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РЕЛАПАРОСКОПІЯ
В ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОМУ АЛГОРИТМІ
УСКЛАДНЕНЬ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ХІРУРГІЇ
Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О. О. Шалімова

НАМН України, Київ, Україна

УДК 616-089.819-089.168:616-089.193.4
А. Ю. Усенко, М. Е. Ничитайло, П. В. Огородник, А. В. Скумс, А. Н. Литвиненко, А. И. Литвин
РЕЛАПАРОСКОПИЯ В ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОМ АЛГОРИТМЕ ОСЛОЖНЕНИЙ  ЛА-

ПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ
Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А. А. Шалимова НАМН Украи-

ны, Киев, Украина
Проведен ретроспективный анализ послеоперационных осложнений, возникших у боль-

ных после лапароскопических вмешательств в отделе лапароскопической хирургии и хо-
лелитиаза. Доказано, что релапароскопия является эффективным диагностическо-лечебным
методом и может быть использована в лечении подавляющего большинства пациентов дан-
ной группы.

Ключевые слова: релапароскопия, послеоперационные осложнения, внутрибрюшная гема-
тома, истечение желчи.

UDC 616-089.819-089.168:616-089.193.4
O. Yu. Usenko, M. Yu. Nychytaylo, P. V. Ogorodnyk, A. V. Skums, O. M. Lytvynenko, O. I. Lytvyn
RELAPAROSCOPY IN DIAGNOSTIC AND TREATMENT SCHEME OF LAPAROSCOPIC

SURGERY COMPLICATIONS
O. O. Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology NAMS of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Introduction. The advantages of modern miniinvasive technologies in recent years stimulated the

wide range of use in surgical practice, which increased frequency of specific postoperative compli-
cations, inherent specifically for these methodologies. Results of postoperative complications occurred
in patients who underwent laparoscopic intervention in the department of laparoscopic surgery and
cholelithiasis have been analysed. It is proved that relaparoscopy is an effective diagnostic and thera-
peutic method, and can be used in the majority of cases in this group of patients.

Materials and methods. Conducted retrospective analysis of laparoscopic surgeries took place
in the department of laparoscopic surgery and cholelithiasis of the О. О. Shalimov National Institute of
Surgery and Transplantology NAMS of Ukraine. 23,050 patients were operated in period from 1993 to
January of 2015 years, including 7,952 (34.5%) men and 15,098 (65.5%) women. Age group of pa-
tients from 7 to 94 years, average (48.3±6.8) years.

Results. The most frequent complication in an early postoperative period was the intraabdominal
bleeding that was observed in 69 patients. Intraabdominal festering complications did not occur after
implementation of laparoscopic hernioplasty, adrenalectomy, diagnostic laparoscopy. The intraabdomi-
nal infectious complications were educed in 179 (0.78%) patients, 63 patients were executed relapar-
oscopy. The majority of them arose due to complicated forms of cholecystitis, destructive appendici-
tis, pancreonecrosis, and also serious concomitant diseases. To prevent such complications it is nec-
essary to conduct ultrasound monitoring after an operation, and thus in time and adequately to react
on changes in the lodge of gall-bladder by the correction of curative management (additional conservative
measures, ultrasound-guided aspiration (punctures), relaparoscopy or laparotomy).

Conclusions. Relaparoscopy appeared to be the last method of cure the postoperative complica-
tions after laparoscopic surgery in 94.3% of patients. Both relaparoscopic method and laparoscopic
intervention are very effective in diagnosis and corrections after surgery complications with minimal
trauma for the patient, great care effect and fast social rehabilitation for the patient.

Key words: relaparoscopy, postoperative complications, intraabdomenal hematoma, bile leakage.

Загальні питання безпеки лапароскопічних операцій
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Вступ

Переваги сучасних малоінва-
зивних технологій останніми ро-
ками зумовили їх широке ви-
користання у хірургічній практи-
ці, що, у свою чергу, збільшило
частоту специфічних, притаман-
них саме для цих методик після-
операційних ускладнень [1; 2].
Тому, коли все більше клінік
впроваджують до повсякденної
практики лапароскопічні опера-
тивні втручання, необхідно ак-
центувати увагу на можливих по-
милках і ускладненнях, шляхах
їх профілактики та лікування.

Мета дослідження — аналіз
частоти виникнення післяопе-
раційних ускладнень у хворих
після лапароскопічних операцій
на органах черевної порожни-
ни і заочеревинного простору,
шляхи їх профілактики та ліку-
вання за допомогою виконання
релапароскопічних втручань.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено ретроспектив-
ний аналіз лапароскопічних

операцій, виконаних у відділі
лапароскопічної хірургії та холе-
літіазу Національного інститу-
ту хірургії та трансплантології
ім. О. О. Шалімова НАМН Украї-
ни, у 23 050 пацієнтів за період
з 1993 по січень 2015 рр.,
включаючи 7952 (34,5 %) чо-
ловіки і 15 098 (65,5 %) жінок.
Вік хворих від 7 до 94 років —
у середньому (48,3±6,8) року.

Лапароскопічну холецист-
ектомію (ЛХЕ) виконали у
19 595 хворих; експлорацію
спільної жовчної протоки (СЖП)
— у 875; герніопластику з при-
воду пахвинної грижі — у 247,
післяопераційної грижі живота
— у 93, кіст печінки — у 605,
кіст селезінки — у 205; адре-
налектомію — у 184; апендек-
томію — у 364; видалення кіст
яєчника — у 252; лапароскопіч-
ну міомектомію — у 15; резек-
цію печінки — у 58; перицист-
ектомію з приводу ехінококозу
печінки — у 108; санацію черев-
ної порожнини при гострому
деструктивному панкреатиті —
у 104; діагностичну лапароско-
пію — у 280; цистопанкреа-

тоєюностомію — у 10; дис-
тальну резекцію підшлункової
залози (ПЗ) — у 7; енуклеацію
інсуліноми ПЗ — у 8; лапаро-
скопічну спленектомію — у 45
(табл. 1). Більшість опера-
тивних втручань (85,9 %) —
це ЛХЕ, що зумовлено знач-
ним поширенням жовчнокам’я-
ної хвороби. Крім того, лапа-
роскопічна хірургія в клініці, як
і в інших клініках світу, почи-
налася з холецистектомії. У
подальшому інші лапароско-
пічні операції почали впрова-
джувати з 1995 р., коли ви-
конали першу лапароскопічну
експлорацію СЖП при холедо-
холітіазі.

Серед обстежених і проопе-
рованих за допомогою лапаро-
скопічного доступу 23 050 хво-
рих у 240 (1,04 %) виникли
ускладнення, що потребувало
виконання повторних втру-
чань. Усі повторні лапароско-
пічні втручання в ранньому піс-
ляопераційному періоді об’єд-
нані терміном «релапароско-
пія». У структурі післяопера-
ційних ускладнень підтікання

Таблиця 1
Види лапароскопічних оперативних втручань

Кількість Середній Стать Тривалість
                          Оперативне втручання хворих  вік, років ч:ж  операції,

(х±m) хв (х±m)

ЛХЕ 19 595 44,7±7,8 3:16 47,0±15,6
Лапароскопічна експлорація СЖП 875 46,8±6,7 2:11 85,0±12,6
Герніопластика пахвинної грижі 247 44,5±4,9 5:2 49,0±10,4
Пластика післяопераційної грижі живота 93 45,2±3,6 4:1 65,0±18,5
Видалення непаразитарних кіст печінки 605 52,6±9,3 4:7 35,0±12,6
Видалення кіст селезінки 205 20,2±3,7 3:5 87,0±6,3
Адреналектомія 184 51,5±10,4 5:4 64,0±13,6
Апендектомія 364 21,2±3,7 2:5 28,5±8,7
Видалення кіст яєчника 252 31,4±5,8 — 47,2±9,6
Лапароскопічна міомектомія 15 30,3±2,8 — 71,6±12,1
Резекція печінки 58 43,5±4,7 3:1 173,5±12,7
Перицистектомія з приводу ехінококозу печінки 108 31,2±3,4 3:4 116,3±7,2
Санація черевної порожнини 104 42,3±7,4 6:1 124,8±11,4
при гострому деструктивному панкреатиті
Діагностична лапароскопія 280 56,8±7,8 7:3 14,9±2,3
Цистопанкреатоєюностомія 10 45,7±4,2 7:2  189,6±14,6
Дистальна резекція ПЗ 7 49,7±6,3 4:1 241,6±15,2
Енуклеація інсуліноми ПЗ 8 37,3±4,8 1:2 100,4±15,1
Лапароскопічна спленектомія 45 29,6±5,1 5:3 94,5±8,1
Усього 23 050 47,3±6,8 1:2
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жовчі з ходів Люшка виявлено
у 48 (20,5 %) пацієнтів, підпечін-
ковий абсцес — у 38 (15,9 %),
підтікання жовчі внаслідок дис-
локації кліпси — у 30 (12,3 %),
післяопераційна внутрішньо-
черевна кровотеча — у 69
(28,6 %), механічна жовтяниця
(кліпса на СЖП) — у 9 (3,6 %),
гематома пахвинної ділянки —
у 10 (4,1 %), підпечінкова ге-
матома з нагноєнням — у 16
(6,8 %), підтікання жовчі вна-
слідок «малих» ушкоджень —
у 11 (4,5 %), відмежовані скуп-
чення рідини у черевній по-
рожнині — у 6 (2,3 %), сторон-
ні тіла черевної порожнини —
у 3 (1,4 %) пацієнтів (табл. 2).

Результати дослідження
та їх обговорення

Враховуючи велику питому
вагу ЛХЕ, структура післяопе-
раційних ускладнень відпові-
дає такій за даними статисти-
ки, які можна умовно розділи-
ти на гнійно-запальні (підпечін-
кові абсцеси, гематома з на-
гноєнням) та незапальні (кро-
вотеча ложа жовчного міхура,
підтікання жовчі), частота яких
становить більше 90 %. Вико-
нані оперативні втручання на-
лежать до різних типів за сту-
пенем імовірного бактеріаль-
ного забруднення операційних
ран — від «чистих» (герніо-
пластика, неускладнені форми
жовчнокам’яної хвороби, ад-
реналектомії тощо) до «умов-
но чистих» (деструктивний
апендицит, деструктивні форми
гострого холециститу, панкрео-
некроз та ін.), що зумовлює
різну частоту гнійних усклад-
нень. Травматичність операції
безпосередньо пов’язана з час-
тотою гнійно-запальних усклад-
нень у післяопераційному пе-
ріоді. Лапароскопічні операції
виконують із застосуванням
невеликих розрізів, отже, пло-
ща контакту тканин із зовніш-
нім середовищем менша і ймо-
вірність інфікування також зни-
жується.

Внутрішньочеревні гнійні
ускладнення не спостерігали піс-
ля виконання лапароскопічної

герніопластики, адреналекто-
мії, діагностичної лапароскопії.
Інтраабдомінальні інфекційно-
запальні ускладнення виявле-
ні у 179 (0,78 %) хворих, з яких
у 63 випадках була виконана
релапароскопія. Більшість із
них виникали за ускладнених
форм холециститу, деструк-
тивного апендициту, панкрео-
некрозу, а також тяжких супро-
відних захворювань. Частота
утворення внутрішньочерев-
них абсцесів після лапароско-
пічної холецистектомії, за да-
ними літератури, становить від
0,17 до 1,92 % [3; 4]. Ми вва-
жаємо, що для запобігання та-
ким ускладненням необхідне
проведення УЗД-моніторингу
після операції, таким чином
можна вчасно й адекватно реа-
гувати на зміни в ложі жовчно-
го міхура шляхом корекції ліку-
вальної тактики (додаткові кон-
сервативні заходи, УЗД-контро-
льовані пункції, релапароско-
пія або лапаротомія) [6; 7].

Найчастішим ускладненням
у ранньому післяопераційному
періоді була внутрішньочерев-
на кровотеча, що спостеріга-
лась у 69 пацієнтів. У 41 з них
виявляли кровотечу з ложа
жовчного міхура, у 1 — із се-
лезінкової артерії після сплен-
ектомії, у 3 — з ложа наднир-
кової залози після адреналек-
томії, у 1 — з брижі червоподіб-
ного відростка, у 9 — з парен-

хіми печінки після її резекції та
видалення кіст печінки, у 5 —
після санації черевної порож-
нини з приводу деструктивно-
го панкреатиту, у 2 — з парен-
хіми селезінки (після видален-
ня її кісти), у 1 — після цисто-
варіоектомії, у 6 — внутріш-
ньочеревна кровотеча з троа-
карної рани.

Релапароскопія — гармо-
нійний компонент комплексно-
го лікування та профілактики
тяжких ускладнень в абдомі-
нальній хірургїї. Вона надає мож-
ливість активно впливати на
патологічне вогнище, зберігати
властивості малоінвазивності,
що є надійним способом ран-
ньої діагностики та лікування
післяопераційних ускладнень,
і в переважній більшості випад-
ків уникнути релапаротомії.

Висновки

1. Релапароскопія виявила-
ся кінцевим методом лікуван-
ня післяопераційних усклад-
нень лапароскопічних опера-
цій у 94,3 % хворих.

 2. У цілому метод релапа-
роскопії, як і лапароскопічні
втручання, є високоефектив-
ним у діагностиці та корекції піс-
ляопераційних ускладнень, з
мінімальною операційною трав-
мою для хворого, великим лі-
кувальним ефектом і подаль-
шою швидкою соціальною реа-
білітацією хворих.

