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Описываются применение метода инфракрасной термо-
графии на этапах ее становления и способ динамической теп-
лометрии как новый этап развития термографии. Описана
новая медицинская диагностическая технология — дистан-
ционная радиационная динамическая теплометрия. Обосно-
вано применение этого метода в хирургической практике для
диагностики острых воспалительных хирургических заболе-
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The application of the infrared thermography method at
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practice for the diagnostics of the acute inflammatory surgical
diseases of the abdominal cavity organs, for the control of
dynamics of the diseases, reparative processes in a wound.
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На рубеже ХХ и ХХI ст. во
многих хирургических специ-
альностях произошла научно-
техническая революция, обус-
ловленная широким внедрени-
ем новейших технологий — эн-
доскопии, лазерных вмеша-
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МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ
ВМЕШАТЕЛЬСТВА: ИЛЛЮЗИЯ ИЛИ РЕАЛЬНОСТЬ
Одесский государственный медицинский университет

тельств, робототехники. Наи-
более бурное развитие получи-
ла видеоэндоскопия. Первыми
стали использовать эндоскопи-
ческие методы при оператив-
ных вмешательствах гинеколо-
ги. Усовершенствовав уже су-

ществующую эндоскопическую
технику, они начали выполнять
операции как внутриматочно,
так и в брюшной полости под
контролем лапароскопа.
Немецкий гинеколог Semm

разработал современные прин-
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ципы пельвископии, предложил
лапароскопическую методику
выполнения микрохирургичес-
кой пластики маточных труб
при внематочной беременнос-
ти, пересечение маточных труб
путем электрокоагуляции, саль-
пингостомию, сальпинголизис,
в 1983 г. выполнил лапароско-
пическую аппендэктомию [3–5].
В Украине малоинвазивные

операции в гинекологии первым
внедрил В. Н. Запорожан, шко-
ла которого в настоящее вре-
мя является лидером эндоско-
пической и лапароскопической
гинекологии [1].
Хирурги несколько позже

гинекологов стали применять
эндоскопические методы опе-
раций, и поначалу они не име-
ли широкого распространения.
Однако после того, как фран-
цузский хирург Mouret из Лио-
на в 1987 г. первым произвел
лапароскопическое удаление
желчного пузыря, начался бум
в лапароскопической хирургии.
К настоящему времени раз-

работано большое количество
лапароскопических  вмеша-
тельств на органах брюшной
полости, торакоскопических
вмешательств на легких, пище-
воде, органах средостения,
предложен целый ряд других
видеоэндоскопических опера-
ций.
Бесспорными лидерами в

разработке и внедрении новых
эндоскопических методик в хи-
рургии является Одесская шко-
ла хирургов. На клинических
базах Одесского государствен-
ного медицинского университе-
та впервые в Украине стали
выполнять лапароскопические
вмешательства на желчных
протоках, лапароскопическую
ваготомию при лечении язвен-
ной болезни, фундопликации
при рефлюксной болезни пище-
вода, торакоскопические опе-
рации при пневмотораксе и пе-
риферической опухоли легкого,
травме груди. Выполняются
также торакоскопичекая сим-
патэктомия, лапароскопичес-
кие операции на селезенке, тол-
стой кишке, желудке с ручной

ассистенцией, видеоэндоскопи-
ческие операции на щитовид-
ной и паращитовидных желе-
зах и целый ряд других эндо-
скопических вмешательств.
Каждый год в Украине и за

рубежом проходят многочис-
ленные конгрессы и конферен-
ции, на которых обсуждается
эффективность новых эндоско-
пических вмешательств. Возни-
кает закономерный вопрос: в
чем преимущество эндоскопи-
ческих вмешательств перед
традиционными открытыми
операциями? Не является ли
увлечение эндоскопическими
методиками оперативных вме-
шательств лишь данью моде?
Имеются ли строго научно до-
казанные факты, свидетель-
ствующие о преимуществах
новых эндоскопических опера-
ций перед традиционными от-
крытыми?
Проанализировав личный

