетні сна-
ряди, начинені кількома тисячами кульок; нові 
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Таблиця 1
Загальна структура бойової хірургічної травми у війнах та збройних конфліктах, % [12]

Характер ушкодження Друга світова війна 
(1941–1945 р.), %

Війна в Афганістані 
(1979–1989 р.), %

Військовий конфлікт  
у Чеченскій республіці 

(1994-1996 р.), %

Бойові дії ВС США 
в Ірані (2001 р. — по 
теперішній час), %

Вогнепальні поранення 93,4 62,3 58,9 78
Травми 3,5 32,6 33,2 22
Термічні ураження 3,1 3,6 5,5 *
Комбіновані ураження — 1,5 2,4 *

Примітка * уточнених даних немає
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типи протипіхотних та протитанкових мін, у 
тому числі системи дистанційного мінування; 
боєприпаси термобаричної дії (об’ємного вибу-
ху); високоточна зброя. Наразі, розробляється 
лазерна зброя (ураження очей), мікрохвильова 
зброя [15-17].

Усе це призвело до того, що в сучасних ло-
кальних війнах і збройних конфліктах — у Кореї 
(1950–1953), В’єтнамі (1964–1973), на Близько-
му Сході (1967, 1973), в Афганістані (1979–1989), 
у збройному конфлікті в Чеченській Республіці 
1994–1996 р., при веденні бойових дій в Іраку 
та Афганістані (2001 рік — по теперішній час), 
а також на Донбасі структура бойової патології 
істотно різниться [18].

Також відзначено деяку тенденцію до збіль-
шення частоти термічних уражень і комбіно-
ваних уражень, в основному механотермічне.  
У структурі санітарних втрат по локалізації в 
усіх війнах продовжують переважати поранен-
ня кінцівок, які аж до Другої світової війни 
становили абсолютну більшість бойової хірур-
гічної патології. Зміни структури санітарних 
втрат по локалізації поранень в сучасних ло-
кальних війнах і збройних конфліктах, у по-
рівнянні із Другою світовою війною, зводяться 
в основному до збільшення числа поранених  
у голову (у 1,5–2 разів) і в живіт (у 2–3 разів).

Так, Хоменко І. П. (2020) за досвідом АТО/
ООС за локалізацією вогнепальні поранення 
розподіляє наступним чином: кінцівки — 53 %, 
голова — 23 %, груди — 8 %, живіт — 3 %, шия —  
2 %, хребет — 1 %, таз та сідниці — 1 %, інші —  
8 %. У загальній структурі сучасної бойової 
хірургічної травми, вогнепальні ушкодження 
м’яких тканин спостерігаються в 64,9–68,2 %. 
За локалізацією вогнепальні поранення м’яких 
тканин розподілені наступним чином: голо-
ва — 26,3 %, шия — 0,9 %, груди — 9,3 %, жи- 
віт — 4,9 %, таз — 1,5 %, кінцівки — 48,9 %, 
опіки — 2,7 %, поєднані — 22,7 %. За видом 
ранового каналу поранень м’яких тканин було 
наскрізних — 39,6 % , сліпих — 44,8 %, дотич-
них — 15,6 % (рис. 2).

поєднані — 22,7 %. За видом ранового каналу поранень м’яких тканин було 
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Рис. 2. Порівняння структури вогнепальних поранень  
з локалізацією під час сучасних військових конфліктів  

у світі та у зоні АТО/ООС

Результати досліджень та їх обговорення
Аналіз джерел наукової інформації при 

проведені АТО/ООС показав, що в структу-
рі санітарних втрат хірургічного профілю по-
ранені з ушкодженнями кінцівок становлять  
56,7–62,6 %. Клініко-епідеміологічними та 
клініко-анатомічними дослідженнями дове-
дено, що поранені з осколковими ушкоджен-
нями кінцівок становлять 80,4 %, з кульови-
ми — 13,1–%, з мінно-вибуховими — 2,2 % 
та з вибуховими травмами — 4,3 %. Оскол-
кові поранення кінцівок у 70,6 % є сліпи-
ми, ізольованого або множинного характеру. 
Кульові поранення у 75,8 % є наскрізними,  
ізольованого характеру.

Поранення м’яких тканин склепіння чере-
па діагностовано у 55,4 % випадків, у 44,6 % —  
виявлені непроникаючі та проникаючі пора-
нення з ушкодженням головного мозку. Вог-
непальні поранення м’яких тканин склепіння 
черепа частіше були осколкові (у 96,3 % потерпі-
лих), з них за характером ранового каналу: сліпі  
(у 39,1 %) та дотичні (у 37,1 %), рідше — ри-
кошетні (у 20,2 %) та наскрізні (у 3,6 %).  
У 58,5 % потерпілих рани м’яких тканин скле-
піння черепа не супроводжувалися порушенням  
свідомості.

Поранення грудей у загальній структурі бо-
йової хірургічної травми за даними АТО/ООС 
становить 11,7 %, переважну кількість склали 
непроникаючі поранення (83,6 %). Частота вог-
непальної травми живота останнім часом змен-
шилася до 4,0–7,0 %, з них 35,7–37 % склали 
непроникаючі.

У дослідженні Трутяка І. Р. та співав. проана-
лізовано лікування 1051 поранених і травмова-
них учасників антитерористичної операції на 
Сході України. Усі вони мали поєднані пора-
нення порожнин і кінцівок: 4,24 % — пошко-
дження черевної та грудної порожнин і стабіль-
ними показниками, 4,65 % — нестабільними, 
7,91 % пошкодженням головного та спинного 
мозку, 7,4 % — вогнепальні кульові поранення, 
20,7 % — вогнепальні переломи різних сегмен-
тів кінцівок, 8,65 % — інфекційні ускладнен-
ня бойової хірургічної травми. Більшість па-
цієнтів становили поранені з множинними та 
поєднаними ушкодженнями уламками гранат  
і реактивних боєприпасів — 47,9 %. Найтяжчі 
ушкодження мали пацієнти з мінно-вибуховою 
травмою, яка супроводжувалась вогнепальним 
пораненням з відчленуванням і тяжкими по-
шкодженнями кінцівок, ураженням вибуховою 
хвилею та імпульсним шумом (25,4 %). Та-
кож 17,3 % постраждалих отримали поєднані 
травми внаслідок руйнування техніки, будівель  
і падіння з висоти.

Вогнепальні поранення кінцівок і тулуба, що 
супроводжується утворенням дефектів м›яких 
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тканин становить 12–18 % санітарних втрат хі-
рургічного профілю. Тому питання лікування 
цих пацієнтів залишається однією з найваж-
ливіших проблем сучасної військової хірургії. 
Їх вирішення дозволить скоротити терміни лі-
кування, покращити функціональні результа-
ти, пришвидшити строки повернення у стрій, 
зменшити процент інвалідизації.

Висновки
1. У всіх військових конфліктах вражаючим 

фактором військовослужбовців є вогнепальні по-
ранення.

2. Кількість вогнепальних поранень є домі-
нуючим, про те при локалізації конфлікту цей 
показник може змінюватись.

3. На прикладі останніх конфліктів проде-
монстровано дебют комбінованої травми в за-
гальній структурі санітарних втрат.

4. Найбільше при вогнепальному пораненні 
уражуються кінцівки. 

5. Клініко-епідеміологічними та клініко-анато-
мічними дослідженнями доведено, що поранені з 
осколковими ушкодженнями кінцівок становлять 
80,4 %, з кульовими — 13,1 %, з мінно-вибухови- 
ми — 2,2 % та з вибуховими травмами — 4,3 %.
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Summary. The results of studying the main damaging factors of 
servicemen, it is necessary to consider a large number of components 
of a military conflict. The problem is that in some conflicts there is 
little data on the loss ratio. Ancient wars were not as familiar as mod-
ern ones. Data on ancient wars are sometimes exaggerated, or vice 
versa, in order to prevent a catastrophe in the military and political 
sense, they are underestimated. The study of the structure of com-
bat trauma remains a very topical topic. In light of the development 
of medical and military science, it becomes possible to consider the 
problem as a multimodal scheme.

The aim of a view of the battle in the field of service every hour of 
the holding of a conflict.

Materials and methods for further development. In the peace-
ful hour of the middle of the civilian population, there are a lot of 
wounds in the fire, so they have to go for the crime of criminaliza-
tion of the suspension, as well as in the case of non-merciless vapours 
on the edge, with the unprotected, unbearable weather in the winter.

The results of that discussion. The analysis of scientific information 
during the ATO / OUF showed that in the structure of sanitary losses 
of a surgical profile, injuries from ear problems to become 56.7% – 
62.6% to the most obvious, isolated character.

Conclusions. Clinical-epidemiological and clinical-anatomical pre-
diagnoses reported that injuries due to splinter ears of children be-
come 80.4 %, with cultivars — 13.1 %, with minor-explosive — 2.2 % 
and with explosive injuries.

Keywords: a conflict of war, a hostile factor, gunshot wound.
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КИШКОВІ СТОМИ: ПРИЧИНИ ФОРМУВАННЯ  
ТА ЇХНІ УСКЛАДНЕННЯ 

Реферат. Мета. Проаналізувати причини формування киш-
кових нориць при травмах та захворюваннях органів черев-
ної порожнини різного генезу та виявити причини розвитку 
ускладнень при них.

Матеріали і методи. Досліджено результати лікування 88 хво-
рих, які знаходились на лікуванні у Військово-медичному клі-
нічному центрі Центрального Регіону та у Військово-медично-
му клінічному центрі Північного Регіону, яким були виконані 
оперативні втручання з формуванням кишкової нориці за пе-
ріод з 2015 по 2022 роки. Причинами проведення оперативних 
втручань у 17 випадках була бойова травма живота, у 53 — за-
хворювання кишечника злоякісного генезу, у 15 — дивертику-
лярна хвороба, інші: ножове поранення живота — у 1, пельвіо-
ректальний парапроктит — у 1, мезентеріальний тромбоз — у 1.

Результати та їх обговорення. У післяопераційному періоді  
у 22 хворих спостерігалися ускладнення після формування 
стом. Дані ускладнення були розподілені на ускладнення з боку 
стоми та кишки стоми, а також шкіри навколо стоми. У деяких 
хворих виникало 2–3 ускладнення, тому загальна кількість 
ускладнень перевищувала загальну кількість пацієнтів. 

Серед ранніх спостерігались наступні ускладнення: парас-
томальний дерматит (17) з виразкуванням (8), парастомальний 
інфільтрат (3), парастомальний абсцес (1), ретракція стоми (3), 
відходження стоми від шкіри і її провалювання (1), некроз сто-
ми (1), кровотеча (1), неспроможність кукси (1), абсцес черевної 
порожнини (1). Серед пізніх ускладнень намі відмічено: про-
лапс стоми (3), лігатурні нориці (7), стриктура стоми (1), па-
растомальні грижі (2), гіпергрануляції (6). Частота виникнення 
даних ускладнень, на нашу думку, залежить від правильності 
формування стом з дотриманням належної хірургічної техніки, 
врахування анатомічних особливостей будови передньої черев-
ної стінки, конституційних особливостей пацієнта, ступеня 
інфікування парастомальних тканин. 

