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дітям із хронічним ангіохоле-
циститом і дискінезією жовчо-
вивідних шляхів, переважно з
гіперкінетичним варіантом. Чо-
тирьом хворим із хронічною
патологією шлунка з перева-
жанням зниженої кислототвір-
ної функції пепзим як симпто-
матичний засіб був рекомен-
дований для активації шлун-
кової секреції. Дітям із синдро-
мом подразненого кишечнику
(3 особи) з домінуванням за-
порів ферментний препарат
призначали з урахуванням по-
слаблювальної дії ефірних
олій кардамону і кмину. Фер-
менти пепзиму, поліпшуючи про-
цеси перетравлення й всмокту-
вання їжі, сприяють збільшен-
ню обсягу кишкового вмісту,
поліпшуючи тим самим пасаж
його по товстій кишці [4; 5]. З
урахуванням стимуляції мо-
торної функції травної системи
компонентами пепзиму, фер-
ментний препарат як симпто-
матичний засіб отримували 2
дітей з гастроезофагальною
рефлюксною хворобою [5; 6].

Побічні дії пепзиму спосте-
рігалися у 2 дітей у вигляді
транзиторної нудоти (5,3 %).

Включення пепзиму як симп-
томатичного засобу до патоге-
нетичної терапії захворювань
травної системи у дітей сприя-
ло позитивній динаміці основ-
них клінічних симптомів цієї
патології (див. табл. 2).

Поліпшення загального са-
мопочуття, поява апетиту,
зникнення нудоти, відрижки,
печії відмічалися у 84,2 %
дітей (16 осіб) до кінця 2-го
тижня терапії. Больовий абдо-
мінальний синдром, включаю-
чи біль у правому підребер’ї,
купірувався у 73,6 % хворих
(14 осіб) до 7-го дня лікуван-
ня. Нормалізація випорожнен-
ня спостерігалася у 66,6 %
дітей (8 осіб з 12), що мали
прояви діареї. Препарат спри-
яв відновленню моторної функції
кишечнику у 57,1 % хворих (4
особи з 7), що страждали на
запори, до моменту випису-
вання зі стаціонару (через 3
тиж). Купірування явищ метео-
ризму, здуття живота відзнача-
лося у 73,6 % дітей (14 осіб)
до 10–12-го дня терапії. Біо-
хімічні показники, що свідчать
про функціональний стан гепа-
тобіліарної системи, при по-
вторному визначенні також
були у межах вікової норми.

Висновки

Таким чином, включення
ферментного препарату «Пеп-
зим» як симптоматичного за-
собу до патогенетичної терапії
хронічних захворювань трав-
ної системи у дітей доцільне,
безпечне і дозволяє сформу-
лювати такі висновки.

1. Використання фермент-
ного препарату «Пепзим» у

комплексній терапії хронічних
захворювань органів травлен-
ня у дітей не викликає алергій-
них реакцій, дисфункції шлунко-
во-кишкового тракту та інших
побічних дій.

2. Застосування фермент-
ного препарату «Пепзим» по-
тенціює терапевтичну дію ком-
плексного лікування хронічних
захворювань травної системи
у дітей, сприяючи купіруванню
больового синдрому і нормалі-
зації випорожнення.
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Вступ

Тетрада Фалло (ТФ) зали-
шається однією з найбільш
поширених природжених сер-
цевих аномалій. На її частку
припадає до 10 % усіх приро-
джених вад серця. До 1 року

життя без операції гинуть 35 %
хворих [1].

Немає єдиної думки щодо
вибору оптимальної оператив-
ної техніки та часу хірургічно-
го лікування ТФ [1–3]. Особ-
ливостями внутрішньосерце-
вої гемодинаміки при цій ваді

є те, що порожнина лівого шлу-
ночка (ЛШ) у більшості ви-
падків недостатньо розвинута
і має малий об’єм. Це, по-пер-
ше, пов’язано зі зменшенням
переднавантаження через зни-
ження легеневого кровотоку, а
по-друге, — з відносно неве-
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ликим післянавантаженням,
тому що основну насосну ро-
боту при декстрапозиції аор-
ти виконує правий шлуночок
(ПШ) [2].