опыт выполнения более 4000
эндоскопических вмешательств,
делаем вывод о том, что они
имеют два главных преимуще-
ства перед традиционными ла-
паротомными или торакотом-
ными операциями. Во-первых,
они значительно менее травма-
тичны, во-вторых, обладают
неоспоримым косметическим
эффектом. В то время как кос-
метический эффект очевиден
(вместо больших разрезов 15–
25 см на теле пациентов после
вмешательства остаются не-
большие рубцы, не превышаю-
щие 1 см), факт меньшей трав-
матичности эндоскопического
вмешательства нуждается в
доказательствах [2].
Действительно, почему но-

вая эндоскопическая хирургия
называется малоинвазивной?
Ведь по-прежнему в грудной
или брюшной полости выпол-
нение основного этапа опера-
ции происходит в полном объе-
ме, как при открытом вмеша-
тельстве, так и при эндоскопи-
ческом. Чтобы объективно отве-
тить на поставленный вопрос,
требуется критический анализ
клинических наблюдений и экс-
периментальных исследований.

Изучив ближайшие и отда-
ленные результаты таких вме-
шательств, как лапароскопи-
ческая холецистэктомия, лапа-
роскопическая фундопликация
по Ниссену при рефлюксной
болезни пищевода, лапароско-
пическая ваготомия, лапарос-
копическая спленэктомия, то-
ракоскопические вмешатель-
ства на легких, торакоскопи-
ческая симпатэктомия, пришли
к выводу, что перечисленные
вмешательства обладают зна-
чительно меньшей травматич-
ностью, нежели традиционные
открытые операции. Об этом, в
первую очередь, свидетельст-
вует отсутствие выраженного
болевого синдрома в раннем
послеоперационном периоде
после лапароскопических и то-
ракоскопических операций.
Так, потребность в наркоти-

ческих обезболивающих препа-
ратах в первые сутки после от-
крытой холецистэктомии со-
ставляет в среднем (3,5±1) мл
морфиноподобных опиатов, в
то время как в первые сутки
после лапароскопических холе-
цистэктомий эта потребность
составляет в среднем (1,25±0,5)
мл морфиноподобных опиатов
(Р<0,01). После открытых опе-
раций обезболивающие препа-
раты вводятся в среднем на
протяжении последующих 4–
5 сут, а после лапароскопиче-
ской холецистэктомии необхо-
димость в обезболивании име-
ется лишь в первые сутки, а на
вторые сутки больные не нуж-
даются в наркотических обез-
боливающих препаратах, само-
стоятельно встают, ходят и на-
чинают принимать пищу.
Еще более показательными

являются результаты, получен-
ные при сравнительном анали-
зе торакотомных и торакоско-
пических операций. Так, после
выполнения торакотомии и вме-
шательствах на легких либо
торакотомической симпатэкто-
мии средняя потребность в нар-
котических препаратах в пер-
вые сутки после операции со-
ставила, по нашим данным, в
среднем (5,8±1,2) мл морфино-
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подобных опиатов, тогда как
при торакоскопических опера-
циях на легких в первые сутки
после операции потребность в
наркотических препаратах со-
ставила всего (1,8±0,5) мл мор-
финоподобных опиатов.
По данным сотрудника на-

шей клиники В. А. Мартынюка,
необходимость в обезболивании
после торакотомных операций
составила в среднем (6,9±1,5)
дня, в то время как после тора-
коскопического вмешательства
необходимость в обезболивании
составила (1,5±0,5) дня.
Таким образом, клинические

данные свидетельствуют о су-
щественно меньшей потребно-
сти в наркотических обезболи-
вающих средствах после лапа-
роскопических и торакоскопи-
ческих вмешательств.
Проведенные нами исследо-

вания гормонов в плазме кро-
ви больных показали, что ла-
пароскопические вмешатель-
ства, в частности лапароскопи-
ческая холецистэктомия, вызы-
вают значительно меньший
послеоперационный стресс по
сравнению с лапаротомными
вмешательствами. Уровень
АКТГ после лапароскопичес-
кой холецистэктомии в конце
операции почти в 5 раз ниже,
чем у больных после открытой
холецистэктомии (таблица).
Эта закономерность сохраняет-
ся и по прошествии 3 ч после
операции. И только через 24 ч
после оперативного вмеша-
тельства уровень АКТГ в плаз-
ме крови у всех больных, неза-
висимо от метода оперативно-
го вмешательства, становится
одинаковым.