Висновки. Найбільш поширеними ранніми ускладнення-
ми після формування стом є гнійно-запальні, які виникали  
в 25,0 % хворих оперованих ургентно. Серед пізніх ускладнень 
були поширеними такі ускладнення, як лігатурні нориці, про-
лапс та параколостомічні грижі — до 7,95 %, які вимагали про-
ведення оперативних методів корекції.

Ключові слова: кишкові нориці, парастомальні ускладнення, 
аналіз лікування.

В. О. Шапринський,  
А. В. Верба,  
Є. В. Шапринський,  
Е. М. Хорошун

Вінницький національний 
медичний університет  
ім. М. І. Пирогова

Військово-медичний клінічний 
центр Центрального Регіону, 
м. Вінниця

Військово-медичний клінічний 
центр Північного Регіону,  
м. Вінниця

 © Колектив авторів

Вступ
Травматичне ушкодження органів черевної 

порожнини широко спостерігається як в у мо-
вах мирного часу, так і в умовах війни. На сьо-
годнішній день восьмирічний збройний кон-
флікт на Сході України не затихає та супрово-
джується застосуванням все більш потужної 
та високотехнологічної зброї. Бойова травма 
живота відноситься до категорії важких травм 
та за даними АТО/ООС складає 6,6–9 % випад-
ків структури бойової травми [1]. За останній 
час зростає кількість пошкоджень органів че-

ревної порожнини, що зумовлено використан-
ням зброї зі значною уражаючою дією. Серед 
випадків бойової травми живота ушкодження 
кишечника спостерігається в 52,0 % випадків, 
а саме: тонкої кишки – до 60 %, товстої киш-
ки — до 43 % випадків. Велика кількість опе-
ративних втручань при бойовій травмі живо-
та завершується формуванням ентеростоми чи 
колостоми.

В умовах мирного часу основною причиною 
ушкодження живота є дорожньо-транспортна 
пригода та побутова травма, які не зменшуються,  
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а навпаки, мають тенденцію до збільшен-
ня, що призводить до збільшення виконан-
ня оперативних втручань, що, в свою чергу, 
призводить до збільшення кількості штучно 
сформованих нориць. Ушкодження тонкої 
кишки при закритій травмі спостерігається в 
17 %, товстої кишки — до 4,5 % з летальністю,  
яка сягає 26 % [1]. 

Серед захворювань, які ускладнюються утво-
ренням нориць, або їх штучним формуван-
ням — гострі хірургічні захворювання: гострий 
апендицит, защемлена грижа, гострий холецис-
тит, кишкова непрохідність, запальні захворю-
вання, а саме: неспецифічний виразковий ко-
літ, хвороба крона, дивертикульоз та ін. Іншою 
причиною є зростаюча онкологічна захворюва-
ність — збільшення питомої ваги колоректаль-
ного раку до 72 % серед усієї онкологічної па-
тології та її ускладнених форм. До ускладнених 
форм відносять обтураційну кишкову непро-
хідність, перфорацію пулини, пераколічний за-
пальний інфільтрат, параколічний абсцес, кро-
вотечу, проростання пухлини в сусідні органи 
або тканини. Післяопераційна летальність при 
даних захворюваннях сягає від 43 до 54 % [2].   

Вищезаначене призводить до зростання кіль-
кості хворих з норицями шлунково-кишкового 
тракту як внаслідок бойової травми і пошко-
джень, так і внаслідок захворювань кишечни-
ка. Відповідно поряд зі зростанням кількості 
стом збільшується і частота виникнення парас-
томальних ускладнень [3]. Ускладнення стом 
поділяють на ранні та пізні. Як правило, ран-
ні ускладнення виникають протягом першо-
го місяця після формування стоми. До ранніх 
ускладнень відносять: інфекційно-запальні, 
подразнення, мацерація шкіри, некроз, ре-
тракція, кишкова непрохідність, відрив сто-
ми, парастомічний абсцес та флегмона, сепсис 
[4]. До пізніх ускладнень відносять пролапс, 
парастомальну грижу, подразнення шкіри, ка-
лові нориці, ретракцію, стеноз [5]. Найбільш 
поширеними ускладненнями, що виникають 
після реконструктивно-відновних операцій  
із приводу закриття стоми, є інфекційні з бо-
ку рани, неспроможність швів, кишкові но-
риці, кишкова непрохідність та перастомаль-
ні (післяопераційні) грижі [6]. Таким чином, 
зростаюча кількість кишкових стом та неви-
значена частота і причини виникнення парас-
томальних ускладнень є доцільністю нашого  
дослідження.     

Мета досліджень
Проаналізувати причини формування киш-

кових нориць при травмах та захворюваннях 
органів черевної порожнини різного генезу та 
виявити причини розвитку ускладнень при них. 

Матеріали і методи досліджень
Ретроспективно було досліджено результа-

ти лікування 88 хворих, які знаходились на 
лікуванні у Військово-медичному клінічному 
центрі Центрального Регіону та у Військово-
медичному клінічному центрі Північного Регі-
ону, яким були проведені оперативні втручання 
на кишечнику, що завершились формуванням 
кишкової стоми за період з 2015 по 2022 роки.

Причинами виконання оперативних втру-
чань у 17 випадках була бойова травма живота, 
ускладнена пораненнями кишечника, у 53 ви-
падках — захворювання кишечника злоякісно-
го генезу, у 15 — дивертикулярна хвороба, інші: 
ножове поранення живота — у 1, пельвіорек-
тальний парапроктит — у 1, мезентеріальний 
тромбоз — у 1.

Бойова травма живота у 17 поранених розпо-
ділялась наступним чином: у 4 випадках — це 
були вогнепальні поранення та в 13 випадках — 
мінно-вибухова травма. Пошкодження шлунка 
спостерігалося у 2 випадках, тонкої кишки —  
у 4 випадках, товстої кишки — у 17 випадках. 
Причому у двох випадках було поєднання по-
шкодження шлунка і товстої кишки та в чоти-
рьох — пошкодження тонкої і товстої кишки. 
Усі поранені були чоловічої статі. При розподі-
лі за віком: до 30 років хворих було 8, до 40 —  
5, до 60 — 4. Середній вік поранених складав 
(32±2,5) роки. Оперативні втручання викону-
вались в терміни: до 2 годин в 2 випадках, до  
6 годин — у 8, до 12 годин — у 6, до 24 годин —  
у 1 випадку. У 3-х пацієнтів при пораненні лі-
вих відділів товстої кишки була виведена одно-
стовбурова десцендостома. Поранення шлунка 
та тонкої кишки були ушиті. У випадку пора-
нення сигмовидної кишки виконували опера-
цію Гартмана з формуванням кінцевої сигмос-
томи в 6 випадках. Двостовбурова сигмостома 
накладена у 1 хворого. При пораненні попере-
чно ободової кишки виконали резекцію сег-
менту ободової кишки з виведенням кінцевої 
трансверзостоми — у 7. 

Захворювання товстої кишки були представ-
лені дивертикулярною хворобою та колорек-
тальним раком.

Проаналізовано результати лікування 15 хво-
рих на дивертикулярну хворобу товстої кишки, 
що були госпіталізовані в ургентнму порядку 
при її виниклих ускладненнях. Серед пацієнтів 
чоловіків було 12 (80,0 %), жінок — 3 (20,0 %), 
віком від 36 до 86 років. Середній вік хворих 
становив (66,1±2,5) роки. З ускладнень дивер-
тикулярної хвороби спостерігалась товстокиш-
кова кровотеча у 6 хворих, дивертикулярний 
інфільтрат — у 3 хворих, перфорація диверти-
кула з перитонітом — у 6 хворих. У хворих з 
клінікою товстокишкової кровотечі (6) в 4 ви-
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падках вдалося її зупинити завдяки проведен-
ню комплексної консервативної гемостатичної 
терапії, у двох випадках при її неефективності 
виконували ендоскопічний гемостаз. У паці-
єнтів із запальними ускладненнями диверти-
кулярної хвороби неперфоративного генезу (3) 
у вигляді дивертикулярного інфільтрату про-
водили загальне консерватине та місцеве ліку-
вання. У хворих з дивертикульозом, ускладне-
ним перфорацією (6), виконувались ургентні 
оперативні втручання: у 5 — лапаротомія, лі-
вобічна геміколектомія з формуванням кінце-
вої десцендостоми, лапароскопія з виведенням 
перфорованого дивертикулу у вигляді підвісної 
колостоми, санація і дренування черевної по-
рожнини — у 1 хворого.

Причинами формування кишкових стом та-
кож були злоякісні новоутворення, які спо-
стерігалися у 53 пацієнтів. Так, з 53 хворих 
рак сигмовидної кишки був у 28 хворих, рак 
прямої кишки — у 10, селезінкового кута обо-
дової кишки — у 4, печінковго кута ободової 
кишки — у 1, сліпої кишки — у 1, поперечно 
ободової кишки — у 1, рак нисхідної ободо-
вої кишки — у 1, рак іншої локалізації органів 
черевної порожнини з проростанням у товсту 
кишку — у 7 хворих. Усі хворі були прооперо-
вані на висоті гострої кишкової непрохідності. 
У даних хворих були виконані наступні опе-
ративні втручання: лівобічна геміколектомія 
з формуванням кінцевої трансверзостоми — у 
9, операція Гартмана з формуванням кінцевої 
сигмостоми — у 31, правобічна геміколектомія 
з формуванням кінцевої ілеостоми — у 2, дво-
стовбурова трансверзостомія — у 4, підвісна 
сигмостомія — у 4, цекостомія — у 2, підвісна 
десцендостомія — у 1.

У інших трьох випадках були виконані на-
ступні оперативні втручання. При ножовому 
проникаючому пораненні живота з пошко-
дженням висхідної ободової кишки, печінки, 
правої нирки у одного хворого була сформована 
цекостома. При пельвіоректальному парапрок-
титі, ускладненому перитонітом, у одного хво-
рого була накладена сигмостома по Микуличу. 
При мезентеріальному тромбозі, ускладненому 
гангреною правих відділів товстої кишки і пе-
ритонітом, у одного хворого сформована кінце-
ва ілеостома.

Результати досліджень та їх обговорення
У післяопераційному періоді у 22 хворих 

спостерігалися ускладнення після формуван-
ня стом. Дані ускладнення були розподілені 
на ускладнення з боку стоми та кишки стоми, 
а також шкіри навколо стоми. У деяких хво-
рих виникало 2–3 ускладнення, тому загальна 
кількість ускладнень перевищувала загальну 
кількість пацієнтів. 