Зниження віку для вико-
нання радикальної корекції
(РК) ТФ зменшує час існу-
вання вади серця і пов’язане
з цим посилення гіпоксемії, а
також розвиток необоротних
стадій гіпертрофії міокарда
ПШ. Однак одним з основних
факторів, що лімітують пока-
зання до радикального опе-
ративного втручання в ран-
ньому віці, є величина кінце-
во-діастолічного індексу ЛШ
(КДІлш) [4]. Для збільшення
КДІлш, на думку багатьох ав-
торів, слід проводити дво-
етапну корекцію, першим ета-
пом якої є накладення анас-
томозу [5].

Ще однією метою накла-
дення анастомозу є зниження
гіпоксії, ціанозу і поліцитемії, а
також можливості виникнення
задишково-ціанотичного напа-
ду (ЗЦН) [6]. Як відзначає у
своїх роботах G. Gladman [7],
анастомоз змінює гемодинамі-
ку таким чином, що з’являєть-
ся можливість для росту леге-
невого судинного дерева і
збільшення об’єму ЛШ, що у
свою чергу готує пацієнта до
наступної радикальної корекції
вади.

Втім, у багатьох провід-
них  кардіохірургічних  клі-
ніках використовують прото-
кол, що виключає шунтуючі
операції при лікуванні ТФ [8].
Однак у публікаціях G. G.
Fermanіs [5] відзначається,
що паліативні операції про-
водяться більш ніж у 30 %
випадків хірургічного ліку-
вання ТФ.

Виходячи з описаної про-
блематики питань, що сто-
суються доцільності вико-
нання двоетапного хірургіч-
ного лікування ТФ, метою
роботи було вивчення без-
посередніх результатів і від-
далених ускладнень паліатив-
них операцій у пацієнтів з
ТФ.

Матеріали та методи
дослідження

Група обстеження склада-
лася з 121 пацієнта, яким у
період з 1995 по 2002 рр. було
виконано накладення систем-
но-легеневого анастомозу. Вік
хворих на момент операції ко-
ливався від 3 міс до 14 років
(у середньому 12 міс), серед-
ня маса дорівнювала (15,3±
4,6) кг.

Вихідну тяжкість стану па-
цієнтів характеризував висо-
кий відсоток ЗЦН — 89,3 %
випадків, низький рівень наси-
чення артеріальної крові киснем
— у середньому (71,4±5,3) %,
підвищений рівень гемоглобіну
— в середньому (185±25,9) г/л
і гематокриту — в середньому
(58,4±8,9) %.

Усім хворим, крім загаль-
ноклінічних досліджень (ЕКГ,
ФКГ, Ехо-КГ і рентгенографії
грудної клітки), проводили
внутрішньосерцеве обстежен-
ня, що включало катетериза-
цію правих та лівих відділів
серця, селективну ангіокардіо-
графію, аксіальну легеневу
артеріографію й аортографію.

У групі обстежених паці-
єнтів відзначалося зменшення
розмірів порожнини ЛШ (КДІлш
від 7 до 68 мл/м2, у середньому
(23,8±11,2) мл/м2). Фракція ви-
киду ЛШ становила (70±8,4) %.
Діаметр стовбура легеневої
артерії (ЛА) дорівнював
(0,8±0,15) см, права гілка ЛА
при цьому мала діаметр (0,5±
0,12) см, ліва — (0,49±0,01) см.

Індекс Nakata знаходився в
межах від 25 до 142 мм2/м2.

При виконанні паліативних
процедур найчастіше викорис-
товувався модифікований ана-
стомоз Blalock — Taussіg — у
91 (75,2 %) хворого. У 10 (8,3 %)
пацієнтів накладено класич-
ний анастомоз Blalock —
Taussіg. Анастомози Cooley і
Dawіdson було виконано у 3
(2,5 %) пацієнтів. «Регульова-
ний» анастомоз використано в
11 (9 %) хворих. Рентгеноен-
доваскулярна дилатація (РЕД)
виконувалася у 6 (5 %) па-
цієнтів.

Результати дослідження
та їх обговорення

Післяопераційні ускладнен-
ня після першого етапу ліку-
вання були зареєстровані в 69
(57 %) з 121 пацієнта (табл. 1).
У 7 (5,8 %) пацієнтів у ранньо-
му післяопераційному періоді
виникли ускладнення, що по-
требували хірургічної ревізії
анастомозу. Трапилося 3 кро-
вотечі з місць проколів у зоні
судинного шва.