Такая же тенденция наблю-
дается при исследовании кор-
тизола плазмы крови через 3 ч
после операции. Так, у боль-
ных, перенесших лапароскопи-
ческую операцию, уровень гор-
мона в 1,5 раза ниже (Р< 0,05),
чем у больных после открыто-
го оперативного вмешатель-
ства. Таким образом, прове-
денные исследования показы-
вают, что лапароскопическая
холецистэктомия обладает
меньшей инвазивностью по
сравнению с лапаротомной.
Подобные результаты полу-

чили японские авторы. По дан-
ным [6], при открытых холеци-
стэктомиях уровень гормонов
стресса в плазме крови был
выше, нежели при лапароско-
пических вмешательствах по
поводу холецистита. Эти же
исследователи выявили более
высокий уровень эндогенного
морфина в мозге больных пос-
ле открытой холецистэктомии.
При изучении уровня АКТГ,

кортикостероидных гормонов и
катехоламинов плазмы крови
Shirouzu выявил более высокий
уровень этих гормонов после
открытых операций, нежели
при лапароскопических вмеша-
тельствах [7].
Приведенные данные позво-

ляют утверждать, что большин-
ство лапароскопических вме-
шательств вызывают гораздо
меньший операционный стресс,
чем открытые операции. Это
обусловлено, в первую очередь,
отсутствием больших разрезов
кожи, подкожно-жировой клет-
чатки, апоневроза и мышц,
чего не удается избежать при
лапаротомных вмешательст-

вах. Технологически лапаро-
скопические операции требуют
небольшого, до 1 см, рассече-
ния кожи и апоневроза, мыш-
цы при этом не пересекаются,
а раздвигаются троакаром.
Кроме того, благодаря эндо-
скопической технике, хирург
имеет возможность видеть уве-
личенное изображение опера-
ционного поля. Это позволяет
проводить операцию более пре-
цизионно, без повреждения ок-
ружающих структур. Немало-
важным фактом является то,
что при выполнении эндоскопи-
ческих вмешательств использу-
ются специальный инструмен-
тарий и оборудование (бипо-
лярная коагуляция, ультразву-
ковой диссектор, лазерное из-
лучение и др.), которые позво-
ляют выполнить оперативное
вмешательство практически
бескровно.
Между тем, лапароскопи-

ческие вмешательства имеют
ряд отрицательных специфи-
ческих моментов. Во время вы-
полнения лапароскопических
вмешательств необходимо на-
ложение пневмоперитонеума,
для этого используют СО2 вви-
ду его эффективности и безо-
пасности. Этот газ довольно
легко выводится легкими, не
воспламеняется при использо-
вании лазерной техники и элек-
трокоагуляции. Однако нало-
жение пневмоперитонеума тре-
бует соблюдения определен-
ных условий, не позволяющих
развиться гиперкапнии (повы-
шение РаСО2), пневмотораксу и
газовой эмболии.
Возникновение гиперкапнии

обусловлено рядом причин, в

Таблица
Уровень стрессовых гормонов в плазме крови

после лапароскопической и лапаротомной холецистэктомии

   Гормоны                          
 Группы больных Перед В конце Через Через     плазмы операцией операции 3 ч 24 ч      крови

АКТГ, Лапаротомная холецистэктомия, n=89 6,7±1,5 657,5±240 218±58 7,2±1,2
пг/мл Лапароскопическая холецистэктомия, n=117 7,2±1,2 150±33 34±17,5 8,1±1

Кортизол, Лапаротомная холецистэктомия, n=85 13,5±1,8 28,4±1,5 30±2,4 21,9±2,5
пг/мл Лапароскопическая холецистэктомия, n=115 12,6±1 18,5±1,2 20,3±1,2 16,5±3,1
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частности, абсорбцией СО2 из
брюшной полости, нарушением
вентиляционно-перфузионного
соотношения, вызванным уве-
личением физиологического
мертвого пространства в лег-
ких, растяжением брюшной по-
лости, неадекватным положе-
нием больного (выраженный
наклон) во время операции, сни-
жением МОС. Эти механизмы
особенно выражены у больных
с сопутствующей патологией
(ожирение, класс II или III по
классификации ASA) [1].
По данным P. Sagnard