Серед ранніх спостерігались наступні усклад-
нення: парастомальний дерматит (17) з вираз-
куванням (8), парастомальний інфільтрат (3), 
парастомальний абсцес (1), ретракція стоми (3), 
відходження стоми від шкіри і її провалювання 
(1), некроз стоми (1), кровотеча (1), неспромож-
ність кукси (1), абсцес черевної порожнини (1).

Серед пізніх ускладнень намі відмічено: про-
лапс стоми (3), лігатурні нориці (7), стриктура 
стоми (1), парастомальні грижі (2), гіперграну-
ляції (6).

Парастомальний дерматит навколо стоми 
спостерігався у 17 хворих, серед них з виразку-
ванням — у 8, після операцій з приводу злоякіс-
них утворень кишки, що обумовлено дефектом 
догляду за стомою.

Парастомальний інфільтрат виник у трьох 
хворих та парастомальний абсцес у одного хво-
рого після оперативного лікування дивертику-
льозу, ускладненого перфорацією.

Ретракція стоми виникла у трьох хворих, що 
обумовлене порушенням методики формуван-
ня стоми: коли підшивається парієтальна оче-
ревина до шкіри.

Відходження стоми від шкіри та її прова-
лювання з утворенням заглиблення у вигляді 
криниці виникло у трьох хворих, що було обу-
мовлене дефектами хірургічної техніки та гі-
попротеїнемією на фоні кахексії у ослаблених 
онкохворих.

Некроз стоми спостерігався у одного хворо-
го з злоякісним нововутворенням сигмовидної 
кишки після операції Гартмана при формуван-
ні кінцевої сигмостоми, як наслідок розладів 
кровопостачання при порушенні правил мобі-
лізації кишки.

Кровотеча  спостерігалась у одного хворого 
та була зупинена консервативними заходами.

Абсцес черевної порожнини виник у одного 
хворого в результаті неспроможності швів кук-
си кишки.

Пролапс стоми було виявлено у трьох хворих 
при формуванні двостовбурової трансверзосто-
ми. Спостерігалось випадіння привідного сег-
мента кишки, що можливо пов’язано з наявною 
довгою брижею товстої кишки.

Лігатурні нориці виникли у 7 хворих. Ми 
розглядаємо це як наслідок використання не-
належного шовного матеріалу, який не роз-
смоктується, а також несвоєчасного зняття цих 
швів.

Стриктура стоми спостерігалась у одного 
хворого в результаті виниклого ускладнення 
– крайового некрозу виведеної сигмостоми та 
нагноєння парастомальної рани.

У віддаленому післяопераційному періоді ви-
никли парастомальні грижі, які спостерігались 
у двох хворих, що вимагало їх усунення під час 
реконструктивно-відновних операцій.
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Гіпергрануляції ми спостерігали у шести 
хворих з тривало функціонуючими стомами, 
які також обумовлені тривалим травмуванням 
калоприймачем та недостатнім доглядом.

Виникнення парастомальних ускладнень 
після формування стом спостерігається за да-
ними різних авторів від 3,1 до 35 % випадках. 
Частота їх виникнення залежить від правиль-
ності формування з дотриманням належної 
хірургічної техніки та врахування анатоміч-
них особливостей будови передньої черевної 
стінки. Тому і виникнення таких стомальних 
ускладнень, як пролапс, стриктура, ретракція, 
лігатурні нориці, парастомальна грижа, потре-
бують проведення в подальшому реконструк-
тивно-відновних оперативних втручань [7, 8]. 
При стриктурі, ретракції стоми показане пере-
міщення стоми з її  формуванням у новій ді-
лянці передньої черевної стінки.

З приводу виникнення інших ускладнень: 
мацерації та гіпергрануляцій необхіним є за-
стосування сучасних засобів догляду за сто-
мою, в т.ч. паст, використання належних за роз-
мірами калоприймачів та ін.

Висновки
Найбільш поширеними ранніми усклад-

неннями після формування стом є гнійно- 

запальні, які виникали в 25,0 % випадків. Дані 
ускладнення за нашими даними частіше роз-
вивалися у хворих, оперованих в ургентному 
порядку. При виникненні ранніх ускладнень 
показаний ретельний догляд за стомою, ви-
користання присипок, спеціальних мазей, а в 
деяких ситуаціях при високих тонкокишкових 
норицях є потреба у їх відкритому веденні. При 
неспроможності кукси, абсцесі показане невід-
кладне оперативне втручання.

Найбільш поширеними пізніми парасто-
мальними ускладненнями були лігатурні но-
риці, пролапс та параколостомічні грижі — до 
7,95 %, які частіше виникали після ургентних 
оперативних втручань, ніж після планових.

Основними причинами виникнення парас-
томальних ускладнень, на нашу думку, є по-
рушення техніки формування самої стоми, 
конструктивні недоліки деяких методик фор-
мування стом, не врахування анатомічних осо-
бливостей будови передньої черевної стінки, 
надлишкова вага хворих, інфікування парако-
лостомічних тканин.

При пізніх ускладненнях показаний індиві-
дуальний підхід до вибору оперативного втру-
чання, що найкраще виконувати під час рекон-
структивно-відновної операції з приводу лікві-
дації стоми. 
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Abstract. Aim. The aim of our work was to analyze the causes of 
intestinal fistula formation in injuries and diseases of the abdominal 
cavity of different genesis and to identify the causes of complications 
in them.

Materials and methods. The results of treatment of 88 patients who 
were treated at the Military Medical Clinical Center of the Central 
Region and the Military Medical Clinical Center of the Northern 
Region, who underwent surgery with formation of intestinal fis-
tula for the period from 2015 to 2022, were studied. The reasons for 
surgery in 17 cases were combat trauma to the abdomen, in 53 ca- 
ses – intestinal disease of malignant origin, in 15 – diverticular dis-
ease, others: stab wound to the abdomen – in 1, pelviorectal para-
proctitis – in 1, mesenteric thrombosis – in 1.

Results and discussion. In the postoperative period 22 patients had 
complications after stoma formation. These complications were 
divided into complications from the stoma and intestine of the 
stoma, as well as the skin around the stoma. Some patients had  
2-3 complications, so the total number of complications exceeded the 
total number of patients with complications.

Among the early complications were observed: parastomal der-
matitis (17) with ulceration (8), parastomal infiltrate (3), parastomal 
abscess (1), retraction of the stoma (3), stoma deviation from skin and 
its failure (1), necrosis of the stoma (1), bleeding (1), failure of the 
gut stump (1), abdominal abscess (1). Among the late complications 
we noted: prolapse of the stoma (3), ligature fistulas (7), stricture of 
the stoma (1), parastomal hernias (2), hypergranulation (6). The fre-
quency of these complications, in our opinion, depends on the cor-
rect formation of the stoma with proper surgical techniques, taking 
into account the anatomical features of the structure of the anterior 
abdominal wall, the constitutional characteristics of the patient, the 
degree of infection of parastomal tissues.

Conclusions. The most common early complications after stoma 
formation are purulent-inflammatory, which occurred in 25.0 %  
of patients operated on urgently. Among late complications, compli-
cations such as ligature fistulas, prolapse and paracolostomy hernias 
were common – up to 7.95 %, which required surgical correction. 

Keywords: intestinal fistula, parastomal complications, treatment 
analysis.
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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ПІСЛЯ РІЗНИХ 
СПОСОБІВ КОРЕКЦІЇ ПАХВИННИХ ГРИЖ

Резюме. Вступ. Сучасні хірургічні підходи до пластики пах-
винної грижі — це лапароскопічний (трансабдомінальна препе-
ритонеальна пластика — ТАПП; тотальна екстраперитонеальна 
пластика — ТЕП) та відкритий (операція Lichtenstein), в основі 
яких є протезування проленовою сіткою. Незважаючи на ши-
роке поширення у хірургічній практиці цих методів корекції 
грижі, залишається невизначеною частота типових післяопе-
раційних ускладнень: гематоми калитки і пахвинної ділянки, 
несправжнього рецидиву, парестезій, невралгій та ін.

Мета роботи. Порівняти операції TAPP, TEP і Lichtenstein на 
підставі аналізу віддалених результатів лікування.

Матеріали і методи досліджень. Ми провели хірургічне ліку-
вання пахвинної грижі у 211 пацієнтів. У всіх з них виконували 
безнатяжну пластику із застосуванням проленового проте-
зу. У 65 пацієнтів було виконану операцію Lichtenstein (група 
Lichtenstein), у 81 пацієнта — ТАПП (група ТАПП) та у 65 — 
ТЕП (група ТЕП).

Результати досліджень та їх обговорення. Вірогідно (p < 0,001) 
частіше несправній рецидив спостерігали у групі Lichtenstein.  
У групі ТЕП вірогідно частіше відмічали сероми, які збері-
галися понад 30 днів (p < 0,01) та сероми, що потребували хі-
рургічного втручання — проведення пункцій (p < 0,05). Такі 
показники, як рецидив грижі (термін до одного року) та інтен-
сивність і частота хронічної післяопераційної невралгії у групах 
Lichtenstein, ТАПП та ТЕП відрізнялися не вирогідно. Систо-
лічна швидкість кровотоку в судинах яєчка у пацієнтів групи 
Lichtenstein до проведення операції склала (19,70±3,53). У піс-
ляопераційному періоді спостерігалося не вірогідне зниження 
кровотоку (19,28±3,41). У пацієнтів групи ТАПП доопераційна 
систолічна швидкість склала (19,83±3,27) і не вирогідно зни-
жувалася до (19,47±3,44) в терміни 45–60 днів. Подібна неві-
рогідне зниження спостерігалося і в групі ТЕП — (19,80±3,56) 
і (19,63±3,51).

Висновки. Операція за Lichtenstein та ендоскопічні методи 
корекції пахвинної грижі (ТАПП і ТЕП) є безпечними проце-
дурами в плані віддалених ускладнень і не впливають вірогідно 
на систолічну швидкість кровотоку в артеріях яєчка. 

Ключові слова: пахвинна грижа, ТАПП, ТЕП, Ліхтенштейн, 
віддалені результати.
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Вступ
Сучасні хірургічні підходи до пластики пах-

винної грижі — це лапароскопічний (ТАПП 
і ТЕП) та відкритий (операція Lichtenstein), в 
основі яких є протезування проленовою сіткою. 
Незважаючи на широке поширення у хірургіч-
ній практиці цих методів корекції грижі, зали-
шається невизначеною частота типових після-
операційних ускладнень: гематоми калитки і 
пахвинної ділянки, несправжнього рецидиву, 
парестезій, невралгій та ін. У літературі наявні 
різні дані про частоту цих ускладнень, що, в 
першу чергу, пов’язане з тим, що не всі дослід-
ники вважають за доцільне виділяти як усклад-

нення стани, що не потребують специфічного 
лікування і минають самостійно. Однак, не 
можна заперечити той факт, що ці післяопера-
ційні інциденти можуть подовжувати термін 
стаціонарного лікування і післяопераційної ре-
абілітації пацієнтів [1, 2].