Таблиця 2
Структура післяопераційних ускладнень,

які потребували  релапароскопії

                             Ускладнення Кількість спосте-
режень, абс. (%)

Підтікання жовчі з ходів Люшка 48 (20,5)
Підпечінковий абсцес 38 (15,9)
Підтікання жовчі внаслідок дислокації кліпси 30 (12,3)
Післяопераційна внутрішньочеревна кровотеча 69 (28,6)
Механічна жовтяниця (кліпса на СЖП) 9 (3,6)
Гематома пахвинної ділянки 10 (4,1)
Підпечінкова гематома з нагноєнням 16 (6,8)
Підтікання жовчі внаслідок «малих» ушкоджень 11 (4,5)
Відмежовані скупчення рідини 6 (2,3)
Сторонні тіла 3 (1,4)
Усього 240
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3. Запропонована концепція
використання релапароскопії
та розроблені алгоритми її за-
стосування при різних видах
інтраабдомінальних післяопе-
раційних ускладнень лапаро-
скопічних операцій.
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Проведен анализ гнойно-септических осложнений у 284 пациентов с острой абдоминальной па-

тологией, возникших после лапароскопических и конвенционных оперативных вмешательств. Час-
тота осложнений была достоверно ниже у больных, оперированных лапароскопически, — 5,0 и 10,7 %
соответственно (р<0,05). Исследованием подтверждено, что повышенный уровень лейкоцитарного
индекса интоксикации (> 3,0) и лимфопения (< 1,1 г/л) являются объективными предикторами раз-
вития гнойных осложнений и абдоминального сепсиса после конвенционных и лапароскопических
вмешательств у больных с острыми заболеваниями органов брюшной полости.
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SEPTIC COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH ACUTE DISEASES OF THE ABDOMINAL

CAVITY AFTER LAPAROSCOPIC SURGERY
Danyla Halytskyy Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine
Background. Mini-invasive interventions are effective and safe treatment of surgical diseases,

while minimizing the impact of surgical aggression on the human body. After conventional surgery
incidence of septic complications are higher as compared to laparoscopic surgery. At the same time
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Вступ

Малоінвазивні втручання є
ефективним і безпечним мето-
дом лікування низки захворю-
вань, що зменшують вплив хі-
рургічної агресії на організм лю-
дини [2]. Після конвенційних
хірургічних втручань частота
гнійно-септичних ускладнень
(ГСУ) становить від 3 до 25 %,
нерідко сягаючи 40 % [1; 2].
Після лапароскопічних опера-
цій вона не перевищує 3,5 %,
тяжкі форми ГСУ спостеріга-
ються не більше ніж у 0,5 % ви-
падків [2]. Водночас актуаль-
ним залишається пошук про-
гностичних критеріїв розвитку
ГСУ в абдомінальній хірургії.
Прогностичне значення пара-
метрів ендогенної інтоксикації
та імунного стану організму за-
лишається недостатньо вивче-
ним при лапароскопічному й
конвенційному хірургічному
лікуванні гострих захворювань
органів черевної порожнини.

Мета дослідження — пошук
предикторів ГСУ після лапаро-
скопічних і конвенційних опе-
раційних втручань у пацієнтів
з гострою абдомінальною па-
тологією.

Матеріали та методи
дослідження

Проаналізовано результати
лікування 284 хворих, оперо-
ваних у ІІ хірургічному відді-
ленні Львівської ОКЛ у 2010–
2013 рр. з гострою хірургічною
абдомінальною патологією:
гострим холециститом (ГХ) —
111 (39,1 %) хворих, гострим
апендицитом (ГА) — 70 (24,6 %),
гострим панкреатитом (ГП) —
69 (24,3 %), перфораційною

виразкою шлунка або дванад-
цятипалої кишки (ПВ) — 34
(11,9 %). У 100 (62,9 %) хворих
виявлено абдомінальний сеп-
сис (АС). Усього ГСУ виникли
у 24 (8,4 %) пацієнтів: нагноєн-
ня післяопераційних ран — 13
(4,6 %), інтраабдомінальні аб-
сцеси — 7 (2,5 %), перитоніт —
4 (1,4 %). Релапаротомії у зв’яз-
ку з ГСУ виконано 5 (1,7 %)
хворим. Померли 2 хворих
(післяопераційна летальність
— 0,7 %). В обох випадках ос-
новною причиною смерті ви-
знано поліорганну недостат-
ність септичного генезу.

Кількість лейкоцитів і лімфо-
цитів обчислювали методом
світлової мікроскопії у камері
Горяєва. Виходячи з лейкоци-
тарної формули розраховува-
ли лейкоцитарний індекс інток-
сикації (ЛІІ) Кальф-Каліфа.
Статистичний аналіз проводи-
ли у програмі Statistica 6.0. От-
римані результати представлені
у вигляді середнього арифме-
тичного. Вірогідність різниці по-
між показниками у різних гру-
пах розраховували за метода-
ми ксі-квадрата та Стьюдента.

Результати дослідження
та їх обговорення

У відповідності з метою до-
слідження, усіх хворих було
поділено на дві групи — пер-
шу — 164 пацієнти, яких опе-
ровано конвенційно, та другу
— 120, яких оперовано лапа-
роскопічно. У першу групу уві-
йшли 18 (10,9 %) хворих на ГХ,
ГП — 44 (26,8 %), ГА — 85
(51,8 %) і ПВ шлунка або два-
надцятипалої кишки — 17 (10,3 %).
Гнійно-септичні ускладнення
розвинулись у 18 (10,9 %) па-

цієнтів: нагноєння післяопера-
ційних ран — 10 (6,1 %), інтра-
абдомінальні абсцеси — 5
(3,0 %), перитоніт — 3 (1,8 %).
Наявність АС констатовано
у 18 (10,9 %) пацієнтів.

Лапароскопічно (друга гру-
па) було оперовано 98 (81,6 %)
хворих на ГХ, ГП — 7 (5,8 %),
ГА — 15 (12,5 %). Гнійно-
септичні ускладнення розвину-
лись у 6 (5,0 %) пацієнтів: на-
гноєння післяопераційних ран
— 3 (2,5 %), інтраабдомінальні
абсцеси — 2 (1,6 %), перитоніт
— 1 (0,8 %). Наявність АС кон-
статовано у 6 (5,0 %) пацієнтів.

Гнійно-септичні ускладнен-
ня розвинулися на 5–11-й день
(у середньому — 6,3±1,1) піс-
ля операції.

При порівнянні груп уста-
новлено значущо меншу час-
тоту післяопераційних ГСУ, а
також коротшу тривалість втру-
чання й істотно нижчий відсо-
ток вимушених релапаротомій
у групі хворих, оперованих ла-
пароскопічно (табл. 1).

Проведене дослідження ви-
явило значущу різницю між ЛІІ,
лейкоцитозом й абсолютною
кількістю лімфоцитів у пацієн-
тів із ГСУ на 5-й день після-
операційного періоду (табл. 2).

Одержані результати свід-
чать про виснаження імуноре-
гуляції та швидке формування
імуносупресії під впливом ін-
токсикації, внаслідок чого роз-
винувся сепсис, про що пові-
домили й інші автори [3; 4].

Висновки

1. Гнійно-септичні усклад-
нення виникають значуще мен-
ше у хворих із гострими захво-
рюваннями органів черевної

remains relevant search criteria of predict septic complications in abdominal surgery. Prognostic values
of endogenous intoxication and immune status of the body are poorly understood in laparoscopic and
convention surgical treatment of acute diseases of the abdominal cavity.

The aim of the study was to find predictors of septic complications after laparoscopic and
conventional operational interventions in patients with acute abdominal pathology.

Methods. We analyzed septic complications in 284 patients with acute abdominal surgical diseases.
All patients were divided into two groups: the first (I) — 164 patients who were operated conventionally
and second (II) — 120, who were operated laparoscopically.

Results. The incidence of complications was significantly lower in patients operated laparoscopically
— 5.0% against — 10.7% (p<0.05).

Conclusions. The study stated that elevated levels of leukocyte intoxication index (> 3.0) and
lymphopenia (< 1.1 g/l) are objective predictors of septic complications and abdominal sepsis after
conventional and laparoscopic surgery in patients with acute abdominal pathology.

Key words: acute abdominal surgical pathology, operative treatment, purulent-septic compli-
cations.
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порожнини, оперованими ла-
пароскопічно — 10,7 і 5,0 %
відповідно (р<0,05).

2. Предикторами розвитку
гнійно-септичних ускладнень у
лапароскопічній ургентній хі-
рургії є підвищений ЛІІ Кальф-
Каліфа (> 3,0) та зниження аб-
солютної кількості лімфоцитів
(< 1,1 г/л).

3. Лімфопенія у хворих із
післяопераційними гнійно-сеп-
тичними ускладненнями при
гострих захворюваннях ор-

ганів черевної порожнини свід-
чить про наявність імуносу-
пресії.
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Среди осложнений лапароскопических операций ятрогенные повреждения встречаются в 0,3–

3 % случаев. Цель исследования — изучение ятрогенных повреждений при лапароскопических
операциях. В клинике с 2010 по 2014 гг. проведено 1659 лапароскопических вмешательств на
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Сучасна хірургія характери-
зується широким застосуван-
ням новітніх малоінвазивних і
лапароскопічних технологій. Се-
ред ускладнень, які виникають
при лапароскопічних операці-
ях, ятрогенні ушкодження жов-
човивідних проток, великих су-
дин і порожнистих органів фік-
суються лише у 0,3–3 % випад-
ків [1–3]. Водночас це найбільш
тяжкі випадки за характером
ушкоджень, моральних травм і
матеріальних витрат. Існує дум-
ка, що основні складнощі при
лікуванні хворих з ятрогенни-
ми ушкодженнями — рекон-
структивні операції. Але це да-
леко не так. По-перше, незва-
жаючи на невелику кількість
ятрогенних ушкоджень, за да-
ними літератури, їх, разом з тим,
побільшало. По-друге, тактика
лікування хворих у різні періоди
з моменту виникнення усклад-
нень відмінна і потребує надан-
ня кваліфікованої допомоги.
По-третє, ці ускладнення вини-
кають частіше у період освоєн-
ня лапароскопічної операції, а
також у хірургів з недостатнім
досвідом реконструктивних

оперативних втручань на жов-
човивідній системі [4; 5]. Отже,
питання профілактики, діагнос-
тики та лікування ятрогенних
ушкоджень органів гепатобіліар-
ної системи й інших органів зони
лапароскопічної операції далекі
від остаточного вирішення.

Мета дослідження — ви-
вчення особливостей ятроген-
них ушкоджень при лапароско-
пічних операціях, вибір тактики
і способу хірургічної корекції.

Матеріали та методи
дослідження

У відділенні хірургії ЦМКЛ
Івано-Франківська, що є клі-
нічною базою кафедри хірургії
стоматологічного факультету,
впроваждені та виконуються
такі оперативні втручання: ла-
пароскопічна холецистектомія;
лапароскопічна герніоплас-
тика при пахових і пупкових
грижах; лапароскопічні опера-
ції з причини діафрагмальних
гриж — фундоплікація, круро-
рафія; лапароскопічна апенд-
ектомія; пункційна біопсія печін-
ки при хронічному гепатиті С,
цирозі печінки та дренування

патологічних утворень органів
черевної порожнини під конт-
ролем УЗД.

З 2010 по 2014 рр. під нашим
спостереженням знаходилися
хворі, яким виконано 1659 лапа-
роскопічних операцій на орга-
нах черевної порожнини, що
становить 16,5 % усіх операти-
вних втручань. Вік хворих ста-
новив від 18 до 87 років, пере-
важали жінки. У 144 (7,1 %) ви-
падках проведено конверсію й
операцію продовжено через ла-
паротомний розріз. Ятрогенні
ушкодження виявлені у 23 хво-
рих, що сягало 1,4 %. Частота
ускладнень з роками прогреси-
вно зменшувалася (табл. 1).

Усі ушкодження нами були
поділені на такі:

— ушкодження протокової
системи: ушкодження дрібних
сегментарних проток — 4,
ушкодження гепатикохоледоха
— 6 (пристінкові поранення —
4; повний перетин — 2);

— ушкодження судин: пе-
чінкової артерії та її гілок — 4,
апендикулярної артерії — 2,
судин передньої черевної стін-
ки — 2;

органах брюшной полости, в 7,1 % случаев была произведена конверсия. Повреждение внепе-
ченочных желчных путей наблюдалось у 14 пациентов, артерий и кишечника — у 8. При пере-
сечении гепатикохоледоха в 2 случаях был выполнен гепатикоеюноанастомоз, 2 — билио-
билиарный анастомоз «конец в конец». Авторы считают, что при ятрогенных повреждениях не-
обходима программа действий, направленная на адекватную последовательность корригирую-
щих оперативных вмешательств.

Ключевые слова: ятрогенные повреждения, хирургическая коррекция.

UDC [614.253+616.381-072.1]-089
M. H. Honchar, O. V. Pyptiuk, Ya. M. Kuchirka, A. Ye. Bohush
IATROGENIC INJURIES DURING LAPAROSCOPIC OPERATIONS
Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk, Ukraine,
The Central Municipal Clinical Hospital, Ivano-Frankivsk, Ukraine
The purpose of research. Searching for main features of iatrogenic injuries in laparoscopic opera-

tions and management for surgical correction.
Materials and methods: abdominal US, CT, punctual biopsy of the liver.
Results and discussion. Within the period from 2010 to 2014 there were performed 1,659 laparo-

scopic operations on abdomen in our hospital; in 7.1% of the cases there was a conversion. Injuries
to extrahepatic bile ducts were observed in 14 patients, injures of arteries — in 4 patients, intestinal
injures — in 4 patients and injuries of diaphragm — in 1 patient. The causes which influenced the
appearance of the iatrogenic injures were divided into clinical-anatomical features, insufficiency of
practical skills and experience of surgeon, technical condition of realization of operation (8 (34.7%)
patients); expressed adhesive and inflammatory infiltrative changes in operations zone (7 (30.4%)
patients); insufficiency of surgeon classification (5 (21.7%) patients). Relaparoscopy with sanitation
and drain of abdomen was held during bile convolution more than 200 ml the drain on the first 2–
3 days. Decompression of biliary tract was held by external nasobiliary drain. Endoscopic pappillosphinc-
terotomy was held by the indication. During the injures of the main duct not more than half of the
diameter the closure of the wound by putting internal drain was held. During the intersection of the
main ducts excision its part hepaticojejunoanastomosis, biliobiliary anastomoses “end into the end”
was executed. Traumas of surrounding organs caused conversion in 6 patients. Mortality among laparo-
scopic operating patients was 0.18%.

Key words: iatrogenic іnjuries, surgical correction.
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— ушкодження суміжних ор-
ганів: шлунок, дванадцятипа-
ла кишка — 2, товста і тонка
кишки — 2, діафрагма — 1
(див. табл. 1).

