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Х ІР У РГ ІЧ Н А  Т А К Т И К А  П РИ  Х В О Р О Б І Ф У Р Н Ь Є
Каніковський О. Є ., Коцю ра О. А ., О садчий А. В.

Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова

Актуальність. Гнійно—запальні захворюваннями 
аноректальної зони діагностують у  14—28,5% хворих 
хірургічних стаціонарів без тенденції до зниження. Од­
ним із найважчих захворювань є блискавична гангрена 
шкіри зовнішніх статевих органів — хвороба Фурньє. 
Висока летальність, інвалідизація, тривалість лікування 
пояснюють увагу хірургів до даної проблеми.

Мета: Оптимізувати тактику лікування Хвороби 
Фурньє.

Матеріали та методи. Проведено аналіз резуль­
татів лікування 27 хворих на хворобу Фурньє (ХФ), які 
знаходились на лікуванні в хірургічній клініці медично­
го факультету №2 ВНМУ в період з 1984 до 2015 р. Чо­
ловіків 23 (85,2%), жінок 4 (14,8%). Середній вік 53±8,5р. 
Причинами захворювання у 26 пацієнтів був гострий 
парапроктит (96,3%), у  однієї пацієнтки гострий бар­
толініт (3,7%).

Результати. Всі хворі госпіталізувались в клініку з 
ознаками сепсису (29,7% (8 )), тяжкого сепсису
(48,1%(13)), септичного шоку(22,2%(6)). Тривалість за­
хворювання 4 — 6 діб. Клінічні ознаки: набряк і гіпе­
ремія шкіри промежини і калитки з ділянками некрозу 
брудно—сірого кольору. Пальцеве та інструментальне 
обстеження прямої кишки різко болюче (виконували 
інтраопераційно). Крепітацію визначили у 19 (70,3%) 
хворих. Лабораторні показники: лейкоцитоз 23,4 ± 10,2 
х 109/л, гемоглобін 92,2 ± 21,5 г/л, гіпопротеінемія 56,1 ± 
14,7 г/л, АЛТ 45,2 ± 10,1 од., протеїн— і глюкозурія 
(59,3%). УСГ виконали всім 27 хворим, рентгенографію 
ОЧП (27), КТ (19(70,4%)), МРТ (2(7,4%)) тазу, де визна­
чали повітряне розшарування м'яких тканин. Після не­
тривалої (до 4 годин) інтенсивної передопераційної

підготовки використовували хірургічне втручання. 
Терміни підготовки до операційного лікування макси­
мально скорочували, але при умові стабілізації показ­
ників гомеостазу. Особливістю оперативного втручання 
при ХФ є широке розкриття "лампасними" розтинами 
тканин та некректомія, розтин апоневрозу та фасцій для 
декомпресії та профілактики компартмент синдрому. 
Критерієм адекватної некректомії була рясна капілярна 
кровотеча. Некротизовані ділянки шкіри калитки 
висікали з оголенням оболонок яєчок. При враженні 
пельвіоректального простору його додатково дренува­
ли  промивною системою з окислювачами. Перев'язки 
виконувались двічі на день, після знеболення з ретель­
ною ревізією рани та етапними щоденними некрек- 
томіями до зупинки прогресування патології. При 
об'ємних дефектах тканей, використовували вакуум— 
терапію рани з подальшою аутодермопластикою. Особ­
ливістю хірургічної корекції є раннє закриття оголених 
яєчок з оболонками залишками шкіри калитки, клаптем 
шкіри зі стегна з занурення їх під шкіру. Одночасно 
проводилась корекція септичного стану хворих та су­
путньої патології в умовах відділення інтенсивної те­
рапії. Загальна летальність 22,2% (6), післяопераційна 
летальність 18,5%(5). Середні терміни лікування 45 діб

Висновок
Особливістю хірургічної корекції ХФ є скорочення 

термінів передопераційної підготовки та проведення 
оперативного втручання з адекватним об'ємом некрек- 
томії і профілактики компартмент синдрому, виконан­
ня етапної щоденної некректомії, використання ваку- 
ум—терапії, аутодермопластики та проведення корекції 
сепсису.