Залишається також нез’ясованою майбут-
ня фертильність чоловіків після встановлен-
ня проленового протезу. Клінічні дослідження 
кровотоку в яєчках після пластики пахвинної 
грижі показують різні результати. В одних ро-
ботах вказується, що запальна реакція тканини 
на протез спричиняла функціональну обструк-
цію сім’яного канатика з репресією сперма-
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тозоїдів і знижувала перфузію яєчка [3]. До-
слідження Hallen et al. не підтримало гіпотезу 
про те, що пластика грижі сіткою спричиняє 
безпліддя частіше, ніж операція без сітки [4].

Мета дослідження
Порівняти TAPP, TEP і Lichtenstein на під-

ставі аналізу віддалених результатів лікування.

Матеріали і методи досліджень
Ми провели хірургічне лікування пахвинної 

грижі у 211 пацієнтів. У 65 пацієнтів було вико-
нану операцію Lichtenstein (група Lichtenstein), 
у 81 пацієнта — ТАПП (група ТАПП) та у 65 —  
ТЕП (група ТЕП). Пластика грижі проводилася 
за загальноприйнятими, описаними в літерату-
рі, методиками. Пацієнти в групи розподіляли-
ся рандомізовано та не відрізнялися за базови-
ми демографічними й клінічними параметрами 
(табл. 1). 

Для оцінки типу пахвинної грижі ми вико-
ристовували класифікацію L. Nyhus. Мала коса 
пахвинна грижа без значного розширення гли-
бокого пахвинного кільця (Nyhus-I) зустрічала-
ся у 20,9 % спостережень; коса пахвинна грижа, 
що визначалася під шкірою з розширенням 
глибокого пахвинного кільця до 2 см (Nyhus-
II) — у 30,3 %; пряма пахвинна грижа (Nyhus-
IIIa) — у 15,6 %; велика коса (Nyhus-IIIb) — 
у 13,7 % та рецидивні грижі (Nyhus-IV) —  
у 19,4 % пацієнтів.   

Пізні післяопераційні ускладнення визна-
чали згідно критеріїв EuraHS [5]. Вони ха-

рактеризуються, як ускладнення, пов’язані  
з реабілітацією пацієнта після проведеної гер-
ніопластики у термін 30 і більше днів після опе-
рації. До таких ускладнень відносили рецидив 
грижі (випинання вмісту черевної порожни-
ни або передочеревинного жиру через дефект 
черевної стінки в зоні попередньої пластики 
грижі), післяопераційну серому за Morales [6], 
несправжній рецидив (післяопераційне випи-
нання в зоні операції, яке вимагало корекції  
з косметичних чи симптоматичних причин) 
та хронічний післяопераційний біль (триваліс-
тю понад 3 місяці з визначенням інтенсивнос-
ті за Cunningham [7]). Як важливий критерій,  
у 30 пацієнтів різних груп віком до 45 років ми 
вивчали кровопостачання яєчка, шляхом про-
ведення ультразвукового дослідження.   

Статистичну обробку матеріалу здійснювали 
за допомогою програми Statistica 10. При про-
веденні статистичної обробки обчислювали се-
редню арифметичну величину (М), стандартне 
відхилення (СВ), вірогідність різниць результа-
тів дослідження (р) відносно показників різних 
груп (результати вважались вірогідними у то-
му випадку, коли коефіцієнт достовірності був 
менший або дорівнював 0,05), визначали медіа-
ну ряду, нижній квартиль (НК), верхній квар-
тиль (ВК), міжквартильний інтервал (МКВ), 
критерій узгодженості Pearson (χ2), критерій 
Grabs (KG), коефіцієнт асиметрії (КА) та її 
стандартне відхилення (СВ). Довірчий інтервал 
(CI) встановлювали на рівні 95 % і визначали як 
±1,96 стандартної помилки.

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

Демографічні та базові клінічні 
показники пацієнтів 

Lichtenstein 
(n=65) ТАПП (n=81) ТЕП (n=65) р

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

Примітки: p — вірогідність різниць, відносно показників трьох груп; СВ — стандартне відхилення; АГ — 
анамнез грижі; РГНП — рецидивні грижі після натяжних методів пластики; РГННП — рецидивні грижі 
після ненатяжних методів пластики. 
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Результати досліджень та їх обговорення 
Аналізуючи результати віддаленого лікуван-

ня пахвинних гриж, ми відмітили, що до одно-
го року частота рецидиву грижі в різних групах 
пацієнтів відрізнялася недостовірно (табл. 2).  
Несправжній рецидив зустрічався тільки у гру-
пі Lichtenstein (20,0 %) та у групі ТЕП (15,3 %)  
(χ2 = 16,80; р = 0,0002). Сероми пахвинної ді-
лянки зустрічалися у 6,1 % спостережень у гру-
пі Lichtenstein, у 4,9 % — у групі ТАПП та  
16,9 % — у групі ТЕП, що відрізнялося вірогід-
но (p < 0,05). Сероми, які зникали до 30 днів 
без хірургічних процедур (пункції) (Morales-1) 
були у 3,1%, 3,7 % та 6,1 % (χ2 = 0,86; р = 0,65),  
а ті, які зберігалися понад 30 днів (Morales-2) 
— у 3,1 %, 1,2 % та 10.7 % (χ2=7.84; р=0.006). 
Серед них не потребували специфічного ліку-
вання (Morales-3) 6,1 %, 4,9 % і 12,3 % (χ2 = 3,07;  
р = 0,22). У групах Lichtenstein і ТАПП не бу-
ло пацієнтів, в яких сероми лікували шляхом 
пункцій (Morales-4), а у групі ТЕП таких було  
3 (4,6 %) (χ2 = 6.,84; р = 0,03).

Післяопераційну пахвинну невралгію 
ми спостерігали у 9,2 % у групі Lichtenstein,  
12,3 % — у групі ТАПП та 4,6 % — у групі 
ТЕП (χ2 = 2,64; р = 0,26). Cunningham-2 (біль 
визначався пацієнтом, як дискомфорт, який 
не обмежував фізичну активність і практич-
но не впливав на якість життя) діагностувався  
у 4,6 %, 3,7 % і 1,5 %  (χ2 = 3,53; р = 0,17). Больові 
відчуття, які пацієнти характеризували як такі, 
що перешкоджали поверненню до фізичних на-
вантажень, що були звичними до операції (гра 
у футбол, теніс та ін., нездатність піднімати 
предмети без болю тощо) (Cunningham-3) були 
у 1,5 %, 3,7 % і 1,5 % (χ2 = 1,01; р = 0,60). Біль, 
який перешкоджав провадити пацієнту повсяк-
денну діяльність і виникав навіть при звичних 
фізичних навантаженнях, наприклад, ходін-

ні (Cunningham-4) відмічався тільки у одного  
(1,5 %) пацієнта групи ТАП (χ2 = 2,26; р = 0,32).

Загалом, оцінюючи частоту ускладнень, ми 
відмітили, що у основної частки пацієнтів у всіх 
групах не спостерігалося важливих ускладнень, 
які б вимагали хірургічних маніпуляцій чи зна-
чно погіршували якість життя після 30 днів  
пластики грижі. Взагалі, деякі ускладнен-
ня (несправжній рецидив, Morales-1, Morales-3, 
Cunningham-2), на нашу думку, взагалі можна 
розцінювати, як післяопераційний інцидент, 
який вимагав тільки спостереження за пацієнтом. 

Вірогідно (p < 0,001) частіше несправній ре-
цидив спостерігали у групі Lichtenstein. У групі 
ТЕП вірогідно частіше відмічали сероми, які 
зберігалися понад 30 днів (p < 0,01) та сероми, 
що потребували хірургічного втручання — про-
ведення пункцій (p < 0,05). Такі показники, як 
рецидив грижі (термін до одного року) та інтен-
сивність і частота хронічної післяопераційної 
невралгії у групах Lichtenstein, ТАПП та ТЕП 
відрізнялися не вірогідно. 

Систолічна швидкість кровотоку в судинах 
яєчка у пацієнтів групи Lichtenstein до прове-
дення операції склала (19,70±3,53). В післяопе-
раційному періоді спостерігалося не вірогідне 
зниження кровотоку (19,28±3,41). У пацієнтів 
групи ТАПП доопераційна систолічна швид-
кість склала (19,83±3,27) і не вирогідно знижу-
валася до (19,47±3,44) в терміни 45–60 днів. По-
дібна невірогідне зниження спостерігалося і в 
групі ТЕП — (19,80±3,56) і (19,63±3,51) (табл. 3).

Прохідність артерій яєчок є важливою скла-
довою для збереження їх об’єму і функції. Сис-
толічну швидкість кровотоку в цій артерії слід 
розглядати, як важливий параметр для встанов-
лення стенозу чи оклюзії. У пацієнтів усіх груп 
ми спостерігали зниження середньої систоліч-
ної швидкості на 45–60 добу після операції, 
у порівнянні з доопераційними показниками, 

Таблиця 2
Характеристика пізніх ускладнень (після 30 днів, згідно EuraHS, 2012) у пацієнтів, включених у дослідження (n=211)

Показники Lichtenstein (n=65) ТАПП (n=81) ТЕП (n=65) χ2 р
РГ 0 2 (2,4 %) 1 (1,5 %) 1,58 0,45
НР 13 (20,0 %) 0 10 (15,3 %) 16,80 0,0002
Morales-0 63 (96,9 %) 77 (95,1 %) 54 (83,1 %) 10,14 0,006
Morales-1 2 (3,1 %) 3 (3,7 %) 4 (6,1 %) 0,86 0,65
Morales-2 2 (3,1 %) 1 (1,2 %) 7 (10,7 %) 7,84 0,01
Morales-3 4 (6,1 %) 4 (4,9 %) 8 (12,3 %) 3,07 0,22
Morales-4 0 0 3 (4,6 %) 6,84 0,03
Cunningham-1 59 (90,7 %) 71 (87,7 %) 62 (95,4 %) 2,64 0,26
Cunningham-2 5 (4,6 %) 7 (3,7 %) 1 (1,5 %) 3,53 0,17
Cunningham-3 1 (1,5 %) 3 (3,7 %) 1 (1,5 %) 1,01 0,60
Cunningham-4 0 0 1 (1,5 %) 2,26 0,32

Примітки: χ2 — критерій узгодженості Pearson; p — вірогідність різниць, відносно показників трьох груп; 
РГ — рецидив грижі в термін 12 місяців; НР — несправжній рецидив; Morales-0 — відсутність сероми; 
Morales-1 — серома до 30 днів; Morales-2 — серома понад 30 днів; Morales-3 — серома, що не потребувала  
лікування; Morales-4 — серома, що потребувала лікування; Cunningham-1 — немає болю;  Cunningham-2 —  
незначний біль; Cunningham-3 — помірний біль; Cunningham-4 — сильний біль 



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2 (113) 202272

ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

однак різниця не була статистично значущою в 
жодній з груп (рис. 1).