Результати дослідження
та їх обговорення

Хірургічна тактика у кожно-
му конкретному випадку ви-
значалася типом ятрогенного
ушкодження, терміном, який
минув від моменту його роз-
пізнавання, і наявністю пери-
тоніту. Аналізуючи причини,
що вплинули на виникнення
ятрогенних ушкоджень при ла-
пароскопічних операціях, ми
виділяємо клініко-анатомічні
особливості, недостатні індиві-
дуальну майстерність і досвід
хірурга, технічні умови прове-
дення операції. Так, атипове
розташування судинно-прото-
кових елементів у зоні жовчно-
го міхура спостерігалося у 8
(34,7 %) хворих; виражені спай-
кові та запально-інфільтративні
зміни в зоні операції стали при-
чиною ушкоджень у 7 (30,4 %)
хворих; недостатня кваліфі-
кація хірурга, пов’язана з пе-
ріодом освоєння методу або
нечастим виконанням опера-
цій, вплинула на виникнення
ятрогенних ушкоджень у 5
(21,7 %) хворих; несправність
обладнання послужила при-
водом для ускладнення у 3
(13,1 %) пацієнтів.

Ушкодження, розпізнані у
ході лапароскопічного втру-
чання, підлягали негайному
усуненню. Якщо причиною ви-

току жовчі була дрібна додат-
кова протока в ложі жовчно-
го міхура (протока Люшка) й
ускладнення розпізнано під
час операції, то її прошивали
або кліпували. Необхідно від-
значити, що витік жовчі в пер-
ші доби після операції об’ємом
до 50 мл у 25 % хворих не був
пов’язаний з ушкодженням ма-
гістральних жовчних проток.
Лікування жовчотечі проводи-
лося консервативно, припиня-
лося самостійно, без усклад-
нень упродовж 3–5 діб.

У 4 хворих у післяоперацій-
ному періоді спостерігався ви-
тік жовчі по дренажу в перші
2–3 доби більше 200 мл. У да-
ної категорії хворих проводили
релапароскопію із санацією та
дренуванням черевної порож-
нини. Декомпресію біліарного
тракту проводили за допомо-
гою зовнішнього назобіліарно-
го дренажу. Ендоскопічну па-
пілосфінктеротомію проводи-
ли за показаннями.

Ще у 4 хворих виявили по-
ранення магістральних проток.
При інтраопераційному вияв-
ленні ушкодження протоки не
більше ніж на половину діамет-
ра проводили ушивання рани
з установкою внутрішнього
дренажу. У 4 пацієнтів був діа-
гностований повний перетин
магістральної протоки або ви-
січення її частини. Із них у гост-
рому періоді 2 хворим наклали
гепатикоєюноанастомоз, 2 —
виконали біліобіліарні анасто-
мози «кінець в кінець». Через
5 років у одного пацієнта роз-

винулася стриктура анастомозу,
яка потребувала повторної опе-
рації. Необхідно відзначити, що
в одного пацієнта ушкодження
протокової системи не були ви-
явлені під час первинної опера-
ції. Клінічно діагноз установле-
ний за витоком жовчі по дрена-
жу і повз нього назовні у пов’яз-
ки, наявності механічної жовтя-
ниці, дифузного біліарного пе-
ритоніту. Дане ускладнення
було усунуте із застосуванням
двоетапної тактики, першим
етапом якої було комплексне лі-
кування перитоніту з подаль-
шим виконанням реконструк-
тивного втручання через 5 міс.

Травми суміжних органів як
результат електрохірургічного
ушкодження під час лапароско-
пічних операцій (поранення
діафрагми, поранення стінки
дванадцятипалої кишки, тонкої
і товстої кишок) слугували при-
водом до конверсії у 6 хворих.
У першому випадку виконано
ушивання діафрагми з дрену-
ванням плевральної порожни-
ни за Бюлау, у другому — уши-
вання рани дванадцятипалої
кишки з проведенням двопро-
світного зонда за зв’язку Трей-
ца для компресії та раннього
ентерального харчування.

Летальність серед лапаро-
скопічно оперованих хворих
становила 0,18 %.

Висновки

1. На першому місці при лі-
куванні хворих повинно стояти
збереження життя, на другому
— якість життя.

2. Ушкодження жовчних
проток може відбутися у будь-
якому хірургічному закладі, у
будь-який час доби й у хірурга
будь-якої кваліфікації, хоча
частіше вони виникають при
недостатньому досвіді й у пе-
ріод освоєння методики. Ні
тривалість хвороби, ні харак-
тер операції (термінова або
планова), ні діаметр протоки,
ні навіть професійний стаж хі-
рурга не виключають ризику
ятрогенного ушкодження.

3. Для запобігання та ліку-
вання даного ускладнення не-

Таблиця 1
Ушкодження жовчовивідних шляхів і суміжних органів

при лапароскопічних операціях за роками

          Показник 2010 2011 2012 2013 2014

Загальна кількість 206 242 272 414 525
лапароскопічних
операцій

Конверсія, абс. (%) 30 (14,6) 35 (14,5) 12 (4,4) 26 (6,3) 31 (5,9)

Кількість завершених 176 207 260 388 494
лапароскопічних
операцій

Ускладнення 6 (2,9) 4 (1,6) 4 (1,5) 6 (1,4) 3 (0,6)
ятрогенні, абс. (%)
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обхідний продуманий алго-
ритм дій із виробленням конк-
ретних прийомів для кожного
типу ушкодження, направлений
на послідовність коригувально-
го оперативного втручання.

4. Гострий перитоніт при ге-
патобіліарній патології є проти-
показанням до виконання ре-
конструктивних операцій в
інтра- та ранньому післяопе-
раційному періодах, адекватна
операція — зовнішнє дрену-
вання проток.
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В статье проанализированы частота и причины образования троакарных постлапароскопи-

ческих грыж. Сделан вывод о том, что риск послеоперационной грыжи определяют многочис-
ленные местные и системные факторы, а также техника закрытия брюшной стенки. Описан ори-
гинальный способ закрытия троакарной раны после лапароскопических операций с использо-
ванием ненатяжных методов пластики. Способ успешно применен у 73 пациентов в качестве
профилактики образования троакарных грыж.

Ключевые слова: постлапароскопические грыжи, расширитель, эксплант.
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O. V. Galimov, V. O. Khanov, D. M. Ziganshin, V. Z. Akhiyarov
PREVENTION OF LONG-TERM COMPLICATIONS AFTER LAPAROSCOPIC SURGERY
The Clinic of the Bashkiria State Medical University of MH RF, Ufa, Russian Federation
Background. The introduction of the wide practice of laparoscopic operations is predetermined

by their obvious advantages over laparotomic interventions, primarily minimization of the abdominal
wall trauma and early rehabilitation. At the same time, the number of complications after laparoscopic
surgery remains significant. One of the main complications is the formation of postoperative hernias,
which significantly reduces the quality of life of patients.

Aim. The risk of postoperative hernia is defined by numerous local and systemic factors and ap-
pliances closing the abdominal wall.

Methods. During the period from 2009 to clinical bases of the Department of Surgical Diseases
and new technologies Bashkiria Medical University there were operated 23 patients with postopera-
tive ventral hernias occurring after laparoscopic surgery. Among them, 19 were women and 4 — men.
All patients aged 33 to 70 years. During the analysis it became clear that the greatest number of
patients with postoperative ventral hernias is a group of patients (18 people) who had previously laparo-
scopic procedures. Subsequently, in a planned manner, all patients underwent hernia repair with plastic
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Введение

Широкое внедрение лапа-
роскопических операций пред-
определено их очевидными
преимуществами перед лапа-
ротомными вмешательствами
— прежде всего минимизаци-
ей травмы брюшной стенки и
ранней реабилитацией боль-
ных. В то же время число ослож-
нений после лапароскопиче-
ских операций остается значи-
тельным [1; 3; 4]. Одним из
послеоперационных осложне-
ний, существенно снижающих
качество жизни пациентов, яв-
ляется образование послеопе-
рационных грыж. По данным
зарубежной литературы, ослож-
нения, связанные с использо-
ванием троакара, происходят
приблизительно в 1–6 % слу-
чаев [5].

Вследствие применения
расширителя, особенно у боль-
ных с избыточной массой тела
и пациентов старческого возрас-
та, после извлечения желчно-
го пузыря при лапароскопиче-
ской холецистэктомии брюши-
на становится более подвер-
женной растяжению из-за на-
рушения ее целостности, а ра-
на, учитывая толщину подкож-
ной клетчатки, не всегда уши-
вается послойно, в результа-
те чего в области раны брюш-
ная стенка теряет свою проч-
ность, что приводит к появле-
нию троакарных вентральных
грыж. Таким образом, риск
послеоперационной грыжи оп-

ределяют многочисленные
местные и системные факто-
ры и техника закрытия брюш-
ной стенки [2]. По литератур-
ным данным, троакарные гры-
жи образуются в 0,23 % случа-
ев в месте установки 10 мм пор-
та, в 1,9 % случаев на участке
12 мм порта и в 6,3 % случаев
на участке 20 мм порта. Эти
цифры заметно возрастают до
12 % случаев для тучных па-
циентов с индексом массы
тела (ИМТ) более чем 30 кг/м2

[1; 4].

Материалы и методы
исследования

Оперативное лечение грыж
относится к восстановитель-
ной хирургии, которая всегда
требует особого, конструктив-
ного подхода и поиска более
совершенных, отличных от при-
вычных, способов операции.
За период с 2009 г. на кли-
нических базах кафедры хи-
рургических болезней и но-
вых технологий Башгосмед-
университета прооперирова-
ны 23 пациента с послеопера-
ционными вентральными гры-
жами, возникшими после вы-
полнения лапароскопических
вмешательств. Подавляющее
большинство больных женщи-
ны — 19 (82,6 %), мужчин — 4
(17,4 %), все в возрасте от 33
до 70 лет.

В процессе ретроспектив-
ного анализа выяснено, что
наибольшее число пациентов
с послеоперационными вент-

ральными грыжами составля-
ет группа из 18 (78,2 %) чело-
век, которым ранее произво-
дилась лапароскопическая хо-
лецистэктомия. У 2 (8,7 %) па-
циенток в анамнезе были ги-
некологические операции, у 2
(8,7 %) — аппендэктомия и в
1 (4,3 %) случае — диагности-
ческая лапароскопия. Грыже-
вой дефект, как правило, ло-
кализовался в параумбиликаль-
ной области (в месте введе-
ния 10 мм троакара (или рас-
ширителя), откуда извлекали
удаленный орган). У 12 (52,2 %)
больных из этой группы в
послеоперационном периоде
отмечались различного рода
воспалительные осложнения
со стороны доступа в виде об-
разования инфильтрата, серо-
мы операционной раны либо
ее нагноения. Появление гры-
жевого выпячивания отмечено
в сроке от 2 до 12 мес. после-
операционного периода. Разме-
ры грыжевых ворот составляли
от 1,5 × 1,5 см до 5,5 × 5,5 см.
Избыточную массу тела и ожи-
рение (ИМТ>30 кг/м2) отмеча-
ли у 10 (43,5 %) пациентов. У
19 (82,6 %) больных грыжи
были вправимые, а у 4 (17,8 %)
— невправимые. Случаи ущем-
ления не наблюдались, а все
пациенты с троакарными гры-
жами оперированы в плано-
вом порядке.

Плановые оперативные вме-
шательства проходили под пе-
ридуральной анестезией — 21
(91,3 %) случай или комбини-

anterior abdominal wall mesh allograft in different versions. There were used polypropylene implants
with prolene thread fixation with single interrupted sutures. At follow-up examination of patients up to
5 years after surgery, hernia recurrences were found.

Results. We concluded that usage of the tools of large diameter, wound infection in the area of
trocar introduction and removing the organ or tissue removal, as well as poor suturing fascia at the
site of the access cause prevention of herniation. As a precaution festering surgical wound we con-
sider it necessary to avoid body removed contact with the subcutaneous tissue of the wound chan-
nel, as well as a requirement for antibiotic prophylaxis in patients operated on for acute surgical
diseases. Taking into account the high risk of infectious complications in obese patients by surgical
approach, during the evacuation of a removed organ, in order to avoid contact with the wound channel
there is used 20 mm extender (RF patent for utility model number 58,893), which is installed in
transumbilical point. After that, they remove expander with extractable organ. After desufflation poly-
propylene mesh explant cut out round with a diameter of 2 cm, which is placed on top of the fascia
and fixed thereto 2–3 sutures. The final step is suturing the skin. This method was used in 73 pa-
tients with excessive and deep subcutaneous tissue. Note that the early postoperative period in all
the patients was uneventful. Postoperative wounds in all patients healed by primary intention. In a
study of the long-term period, up to 4 years after the surgery, in any case no trocar hernia was
found.

Conclusion. The proposed method is effective and allows avoiding such complications in the post-
operative period.

Key words: postlaparoscopic hernias, dilator, explant.
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рованным эндотрахеальным
наркозом — 2 (8,7 %) случая.
Всем пациентам выполнено
грыжесечение с пластикой пе-
редней брюшной стенки сет-
чатым аллотрансплантатом в
различных модификациях.
Применялись полипропилено-
вые эндопротезы с фиксацией
проленовой нитью отдельны-
ми узловыми швами. При кон-
трольном обследовании паци-
ентов в сроки до 5 лет после
операции рецидивов грыж не
выявлено.

Результаты исследования
и их обсуждение

Проанализировав частоту и
причины образования троа-
карных постлапароскопиче-
ских грыж, мы пришли к заклю-
чению, что на некоторые фак-
торы, предрасполагающие к
появлению грыж (пожилой воз-
раст, ожирение, функциональ-
ная недостаточность соедини-
тельной ткани), хирургу не по-
влиять, но о них необходимо
помнить и учитывать при вы-
боре оперативной тактики. При
использовании в ходе лапаро-
скопических вмешательств ин-
струментов больших диамет-
ров (троакары, эвакуаторы,
ранорасширители и др.), ин-
фицировании раны в зоне вве-
дения троакара и извлечении
удаленного органа или ткани,
а также неудовлетворитель-
ном ушивании апоневроза в
месте произведенного досту-
па необходима профилактика
грыжеобразования. Для про-
филактики нагноения опера-
ционной раны мы считаем не-
обходимым: исключение кон-
такта удаляемого органа с
подкожной клетчаткой ранево-
го канала, а также обязатель-
ное проведение антибиотико-
профилактики у больных, опе-
рированных по поводу острых
хирургических заболеваний.