М А Л О ІН В А З И В Н І М Е Т О Д И  Х ІРУРГІЧ Н О ГО  Л ІК У В А Н Н Я
Г Е М О Р О Ю

Ліссов О. І, П ереш  Є. Є ., Курбанов А. К ., Коцар О. Ю ., Повч О. А.
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Актуальність. Проблема лікування геморою зали­
шається надзвичайно актуальною і сьогодні. Це одне з 
найпоширеніших захворювань прямої кишки. Його пи­
тома вага у загальній структурі аноректальної патології 
досі сягає більше 43%, а середній вік пацієнтів становить 
25—54 років. Гемороєм однаково часто хворіють жінки 
та чоловіки. Захворювання осіб працездатного віку веде 
до тимчасової непрацездатності в період загострень і 
зниження якості життя. Вирішення питання хірургічно­
го лікування хвороби розвивається в напрямку застосу­
вання малотравматичних операцій. Так, обсяг малоінва- 
зивних втручань при хронічному геморої в США, Німеч­

чині, Бельгії, Великобританії, Франції, Італії за 2010— 
2012 роки становить близько 55—80% і має чітку тен­
денцію до щорічного збільшення за рахунок розробки 
та впровадження нового високотехнологічного облад­
нання та інформаційної широкої доступності пропоно­
ваних методів як серед лікарів, так і пацієнтів. Це дозво­
ляє щорічно досягати зниження кількості осіб з пізніми 
стадіями хронічного геморою, знизити вартість ліку­
вання.

Мета роботи. Метою роботи є аналіз результатів за­
стосування сучасної методики лікування гострокрово- 
точивого геморою, а саме трансанальної гемороїдаль­
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ної деартерилізації (ТНЕ). Метод полягає у  перев'язу­
ванні гілок верхньої прямокишкової артерії скорочую­
чи таким чином кровонаповнення гемороїдального 
сплетіння. Маніпуляцію виконують шляхом застосуван­
ня проктоскопу з допплерівським датчиком. Для 
ліквідації ректального пролапсу (пролапсу слизової ) 
ТНЕ часто доповнюється мукопексією. Матеріали і ме­
тоди. Проаналізовано застосування ТН ^ при ускладне­
ному геморої у  352 пацієнта за період з 2008—2015 
років на базах кафедри хірургії №3 НМУ імені О.О. Бого­
мольця (хірургічне відділення КМКЛ №12 та ТОВ Бо­
рис).

Результати. Структурний розподіл пацієнтів за 
статтю наступний : серед них було 251 (  71,3%) жінка та 
101 (28,7%) чоловік. Середній вік пацієнтів склав 39,1 
років. У  88 пацієнтів був хронічний геморой ІІ — го сту­
пеню, у  179 — ІІІ — го ступеню, у  84 — IV — го ступеню. 
У  всіх хворих були прояви ректальних кровотеч та ви­
падіння гемороїдальних вузлів, у  43 пацієнтів був больо­
вий синдром, повязаний з анальними тріщинами, коли 
операція доповнювалась девульсією ануса та висічен­
ням тріщини. В 22 випадках ТН ^  доповнювали висічен­
ням одного вузла або розтягнутої перианальної шкіри. 9 
хворим ТН ^ виконували при рецидивному (після вико­
нання інших "традиційних" операцій) геморої. Проти­
показаннями до виконання даного виду операцій вважа­
ли наявність гострого аноректального тромбозу та су­

путніх запальних захворювань прямої кишки та пара- 
ректальної клітковини. У  274 пацієнтів ТН ^  доповнено 
мукопексією. Всі оперативні втручання виконано під 
спинномозковою або загальною анестезією. Тяжких 
післяопераційних ускладнень не відмічено. У  6 хворих 
був больовий синдром, який потребував продовження 
госпіталізації в середньому до 3 діб, у  одного хворого 
відмічено післяопераційний аноректальний тромбоз, 
який лікували консервативно.Середній термін перебу­
вання в стаціонарі становив 1 добу. Працездатність 
пацієнтів відновлювалася через 3—5 діб. З червня 2014 
року ТОЕ виконувалось по оновленій авторами мето­
диці, що полягає в підхопленні поверхневої частини ар­
терії, де коагулятором встановлюється маркована крап­
ка.