Аналізуючи вищенаведені дані, ми можемо 
стверджувати, що рекомендовані нині відкриті 
і лапароскопічні методи пластики вірогідно не 
порушують перфузію яєчок. Найнижчий після-
операційний показник систолічної швидкості 

судин яєчок нами був відмічений у пацієнтів 
групи Lichtenstein. Можливо, це залежало від 
типу грижі, чи технічних особливостей фор-
мування отвору в проленовому протезі, який 
виконував роль глибокого пахвинного кільця. 
Цей технічний момент відсутність при прове-
денні ТАПП чи ТЕП.

Таблиця 3
Систолічна швидкість кровотоку в судинах яєчка до операції та після операції (45-60 днів)

Терміни Середнє (СВ) КА (СВ) КG Медіана НК-ВК (МКР) р

Lichtenstein (n = 10)

До операції 19,70 (3,53) 0,23 (0,68) 1,64 19,70 17,8-21,4 (3,6) 0,81

Після операції 19,28 (3,41) 0,34 (0,68) 1,62 18,95 17,3-21,0 (3,7) 0,86

ТАПП (n = 10)

До операції 19,83 (3,27) 0,16 (0,68) 1,42 19,70 17,8-22,5 (4,7) 1,0

Після операції 19,47 (3,44) 0,27 (0,68) 1,60 19,30 17,5-21,4 (3,9) 0,89

ТЕП (n = 10)

До операції 19,80 (3,56) 0,46 (0,68) 1,65 19,70 17,3-21,5 (4,2) 0,77

Після операції 19,63 (3,51) 0,44 (0,68) 1,67 19,55 17,2-21,2 (4,0) 0,73

Примітки: СВ — стандартне відхилення; КА — коефіцієнт асиметрії; КG — критерій Grabs; НК — нижній 
квартиль; ВК — верхній квартиль; МКР — міжквартильний розмах
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Рис. 1 Графіки розсіювання показників систолічної швидкості кровотоку у судинах яєчка пацієнтів, яким виконували  
операцію: а — за Lichtenstein (n = 10), б — операцію ТАПП (n = 10) і в — операцію ТЕП (n = 10). L-1 — доопераційний  

показник; L-2 — післяопераційний показник (45-60 днів); TAPP-1 — доопераційний показник;  
TAPP-2 — післяопераційний показник (45–60 доба); TЕР-1 — доопераційний показник; TЕР-2 — післяопераційний  

показник (45–60 доба)
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Висновки
1. При різних варіантах пластики пахвинних 

гриж у основної частки пацієнтів не спостеріга-
лося важливих ускладнень, які б вимагали хірур-
гічних маніпуляцій чи значно погіршували якість 
життя після 30 днів пластики грижі: вірогідно (p 
< 0,001) частіше несправній рецидив спостерігали 
у групі Lichtenstein, у групі ТЕП вірогідно частіше 
відмічали сероми, які зберігалися понад 30 днів 
(p < 0,01) та сероми, що потребували хірургічно-
го втручання — проведення пункцій (p < 0,05), 

а такі показники, як рецидив грижі (термін до 
одного року) та інтенсивність і частота хронічної 
післяопераційної невралгії у групах Lichtenstein, 
ТАПП та ТЕП відрізнялися не вирогідно.

2. Операція за Lichtenstein та ендоскопіч-
ні методи корекції пахвинної грижі (ТАПП  
і ТЕП) є безпечними процедурами і не вплива-
ють вірогідно на систолічну швидкість крово-
току в артеріях яєчка. Не вирогідно найниж-
чим цей показник в терміни 45–60 днів після 
операції спостерігався у групі Lichtenstein.
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ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

CHOICE OF INGUINAL 
HERNIA REPAIR 
PROCEDURE

I. I. Bulyk 

Introduction. Modern surgical approaches to inguinal hernia re-
pair are laparoscopic (TAPP and TEP) and open (Lichtenstein pro-
cedure), which are based on prolene mesh prosthetics. Despite the 
widespread use of these methods of hernia repair in surgical practice, 
the frequency of typical postoperative complications: hematoma of 
the scrotum and inguinal region, false recurrence, paresthesias, neu-
ralgia, etc.

Aim. To compare TAPP, TEP, and Lichtenstein based on analysis 
of long-term treatment outcomes.

Materials and methods. We performed surgical treatment of in-
guinal hernia in 211 patients. All of them underwent tension-free 
hernia repair using a prolene prosthesis. Lichtenstein procedure was 
performed in 65 patients (Lichtenstein group), TAPP (TAPP group) 
in 81 patients and TEP (TEP group) in 65 patients. In 30 patients of 
different groups, the blood flow in the vessels of the testis was studied 
after the procedures performed within 45–60 days.

Results. Probably (p<0.001) faulty recurrence was observed more 
often in the Lichtenstein group. Seromas that persisted for more than 
30 days (p<0.01) and seromas that required surgical intervention — 
puncture (p<0.05) were more likely to be noted in the TEP group. In-
dicators such as hernia recurrence (up to one year) and the intensity 
and frequency of chronic postoperative neuralgia in the Lichtenstein, 
TAPP and TEP groups differed improbably. The systolic velocity of 
blood flow in the vessels of the testis in patients of the Lichtenstein 
group before the operation was (19.70±3.53). In the postoperative pe-
riod, an incredible decrease in blood flow was observed (19.28±3.41). 
In patients of the TAPP group, the preoperative systolic velocity 
was (19.83±3.27) and improbably decreased to (19.47±3.44) within  
45–60 days. A similar improbable decrease was observed in the TEP 
group — (19.80±3.56) and (19.63±3.51)

Conclusions. The Lichtenstein procedure and endoscopic methods 
of inguinal hernia correction (TAPP and TEP) are safe procedures in 
terms of long-term complications and do not likely affect the systolic 
blood flow velocity in the testicular arteries.

Keywords: inguinal hernia, TAPP, TEP, Lichtenstein, distant results.
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СУЧАСНІ МЕТОДИ ВІДНОВНИХ ОПЕРАЦІЙ  
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ КОЛОСТОМОЮ

Резюме. Проаналізовано літературні дані за результатами ви-
конання відновних операцій у пацієнтів з раніше накладеною 
колостомою. 

Питання відновлення цілісності товстого кишківника є до-
сить актуальним у колоректальній хірургії, накладання коло-
стоми варіює від 7 до 63 %. Незважаючи на вдосконалення вже 
існуючих та розробку нових методів відновлювальних опера-
цій, активне застосування інтраопераційних та післяопера-
ційних методів діагностики, не вдається повністю уникнути 
ускладнень. Частота виникнення неспроможності швів товсто-
кишкових анастомозів досягає 3,8-14,6%. Потрібне подальше 
вивчення та розробка методів відновлювальних операцій після 
колостомії для мінімізації кількості післяопераційних усклад-
нень та покращення результатів лікування пацієнтів з колорек-
тальною патологією. 

Ключові слова: колостома, відновлювальні операції на кишківни-
ку,  міжкишковий анастомоз.
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На сучасному етапі колоректальної хірургії 
за ускладненого перебігу раку, дивертикульозі, 
травмах ободової кишки в багатьох хворих за-
стосовується накладання колостоми, частота 
виконання якої варіює від 7 до 63 % [1].

Відновлення цілісності товстої кишки є од-
ним із основних питань колоректальної хірур-
гії. Більшості хірургів доводиться стикатися  
з різними патологіями, які вимагають резек-
ції ділянки товстої кишки. Дуже часто і з будь 
яких причин накласти первинний анасто-
моз неможливо. У таких випадках хірург зму-
шений завершувати операцію накладенням  
колостоми.

Накладання колостоми може бути наслідком 
занедбаності патологічного процесу, похибкою 
в діагностиці, пізнім зверненням пацієнта, 
тяжким станом онкологічних пацієнтів (від 76 
до 90 % хворих госпіталізуються пізніше 24 го-
дин від появи перших ознак захворювання) [2].  
Також причиною може бути наявність тяжкої 
кишкової непрохідності, перитоніт, інтраопе-
раційні кровотечі, які погіршують загальний 
стан хворого і роблять більш доцільним накла-
дення колостоми. 

Наявність колостоми має низку негативних 
факторів, які суттєво порушують якість життя 
пацієнта. Тому надалі все ж постає питання про 
відновлення фізіологічної прохідності кишеч-
ника. При цьому метою є одужання пацієнта, 
мінімізація ризику розвитку післяопераційних 
ускладнень та досягнення гарних віддалених 
результатів.

Хворі на ургентні ускладнення колоректаль-
ного раку (КРР) становлять понад 60 % серед 
усіх пацієнтів з пухлинами цієї локалізації [2].

1948 року C. F. Dixon опублікував резуль-
тати лікування 400 пацієнтів, яким вперше 
виконувалося відновлення природного паса-
жу товстою кишкою шляхом формування ко-
лоректального анастомозу ручним швом, при 
цьому летальність сягала 2,6 %, а частота усклад- 
нень — 40,7 % [3].

Шляхом однофакторного, а згодом багато-
факторного аналізу встановлено, що найбільш 
суттєвими факторами, які впливають на 5-ти 
річне виживання, були вік 70 років і старше, 
наявність таких ускладнень, як гостра кишко-
ва непрохідність та перфорація пухлини, ко-
морбідність, характер виконаних оперативних 
втручань (одноетапні оперативні втручання), 
наявність післяопераційних ускладнень, пух-
линний ріст по лініях резекції (R1-резекції), 
пухлинний ріст по довжині кишки >7 см, від-
сутність проведення ад’ювантного лікування. 
Крім того, спостерігалися статистично значимі 
відмінності за показниками 3-х та 5-ти річного 
виживання [2].

Екстрені хірургічні втручання при раку тов-
стої кишки пов’язані з 15-20 % летальністю та 
40–50 % післяопераційних ускладнень, яких 
значно більше, ніж у плановій хірургії КРР  
[2, 4, 5], та 5-ти річною виживаністю, яка скла-
дає 10,0–39,6 % [2, 4].