Особое внимание уделя-
лось нами способу закрытия
троакарной раны, особенно у
пациентов с избыточной мас-
сой тела и ожирением. При ис-
пользовании стандартной тех-
ники ушивания троакарных ран
у тучных больных зачастую не
соблюдается одно из важней-

ших условий — сопоставле-
ние заднего листка фасции,
вследствие чего максималь-
ная прочность соединения от-
сутствует. Это связано с не-
удобством манипуляции в ра-
не при ее ушивании (с малой
площадью и большой глуби-
ной раны, неадекватным ви-
зуальным контролем со сто-
роны раны).

Учитывая высокий риск ин-
фекционных осложнений у
тучных пациентов со стороны
операционных доступов, при
эвакуации удаленного органа
с целью исключения контакта
с раневым каналом применя-
ют 20 мм расширитель (Па-
тент РФ на полезную модель
№ 58893), который устанавли-
вают в трансумбиликальной
точке. Затем производят уда-
ление расширителя вместе с
извлекаемым органом. После
десуффляции из полипропи-
леновой сетки выкраивают
круглый эксплант диаметром
2 см, который укладывают по-
верх апоневроза и фиксируют
к нему 2–3 швами, проводят
ушивание кожи. Способ при-
менен у 73 пациентов с избы-
точной и глубокой подкожной
клетчаткой. Ранний послеопе-
рационный период у всех па-
циентов протекал без осложне-
ний. Послеоперационные ра-
ны у всех пациентов зажили
первичным натяжением. При
обследовании в отдаленном
периоде (до 4 лет после про-
веденного оперативного вме-
шательства) ни в одном слу-
чае не обнаружено образова-
ния троакарной грыжи.

Выводы

В связи с расширением ви-
дов и объемов лапароскопи-
ческих операций необходимо
обращать внимание на за-
крытие троакарных ран у па-
циентов с высоким риском
развития послеоперацион-
ных троакарных грыж и свое-
временно проводить профи-
лактику их образования. Пред-
ложенный способ является эф-
фективным и позволяет ис-
ключить подобные осложне-
ния в послеоперационном пе-
риоде.

ЛИТЕРАТУРА

1. О лечении послеоперационных
вентральных грыж / А. Н. Лембас,
И. И. Тампей, В. В. Иванченко [и др.]
// Известия высших учебных заведе-
ний. Поволжский регион. Медицин-
ские науки. – 2010. – T. 13, № 1. –
С. 56–67.

2. Белобородов В. А. Результаты
хирургической коррекции послеопе-
рационных вентральных грыж / В. А.
Белобородов, В. М. Цмайло, С. А.
Колмаков // Сибирское медицинское
обозрение. – 2012. – № 6. – С. 63–
65.

3. Акилов Ф. А. Троакарные гры-
жи и методы их профилактики / Ф. А.
Акилов, С. А. Касумьян, А. Ю. Некра-
сов // Эндоскопическая хирургия. –
2012. – № 5. – С. 23–27.

4. Systematic review of trocar-site
hernia / H. A. Swank, I. M. Mulder, C. F.
la Chapelle [et al.] // British Journal of
Surgery. – 2012. – Vol. 99, N 3. – P. 315–
323.

5. Risk factors for umbilical trocar
site incisional hernia in laparoscopic
cholecystectomy: a prospective 3-year
follow-up study / J. Comajuncosas,
J. Hermoso, P. Gris [et al.] // The Ame-
rican Journal of Surgery. – 2014. –
Vol. 207, N 1. – P. 1–6.

REFERENCES

1. Lembas A.N., Tampey I.I., Iv-
anchenko V.V., Baulin A.V., Zyulkin G.A.
On the treatment of postoperative ven-
tral hernias. Izvestia vyshikh uchebnykh
zavedeniy, Povolzhskiy raion. Meditsin-
skiye nauki 2010; 13: 56-67.

2. Beloborodov V.A., Tsmaylo V.M.,
Kolmakov S.A. The results of surgical
correction of postoperative ventral her-
nias. Sibirskoe meditsinskoe obozrenie
2012; 6: 63-65.

3. Akilov F.A., Kasumyan S.A.,
Nekrasov A.Yu. Trocar hernia and me-
thods of prevention. Endoskopicheska-
ya khirurgia 2012; 5: 23-27.

4. Swank H.A., Mulder I.M., la
Chapelle C.F., Reitsma J.B., Lange
J.F. and Bemelman W.A. Systematic
review of trocar-site hernia. British Jour-
nal of Surgery 2012; 99: 315-323.

5. Comajuncosas J., Hermoso J.,
Gris P., Jimeno J., Orbeal R., Vallver-
dú H., Negre J.L.L., Urgellés J., Esta-
lella L., Parés D. Risk factors for umbi-
lical trocar site incisional hernia in la-
paroscopic cholecystectomy: a prospec-
tive 3-year follow-up study. The Ame-
rican Journal of Surgery 2014; 207:
1-6.

Поступила 26.02.2015



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË18

Вступ

Ахалазія стравоходу (АC) —
хронічне доброякісне тяжке
нервово-м’язове захворюван-
ня, яке характеризується функ-

ціональною непрохідністю стра-
вохідно-шлункового переходу і
зниженням тонусу стравоходу,
що призводить до прогресую-
чої дисфагії та розвитку низки
ускладнень (езофагіт, аспіра-

ційна пневмонія, рак стравохо-
ду, кахексія). Ахалазію страво-
ходу вважають відносно рід-
кісною патологією — зазвичай
трапляються 1–2 випадки на
100 000 населення [1; 3; 4].

УДК 616.329-009.12-089-06

П. Д. Фомін, А. К. Курбанов

ІНТРАОПЕРАЦІЙНІ ТА ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНІ
УСКЛАДНЕННЯ ПІД ЧАС ЛАПАРОСКОПІЧНИХ

І ВІДКРИТИХ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ
ПРИ АХАЛАЗІЇ СТРАВОХОДУ

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ, Україна

УДК 616.329-009.12-089-06
П. Д. Фомин, А. К. Курбанов
ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ВО ВРЕМЯ ЛАПАРО-

СКОПИЧЕСКИХ И ОТКРЫТЫХ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ АХАЛАЗИИ ПИЩЕ-
ВОДА

Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев, Украина
Проведен анализ непосредственных результатов хирургического лечения 92 больных аха-

лазией пищевода разных стадий: 53 больным эзофагокардиомиотомия была выполнена лапаро-
томным доступом, 39 больным — лапароскопическим. Лапароскопическая эзофагокардиомио-
томия характеризуется меньшей частотой интраоперационных осложнений, чем лапаротомная
(2,5 и 11,3 % соответственно), в 4,2 раза меньшей потерей крови, послеоперационных ослож-
нений и длительности пребывания в стационаре ((5,5±0,1) и (11,1±1,0) дня соответственно). Ис-
пользование в хирургии высокочастотной сварочной техники обеспечивает бескровное и мало-
травматичное выполнение операции, что позволяет сократить частоту интра- и послеопераци-
онных осложнений и достигнуть хорошего непосредственного результата лечения.

Ключевые слова: ахалазия пищевода, эзофагокардиомиотомия, лапароскопия, лапарото-
мия, фундопликация.
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INTRAOPERATIVE AND POSTOPERATIVE COMPLICATIONS OF LAPAROSCOPIC AND OPEN

SURGERY FOR ESOPHAGEAL ACHALASIA
O. O. Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
Methods. We analyzed immediate results of surgery in 92 patients with different stages of es-

ophageal achalasia: 53 patients with laparotomic cardiomyotomy, 39 patients — Heller laparoscopic
cardiomyotomy.

Results. Laparoscopic esophagocardiomyotomy is characterized by a lower incidence of intraoper-
ative complications than laparotomy (2.5 and 11.3%, respectively), 4.2 times less blood loss, postopera-
tive complications and length of hospital stay ((5.5±0.1) and (11.1±1.0) days, respectively). Recovery of
food passage achieved in all patients, even with stage IV disease, pathological gastroesophageal reflux
not observed. Average passage in the control group was 6.7±0.9, and in the main group — 8.1±0.8, is
not significantly different. All patients in both groups achieved excellent and good immediate results. We
registered reduction symptoms of retrosternal pain, regurgitation and dysphagia. Clinical symptoms of
esophagitis disappeared in all patients; almost all patients had I (A) the degree of heartburn.

Conclusions. Improved methods of operation using high-frequency welding technology ensures
rapid, bloodless and low-impact performance exstramucosal esophagocardiomyotomy followed fun-
doplication, which makes it possible to perform an operation without imposing a significant number of
stitches and reduce operation time, thereby reducing intra- and postoperative complications. Esopha-
gocardiomyotomy with fundoplication allows restoring patency of the esophagus in all patients, regard-
less of disease stage and method of operation (laparoscopic and laparotomic). All patients achieved
good results of surgical treatment.

Key words: esophageal achalasia, esophagocardiomyotomy, laparoscopy, laparotomy, fundoplication.
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Незважаючи на вираженість
класичної тріади симптомів АС
(дисфагія, регургітація і загруд-
нинний біль), загальні та ви-
кликані непрохідністю страво-
хідно-шлункового переходу
симптоми діагностують у пізніх
стадіях захворювання, що по-
требує, як правило, хірургічно-
го лікування [2; 7].

Сьогодні операцією вибору
є езофагокардіоміотомія за
Геллером, яка може виконува-
тися різними доступами: лапа-
ротомним, трансторакальним,
лапароскопічним, абсолютним
показанням до яких є пізні ста-
дії захворювання (III і IV стадії)
[5; 6]. Однак висока травматич-
ність доступу до стравоходу
(лапаротомія або торакотомія)
і пов’язаний з цим певний від-
соток летальності, а також знач-
на кількість ускладнень при-
звели до зниження або навіть,
у деяких випадках, до відмови
від цих підходів із наданням
переваги малоінвазивному ла-
пароскопічному доступу при
виконанні езофагокардіоміото-
мії [8]. Разом із тим остаточної
відповіді на питання переваг і
недоліків між лапаротомним і
лапароскопічним методами
проведення езофагокардіоміо-
томії при лікуванні АС не дано,
що визначило актуальність да-
ного дослідження.

Мета роботи — вивчити
інтра- та післяопераційні ус-
кладнення при лапароскопіч-
ному і відкритому оперативно-
му лікуванні АС.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз результа-
тів хірургічного лікування 92 па-
цієнтів із приводу АС, що про-
ходили комплексне обстежен-
ня та лікування у хірургічному
відділенні Київської міської клі-
нічної лікарні № 12 (n=53) та
Одеської обласної клінічної лі-
карні (n=39) з 1983 по 2013 р.
Усім хворим виконано езофа-
гокардіоміотомію, а 73 (82,0 %)
пацієнтам додатково проведе-
но фундоплікацію. У 53 (62,1 %)
осіб здійснено лапаротомний

доступ, 39 (37,9 %) хворим ви-
конано лапароскопічну езофа-
гокардіоміотомію. Вік пацієнтів
— від 18 до 80 років. У 1-й гру-
пі вік хворих становив у се-
редньому (46,1±4,0) року, у
2-й — (51,8±3,9) року. Відпо-
відно до класифікації Б. В.
Петровського і О. Д. Федоро-
вої (1958), переважали хворі з
II стадією ахалазії (n=42; 47,1 %),
з II і IV стадіями кількість пацієн-
тів була 15 і 16 (16,8 і 17,9 %)
відповідно. Хворим із І стадією
фундоплікацію не виконували.
При лапаротомному доступі
5 пацієнтам виконано екстра-
мукозну езофагокардіоміото-
мію за допомогою високочас-
тотної зварювальної техніки
(ПАТОНМЕД™ ЕКВЗ-300). Се-
редня тривалість захворюван-
ня становила (5,3±1,3) року
(від 0,5 до 20 років). При оцінці
результатів лікування врахову-
вали об’єм втрати крові при ви-
конанні операції, наявність піс-
ляопераційних клінічних симп-
томів дисфагії, регургітації, пе-
чії та загруднинного болю.

Результати дослідження
та їх обговорення

Хворі досить легко перено-
сили лапароскопічне втручан-
ня, вставали і ходили на наступ-
ну добу після операції, рідку
їжу вживали з третьої доби.
Безпосередні результати ліку-
вання 23 пацієнтів лапароско-
пічним методом оцінювали як
відмінні, дані обстеження пе-
реконливо свідчили про поліп-
шення стану хворих після опе-
рації. Симптоми загруднинно-
го болю зникли у 59 % осіб,
регургітації — у 52 %, дисфа-
гії — у 26 %. У групі хворих,
прооперованих лапаротомним
доступом (53 пацієнти), без-
посередні результати досто-
вірно не відрізнялися, відповід-
ні симптоми зникли у 54, 51 і
30 %.

Інтраопераційні ускладнен-
ня лапароскопічної езофаго-
кардіоміотомії відзначені лише
в 1 (2,5 %) випадку, при лапа-
ротомній — у 6 (11,3 %) хворих.
Інтраопераційним ускладнен-

ням езофагокардіоміотомії при
лапаротомії була перфорація
слизової оболонки стравоходу
у 6 (11,3 %) осіб, а при лапа-
роскопії — в 1 (2,5 %) хворого.
Перфоративний отвір ушивали
і прикривали фундоплікацій-
ною манжеткою. Втрати крові
в момент операції істотно зрос-
тали при відкритому методі: із
(36,9±3,0) мл при лапароскопіч-
ному втручанні ((38,7±3,1) мл
у хворих без фундоплікації та
(35,6±4,0) мл у осіб із фундо-
плікацією) до (158,6±28,0) мл
при лапаротомному.

З ранніх післяопераційних
ускладнень у 2-й групі у 2 паці-
єнтів відмічені пневмонії, у 1-й
групі — 1 випадок плевропнев-
монії, у 1 хворого — лівобіч-
ний спонтанний пневмоторакс
із ателектазом лівої легені та
в 1 випадку — подапоневро-
тична флегмона передньої че-
ревної стінки і лігатурна нори-
ця. Для лікування післяопера-
ційних пневмоній використову-
вались антибіотики широко-
го спектра дії, бронхолітики,
десенсибілізуючі препарати.
Гнійно-септичних ускладнень
не виявлено.