(1991), нагнетание СО2 в брюш-
ную полость приводит к посте-
пенному повышению уровня
СО2 в конце выдоха, достига-
ющего максимума к 10–13-й
минуте, а для компенсации по-
вышения СО2 требуется повы-
шение минутного объема вен-
тиляции на 12–16 %, для под-
держания СО2 на прежнем
уровне — на 30–51 %, то есть
явления выраженной гиперкап-
нии легко корригируются повы-
шением минутной вентиляции
легких (МВЛ) на 10–25 %. Для
более точного контроля уровня
СО2 в крови интраоперационно
используется мониторинг —
капнометрия и капнография [1].
Повышенное давление газа

во время создания пневмопери-
тонеума может вызвать под-
кожную эмфизему, одно- и дву-
сторонний пневмоторакс, пнев-
моперикардиум и пневмоме-
диастинум.
Причинами появления этих

осложнений служат: потенци-
альные каналы сообщения ме-
жду брюшной, плевральной и
перикардиальной полостями,
представляющие собой остат-
ки эмбриональных протоков,
которые могут открываться
при повышении внутрибрюш-
ного давления, а также дефек-
ты в диафрагме или слабые
места в аортальном или пище-
водном отверстиях, через кото-
рые может произойти проник-
новение газа из брюшной в
грудную полость.
В случае пневмомедиасти-

нума газ может диффундиро-

вать, что приводит к развитию
подкожной эмфиземы лица и
шеи, особенно во время дли-
тельных лапароскопических
вмешательств с приподнятым
головным концом операцион-
ного стола [1].
Пневмоторакс может также

развиться вторично, после раз-
рывов легочной ткани во вре-
мя лапароскопических проце-
дур в области желудочно-пи-
щеводного соединения.
Интраоперационная кор-

рекция данных осложнений на-
прямую зависит от причин,
вызвавших их. Так, при возник-
новении пневмоторакса необ-
ходимо  прекратить  подачу
СО2, снизить насколько воз-
можно внутрибрюшное давле-
ние, провести коррекцию ги-
поксемии временным (на 10–
20 мин) увеличением количе-
ства вдыхаемого О2 до 70–
80 % и использованием поло-
жительного давления в конце
выдоха (5 см вод. ст.). При на-
личии показаний провести то-
ракоцентез и дренирование
плевральной полости.
Учитывая определенные от-

рицательные воздействия пнев-
моперитонеума, хирурги стре-
мятся максимально сократить
длительность лапароскопичес-
кого оперативного вмешатель-
ства, а у больных повышенно-
го риска, с тяжелой сопутству-
ющей патологией проводить
вмешательство при понижен-
ном давлении РаСО2, не превы-
шающем 8–10 мм водяного
столба.
Совершенствование эндо-

скопических методик привело к
их широкому применению при
более сложных операциях. Та-
ких, как вмешательства на пи-
щеводе, толстой кишке, подже-
лудочной железе и др.
В последние годы после со-

вершенствования методик лапа-
роскопических вмешательств
на толстом кишечнике в боль-
шинстве клиник США и Запад-
ной Европы лапароскопичес-
кая колоректальная хирургия
стала использоваться доста-
точно широко для лечения опу-

холевых заболеваний толстого
кишечника. Наряду с прекрас-
ным косметическим эффектом
лапароскопические операции
сопровождаются ранней актив-
ностью после операции и не-
сколько меньшей продолжи-
тельностью нахождения в ста-
ционаре.
Появились данные о том,