Виконання екстрених резекційних утручань 
пацієнтам з ускладненим КРР у загальнохірур-
гічних стаціонарах супроводжувалося високою 
частотою важких післяопераційних усклад-
нень, що класифікуються за Clavien-Dindo як 
IIIB стадія (17,1 %) (з них неспроможність анас-
томозу — 14,2 %), IVA – IVB стадія — 8,3 %, ле-
тальність становила 24,4 % [6].
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Локалізація пухлини у товстій кишці є од-
ним із прогностичних факторів. Вважається, 
що у хворих на рак ободової кишки прогноз 
кращий, ніж у пацієнтів, які страждають на рак 
прямої кишки [7]. 

При проведенні однофакторного аналізу 
низьке розташування пухлини, розмір пух-
лини, тривалість операції, рівень гемоглобіну 
перед операцією, об’єм крововтрати, чоловіча 
стать, цукровий діабет, стенозуючий характер 
пухлини, ступінь анестезіологічного ризику за 
ASA >2, відкрита операція, кровотеча з анасто-
мозу асоціювалися з ризиком неспроможності 
анастомозу. За результатами багатофакторного 
аналізу незалежними факторами ризику стали 
низьке розташування пухлини, розмір пухли-
ни, тривалість операції, чоловіча стать, цукро-
вий діабет, відсутність превентивної стоми, від-
крита операція, кровотеча з анастомозу.

При проведенні однофакторного аналізу хво-
рого чоловічої статі: рівень альбуміну 100 г/л (у 
разі виникнення неспроможності анастомозу), 
розташування пухлини в нижньоампулярному 
відділі прямої кишки, місцево-поширений ха-
рактер пухлини (Т4), наявність уражених регі-
онарних лімфатичних вузлів (N1-2), тривалість 
операції, інтраопераційна крововтрата, інтрао-
пераційне переливання препаратів крові, від-
крита операція, латеральна лімфодисекція, то-
тальна мезоректумектомія, висока перев’язка 
нижньої брижової артерії, розмір пухлини, си-
мультанна резекція інших органів асоціювали-
ся з ризиком розвитку неспроможності анасто-
мозу. За результатами багатофакторного аналізу 
незалежними факторами ризику стали чоловіча 
стать, рівень альбуміну [8].

Факторами, що впливають на післяоперацій-
ну летальність — є стать, вік, характер ургент-
ного ускладнення, коморбідність, лабораторні 
показники (загальноклінічний аналіз крові — 
кількість лейкоцитів; біохімічний аналіз крові 
— показник креатиніну, рівень D-димеру), ло-
калізація пухлини, тип виконаного екстрено-
го оперативного втручання, туморасоційовані 
фактори: ступінь диференціювання аденокар-
циноми, патологічні стадії T та N, розмір пух-
лини по довжині кишки (до 4 см, 4–7 см, понад 
7 см), характер виконаного резекційного втру-
чання (R0/R1). Екстрена операція сама по собі 
не є фактором ризику. У даному дослідженні 
на рівень післяопераційної летальності най-
більший вплив мали перфорація пухлини, на-
явність захворювань серцево-судинної системи 
у поєднанні із захворюваннями інших систем, 
виконання резекційних утручань з формуван-
ням первинного анастомозу та двоетапних опе-
ративних утручань з видаленням пухлини на 
1-му етапі, підвищений рівень D-димера у пе-
редопераційному періоді [9].

Причинами розвитку неспроможності анас-
томозу є ряд факторів, які можуть бути такими, 
що модифікуються і не модифікуються. Також 
їх можна розділити на загальні: вік, стать, ожи-
ріння, куріння, цукровий діабет, неправильне 
харчування, переливання рідини, тривалість 
операції, тривала терапія кортикостероїдами, 
застосування НПЗЗ; та місцеві: вид операції, 
рівень накладання анастомозу, вид анастомозу, 
променева терапія.

До факторів, що модифікуються, відносять-
ся: припинення куріння, правильне харчуван-
ня, таргетна рідинна терапія, натяг анастомозу, 
його кровопостачання, дотримання принципів 
асептики та абластики.

При порівнянні лапароскопічної та відкри-
тої операції не виявлено статистичної різниці 
у неспроможності анастомозу, але останні до-
слідження показують, що при лапароскопічних 
операціях відсоток неспроможності анастомозу 
залишається низьким (1–19 %) [10, 11, 12].

З початком застосування зшиваючих апа-
ратів хірурги прагнули знайти метод зміцнен-
ня скобкового шва для попередження неспро-
можності. Для цього застосовувалися біоло-
гічні клеї, стентування анастомозу, зміцнення 
анастомозу другим рядом вузлових швів. Але на 
теперішній час не досягнуто консенсусу у вибо-
рі методу попередження неспроможності анас-
томозу. Немає даних про те, що який-небудь із 
вище перерахованих методів запобігає розвитку 
неспроможності.

Одним із сучасних та перспективних мето-
дів є оцінка перфузії анастомозу за допомогою 
indocyanin green (ICG). Але використання цього 
методу вимагає наявності спеціального облад-
нання та ускладняється відсутністю чіткої кла-
сифікації порушень в анастомозі та пов’язаних 
з нею тактичних рішень [12, 13].

Одним із методів лапароскопічного накла-
дання анастомозу та інтраопераційної його 
оцінки, полягає в тому, що лапароскопічна лі-
нія степлерного шва підкріплюється окреми-
ми вузловими серозно-м’язовими швами. Для 
оцінки анастомозу через анальний отвір вво-
диться звичайний лапароскоп з інсуфляцією 
СО2 на рівні 6 мм водн. ст., що дозволяє вияви-
ти та усунути дефекти зашивання, ліквідува-
ти кровотечу, оцінити наявність ішемізованих 
ділянок та одночасно виконати пневмогідро-
пробу. У оперованих пацієнтів розвинувся ряд 
ускладнень: внутрішньочеревна кровотеча — 
1,6 %; неспроможність анастомозу — 5–6,2 %; 
підслизова гематома — 1,6 %; внутрішньопрос-
вітна кровотеча — 3,1 % [13].

Частота неспроможності анастомозу при ви-
користанні таких методів як формування роз-
вантажувальної колостоми, трансанальна ін-
тубація товстого кишківника, екстраперитоні-
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зація анастомозу становить 20–30 %, а частота 
ускладнень — до 50 %.

Деякі хірурги пропонують проводити від-
новлювальний етап у термін до 3 міс. [14, 17]. 
Інші — 6–-12 місяців, стверджуючи, що до цьо-
го періоду повністю зникає запалення в стінці 
кишки [15, 16, 17].

Деякі автори пропонують метод відновлення 
кишкової безперервності за допомогою дуплі-
катурного анастомозу. Післяопераційні усклад-
нення виникли у 8,5 % випадків (нагноєння ра-
ни, спайкова тонкокишкова непрохідність) [17].

Однією з найбільш актуальних проблем аб-
домінальної хірургії є неспроможність швів 
міжкишкових анастомозів. Частота виникнен-
ня таких ускладнень, за даними різних авто-
рів, досягає 2,0–8,1 % — при тонкокишкових 
анастомозах, та 3,8–14,6 % — при операціях на 
товстій кишці [18, 19]. Неспроможність анасто-
мозів супроводжується летальністю 14–21,7 % 
[20], а за розвитку розповсюдженого перитоніту 
та абдомінального сепсису летальність зростає 
до 43–82,9 %.

Рівень сироваткового оксипроліну у гру-
пі пацієнтів без фенотипічних ознак диспла-
зії склав (36,9±1,6) мкмоль/л, що практично 
вдвічі більше за показники контрольної гру-
пи (21,2±0,8) мкмоль/л. Такі зміни, можли-
во, зумовлені підвищеною протеолітичною ак-
тивністю у пацієнтів з неспроможністю швів 
анастомозів. Це підтверджується даними ряду 
авторів, що при неспроможністі та розвитку 
перитоніту розвивається виражене і стійке не-
узгодження в системі протеїнази – інгібітори 
протеїназ плазми крові [21].

Заходи, що забезпечують зниження вну-
трішньокишкового тиску включають в себе 
прямі (інтубація кишечника, трансанальна 
декомпресія) і непрямі методи (блокади, за-
стосування лікарських препаратів, фізіоліку-
вання) декомпресії. Заходи, що підвищують 
якісні характеристики кишкового шва, заклю-
чаються в розробці способу формування тов-
стокишкового анастомозу, який забезпечує ви-
сокий рівень механічної міцності й біологічної  
герметичності [22].

Велику кількість досліджень присвячено ана-
лізу проведеного інтраопераційно аерогідро-
тесту або використання внутрішньокишкового 
введення метиленової сині після накладання 
колоректального анастомозу для виключення 
технічних похибок при його виконанні. Цей 
спосіб не веде до повного виключення неспро-
можності у післяопераційному періоді, однак 
відзначається скорочення числа неспромож-
ності у 3 рази порівняно з контрольною групою 
[23, 24]. Також ефективним методом є інтрао-
пераційна колоноскопія, що проводиться для 
контролю за кровотечею та якістю накладання 

високо розташованих анастомозів. Оцінка ста-
ну мікроциркуляції в зоні накладання анасто-
мозу — ще один важливий метод визначення 
ризику неспроможності колоректального анас-
томозу. Застосування лазер-доплер флоуметрії 
дозволяє виявити критичні зниження крово-
постачання зони анастомозу та за необхідності 
виконати корекцію, що веде до зниження кіль-
кості неспроможності до 1 % [25]. 

Одним із методів хірургічної профілактики 
запропонована інтраопераційна флуоресцентна 
ангіографія, що виконується шляхом уведен-
ня в периферичне судинне русло індоціаніну 
зеленого, який має аутофлуоресценцію в інф-
рачервоному діапазоні. Це дає можливість візу-
ально оцінити кровопостачання стінки кишки 
на етапі резекції та накладання анастомозу та 
веде до зниження кількості неспроможності до 
4 % [26, 27]. 

Запропоновано для клінічного застосуван-
ня метод визначення індексу життєздатності 
тканин у зоні анастомозу. Цей розрахунковий 
показник визначається як відношення інтраму-
рального тиску біля брижового та протибрижо-
вого країв кишки до системного артеріального 
тиску на плечі. Авторами доведено, що знижен-
ня цього показника нижче 1 веде до зростання 
кількості неспроможностей анастомозу [28].

Трансабдомінальне зміцнення, або так звані 
послаблюючі шви, — методика зміцнення ко-
лоректального анастомозу шляхом формуван-
ня 4-х серозно-м’язових швів поверх сформо-
ваного анастомозу з боку черевної порожнини 
на 3, 6, 9, 12 год за умовним циферблатом. За 
результатами ретроспективного порівняльного 
дослідження R. Gadiot та співавт. показано, що 
дана методика дозволяє достовірно зменшити 
частоту неспроможності колоректального анас-
томозу. Так, неспроможність анастомозу розви-
нулася у 1,4 % випадків. Крім того, методика 
зміцнення дозволила відмовитися від форму-
вання превентивної стоми у 8,4 % випадків.