Висновки
Досвід застосування ТНЕ дозволяє зробити висно­

вок, що дане операційне втручання є малоінвазивним і, 
в той же час, радикальним при хірургічному геморої 2— 
4 ст. Методика потребує більш широкого застосування у 
звязку з меншою операційною травмою, легшим і менш 
тривалим післяопераційним періодом, швидшим 
відновленням працездатності пацієнта, що суттєво зни­
зить загальну вартість лікування пацієнта. В той же час, 
віддалені результати застосування ТН ^  потребують по­
дальшого вивчення.

Т Р А Н С Р Е К Т А Л Ь Н Е  У Л Ь Т Р А З В У К О В Е  Д О С Л ІД Ж Е Н Н Я  
В Д ІАГН О СТИ Ц І З А Х В О Р Ю В А Н Ь  П РЯ М О Ї К И Ш К И

Пироговський В. Ю ., Сорокін Б. В ., Сурков А. В, Злобенець С. О ., Тараненко  А. О.

Актуальність. Методика проведення ультразвуко­
вого дослідження досить широко використовуються в 
сучасній медицині. Цей метод має ряд переваг:ефек- 
тивність, доступність та безпека. В колопроктології уль­
тразвукові дослідження застосовуються для діагностики 
запальних захворювань прямої кишки і параректальної 
клітковини, визначення ступеню поширеності та вира- 
женості запального процесу, діагностики непластично- 
го процессу прямої кишки і навколишніх тканин, їх по­
ширеності.

Мета:. Дослідити діагностичну цінність трансрек- 
тального ультразвукового дослідження в прокто­
логічному відділенні КОКЛ, що використовується для 
діагностики запальних захворювань прямої кишки і па- 
раректальної клітковини, а також відзначити особливу 
роль даної методики в діагностиці новоутворень прямої 
кишки, поширеності даного процесу, виявлення ура­
ження сфінктерного апарату, вибору оптимальної так­
тики оперативного втручання.

Матеріали і методи. В проктологічному відділенні 
КОКЛ за 2008 — 2015рр. за допомогою УЗ — діагности­
ки було обстежено понад 1400 пацієнтів, з них на частку 
ТРУЗД доводиться 1186 досліджень, що становить 95%
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від загального їх числа. Виконено 127 (10%) пункцій пе­
редміхурової залози під контролем ректального датчи­
ка. Використовувався ультразвуковий сканер Рго—Росш 
2202 (Данія) з високочастотним ректальним датчиком з 
частотою 7,5 МН2 .

Результати. При діагностиці хронічних анальних 
нориць отримані наступні дані:

— інтрасфінктерна нориця визначена у 178 (25%) 
випадків, транссфінктерна — у 181 (26%), висока 
транссфінктерна — у 130 (18%), екстрасфінктерна — у 
126 (18%), неповна параректальна нориця — у 76 (10%). 
Трансректальне ультразвукове дослідження дозволяло 
візуалізувати норицевий хід на всьому протязі у  вигляді 
тубулярної гіпоехогенної структури неправильної фор­
ми, який бере початок від внутрішнього отвору та вия­
вити внутрішній отвір, який є гіпоехогенною зоною, 
розташованою в підслизовому шарі.

При проведенні порівняльної оцінки результати 
ТРУЗД та інтраопераційної результати співпали в 97% 
випадків.

— При діагностиці та визначенні процессу пошире­
ності неопластичного процессу прямої кишки були от­
римані наступні дані: Т1—36(32%), Т2—54(31%), Т3—42,
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