что ближайшие и отдаленные
результаты лапароскопической
резекции толстой кишки при
раке практически не отличают-
ся от результатов, полученных
после лапаротомных вмеша-
тельств. На Х Европейском
конгрессе лапароскопических
хирургов, проходившем в Лис-
сабоне (Португалия, 2002 г.),
были представлены работы из
Италии — проф. Lisohe, Фран-
ции — проф. Millat, Германии
— проф. Buess, которые на
большом клиническом матери-
але показали, что не только
ранние, но и отдаленные пос-
леоперационные результаты
лучше при лапароскопических
вмешательствах, чем при от-
крытых. Чтобы объяснить этот
клинический результат, были
проведены фундаментальные
исследования.
По данным, представленным

в работе [8], открытая лапаро-
томия в экспериментах на кры-
сах приводила к более выра-
женной супрессии Т-лимфоци-
тарного иммунитета, нежели
при наложении пневмоперито-
неума с использованием СО2
при лапароскопических опера-
циях.
Группа исследователей из

Нидерландов в эксперименте
доказала, что противораковый
иммунитет в меньшей степени
подавляется при лапароскопи-
ческих операциях, чем при от-
крытых вмешательствах [9].
Так, при больших лапаротоми-
ческих операциях противорако-
вая цитотоксичность, обуслов-
ленная моноцитами, подавля-
лась гораздо в большей степе-
ни, чем при лапароскопических
операциях.
В Англии B. G. Mehigan  с

соавторами (2001) провели ис-
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следование по изучению лим-
фоцитарного иммунитета, ин-
терлейкинов, С-реактивных
белков при лапаротомных и
лапароскопических операциях
на толстом кишечнике. Интер-
лейкин-6 и С-реактивный белок
изучались как маркеры интен-
сивности оперативного стрес-
са. В ряде предыдущих работ
было четко доказано, что при
лапаротомных хирургических
вмешательствах уровень интер-
лейкина-6 и С-реактивного бел-
ка четко коррелирует с тяжес-
тью оперативного стресса [10].
Показатели Т-клеточного им-
мунитета, интерлейкина-6, С-
реактивного белка изучались в
динамике в двух группах боль-
ных, которые по основным кли-
ническим параметрам (возраст,
сопутствующие заболевания,
исходные биохимические дан-
ные, стадия и локализация опу-
холевого процесса) были прак-
тически идентичны. В первой
группе больных резекция толс-
той кишки по поводу рака вы-
полнялась лапароскопичес-
ки, во второй — лапаротомно.
Длительность операции была
достоверно выше в группе
больных, которые оперирова-
лись лапароскопически.
Проведенные B. G. Mehigan

исследования показали, что
статистической разницы меж-
ду показателями интерлейкина-6
и С-реактивного белка в обеих
группах практически не было.
Количество Т-лимфоцитов сни-
жалось как в группе лапаротом-
ных операций, так и в группе
лапароскопических. Это сниже-
ние отмечалось на протяжении
2–5 сут после операции. Суще-
ственной разницы между субпо-
пуляциями Т-клеток практичес-
ки не было в обеих группах.
Таким образом, авторы конста-
тировали отсутствие разницы
иммунологического ответа
между лапароскопическим и
лапаротомным оперативными
вмешательствами при раке
толстого кишечника.
В то же время, некоторыми

авторами было четко доказано,
что при выполнении лапаро-

скопической холецистэктомии
иммунологический ответ был
значительно менее выражен,
чем при открытых операциях.
Исследования Dionigi показали
достоверно большее снижение
субпопуляции Т-лимфоцитов
СД3 после открытой холецист-
эктомии, нежели при лапаро-
скопической [11]. По данным
Lennar, снижение субпопуля-
ции Т-хелперов было выражен-
нее при открытых холецистэк-
томиях по сравнению с группой
больных, которым выполня-
лось лапароскопическое вме-
шательство [12]. На 4–6-е сут-
ки субпопуляции Т-лимфоцитов
СД3, СД6, СД12 практически не
отличались в группах больных
после открытой и лапароскопи-
ческой операции.
На основании проведенных

исследований можно сделать
вывод о том, что на иммуноло-
гический ответ и на степень
хирургической травмы влияет
не столько фактор лапароско-
пического вмешательства,
сколько фактор длительности
его проведения. Чем продолжи-
тельнее операция, тем более
выражены изменения, происхо-
дящие в клеточном и иммунном
ответе, независимо от того, ка-
ким способом выполнялось
оперативное вмешательство.
Японскими авторами [13]