Відновлення пасажу їжі по
стравоходу досягнуто у всіх па-
цієнтів, навіть при IV стадії
захворювання, патологічного
шлунково-стравохідного реф-
люксу не спостерігали. Серед-
ній пасаж контрастної речови-
ни у контрольної групи стано-
вив 6,7±0,9, а в основної —
8,1±0,8, тобто дані достовірно
не відрізнялися.

Післяопераційний період пе-
ребігав рівно, тривалість ліку-
вання хворих у стаціонарі в 1-й
групі становила в середньому
(11,1±1,0) дня, а в 2-й групі —
(5,5±0,1) дня. У всіх пацієнтів
обох груп досягнуті відмінні та
добрі безпосередні результа-
ти. Безпосередні результати
лікування оцінювали як відмін-
ні при зниженні симптомів за-
груднинного болю, регургітації
та дисфагії. Клінічні симпто-
ми езофагіту зникли в усіх хво-
рих. Майже всі пацієнти мали
І (А) ступінь печії.
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Таким чином, безпосередні
результати хірургічного ліку-
вання хворих з АС показали
деякі переваги лапароскопіч-
ного способу виконання езо-
фагокардіоміотомії. Лапаро-
скопічна езофагокардіоміото-
мія, доповнена фундопліка-
цією, є досить ефективним ме-
тодом лікування, запобігає
розвитку гастроезофагеально-
го рефлюксу, проте, за дани-
ми деяких авторів, може сприя-
ти рецидивові. Лапароскопічна
кардіоміотомія без фундоплі-
кації характеризується мен-
шою частотою скарг пацієнтів,
меншою тривалістю операції
та більшою технічною просто-
тою, ніж лапароскопічна кар-
діоміотомія, доповнена фундо-
плікацією. Лапаротомна езо-
фагокардіоміотомія також до-
сить ефективний метод ліку-
вання, проте характеризується
більшою тривалістю операції,
частотою скарг хворих на дис-
фагію і печію, має більшу час-
тоту інтраопераційної перфора-
ції слизової оболонки стравохо-
ду, що потребує подальшого
удосконалення методу. Засто-
сування сучасних способів лі-
кування дозволяє розширити
хірургічну тактику шляхом ди-
ференційного вибору методу
хірургічного втручання.

Висновки

Езофагокардіоміотомія, ви-
конана лапаротомним і лапа-
роскопічним доступами, дозво-
ляє однаково досягти добрих
безпосередніх результатів лі-
кування, які суттєво не відріз-
няються, проте остання має
меншу частоту ускладнень, що
знижує тривалість перебуван-
ня хворого в стаціонарі. Удо-
сконалена методика операції з
використанням високочастот-
ної зварювальної техніки за-
безпечує швидке, безкровне
та малотравматичне виконан-
ня екстрамукозної езофагокар-
діоміотомії з наступною езо-
фагофундоплікацією, що дає
можливість виконати операцію
без накладання значної кількос-
ті швів і скоротити час опера-

ції, тим самим зменшує інтра-
та післяопераційні ускладнен-
ня. Езофагокардіоміотомія з
фундоплікацією при АС доз-
воляє відновити прохідність
стравоходу в усіх хворих, неза-
лежно від стадії захворювання
і методу операції (лапароско-
пічного і лапаротомного).
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Відсутність єдиної концепції
діагностики та лікування, по-
ширеність і можливість розвит-
ку тяжких ускладнень роблять
гастроезофагеальну рефлюкс-
ну хворобу (ГЕРХ) однією з
найбільш актуальних проблем
сучасної медицини, яку не мож-

на повністю вирішити застосу-
ванням сучасних медикамен-
тів. Прогресування і безсимп-
томний перебіг ГЕРХ можуть
призвести до розвитку таких
серйозних ускладнень, як стрик-
тура стравоходу і стравохід
Барретта [1; 2]. Стравохід Бар-

ретта реєструється у 5–15 %
хворих при ендоскопічному до-
слідженні пацієнтів із симпто-
мами ГЕРХ [3].

Початковий успіх лапаро-
скопічної холецистектомії спо-
нукав хірургів до освоєння та
застосування відеоендоскопіч-
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В статье приведен опыт лечения 65 пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью

(ГЭРБ). У 35 (53,8 %) больных была диагностирована эндоскопически негативная форма ГЭРБ.
У 7 пациентов выявлены такие осложнения, как пищевод Барретта — у 2 (3,1 %) больных, язва
пищевода — у 2 (3,1 %) больных, стриктура пищевода — у 3 (4,6 %) больных. Лапароскопиче-
ская фундопликация по Ниссену выполнена 39 (60 %) пациентам, по Ниссену — Розетти — 4 (6,2 %),
по Тупе — 17 (26,2 %) больным, по Ниссен — Донахью — 5 (7,7 %) пациентам. Отличные и
хорошие результаты после лапароскопической фундопликации получены в 62 (95,4 %) случаях.
Результаты исследования свидетельствуют о высокой эффективности лапароскопической фундо-
пликации в лечении больных с резистентными формами ГЭРБ или при ее осложненном течении.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, лапароскопическая фундо-
пликация.
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Actuality. Diagnosis and treatment of gastroesophageal reflex disease (GERD) — one of the most

pressing problems of modern medicine. Progression and asymptomatic GERD can lead to serious
complications such as stricture of the esophagus and Barrett’s esophagus. Barrett’s esophagus is
registered in 5–15% of patients with endoscopy in patients with GERD symptoms. Laparoscopic antire-
flux surgery is an effective treatment for patients with GERD, but about 4% of patients in the remote
period requiring reoperation. Repeated laparoscopic antireflux surgery feasible and safe but associat-
ed with a higher risk of complications and less effective than primary surgery.

The aim of the study. Studying results of surgical treatment of gastroesophageal reflex disease.
Materials and methods. There were operated laparoscopically in 65 patients with GERD. Men

were 27 (41.5%), 38 women (58.5%), mean age was (48.7±7.8) years. Nonerosive reflux disease had
35 (53.8%) patients. In 7 patients there were diagnosed complications: Barrett’s esophagus — in 2
(3.1%) patients, esophageal ulcer — 2 (3.1%) patients, esophageal stricture — 3 (4.6%) patients. In 4
(6.2%) patients experienced night time reflux, 33 (50.8%) patients during the same day, in 28 (43.1%)
patients in the daytime. Laparoscopic Nissen fundoplication performed 39 (60%) patients, according
to Nissen–Rossetti — 4 (6.2%), by Toupet — 17 (26.2%) patients; by Nissen–Donahue — 5 (7.7%)
patients. Crural closure was made in 60 (92.3%) patients, 2 (3.1%) — were implanted Proceed mesh
prosthesis; conversion — 2 (3.1%) patients.

Results. Excellent and good results after laparoscopic fundoplication were obtained in 62 (95.4%)
patients. At various times after surgery during the first 5 years, 3 (4.6%) patients relapsed GERD.
After 2 years, 1 (1.5%) patient had manifestation of Barrett’s esophagus.

Conclusions. The use of laparoscopic fundoplication in the treatment of resistant forms or com-
plicated course of gastroesophageal reflux disease is an effective treatment.

Key words: gastroesophageal reflux disease, laparoscopic fundoplication.
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них технологій і при оператив-
них втручаннях на стравохідно-
шлунковому переході. Хірургіч-
ні лапароскопічні втручання
менш травматичні, дозволя-
ють забезпечити кращу візуалі-
зацію та доступ. Травматич-
ність при виконанні фундоплі-
кації з лапаротомного доступу
не дозволяє широко викорис-
товувати цей метод лікуван-
ня у хворих на ГЕРХ. Впрова-
дження лапароскопічної фундо-
плікації (ЛФ) дозволило більш
повно вирішити проблему хірур-
гічного лікування резистентних
та ускладнених форм ГЕРХ.

Лапароскопічні антирефлюкс-
ні оперативні втручання є ефек-
тивним методом лікування
хворих на ГЕРХ, але близько
4 % хворих у віддаленому періо-
ді потребують повторної опера-
ції [4]. Повторні лапароскопіч-
ні антирефлюксні оперативні
втручання доцільні й безпечні,
але пов’язані з більш високим
ризиком розвитку ускладнень і
менш ефективні, ніж первинні
операції [4; 5].

Мета дослідження — ви-
вчення результатів хірургічно-
го лікування хворих на гастро-
езофагеальну рефлюксну хво-
робу.

Матеріали та методи
дослідження

У клініці з 2005 по 2014 рр.
з приводу ГЕРХ лапароско-
пічно було прооперовано 65
пацієнтів. Чоловіків було 27
(41,5 %), жінок — 38 (58,5 %),
середній вік становив (48,7±
±7,8) року. У 58 (89,2 %) паці-
єнтів відзначали стравохідні
прояви, 7 (10,8 %) пацієнтів
мали позастравохідні симпто-
ми: у хворих уночі спостеріга-
лися задишка та значний ка-
шель. До операції у 35 (53,8 %)
хворих діагностована ендоско-
пічно негативна форма ГЕРХ.
У хворих із ендоскопічно по-
зитивною формою рефлюкс-
езофагіту LA-А був у 7 (10,8 %),
LA-В у 8 (12,3 %), LA-C у 8
(12,3 %), LA-D у 3 (4,6 %) па-
цієнтів. У 7 хворих діагносто-
вано ускладнення ГЕРХ: стра-

вохід Барретта у 2 (3,1 %), ви-
разка стравоходу у 2 (3,1 %),
стриктура стравоходу у 3 (4,6 %)
хворих. У 4 (6,2 %) пацієнтів
рефлюкс спостерігався уночі, у
33 (50,8 %) — однаково протя-
гом доби, у 28 (43,1 %) —
вдень. Більш ніж у половини
хворих — 37 (56,9 %) — ба-
зальний рН шлунка був у ме-
жах норми. У всіх хворих тиск
був значно знижений і стано-
вив у середньому ((6,25–8,44)±
±0,97) мм рт. ст.; 60 хворих до
операції отримували інгібіто-
ри протонної помпи (ІПП) не
менш ніж 3 міс.; 15 хворих за-
уважили, що призначення ви-
соких доз ІПП ніяк не вплива-
ло на їх стан. Крім того, 40 па-
цієнтів відзначили покращання
при консервативному лікуван-
ні, але після відміни препара-
тів прояви ГЕРХ поновлялися,
хворі були вимушені постійно
приймати ІПП.

Симультанні операції вико-
нані 8 (12,3 %) хворим. Конвер-
сія — у 2 (3,1 %) хворих. Ла-
пароскопічна фундація за Ніс-
сеном виконана 39 (60 %) паці-
єнтам, за Ніссеном — Розетті —
4 (6,2 %), за Тупе — 17 (26,2 %),
за Ніссеном — Донахью (поза-
вагусна) — 5 (7,7 %). Крурора-
фія виконана 60 (92,3) % хво-
рим, 2 (3,1 %) імплантований
сітчастий протез Proceed.

Результати дослідження
та їх обговорення

Усі хворі були прооперовані
в плановому порядку. Леталь-
них випадків після операцій не
було. У 4 (6,2 %) хворих роз-
винувся пневмомедіастіум, у 2
(3,1 %) — пневмоторакс. У 3
(4,6 %) хворих у ранні терміни
спостерігались явища нестійкої
дисфагії, купіровані самостійно.
Середня тривалість операції
становила (256,9±80,3) хв.

В 1 (1,5 %) хворої протягом
першого року після операції
періодично з’являлася дисфа-
гія при твердій їжі, але це особ-
ливо не впливало на стан хво-
рої, її якість життя значно по-
кращилася порівняно зі станом
до операції.

Відмінні та добрі результати
після ЛФ отримані у 62 (95,4 %)
пацієнтів. У різні терміни після
операції протягом перших п’я-
ти років у 3 (4,6 %) хворих
виник рецидив ГЕРХ, але у 2
(3,1 %) пацієнтів якість життя
була кращою, ніж до операції.
Через два роки в 1 (1,5 %) хво-
рої посилилися прояви страво-
ходу Барретта.

В інших хворих при рентге-
нологічному контролі не було
зареєстровано гастроезофаге-
ального рефлюксу та пору-
шень пасажу. При ендоскопіч-
ному дослідженні відмічалися
позитивні зміни стану слизової
оболонки стравоходу без за-
стосування консервативної те-
рапії, ерозивні зміни не діагнос-
товано. У всіх хворих базаль-
ний рН у стравоході був у ме-
жах норми — 4,77±0,20. При
добовому рН-моніторингу у 6
(9,2 %) хворих були зареєстро-
вані тільки поодинокі фізіоло-
гічні рефлюкси після прийому
їжі. Нічних рефлюксів ми не
спостерігали. Індекс DeMees-
ter нижньої третини стравохо-
ду становив 11,53±0,74. Тиск
нижнього стравохідного сфінк-
тера збільшився і був у межах
(24,1±5,4) мм рт. ст.

Якість життя оцінювали за
допомогою анкети GERD-HRQ,
після операції цей показник
сягав 6,4±0,6, до операції —
38,6±2,6.

Висновки

Застосування лапароскопіч-
ної фундоплікації при лікуванні
резистентних форм чи усклад-
неного перебігу гастроезофа-
геальної рефлюксної хвороби
є ефективним методом ліку-
вання.
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ПРИЧИНЫ НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ПЛАСТИКИ

ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ: АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 2500 ОПЕРАЦИЙ
Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина
В работе представлен тщательный анализ неудовлетворительных результатов различных

методик лапароскопической пластики грыж пищеводного отверстия диафрагмы по данным отда-
ленных исходов и повторных лапароскопических операций, выполненных у 2 % проопериро-
ванных пациентов. Повторные операции проведены без конверсий и обеспечили полную ликви-
дацию имеющихся расстройств. При этом основным показанием к операции служили анатоми-
ческие рецидивы (86,6 %), из которых в 85 % случаев анатомический рецидив был в сочетании
с функциональным. Описана классификация неудовлетворительных результатов, позволяющая
унифицировать понятия и определять тактику лечения. Даны рекомендации по диагностике не-
удовлетворительных результатов и особенностям повторных лапароскопических операций.