У ретроспективному порівняльному дослі-
дженні K. Maeda та співавт. методика трансаб-
домінального зміцнення анастомозу виконува-
лася лапароскопічно, що дозволило зміцнити 
й низькі анастомози, які розташовуються на  
4–7 см від краю ануса. Важливим технічним 
моментом даної методики був той факт, що 
у всіх пацієнтів додатково занурювалися міс-
ця перетину циркулярного та лінійного сте-
плерних швів. У проспективне порівняльне до-
слідження SJ. Baek та співавт. було включено  
110 пацієнтів, з них 47 пацієнтів потрапили 
до основної групи із зміцненням анастомозу,  
в якій превентивну стому було сформовано  
у 6 (12,8 %) хворих. Частота виникнення не-
спроможності анастомозу у розвинулася у 6,4 % 
випадках. 
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кишківника є досить актуальною для колорек-
тальної хірургії, накладання колостоми варіює 
від 7 до 63 %. Незважаючи на вдосконалення вже 
існуючих та розробку нових методів відновлю-
вальних операцій, активне застосування інтрао-
пераційних та післяопераційних методів діагнос-

тики, не вдається повністю уникнути усклад-
нень. Частота виникнення неспроможності швів 
товстокишкових анастомозів досягає 3,8–14,6 %. 
Потрібне подальше вивчення та розробка методів 
відновлювальних операцій після колостомії для 
мінімізації кількості післяопераційних усклад-
нень та покращення результатів лікування паці-
єнтів з колоректальною патологією.
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Abstract. Literature data on the results of reconstructive surgery 
in patients with previously imposed colostomy were analyzed. Colos-
tomy application varies from 7 to 63 %. Failure of the seams of the 
intestinal anastomoses remains a topical issue of abdominal surgery. 
The incidence of such complications, according to various authors, 
reaches 3.8–14.6 % — in operations on the colon. The issue of restor-
ing the integrity of the large intestine is quite relevant for colorectal 
surgery, colostomy varies from 7 to 63 %. Despite the improvement of 
existing and development of new methods of reconstructive surgery, 
the active use of intraoperative and postoperative diagnostic methods, 
it is not possible to completely avoid complications. The incidence 
of failure of the sutures of colonic anastomoses reaches 3.8–14.6 %. 
Further study and development of methods of reconstructive surgery 
after colostomy is needed to minimize the number of postoperative 
complications and improve the treatment outcomes of patients with 
colorectal pathology.

Keywords. colostomy, reconstructive bowel surgery, intestinal 
anastomosis.
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РІДКІСНЕ УСКЛАДНЕННЯ ХВОРОБИ 
ОПЕРОВАНОГО ШЛУНКУ З УТВОРЕННЯМ 
ЗОВНІШНЬОЇ ШЛУНКОВОЇ НОРИЦІ

Реферат. Виразкова хвороба шлунку і дванадцятипалої киш-
ки займає провідне місце у загальній структурі хірургічних за-
хворювань органів травлення (6–10 % населення). Актуальність 
даної теми полягає у тому, що у оперованих пацієнтів може 
розвинутися хвороба оперованого шлунку, яка розглядається 
як ускладнення резекцій (до 35 % випадків), і потребує вчасної 
діагностики і повторних інвазивних реконструкцій шлунково-
кишкового тракту. 

Метою дослідження є презентація випадку лікування хво-
рого з нетиповим, занедбаним перебігом хвороби оперованого 
шлунку та виокремлення основних етапів діагностично-ліку-
вального алгоритму. 

Матеріали та методи. Аналіз медичних публікацій за остан-
ні 5 років, присвячених клініці, діагностиці та лікуванню хво-
роби оперованого шлунку, а також аналіз клінічного випадку 
пацієнта з рідкісним ускладненням цього захворювання.

Результати досліджень та їх обговорення. Представлений клі-
нічний кейс пацієнта, якому була виконана резекція шлунку 
за Більрот ІІ з приводу виразкової хвороби дванадцятипалої 
кишки у 2016 році. У 2021 році з’явилася нориця грудної стін-
ки зліва з нагноєнням. Протягом дообстеження у стаціонарі 
(контрастна фістулографія з наступною фіброезофагогастро-
дуоденоскопією) була виявлена пенетрація пептичної виразки 
кукси шлунку у ліву реберну дугу з утворенням зовнішньої 
шлункової нориці як ускладнення хвороби оперованого шлун-
ку. Хворому було проведене оперативне втручання «Лапаро-
томія, резекція кукси шлунку із подальшою реконструкцією 
гастроентероанастомозу кінець-в-кінець, ентеро-ентероанас-
томоз за Ру» з одночасним висіченням норицевого ходу лівої 
реберної дуги. У післяопераційному періоді рани загоїлись пер-
винним натягом. Хворий був виписаний у задовільному стані. 

Висновки. Представлений випадок є казуїстичним занедба-
ним ускладненням хвороби оперованого шлунку. Контрастна 
фістулографія з наступною фіброезофагогастроскопією допо-
магає встановити причину появи нориці, яка є показом до 
реконструктивної операції на куксі шлунку і гастроетероанас-
томозі з одномоментним висіченням нориці ділянки реберної 
дуги. З метою профілактики даного ускладнення рекомендуємо 
планові фіброезофагогастродуоденоскопії один раз на рік.

Ключові слова: виразка шлунку, виразка дванадцятипалої киш-
ки, реконструктивні операції на шлунку, хвороба оперованого 
шлунку, гастроентероанастомоз.

В. О. Шапринський,  
В. Г. Сулейманова,  
В. Ф. Кривецький,  
В. П. Сливка

Вінницький національний 
медичний університет  
ім. М. І. Пирогова 

 © Колектив авторів

Вступ
Виразкова хвороба займає провідне місце у 

загальній структурі хірургічних захворювань 
органів травлення. Причому виразки дванад-
цятипалої кишки зустрічаються у 4 рази часті-
ше, ніж виразки шлунку [1, 2]. 

На дану хворобу страждають від 6 до 10 % 
населення розвинених країн, а смертність ва-
ріює від 6 до 9 випадків на 100 тис. населен-
ня [1]. Для України характерною є дещо ви-

ща захворюваність і часті рецидиви (20–25 %),  
у порівнянні з європейськими країнами.  
Щорічно вперше виразкова хвороба діагнос-
тується у 70 тис. осіб, при цьому кожен другий 
пацієнт потребує лікування у стаціонарі. Про-
довжує зростати кількість пацієнтів, у тому 
числі працездатного віку, які потребують про-
філактики, медичної допомоги та реабілітації 
в амбулаторно-поліклінічних, стаціонарних та 
амбулаторних умовах [3].
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На сьогоднішній день частота хірургічних 
утручань з приводу виразкової хвороби знижу-
ється завдяки ефективній патогенетичній тера-
пії, проте рівень медико-соціальної реабілітації 
пацієнтів залишається на недостатньо високо-
му рівні. 

Існують абсолютні та відносні покази до ре-
зекційних утручань при виразковій хворобі. 
Так, до абсолютних належать: перфорація ви-
разки, профузна або рецидивуюча гастродуоде-
нальна кровотеча, пілородуоденальний стеноз, 
грубі рубцеві деформації шлунку, що супро-
воджуються порушеннями його евакуаторної 
функції. Відносні включають безуспішність 
повноцінного консервативного лікування, час-
то рецидивуючі виразки, що погано піддають-
ся повторним курсам консервативної терапії, 
резистентні виразки, які тривалий час не заго-
юються всупереч консервативному лікуванню і 
супроводжуються тяжкими клінічними симп-
томами (болі, блювання, прихована кровоте-
ча), повторні кровотечі в анамнезі, незважаючи 
на адекватне лікування, хронічні виразки з 
потовщеними краями та пенетруючі виразки 
шлунку, що не рубцюються за адекватного кон-
сервативного лікування протягом 4–6 місяців, 
рецидив виразки після попереднього ушивання 
перфоративної виразки, множинні виразки з 
гіперсекрецією шлунку, непереносимість ком-
понентів медикаментозної терапії [2, 3].

Проте, на жаль, не завжди первинної резекції 
буває достатньо. Стан, що розвивається після 
проведення резекційних операцій на шлунку, 
називається постгастрорезекційним синдро-
мом або хворобою оперованого шлунку. Клі-
нічно виражені порушення виявляють у 30–
35 % хворих після резекції шлунку й у 15–34 % 
після ваготомії. Найчастіше спостерігаються 
демпінг-синдром, гіпоглікемічний синдром, 
синдром привідної або відвідної петлі, пептич-
на виразка анастомозу [4–6]. 

Мета досліджень
Презентувати випадок лікування пацієнта з 

нетиповим занедбаним перебігом хвороби опе-
рованого шлунку та виокремити основні етапи 
діагностично-лікувального алгоритму. 

Матеріали та методи досліджень
Аналіз медичних публікацій за останні 5 ро-

ків, присвячених клініці, діагностиці та ліку-
ванню хвороби оперованого шлунку, а також 
аналіз клінічного випадку пацієнта з нетипо-
вим перебігом цього захворювання.

Результати досліджень та їх обговорення
Пацієнт С., 49 років, був госпіталізований у 

торакальне відділення обласної лікарні 09.11.21 
р. зі скаргами на болі в ділянці лівої реберної 

дуги, наявність нориці, набряку, гіперемії у цій 
же ділянці, звідки виділявся скудний гнійний 
вміст, а також періодичну печію та загальну 
слабкість. З анамнезу хвороби відомо, що по-
товщення і набряк в проекції лівої реберної 
дуги з’явилися близько місяця тому, потім при-
єдналися біль і гіперемія. 10 днів тому хворий 
виявив норицю в центрі інфільтрату. Лікувався 
у хірургічному відділенні районної лікарні за 
місцем проживання з приводу абсцесу грудної 
стінки зліва, звідки був направлений у тора-
кальне хірургічне відділення, госпіталізований. 
У 2016 р. переніс резекцію шлунку за Більрот ІІ 
з приводу хронічної виразки дванадцятипа-
лої кишки, ускладненою шлунково-кишковою 
кровотечею. Анамнез життя — туберкульоз, 
венеричні захворювання, гепатити заперечує. 
Алергологічний та сімейний анамнез не обтя-
жений. Харчування нерегулярне. Палить і пері-
одично зловживає алкоголем, живе сам. 

При об’єктивному обстеженні вітальні функ-
ції не порушені, загальний стан середньої важ-
кості, стабільний. Status localis: в проекції лі-
вої реберної дуги по середньо-ключичній лінії 
(кріплення 6, 7, 8 ребер) — набряк з помірною 
гіперемією шкіри 10×8 см, в центрі — втягу-
вання шкіри з норицею в середині, яка оточена 
грануляційною тканиною. З фістули виділя-
ється скудний гнійний вміст. Флуктуації та 
підшкірної емфіземи не виявлено. Пальпація 
різко болюча. На передній черевній стінці — 
післяопераційний рубець після верхньо-серед-
инної лапаротомії у 2016 році (рис. 1).