также показано, что уровень
интерлейкина-6, который явля-
ется показателем выраженнос-
ти послеоперационного хирур-
гического стресса, четко кор-
релирует с длительностью опе-
рации. В тоже время, уровень
интерлейкина-6 после лапаро-
скопической операции был
ниже, чем при проведении ла-
паротомной холецистэктомии.
При выполнении более слож-
ных операций, таких как лапа-
роскопическая резекция сигмо-
видной кишки, по данным P. M.
Hewitt с соавторами, уровень
интерлейкина-6 не отличается
от показателей в группе лапа-
ротомных операций [14].
Следовательно, проведен-

ное фундаментальное изучение
иммунологического ответа на

хирургическую травму, а также
исследование медиаторов
стресса четко свидетельству-
ют, что преимущество лапаро-
скопических операций, то есть
их малоинвазивность, особен-
но проявляется в тех ситуаци-
ях, когда длительность лапа-
роскопического оперативного
вмешательства не привышает
2–3 ч. Продолжительные опера-
ции приводят к достоверной
иммуносупреcсии. Поэтому ма-
лоинвазивность многих лапа-
роскопических вмешательств,
которые требуют длительного
времени выполнения (более
3 ч), остается под вопросом.
Таким образом, в настоящее

время четко доказано, что ряд
видеоэндоскопических вмеша-
тельств, таких как лапароско-
пическая холецистэктомия, ла-
пароскопическая фундоплика-
ция, лапароскопическая вагото-
мия, лапароскопическое удале-
ние опухолей надпочечников,
торакоскопическая симпатэк-
томия, торакоскопическое вме-
шательство на легких, по срав-
нению с открытыми оператив-
ными вмешательствами явля-
ются малоинвазивными.
Тщательное изучение других

видов лапароскопических вме-
шательств в дальнейшем поз-
волит объективно оценить их
преимущества и выяснить, дей-
ствительно ли они являются
малоинвазивными.
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Розробка ефективних ме-
тодів лікування й профілакти-
ки гемолітичної хвороби плода
і новонародженого (ГХН) і сьо-
годні залишається одним з важ-
ливих завдань сучасної перина-
тології. Актуальність визна-
чається досить високою пери-
натальною захворюваністю та
смертністю від ГХН, а також
тим, що ця патологія може бути
причиною тяжких уражень
ЦНС з подальшою інвалідиза-
цією дітей [1, 4].
Першу спробу терапії ерит-

робластозу новонароджених
здійснено 1927 р., коли дитині
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ПРОГРЕС У ПРОФІЛАКТИЦІ
ТА ЛІКУВАННІ ГЕМОЛІТИЧНОЇ ХВОРОБИ ПЛОДА
І НОВОНАРОДЖЕНОГО
Одеський державний медичний університет

з анемією було зроблено транс-
фузію цільної крові, взятої від
батька. Подальшим принципо-
во важливим кроком в історії
лікування ізоімунної гемолітич-
ної анемії була розробка F. H.
Allen i співавторами (1950) ме-
тоду замінного переливання
крові (ЗПК) з метою профілак-
тики ядерної жовтяниці. Зна-
чення цієї події важко переоці-
нити, оскільки і сьогодні цей
метод не має альтернативи у
лікуванні ГХН з тяжким пере-
бігом.
Терапевтичний ефект ЗПК

пояснюється тим, що під час

операції видаляються еритро-
цити з фіксованими на них ан-
титілами, а також частково
знижується рівень циркулюю-
чих антитіл, через що змен-
шується інтенсивність гемолізу
в системі макрофагів у новона-
роджених; швидко знижується
рівень білірубіну у плазмі при-
близно до половини його перед-
операційної концентрації, а та-
кож видаляється певна кіль-
кість білірубіну з тканин за гра-
дієнтом зміненої концентрації;
здійснюється корекція анемії
донорськими еритроцитами [7–
9]. Проте хоча ЗПК і є найбільш