Ключевые слова: грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, лапароскопическая пласти-
ка, неудовлетворительные результаты, повторные операции.
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REASONS OF FAILURES AFTER LAPAROSCOPIC REPAIR OF HIATAL HERNIAS: ANALYSIS

OF 2500 PROCEDURES
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
Background. Failures occur in approximately 25% of laparoscopic procedures.
Aim of the study was to perform comprehensive analysis of failures of laparoscopic repairs of hiatal

hernias, based on long-term outcomes and laparoscopic redo procedures.
Results. Laparoscopic redo procedures were necessary in 2% of operated patients. The main reasons

for redo procedures were anatomical recurrences (86.6%). 85% of them were in combination with reflux
recurrences. Pure reflux recurrences were reasons for redo procedures in 6.7% of cases, and oesophageal
strictures — in 6.7% of cases. A new classification of failures was created and discribed. This classification
system unifies definitions and indications for distinct treatment of each variant of failures. Recommen-
dations about diagnostics and tips of laparoscopic redo procedures were also given.

Conclusions. 1. Small hiatal hernias require primary crural repair, large and giant ones require
mesh repair.

2. Universal classification of failures defines distinct indications for redo procedures.
3. Redo laparoscopic procedures are feasible and may be highly effective in experienced centers.
Key words: hiatal hernias, laparoscopic repair, failures, redo procedures.
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Вступ

Лапароскопічна пластика великих і гігантсь-
ких гриж стравохідного отвору діафрагми (ГCОД)
характеризується середньою частотою рециди-
вів близько 25 % [5]. Алопластика стравохідно-
го отвору діафрагми (СОД) здатна зменшити
частоту рецидивів у 3–5 разів, але може при-
зводити до стравохідних ускладнень у серед-
ньому в 15 % випадків [4]. Незважаючи на чис-
ленні публікації з віддаленими результатами
операцій, у світовій літературі мало робіт, які
аналізують і класифікують механізми незадо-
вільних результатів, особливо на підставі по-
вторних лапароскопічних операцій.

Мета роботи — вивчення механізмів неза-
довільних результатів різних методів лапаро-
скопічної пластики СОД і фундоплікації на під-
ставі аналізу віддалених результатів і даних по-
вторних операцій; розробка й обґрунтування
класифікації незадовільних результатів; реко-
мендації щодо їх діагностики та лікування.

Матеріали та методи
дослідження

З 1994 по 2015 рр. лапароскопічні операції з
приводу ГСОД і гастроезофагеальної реф-
люксної хвороби (ГЕРХ) були виконані у 2485 хво-
рих. Для статистично коректного аналізу з чис-
ла цих пацієнтів були виключені хворі, оперо-
вані з 1994 по 2000 рр. («крива навчання»), опе-
ровані останнім часом (з 2012 по 2015 рр., для
оцінки тільки віддалених результатів), хворі з
неповним післяопераційним обстеженням, з
дискінезіями стравоходу, з ризиком анестезії
ASA III і IV, у віці після 75 років, з фундопліка-
цією за Тупе, Розетті, Дором (тобто аналізу під-
дані пацієнти з фундоплікацією тільки за Ніс-
сеном), з ГЕРХ без ГСОД і з ГСОД I типу I ступе-
ня. Таким чином, проаналізовані результати
787 операцій. З них ГСОД I типу II ступеня на-
явні у 185 хворих, I типу III ступеня — у 278,
II типу — у 48, III типу — у 264, IV типу — у
12 хворих. Потім хворі були розділені на три
групи, згідно з оригінальною класифікацією, за-
лежно від площі стравохідного отвору діафраг-
ми (ПСОД), виміряної за методикою Granderath
(2007). До I групи увійшли 343 пацієнти з ПСОД
< 10 см2 (малі ГСОД), яким виконували круро-
рафію, до II групи — 358 пацієнтів із ПСОД 10–
20 см2 (великі ГСОД), яким виконували кру-
рорафію — 103 хворих (підгрупа А) і алоплас-
тику — 255 хворих (підгрупа В): 97 — on-lay
пластика поліпропіленовим трансплантатом
Prolene (Ethicon), 158 — оригінальна методика
sub-lay пластики полегшеним трансплантатом,
що частково розсмоктується Ultrapro (Ethicon).
Ключовим моментом цього виду пластики є роз-
ташування трансплантата позаду ніжок діафраг-
ми так, щоб його край не контактував із страво-

ходом, з подальшою крурорафією, що закриває
трансплантат. До III групи включили 86 пацієнтів
із ПСОД > 20 см2 (гігантські ГСОД), яким вико-
нували тільки алопластику: 32 — on-lay плас-
тику, 54 — оригінальну методику.

Методи дослідження: опитувальники симп-
томів, рентгенологічне обстеження, ендоскопіч-
не дослідження, добовий внутрішньостравохід-
ний рН-моніторинг, аналіз інтраопераційних да-
них у випадках повторних операцій. Статистич-
ний аналіз проведений за допомогою програ-
ми StatSoft Statistica 10.0.

Результати дослідження
та їх обговорення

На підставі даних світової літератури і влас-
ного досвіду ми виділяємо такі варіанти неза-
довільних результатів лапароскопічної пласти-
ки СОД і фундоплікації:

І. Рецидив (основні клінічні прояви — біль і
симптоми ГЕРХ)

1. Анатомічний рецидив (АР), або рентге-
нологічний рецидив, — рецидивна ГСОД у ре-
зультаті неспроможності пластики СОД, що су-
проводжується міграцією інтраабдомінальних
структур (найчастіше — дна шлунка, нерідко
разом з фундоплікаційною манжетою, яка може
бути і спроможною) на рівень діафрагми або
вище неї, і виявляється при рентгенологічно-
му (головним чином) й ендоскопічному дослі-
дженні:

а) справжній анатомічний рецидив — мігра-
ція інтраабдомінальних структур розміром біль-
ше 2 × 2 см через значно розширене СОД (біль-
ше 2 см):

— справжній симптомний анатомічний ре-
цидив (ССАР) — проявляється симптомами,
переважно болями, іноді дисфагією;

— справжній безсимптомний анатомічний
рецидив (СБАР);

б) несправжній анатомічний рецидив (НАР),
або малий анатомічний рецидив, — міграція ін-
траабдомінальних структур (найчастіше аксі-
альна міграція абдомінального відділу страво-
ходу) розміром менше 2 × 2 см через незначно
розширеий СОД (менше 2 см), що не супрово-
джується симптомами, не комбінований з функ-
ціональним рецидивом і не збільшується в роз-
мірах у динаміці, і виявляється при рентгено-
логічному обстеженні.

2. Функціональний рецидив (ФР) — рецидив
ГЕРХ за рахунок неспроможності фундопліка-
ційної манжети, який визначається при рентге-
нологічному, ендоскопічному і рН-метричному
обстеженні:

а) справжній функціональний рецидив —
об’єктивно підтверджений рецидив ГЕРХ:

— справжній симптомний функціональний
рецидив (ССФР) — проявляється симптомами,
переважно печією;
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— справжній безсимптомний функціональ-
ний рецидив — тільки об’єктивні ознаки ГЕРХ
(рефлюкс-езофагіт, який може бути і відсутнім,
і патологічні цифри добового внутрішньостра-
вохідного рН-моніторингу або позитивний оме-
празоловий тест);

б) несправжній функціональний рецидив —
симптоми, що нагадують ГЕРХ, за відсутності
її об’єктивного підтвердження, що може бути
пов’язане із супровідною патологією (гастрит,
панкреатит, міжреберна невралгія, ішемічна
хвороба серця, астеноневротичний синдром
тощо).

3. Поєднання анатомічного і функціонально-
го рецидиву.

II. Стравохідні ускладнення (основні клініч-
ні прояви — дисфагія, gas-bloat синдром)

1. Тривала дисфагія без стриктури, або
тривала функціональна дисфагія (ТФД), — дис-
фагія, що триває більше 3 міс., внаслідок стій-
кого порушення перистальтики стравоходу, у
т. ч. за рахунок фундоплікації, або за рахунок
періезофагеального фіброзу на рівні діафраг-
ми в результаті пластики СОД, або за рахунок
компенсованого стискання (або скручування,
або деформації) абдомінального відділу страво-
ходу фундоплікаційною манжетою без об’єктив-
них (ендоскопічних, рентгенологічних) ознак
порушення прохідності.

2. Стриктура стравоходу  або стеноз
стравоходу — порушення прохідності, пов’яза-
не зі звуженням і рубцюванням, підтвердженим
об’єктивно (ендоскопічно, рентгенологічно, але
остаточно встановити можна тільки при повтор-
ній операції), що розвивається в діафрагмаль-
ному сегменті стравоходу в результаті надмір-
ної крурорафії або алопластики, або в абдомі-
нальному відділі за рахунок декомпенсовано-
го стискання (або скручування, або деформа-
ції) фундоплікаційною манжетою.

3. Арозія стравоходу сітчастим трансплан-
татом — супроводжується міграцією сітки в
просвіт стравоходу, частіше проявляється дис-
фагією, але може бути і безсимптомною.

III. Феномен телескопа — рідкісне усклад-
нення, що полягає у втягуванні стравоходу в
середостіння при спроможній пластиці СОД і
спроможній фундоплікаційній манжеті, яка за-
лишається під діафрагмою (розвивається при
неліквідованому вкороченні стравоходу, може
перейти в анатомічний рецидив, проявляється
болями і дисфагією, рентгенологічна картина
нагадує анатомічний рецидив).

IV. Сліпедж-синдром — відносно рідкісне
ускладнення, що полягає у зісковзуванні над-
мірно широкої та мобільної фундоплікаційної
манжети на верхню третину шлунка з його де-
формацією у вигляді піскового годинника (про-
являється болями і дисфагією, виявляється
рентгенологічно).

Найчастішим варіантом незадовільного ре-
зультату, що потребує повторної операції, —
ССАР в поєднанні з ФР. Повторні операції при
АР полягають у алопластиці СОД, нової або
додаткової, залежно від того, чи виник рецидив
після крурорафії або алопластики. При ФР пока-
зана реконструктивна фундоплікація, як правило,
за Ніссеном. Так, за даними огляду van Beek, ре-
флюксні симптоми були основним показанням
до повторних втручань і відзначалися у 59,4 %
пацієнтів [8]. При цьому АР відзначено переваж-
но серед операційних знахідок — у 44,1 % ви-
падків (на другому місці — ФР за рахунок
неспроможності фундоплікаційної манжети —
15,8 %) [8]. В огляді Furnee et al. (2009) ре-
флюксні симптоми також були найчастішим
показанням до реоперацій і відзначалися у
41,7 % хворих [7]. При цьому АР був переваж-
ним варіантом за інтраопераційними даними:
неспроможність пластики СОД з міграцією фун-
доплікаційної манжети відзначена в 27,9 % ви-
падків, неспроможність пластики СОД без міг-
рації фундоплікаційної манжети — у 5,3 % ви-
падків, неспроможність пластики СОД з пара-
езофагеальним рецидивом — у 6,1 % випад-
ків (таким чином, усі види АР у сумі становили
39,3 %, тимчасом як ФР — 22,7 %) [7].

У багатьох роботах рутинний рентгенологіч-
ний контроль виконується лише у деяких паці-
єнтів. При цьому досить велика частина АР, що
визначаються рентгенологічно, є безсимптом-
ними (НАР). Отже, такі рецидиви не є показан-
ням до повторної операції. Відповідно, як за-
значалося вище, ССАР є показанням до реопе-
рації у більшості випадків, особливо якщо він
поєднується з ФР. Подібним же чином тактика
будується щодо ФР: безсимптомні та несправж-
ні не підлягають повторній операції, симптомні
— підлягають, хоча у частини пацієнтів може
бути успішно застосована консервативна тера-
пія інгібіторами протонної помпи (ІПП). Тому по-
діл справжніх АР на симптомні та безсимптом-
ні має принциповий характер. Так, у метааналі-
зі Rathore et al. (2007) частота рентгенологічно
підтверджених АР сягала 25,5 %, але симп-
томними з них виявилися лише 14 % [5]. У до-
слідженні Oelschlager et al. (2012) частота АР
дорівнювала 57 %, але реоперації були вико-
нані тільки у 3 % пацієнтів [3]. У дослідженні
Luketich (2010) частота АР становила 15,7 %,
але кореляції між рентгенологічними та клініч-
ними даними виявлено не було, а повторні опе-
рації були виконані лише у 3,2 % пацієнтів [6].
У дослідженні Lidor et al. (2013) кореляції між
рентгенологічними та клінічними даними на ко-
ристь рецидивів не виявлено [1].

У літературі багато даних про те, що є такі
АР, при яких СОД розширене менш ніж на 2 см
або розміри аксіального або параезофагеаль-
ного рецидивного грижового випинання не пе-
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ревищують 2 см, вони не супроводжуються
симптомами, не збільшуються у розмірах з ча-
сом, не супроводжуються об’єктивними ознака-
ми рецидиву ГЕРХ, отже, не потребують повтор-
ної операції. Такі рецидиви називаються «ма-
лими» або «менше 2 см», але ми у своїй кла-
сифікації використовуємо термін «несправжні»,
тому що вони не супроводжуються явною не-
спроможністю пластики СОД і виявляються у
пацієнтів з вихідними розмірами грижового де-
фекту, що перевищує розміри такого випинан-
ня у 5–10 разів. Відповідно анатомічні рециди-
ви більше 2 см ми називаємо «справжніми»
(див. вище). Так, у дослідженні Lidor et al. (2013)
суттєве погіршення симптомів спостерігалося
у пацієнтів з АР розміром більше 2 см [1]. У до-
слідженні Oelschlager et al. (2012) чітко визна-
чають анатомічний, або рентгенологічний, ре-
цидив, який перевищує розмір 2 см [3]. Таким
чином, ми, як і чимало зазначених вище та ін-
ших авторів, вважаємо за необхідне виділен-
ня таких рецидивів у окремий клас.