Рис.1 Нориця в проекції лівої реберної дуги з втягненням  
у центрі і навколишньою грануляційною тканиною,  

вираженою гіперемією і набряком

Встановлено попередній діагноз «Нориця 
грудної стінки зліва», у зв’язку з чим хворий 
потребував подальшого стандартного дообсте-
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ження у стаціонарі, включаючи фістулографію, 
фіброезофагогастродуоденоскопію (ФЕГДС), 
мазок-відбиток з рани (нориці). За результата-
ми лабораторних обстежень — без особливос-
тей. Фістулографія з водорозчинним йодовміс-
ним контрастом встановила, що нориця має 
звивистий хід в глибину до 5 см, після чо-
го контраст стікає вниз, повторюючи контури 
внутрішньої поверхні черевної стінки. У маз-
ку-відбитку з нориці на фоні елементів крові 
була знайдена невелика кількість остеобластів 
і остеокластів (визначаються гігантські багато-
ядерні клітини), одиничні фібробласти і ма-
крофаги. Наступна фістулографія передбачала 
введення під тиском у норицевий хід розчину 
брильянтового зеленого з перекисом водню і 
наступною ФЕГДС. Заключення: Функціону-
ючий Більрот-ІІ анастомоз. Хронічні виразки 
анастомозу, на дні однієї з виразок візуалізу-
ється розчин брильянтового зеленого (рис. 2). 
Взята біопсія. Результати останньої підтверди-
ли хронічний виразковий процес. 

Спіральна комп’ютерна томографія органів 
грудної клітки виявила підозру на гастроенте-
ропідшкірну норицю зліва по передній грудній 
стінці. Ультразвукове обстеження органів че-
ревної порожнини — ознаки невираженої гепа-
томегалії, дифузних змін в паренхімі печінки 
та підшлункової залози, деформації жовчного 
міхура. Додатково відзначається інфільтрація 
м’яких тканин грудної стінки зліва.

Після дообстеження хворому було проведе-
не планове оперативне втручання «Верхньо-се-
рединна лапаротомія, резекція кукси шлунку, 
реконструкція гастроентероанастомозу кінець-
в-кінець, ентеро-ентероанастомоз за Ру, ен-
теровісцероліз» з одномоментним висіченням 
нориці реберної дуги зліва. При ревізії був ви-
явлений виражений спайковий процес орга-
нів черевної порожнини, кукса шлунку щільно 
зрощена з передньою черевною стінкою. Піс-
ля розкриття гастроентероанастомозу візуалі-
зовані дві хронічні кальозні пептичні виразки 
із хрящеподібними щільними краями ділянки 

співустя і норицевий хід. Оперативне втручан-
ня було завершене резекцією кукси шлунку в 
межах здорових тканин і реконструкцією га-
строентероанастомозу з формуванням ентеро-
ентероанастомозу за Ру. Було встановлено на-
зоєюнальний зонд для харчування. Операцію 
завершено дренуванням черевної порожнини. 
Ускладнень не спостерігалося.  

Патогістологічне заключення фрагментів 
стінки шлунку, гастроентероанастомозу з ви-
разкуванням і норицевого ходу встановило на-
ступне: «Хронічна прогресуюча виразка шлун-
ку. Наявність гнійно-проліферативного запа-
лення у стінці тонкої кишки. Норицевий хід 
у червній стінці з гнійно-продуктивним запа-
ленням» (рис. 3, 4).

Рис. 3 Гістологічне дослідження фрагменту стінки шлунку 
з виразкою — грануляційна тканина з ознаками запалення 
і гігантською багатоядерною клітиною (стрілка), забарвлен-

ня гематоксилін-еозином, збільшення 1:10

Заключний діагноз після операції: «Хвороба 
оперованого шлунку. Пептичні хронічні ка-
льозні виразки кукси шлунку і гастроентеро-

Рис. 2. ФЕГДС після фістулографії з розчином брильянтового зеленого: виявляється хронічна виразка середньої третини 
тіла шлунку, на дні виразки візуалізується барвник. Взято біопсію
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анастомозу з пенетрацією у ліву реберну дугу, 
утворенням зовнішньої шлункової нориці і аб-
сцесом грудної стінки зліва. Спайкова хвороба 
органів черевної порожнини». 

Рис. 4 Гістологічне дослідження фрагменту стінки шлунку 
з виразкою — рубцево змінена стінка шлунку, забарвлення 

гематоксилін-еозином, збільшення 1:100

У післяопераційному періоді пацієнту була 
призначена антибіотикопрофілактика, антисе-
креторна, знеболююча, антикоагулянтна тера-
пія. Проводилося харчування в назоєюнальний 
зонд протягом 8 днів. Післяопераційний період 
перебігав без ускладнень, дренажі були видале-
ні, в тому числі ентеральний зонд, рани загої-
лись первинним натягом (рис. 5). 

Рис. 5 Status localis у день виписки зі стаціонару. Рани  
заголись первинним натягом, шви зняті

На контрольному фракційному дослідженні 
шлунково-кишкового тракту з барієм сульфа-
том перед завершенням стаціонарного лікуван-

ня — прохідність контрасту по ШКТ збереже-
на, виходу контрасту за межі ШКТ не виявлено.

Хворий був виписаний для подальшого ам-
булаторного лікування у задовільному стані  
з рекомендаціями нагляду у сімейного лікаря, 
дотримання дієтичного харчування, приймати 
інгібітори протонової помпи, ентеросорбенти  
за схемою, ФЕГДС через три місяці.

Отже, у пацієнта мало місце таке типове 
ускладнення хвороби оперованого шлунку, 
як пептичні виразки гастроентероанастомозу  
і кукси шлунку, які, за даними літератури, роз-
виваються за присутності надлишку соляної 
кислоти. Її джерелом найчастіше можуть бути 
залишені в результаті економної резекції зало-
зи тіла і дна шлунку, які її продукують. Часто 
такі виразки мають значну величину, змінені 
кальозні краї і пенетрують у навколишні орга-
ни. Дані зміни є показом до реконструктивної 
операції, що спрямована на резекцію кукси 
шлунку разом з петлею тонкої кишки, яка бу-
ла використана для анастомозу [6, 7]. У нашо-
му випадку була виконана подібне хірургічне 
втручання. Але пізніше ситуація ускладнилася 
появою зовнішньої шлункової нориці у про-
екції лівої реберної дуги як найперша ознака 
нетипової пенетрації виразки у черевну стінку 
з нагноєнням. Це значно ускладнило діагнос-
тичний пошук і відтермінувало встановлення 
заключного діагнозу, який врешті-решт звів-
ся до хвороби оперованого шлунку. Серед ди-
ференційного діагнозу розглядалися первинні 
та вторинні злоякісні новоутворення грудної 
стінки (м’яких тканин та кісткових структур), 
абсцес грудної стінки (норицева форма), пух-
лини грудної та черевної порожнин з пророс-
танням у реберну дугу. Проте використання 
сучасних неінвазивних та інвазивних (в першу 
чергу — ФЕГДС після фістулографії з розчином 
брильянтового зеленого) методів досліджен-
ня дозволило встановити правильний діагноз  
і спланувати вірну оперативну і консервативну 
лікувальну тактику. 

На нашу думку, даний клінічний випадок 
потребує висвітлення у науковій літературі на-
самперед казуїстичним ускладненням хвороби 
оперованого шлунку у вигляді появи зовніш-
ньої шлункової нориці внаслідок пенетрації 
виразки у ліву реберну дугу. Це підтверджує 
максимально агресивні властивості соляної 
кислоти шлункового соку навіть на найщіль-
ніші тканини організму, такі як кісткова тка-
нина. До речі, наукових публікацій з подібним 
ускладненням в доступній літературі нами не 
було знайдено. Тому представлений клінічний 
випадок винесений на обговорення у широко-
му колі фахівців з метою розширення розумін-
ня ускладнень хвороби оперованого шлунку  
і можливих оперативних методик їх вирішення.
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Висновки
Представлений клінічний випадок є казуїс-

тичним прикладом такого занедбаного усклад-
нення хвороби оперованого шлунку після резек-
ції за  Більрот ІІ як пенетрація пептичної вираз-
ки кукси шлунку у реберну дугу з утворенням 
зовнішньої шлункової нориці. Контрастна фіс-

тулографія з наступною ФЕГДС допомогла вста-
новити причину появи нориці, яка є показом 
до реконструктивної резекції кукси шлунку і 
гастроентероанастомозу з одномоментним висі-
ченням нориці черевної стінки. Профілактикою 
даного ускладнення вважаємо планові ФЕГДС у 
хворих групи ризику з частотою 1 раз на рік.
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Summary. Stomach and duodenum ulcer occupies a leading place 
among the surgical diseases of the digestive organs (6–10 % of the 
population).  Operated stomach diseases can be occurred in operated 
patients as a complication of resections (up to 35 % of cases), and 
often requires timely diagnosis and repeated invasive reconstructions 
of the gastrointestinal tract. The aim of the research is to present a 
clinical case of patient with an atypical course of the operated stom-
ach disease and to highlight the main stages of the diagnostic and 
treatment algorithm.

Materials and methods. Analysis of medical publications for the last 
5 years, devoted to the clinic, diagnosis and treatment of the operated 
stomach disease, and analysis of a clinical case of a patient with a rare 
complication of this pathology.

Results and discussion. The presented patient underwent Billroth II 
stomach resection for duodenum peptic ulcer in 2016. In 2021, a left 
chest wall fistula with suppuration appeared. According to the exami-
nation in the hospital (contrast fistulography followed by fibroesoph-
agogastroscopy), the penetration of the stomach stump peptic ulcer into 
the left costal rib arch with the formation of an external gastric fistula 
was discover. The patient was operated on using «Laparotomy, stomach 
resection followed by end-to-end gastroenteroanastomosis reconstruc-
tion, Roux entero-enteroanastomosis» with simultaneous excision of 
the left costal rib arch fistula. In the postoperative period, the wounds 
healed per prima. The patient was discharged in satisfactory condition.

Conclusions. The presented case is a casuistic rare complication 
of the operated stomach disease. Contrast fistulography followed by 
fibroesophagogastroscopy is useful to establish the cause of the fis-
tula, which is an indication for repeated reconstructive surgery on the 
stomach stump and gastroenteroanastomosis with excision of the rib 
arch fistula. To prevent this complication, we recommend scheduled 
fibroesophagogastroscopy once a year.

Keywords: gastric ulcer, duodenal ulcer, stomach reconstructive 
operations, operated stomach diseases, gastroenteroanastomosis.
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