Із 13 тромбозів 1 виник у
пацієнта з класичним анасто-
мозом Blalock — Taussіg через
недостатню довжину підклю-
чичної артерії, що спричинила
перегин правої гілки ЛА. В
інших випадках тромбози ви-
никли в пацієнтів з модифіко-
ваним анастомозом (у 4 — в
ранньому післяопераційному
періоді, у 8 — у віддаленому).

Видалення парапротезної
сіроми, що утворилася в 4

Таблиця 1
Ранні ускладнення після накладення анастомозів, n=121

    Вид ускладнень Кількість пацієнтів
(% від загальної кількості обстежених)

Кровотеча 7 (5,8)
Тромбоз анастомозу 13 (10,7)
Гіпофункція анастомозу 19 (15,7)
Парапротезна сірома 4 (3,3)
Аневризма підключичної 2 (1,7)
артерії в ділянці анастомозу
Дихальна недостатність 5 (4,1)
Серцева недостатність 19 (15,7)
Усього 69 (57)
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пацієнтів на 3-тю–4-ту добу
після накладення модифіко-
ваного анастомозу Blalock —
Taussіg за допомогою судин-
ного протеза “Gore-Tex”, про-
водилося в плановому поряд-
ку.

Три випадки виникнення
дихальних розладів були по-
в’язані з несприятливим пре-
морбідним фоном пацієнтів
— перенесеними напередодні
операції бронхопневмоніями,
з одного боку, і необхідністю
невідкладного хірургічного
втручання, обумовленого ча-
стими ЗЦН, з другого. У 2
інших випадках  причиною
була травматичність операції
з тривалою експозицією від-
критої плевральної порожни-
ни.

Серцева недостатність про-
явилася в 19 пацієнтів з ма-
лою порожниною ЛШ (КДІлш <
8 мл/м2).

Ранні післяопераційні ус-
кладнення у вигляді серцевої
та дихальної недостатності
потребували більш тривалого
перебування хворих у від-
діленні реанімації і тривалішої
госпіталізації загалом (табл.
2).

За даними табл. 2, хірургіч-
ні ускладнення вірогідно не
впливали на терміни госпіталі-
зації хворих на першому етапі
лікування (Р=0,4 і Р=0,7 від-
повідно). Тим же часом серце-
ва і дихальна недостатність
значно подовжували період
перебування пацієнтів у реані-
мації: (16,1±3,4) дня порівняно
з (3,4±1,3) дня — впливали на
період загальної госпіталізації:
(26,5±7,2) дня проти (8,1±1,1)
дня.

Під час аналізу ускладнень,
що виникають при накладанні
різних видів анастомозів, було
виявлено, що при викорис-

танні модифікованого анасто-
мозу Blalock — Taussіg кіль-
кість ускладнень у ранньому
післяопераційному періоді бу-
ла вірогідно вищою порівняно
з використанням класичної
методики накладення анасто-
мозу за Blalock — Tauss іg
(відповідно 20 і 73,6 %). При
використанні «регульованого»
анастомозу відсоток усклад-
нень був мінімальним і стано-
вив 0,9 % випадків. Анастомо-
зи, виконані за методикою
Cooley і Dawіdson (у 2 і 1 па-
цієнтів відповідно), усклад-
нень не давали.

Аналізуючи виникнення дис-
функції анастомозів у відда-
леному періоді методом Кап-
лана — Мейера, виявили, що
97,1 % — 87,5 % — 73,1 % —
20,2 % пацієнтів залишаються
вільними від проблем, пов’я-
заних із функціонуванням шун-
та, протягом відповідно 100 —
300 — 500 — 800 днів (рисунок).

Отже, оптимальний період
існування анастомозу між дво-
ма етапами хірургічного ліку-
вання ТФ становив 100 днів,
оскільки ймовірність зниження
функції шунта або його тром-
бозу протягом цього періоду
часу мінімальна.