За даними літератури, термін 3 міс. (у деяких
авторів — 2 міс.) є найбільш частим бар’єром
між короткочасною функціональною дисфагією
і ТФД [2]. Короткочасна функціональна дисфа-
гія пов’язана з опором, створеним фундопліка-
ційною манжетою, і з затримкою відновлення
моторики стравоходу, яка перед операцією по-
рушена у 20–50 % пацієнтів з ГЕРХ [2]. Таким
чином, цей стан є по суті післяопераційною нор-
мою і не потребує оперативного лікування. Нав-
паки, ТФД, як правило, потребує балонної ди-
латації, а в деяких випадках — повторної опе-
рації, обсяг якої залежить від причини дисфагії.
За даними van Beek et al. (2011) [8], дисфагія
була показанням до повторної операції у 30,6 %
випадків, за даними Furnee et al. (2009) — у 16,6 %
випадків [7]. Так, при вузькій або деформова-
ній фундоплікаційній манжеті виконується ре-
конструктивна фундоплікація, найбільш часто
— реконструкція фундоплікації за Ніссеном у
фундоплікацію за Тупе. За даними van Beek
et al. (2011) [8], частота виявлення вузької або
скрученої манжети під час повторних операцій
сягала 5,6 %, за даними Furnee et al. (2009) —
5,3 % [7]. При періезофагеальному фіброзі або
при надмірній пластиці СОД виконуються лізис
зрощень, зняття лігатур або видалення сітчастого
трансплантата. До речі, при стриктурах страво-
ходу, крім зазначених операцій, може виконува-
тися навіть резекція стравоходу або гастректомія.

Віддалені результати операцій вивчені в се-
редньому через (28,7±8,6) міс. (10–48) у 716
пацієнтів (90,9 %). Для порівняння груп і під-
груп використовувалися лише основні, най-
більш значущі, варіанти незадовільних резуль-
татів: для АР — усі ССАР, тобто й у поєднанні
з ФР, і без ФР, для ФР — ССФР; ТФД; частота
повторних операцій.

Результати у I групі є задовільними (3,5 % АР
і 1,9 % ТФД, відсутність стриктур) і відповідають
даним літератури. Повторні операції виконані в
4 випадках (1,3 %): 3 операції з приводу ССАР +
ФР (виконана алопластика за оригінальною ме-
тодикою), 1 операція з приводу ССФР через не-
спроможню манжету за Ніссеном (виконано ре-
конструкцію манжети за Ніссеном).

У підгрупі А II групи АР трапилися в 11,9 %
випадків, що закономірно для великих гриж;
ТФД зареєстровано у 2,2 % випадків; стрикту-
ри були відсутні. Повторні операції виконані у
5 хворих (5,4 %): 4 операції з приводу ССАР +
ФР, 1 операція з приводу ССАР без ФР (у всіх
випадках виконана алопластика за оригіналь-
ною методикою). Порівнюючи частоту АР і по-
вторних операцій у хворих I групи і підгрупи A
II групи, ми отримали достовірну різницю на
користь першої, що тягне за собою важливий
висновок: при малих ГСОД крурорафія є адек-
ватною, при великих — необхідна алопласти-
ка. Достовірних відмінностей за частотою ТФД
отримано не було.

У підгрупі В II групи АР зафіксовано в 5,2 %
випадків; ТФД зареєстрована у 8,2 % випадків,
що є закономірним з урахуванням алопласти-
ки; відмічено 3 випадки стриктур (1,3 %, усі піс-
ля пластики поліпропіленовим трансплантатом).
Повторні операції виконані у 2 (0,9 %) хворих із
приводу ССАР + ФР: в обох випадках прове-
дено задню крурорафію з передньою алоплас-
тикою за оригінальною методикою (вихід прок-
симальної частини шлунка трапився переваж-
но спереду від стравоходу). Стриктури успіш-
но ліквідовані балонною дилатацією (від 2 до
5 курсів). Між підгрупами II групи були встанов-
лені достовірні відмінності як за частотою АР і
повторних операцій на користь алопластики,
так і за частотою ТФД і стриктур на користь кру-
рорафії. Далі, порівнявши алопластику поліпро-
піленовим трансплантатом і полегшеним транс-
плантатом у межах підгрупи В, ми не дістали
достовірних відмінностей за частотою АР і по-
вторних операцій, але одержали достовірну від-
мінність за частотою ТФД і стриктур на користь
полегшеного трансплантата, що дозволяє зро-
бити висновок про доцільність використання
саме цієї методики при великих ГСОД.

У III групі частота АР досягла 19 %, що ха-
рактерно для гігантських гриж за даними сві-
тової літератури, як уже обговорювалося вище,
і, звичайно, потребує подальшого поліпшення;
ТФД зареєстрована у 8,8 % випадків; стрикту-
ра стравоходу — в одному випадку (1,3 %) піс-
ля пластики поліпропіленовим трансплантатом.
Повторні операції виконані у 4 (5 %) випадках.
З приводу ССАР + ФР виконано 2 операції: в
одного хворого з підгрупи В додаткову on-lay
алопластику за оригінальною методикою (ви-
хід проксимальної частини шлунка відмічено
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переважно позаду стравоходу), у другого —
задню крурорафію з передньою алопластикою
полегшеним трансплантатом. Одна операція
виконана з приводу тяжкого ССАР без ФР —
додаткова on-lay алопластика полегшеним
трансплантатом з передньою алопластикою, од-
на — з приводу рефрактерної до балонної дила-
тації рубцевої стриктури після пластики полі-
пропіленовим трансплантатом: здійснено вида-
лення трансплантата з видаленням періезофа-
геальних рубцевих тканин. Порівнюючи резуль-
тати III групи з підгрупою В II групи, ми дістали
достовірну відмінність за частотою АР і повтор-
них операцій на користь великих ГСОД, тимча-
сом як за частотою ТФД і стриктур достовірних
відмінностей отримано не було. Таким чином,
пластика сітчастим трансплантатом є ефектив-
ною при гігантських грижах, але необхідне вдо-
сконалення методик для зменшення відсотка
рецидивів. Порівнюючи підгрупи III групи, ми не
дістали достовірних відмінностей за частотою
АР, повторних операцій і стриктур стравоходу,
але отримали достовірну відмінність за часто-
тою ТФД на користь оригінальної методики. Це
ще раз підтверджує, що оригінальна методика
безпечна щодо стравохідних ускладнень і тому
заслуговує на широке визнання.

Аналізуючи незадовільні результати і дані
повторних лапароскопічних операцій взагалі,
можна встановити такі закономірності.

1. Повторні операції виконані у 15 пацієнтів
(2 % від усіх хворих), що відповідає даним лі-
тератури [7; 8]. Усі вони проводилися без кон-
версій і забезпечили повну ліквідацію наявних
розладів. Хоча за даними літератури ефектив-
ність повторних втручань у середньому стано-
вить 75 % [7; 8].

2. Повторні операції виконані переважно з
приводу АР — у 86,6 % випадків (CСАР без ФР
від цієї кількості становили лише 15 %, часто-
та повторних операцій з приводу CСАР у по-
єднанні з ФР достовірно відрізнялася після кру-
рорафії й алопластики на користь алопласти-
ки), з приводу ФР — у 6,7 % випадків, з приво-
ду стриктури стравоходу — лише у 6,7 % ви-
падків (при ТФД і стриктурах високоефективною
була балонна дилатація).

3. При АР після крурорафії успішно викона-
на sub-lay алопластика полегшеним трансплан-
татом за оригінальною методикою; при АР піс-
ля алопластики успішно виконувалися в основ-
ному додаткова задня on-lay алопластика по-
легшеним трансплантатом.

4. Частота ССФР (без АР) серед усіх хворих
становила 2,2 %, достовірно не відрізнялася
між групами і підгрупами, що свідчить про її не-
залежність від методу пластики СОД і величи-
ни ПСОД. При ФР в одному випадку успішно
виконана реконструкція манжети, в інших випад-
ках хворим успішно проводилася терапія ІПП.

5. Частота СБАР і НАР сягала 20 % від усіх
типів АР і 1,8 % від усіх хворих, достовірно від-
різнялася тільки між великими і гігантськими
ГСОД на користь великих і не потребувала по-
вторних операцій.

6. Сумарна частота справжніх безсимптом-
них функціональних рецидивів і несправжніх
функціональних рецидивів дорівнювала 50 %
від усіх типів ФР і 2,2 % від усіх хворих, досто-
вірно не відрізнялася між групами і підгрупами.
Визначено, що при ретельному обстеженні при-
чиною несправжніх функціональних рецидивів
часто є астеноневротичний синдром, це підтвер-
джено ефективністю відповідної терапії та свід-
чить про необхідність ретельного відбору хворих.

Висновки

1. Відповідно до нової класифікації, при ма-
лих грижах показана крурорафія, при великих і
гігантських — sub-lay алопластика композитним
трансплантатом.

2. Універсальна класифікація незадовільних
результатів дозволяє чітко визначити показан-
ня до повторної операції.

3. Повторні операції здійснені лапароскопіч-
но і при відповідному досвіді дозволяють пов-
ністю ліквідувати наявну проблему.
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В. Е. Вансович, Ю. Н. Котик
МЕТОДИКА DOR ПРЕДОТВРАЩАЕТ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА ПОСЛЕ ЛА-

ПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХИАТОПЛАСТИКИ У БОЛЬНЫХ ГРЫЖЕЙ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ
ДИАФРАГМЫ

Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина
Проблема оптимальной хирургической пластики дефекта пищеводного отверстия диафраг-

мы до сих пор остается весьма актуальной. В последнее время некоторые хирурги применяют
операцию, предложенную J. Dor, которая предусматривает лапароскопическую мобилизацию
дистального участка пищевода, заднюю и переднюю крурорафию и переднюю фундопликацию.
В течение последних 3 лет было выполнено 27 операций по методике Dor. Согласно нашим
результатам лечения, ни один из пациентов не жаловался на какие-либо проявления дисфагии
и gas bloating syndrome. Считаем преимуществами методики Dor простоту технического испол-
нения, уменьшение времени и травматичности вмешательства, физиологичное восстановление
угла His и абдоминальной позиции дистального отдела пищевода, что позволяет избежать тя-
желых функциональных расстройств в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, операция Dor.
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DOR’S METHOD PREVENTS FUNCTIONAL DISORDER AFTER LAPAROSCOPIC HERNIA

HYATOPLASTIC OF PATIENTS WITH ESOPHAGEAL DIAPHRAGM HERNIA
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
Introduction. The problem of optimal surgical plastic of hiatal defect is still very relevant. Patients

undergoing these interventions suffer from varying degrees of severity of dysphagia and inability to
cope independently with excess air in the stomach (gas bloating syndrome), which noted 80% of pa-
tients because the artificially created cuff is the absolute valve. Recently, a number of surgeons have
applied the operation proposed by J. Dor, which provides laparoscopic mobilization of the distal por-
tion of the esophagus, front and rear cruroraphy and front fundoplication.

The aim of investigation — erasing of effective laparoscopic treatment diaphragmal hernia.
Materials and methods. From the total number of performed laparoscopic operations in case es-

ophageal hernias, over the past three years, 27 operations were performed by the method of Dor. Of
these, 19 were men and 8 women, the average age of patients was (42.1±8.5) years. Medical history,
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Вступ

Проблема оптимальної хі-
рургічної пластики дефекту
стравохідного отвору діафраг-
ми дотепер залишається вель-
ми актуальною. Указана пато-
логія суттєво погіршує якість
життя пацієнтів, є основною
причиною гастроезофагеальної
рефлюксної хвороби (ГЕРХ) і
часто призводить до розвитку
ускладнень. Ефект існуючого
консервативного лікування (бло-
катори протонної помпи, шлун-
кові прокінетики, місцево-обво-
лікальні засоби) є тимчасовим,
полегшуючи страждання паці-
єнтів, і паліативним. Оскільки
одна з причин даного захворю-
вання — анатомічна неспро-
можність стравохідно-шлунко-
вого клапана із пролапсом час-
тини кардії, а інколи дна та ті-
ла шлунка через стравохідний
отвір діафрагми у середостін-
ня, радикальним заходом ліку-
вання цієї патології може бути
тільки хірургічна корекція [1].
Ендовідеохірургія змінила хі-
рургічну філософію щодо гриж
стравохідного отвору діафраг-
ми (ГСОД), значно розширив-
ши показання до хірургічного
лікування.

Запропоновано достатньо
способів виконання даної опе-
рації, як відкритих, так і лапа-
роскопічних. Пріоритетним на-
прямом у всьому світі є засто-
сування малоінвазивних втру-
чань, які значно зменшують
операційну травму, тривалість
операції та кількість післяопе-
раційних ускладнень [2; 3].

Сьогодні найпоширенішими
серед більшості хірургічних ме-
тодів лікування ГСОД є опера-
ція за Nissеn, запропонована
ще у 1955 р. минулого століт-

тя, операція Nissen у моди-
фікації Rossetti або операція
Toupett. Мета цих втручань —
відновлення фізіологічного вуг-
ла His і створення неприрод-
ного шлунково-стравохідного
клапана [4].

Однак, незважаючи на тех-
нічну досконалість даних ме-
тодик, за даними дослідни-
ків, уникнути високого відсот-
ка ускладнень не вдається [5; 6].
Найчастіше пацієнти, що пере-
несли ці втручання, потерпали
від дисфагії різного ступеня
вираженості та неможливості
самостійно впоратися із над-
лишком повітря у шлунку (gas
bloating syndrome), який від-
мічають близько 80 % пацієн-
тів унаслідок того, що штучно
створена манжета являє со-
бою абсолютний клапан. Крім
того, у технічно важких випад-
ках фіксуються такі серйозні
ускладнення, як кровотечі, фор-
мування стравохідно-плев-
ральних або шлунково-плев-
ральних нориць, рубцеві стрик-
тури стравоходу, утворення
виразок у ділянці фундопліка-
ції [7; 8].

Усе вищенаведене спонука-
ло нас звернути увагу на спо-
сіб передньої фундоплікації,
запропонований J. Dor (1962),
як один з етапів операції з при-
воду ахалазії кардії. Втім, де-
які хірурги застосовують опе-
рацію Dor як самостійний ме-
тод лапароскопічного оператив-
ного лікування діафрагмаль-
них гриж. Ця модифікація кон-
цептуально передбачає лапа-
роскопічну мобілізацію дисталь-
ної ділянки стравоходу (але
без необхідності пересікання
коротких артерій шлунка), зад-
ню та передню крурорафію і
передню фундоплікацію.