Висновки

1. Післяопераційні усклад-
нення після паліативних опе-
рацій при ТФ були зареєстро-
вані у 57 % випадків. Найбіль-
ший відсоток ускладнень ста-
новили серцева недостатність
(15,7 %), гіпофункція анасто-
мозу (15,7 %) і тромбоз анас-
томозу (10,7 %).

2. При використанні моди-
фікованого анастомозу Blalock
— Taussіg кількість усклад-
нень у ранньому післяопера-
ційному періоді була вірогідно
вищою порівняно з викорис-
танням класичної методики
накладення анастомозу за
Blalock — Taussіg (відповідно
20 і 73,6 %). При використанні
«регульованого» анастомозу
відсоток ускладнень був мі-
німальним і становив 0,9 %
випадків.

Таблиця 2
Терміни перебування в стаціонарі пацієнтів залежно

від розвитку ранніх післяопераційних ускладнень, n=121

   Тривалість Пацієнти Пацієнти Пацієнти з
 перебування без ускладнень, з хірургічними нехірургічними
    пацієнта n=52 ускладненнями, ускладненнями,

n =26 n=43
У реанімації 3,4±1,3 6,1±1,7 16,1±3,4
У стаціонарі 8,1±1,1 12,9±4,2 26,5±7,2

Рисунок. Частота розвитку дисфункції анастомозів у групі дослі-
дження, оцінена методом Каплана — Мейера за 26 міс, n=104
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3. Оптимальний період іс-
нування анастомозу між двома
етапами хірургічного лікування
ТФ становив 100 днів, оскіль-
ки ймовірність зниження функ-
ції шунта або його тромбозу
протягом цього періоду часу
мінімальна.
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Вступ

Сьогодні прееклампсія за-
лишається однією із найакту-
альніших проблем у сучасно-
му акушерстві. Високі показ-
ники перинатальної захворю-
ваності та смертності, зрос-
тання частоти атипових форм
патології, значні матеріальні
витрати, обумовлені необхідні-
стю використання численних
медикаментів, роблять про-
блему актуальною не лише з
медичної, а й із соціальної точ-
ки зору [2; 7].

Відомо, що фізіологічний
перебіг вагітності забезпе-
чується певними адаптаційни-
ми змінами всіх органів і сис-
тем материнського організму.
З точки зору сучасних знань,
прееклампсія — синдром диз-
адаптації, а її клінічні ознаки —
це прояви поліорганної і полі-
системної функціональної не-
достатності [2; 9]. Досі триває
пошук ранніх методів прогно-
зування та розробка методів

адекватної корекції цього ус-
кладнення вагітності. З точки
зору єдності психічного та со-
матичного в організмі, значний
інтерес становлять особис-
тісні характеристики жінок із
фізіологічною та ускладненою
вагітністю.

Дослідження, проведені ав-
торитетними науковцями, про-
демонстрували наявність змін
психічного стану в 70 % обсте-
жених вагітних та роділей [1;
3; 5]. З метою зменшення ус-
кладнень при пологах вітчиз-
няними вченими і практиками
розробляються та впродовж
багатьох років з успіхом засто-
совуються методики психо-
профілактичної підготовки до
пологів [6; 10]. Незважаючи  на
те, що останніми роками шир-
ше вивчалися особливості
психосоматичного стану паці-
єнток, досі немає чітких даних
щодо особистісних характери-
стик жінок, що обумовлюють
ускладнений перебіг вагітності.
Одночасно клінічна практика

свідчить про те, що психоло-
гічний та емоційний стан паці-
єнток нерідко стає значущим
фактором у перебігу захворю-
вань і визначає ефективність
проведеного лікування.

Мета роботи — встановити
особливості психоемоційного
стану жінок, вагітність яких ус-
кладнилася прееклампсією.

Матеріали та методи
дослідження

Нами проведено клініко-
психологічне обстеження 190
жінок, які були розподілені на
три клінічні групи. Перша гру-
па складалась із 20 здорових
невагітних жінок. До другої гру-
пи увійшли 60 здорових жінок,
вагітність яких перебігала фізіо-
логічно. Третю групу сформова-
но із 110 пацієнток, вагітність
яких ускладнилася прееклам-
псією різних ступенів тяжкості.
Обстеження жінок проводили
до вагітності і повторювали у
різні терміни гестації. Під час
обстеження вивчали скарги
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