Матеріали та методи
дослідження

Зі всієї кількості викона-
них нами лапароскопічних хіа-
топластик протягом останніх
трьох років було проведено
27 операцій за методикою Dor,
з них у чоловіків 19, у жінок —
8, середній вік хворих стано-
вив (42,1±8,5) року. Анамнес-
тично тривалість захворюван-
ня у середньому становила
(7,6±3,1) року, протягом цього
періоду пацієнти лікувалися у
гастроентерологів із приводу
ГЕРХ без суттєвих позитив-
них результатів. У всіх хворих
установлено наявність ГСОД
ІІ–ІІІ ступенів.

Даній групі хворих операцію
виконували з п’яти стандарт-
них точок уведення троакарів.
Після лапароскопічної ревізії
мобілізували малу кривизну і
кардію шлунка до стравоходу
і виділяли праву ніжку страво-
хідного отвору діафрагми. Мо-
білізуючи шлунково-діафраг-
мальну зв’язку, звільняли лі-
вий край дистальної ділянки
стравоходу та велику кривиз-
ну шлунка без пересікання ко-
ротких шлункових артерій. Піс-
ля створення вікна позаду
стравоходу та тракції за остан-
ній виконували задню крурора-
фію окремими швами з неаб-
сорбуючого плетеного шовно-
го матеріалу. У деяких випад-
ках (при великих розмірах
стравохідного отвору діафраг-
ми) задню крурорафію допов-
нювали одним швом перед-
ньої.

З метою відновлення нор-
мального гострого кута His од-
ним швом фіксували дно шлун-
ка до лівої латеральної стінки
стравоходу, без захоплення лі-

disease duration was on average (7.6±3.1) years, during which patients were treated in gastroentero-
logy on GERD without significant positive results. All patients had esophageal hernia II–III degree.

Own results. According to our results of treatment, none of the patients complained of any
dysphagia and gas bloating syndrome. We believe the benefits of Dor techniques simplicity, re-
ducing the time and trauma intervention, physiological recovery angle of His and abdominal posi-
tion of the distal part of esophagus, thereby avoiding severe functional disorders in the postopera-
tive period.

Conclusions. In our view, anterior fundoplication for Dor is more physiological and avoids of se-
vere functional disorders in the postoperative period.

Key words: gastroesophageal diaphragmal hernia, Dor’s method.
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вої ніжки діафрагми. Потім пе-
редню стінку дна шлунка фік-
сували до правої латеральної
стінки стравоходу і правої ніж-
ки діафрагми. Подібних швів
вдається накласти не більше
трьох, що зумовлено доступ-
ною довжиною правої ніжки
діафрагми. Для фіксації у цій
позиції додатково накладали
1–2 шви на передню стінку дна
шлунка і праву частину страво-
ходу.

Наведена антирефлюксна
операція за Dor забезпечува-
ла оптимальний контроль пе-
чії, мінімізуючи сторонні нас-
лідки, указані вище, досягало-
ся відновлення функції клапа-
на між шлунком і стравоходом
більш природним й анатоміч-
ним чином.

Результати дослідження
та їх обговорення

Згідно з отриманими нами
результатами лікування, хіато-
пластика за Dor вирізнялася
більш сприятливим перебігом
післяопераційного періоду.
Тривалість операції становила
(80,5±16,7) хв, тяжких інтра-
операційних ускладнень не від-
мічалося.

У післяопераційному періоді
жоден пацієнт не відмічав труд-
нощів із відрижкою або дисфа-
гії. Пацієнти могли вживати
воду в першу добу після опе-
рації, рідку їжу — на другу до-
бу, поступово розширюючи діє-
ту. Тривалість перебування у
стаціонарі — 3–4 доби.

Пацієнти, оперовані за ме-
тодикою Dor, знаходилися під
нашим наглядом протягом від
2 міс. до 3 років. За цей період
жоден із пацієнтів не скаржив-
ся на будь-які прояви дисфа-
гії та gas bloating syndrome. Ли-
ше 3 (11,1 %) хворих відмічали
помірний біль в епігастрії, який
через 5–7 діб зникав. Праце-
здатність відновлювалася че-
рез 2 тиж., інтра- й екстрапери-
тонеальних ускладнень не від-
мічено. У 2 (7,0 %) хворих за-
фіксовано поновлення печії,
однак ці симптоми мали періо-
дичний характер, швидко ми-

нали після вживання сучасних
антисекреторних препаратів.

На нашу думку, перевагами
методики Dor є простота тех-
нічного виконання, зменшення
часу і травматичності втручан-
ня, що певною мірою пояснює
отримані позитивні результа-
ти. Вважаємо, що дана мето-
дика дозволяє досягти найваж-
ливіших завдань оперативної
корекції порушень стравохідно-
шлункового переходу: віднов-
лення фізіологічного кута His і
абдомінальної позиції дисталь-
ного відділу стравоходу.

Висновки

Радикальним способом лі-
кування хворих із грижами
стравохідного отвору діафраг-
ми є операція лапароскопічної
хіатопластики. На нашу думку,
передня фундоплікація за Dor
є більш фізіологічною та до-
зволяє уникнути тяжких функ-
ціональних розладів у після-
операційному періоді.
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Хірургічний метод є най-
більш ефективним у лікуванні
морбідного ожиріння. Застосу-
вання малоінвазивних втру-
чань при морбідному ожирінні
постійно зростає в усьому сві-
ті та становить більше 90 % се-
ред усіх баріатричних втручань.
Це, насамперед, такі гастро-
рестриктивні баріатричні втру-
чання, як лапароскопічне бан-

дажування шлунка (ЛБШ) і ла-
пароскопічна рукавна резекція
шлунка (ЛРРШ), а також вико-
ристання внутрішньошлунко-
вих балонів (ВШБ), які вважа-
ються найбільш безпечними
серед малоінвазивних баріат-
ричних втручань. Останнім ча-
сом ЛРРШ набуває більшої по-
пулярності серед пацієнтів і
баріатричних хірургів. Ці опе-

рації використовуються як са-
мостійна процедура або етап-
не лікування перед подальши-
ми мальабсорбційними і ком-
бінованими втручаннями.

Малоінвазивні втручання
при морбідному ожирінні вклю-
чають у себе ті ж ризики, що і
при будь-яких інших операціях,
але водночас мають і досить
специфічні ускладнення, що
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Приведены основные специфические опасности и осложнения наиболее распространенных

малоинвазивных бариатрических вмешательств, а именно гастрорестриктивных операций, сре-
ди которых лапароскопическое бандажирование желудка и лапароскопическая рукавная резек-
ция желудка, а также использование внутрижелудочных баллонов, которые считаются наибо-
лее безопасными среди малоинвазивных бариатрических вмешательств.
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Background. The article presents the main specific dangers and complications of mini-invasive

bariatric operations like a restrictive operations as laparoscopic gastric banding and laparoscopic sleeve
gastrectomy and the implantation of intragastric balloon, which are considered as the safest mini-
invasive bariatric procedures.

Methods. The most common complications after laparoscopic gastric banding are band problems
(band erosion, band intolerance, band leakage, band slippage) and port problems (port inversion and
dislocation, port and connection tube infection). The most dangerous complications after laparoscop-
ic sleeve gastrectomy are gastric tube leakage and bleeding of stapler line and gastric tube stricture
and distortion.

Results. The most common complications after implantation of intragastric balloon are rejection
of the balloon dehydration and electrolyte imbalance, lack of weight loss, stomach ulcerations, de-
struction of the balloon in terms of 6 months and balloon migration through the intestines, accompa-
nied by a high risk of intestinal obstruction and problems during the endoscopic removal of the bal-
loon.

Conclusions. Thus, the most common mini-invasive bariatric intervention though considered as
quite safe, has some specific serious complications. The risk of such complications indicates that
bariatric intervention should be performed only in highly specialized bariatric centers.

Key words: morbid obesity, laparoscopic gastric banding, laparoscopic sleeve gastrectomy, inat-
ragastric ballon.
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потребують повторних опера-
тивних втручань.

За даними різних дослі-
джень, близько 88 % пацієнтів
після ЛБШ мали один або кіль-
ка незначних побічних ефектів
(нудота, блювання, печія, дис-
комфорт після прийому їжі, не-
задоволеність характером хар-
чування). Такі ускладнення у
25 % хворих спонукали їх змі-
нити харчову поведінку та ра-
ціон. При цьому перевагу від-
дають висококалорійній рідкій
їжі. Така зміна харчової пове-
дінки призводить до рецидиву
захворювання. Найбільш по-
ширеними ускладненнями є:

І. Проблеми, пов’язані з
бандажем (1,1–18 % пацієн-
тів після бандажування шлун-
ка):

1. Пролапс бандажа (2,1–
9,5 %) виникає, якщо відбува-
ється міграція бандажа в порож-
нину шлунка. Єдиним лікуван-
ням є видалення бандажа.

2. Непереносимість банда-
жа — організм деяких пацієн-
тів просто не може адаптува-
тися до імплантованого банда-
жа, оскільки він є стороннім ті-
лом. Непереносимість банда-
жа включає в себе такі симп-
томи, як виражене блювання і
постійне відчуття дискомфор-
ту. У цих випадках показане
тільки видалення бандажа.

3. Протікання (негерме-
тичність) бандажа (1,1–4,9 %)
можна запідозрити, якщо паці-
єнти скаржаться на те, що від-
чуття стискання бандажа з ча-
сом зменшується (збільшуєть-
ся почуття голоду). Для діагнос-
тики протікання в систему бан-
дажа вводиться контраст із по-
дальшим рентгенологічним до-
слідженням. Лікування такого
ускладнення тільки хірургічне.

4. Зісковзування бандажа,
або сліпедж (2–18 %), трап-
ляється, якщо частина стінки
шлунка зміщується вище бан-
дажа, що призводить до нерів-
номірного збільшення малого
шлункового резервуара. З ме-
тою лікування показане повне
видалення рідини з системи
Lap Band або хірургічне репо-

зиціювання бандажа. Симпто-
мами є блювання і рефлюкс, а
діагностується за допомогою
рентгенологічного досліджен-
ня. Має велике значення хірур-
гічна техніка розміщення бан-
дажа. При техніці Раrs flaccida
відмічається значно нижча час-
тота зісковзування, ніж за пери-
гастрального розміщення.

5. Розширення малого шлун-
кового резервуара (6,3–16,9 %),
тобто розширення шлункового
резервуара вище бандажа. У
більшості випадків достатнім є
видалення рідини з системи
бандажа, але інколи потрібне
оперативне втручання.

ІІ. Проблеми порту  (до
20,5 % пацієнтів)

1. Перевертання порту
(10,3 %) та дислокація порту
(6,9 %). У більшості випадків
потрібна повторна операція —
повторна фіксація порту в пра-
вильному положенні.

2. Протікання порту (1,1–
4,9 %) — симптоми, діагности-
ка та лікування ідентичні про-
тіканню бандажа.

3. Відторгнення порту та
з’єднувальної трубки (1,5–
5,3 %) проявляється раною, що
тривало не гоїться, у ділянці
порту. Потребує застосування
антибіотиків, але, як правило,
завершується видаленням пор-
ту. Інфікування порту у більшос-
ті пацієнтів свідчить про про-
лапс манжети в порожнину
шлунка.

Ризик великих післяопера-
ційних ускладнень після ЛРРШ
становить 5–10 %, що трохи
менше, ніж при шлунковому
шунтуванні або мальабсорб-
ційних операціях, наприклад,
виключенні дванадцятипалої
кишки. Це, насамперед, за
рахунок відсутності втручань
на тонкій кишці, як при шунту-
ючих операціях. Нижчий ризик
і коротший час операції є ос-
новними причинами викорис-
тання ЛРРШ як першого етапу
лікування у пацієнтів високого
ризику.

Тяжкі ускладнення, які мо-
жуть виникнути після ЛРРШ, —
це недостатність скобкових

швів культі шлунка, що призво-
дить до перитоніту, формуван-
ня абсцесу або нориці шлун-
кової трубки; кровотеча з лі-
нії скобкового шва, перекрути
шлункової трубки, стриктура
шлункової трубки, що може
потребувати ендоскопічної ди-
латації. У більшості випадків
місцем неспроможності швів
шлунка є ділянка кута Гіса. Це
«найслабкіше місце» ЛРРШ.
Такі серйозні ускладнення, що
потребують повторної опера-
ції, трапляються майже у 5 %
пацієнтів після ЛРРШ.

Найбільш розповсюджени-
ми ускладненнями після ім-
плантації внутрішньошлунко-
вого балона є: несприйняття
балона, що може сягати 8–
10 %, зневоднення та пору-
шення електролітного балан-
су, недостатнє зниження маси
тіла, виразка шлунка та роз-
рив слизової оболонки шлун-
ка (синдром Мелорі — Вейса),
деструкція балона в термін
більше 6 міс. та міграція бало-
на кишечником, що супрово-
джується високим ризиком киш-
кової непрохідності, а також
проблеми під час ендоскопіч-
ного видалення балона.

Отже, найбільш розповсю-
джені малоінвазивні баріат-
ричні втручання, такі як ЛБШ,
ЛРРШ і ВШБ, хоча і вважають-
ся досить безпечними, проте
мають певні специфічні серйоз-
ні ускладнення. Небезпека та-
ких ускладнень указує, насам-
перед, на те, що баріатричні
втручання потрібно виконува-
ти тільки у високоспеціалізова-
них баріатричних центрах.
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В статье приведены данные ВОЗ о распространенности ожирения среди взрослого населе-

ния развитых и развивающихся стран. Цель данной работы — оценка и сравнение результатов
лапароскопических рестриктивных операций, применяемых при морбидном ожирении. Представ-
лены результаты оценки и выводы по данным результатов 70 пациентов, которые были разде-
лены на две группы в соответствии с проведенной методикой лапароскопической рестриктив-
ной операции.

Ключевые слова: морбидное ожирение, бариатрическая хирургия, лапароскопические ре-
стриктивные операции.
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O. B. Ospanov, K. A. Namaeva, A. M. Orekeshova
ASSESSMENT OF THE RESULTS OF LAPAROSCOPIC RESTRICTIVE BARIATRIC SURGERY
Astana Medical University, Astana, Kazakhstan
Aim. Currently there is great interest to laparoscopic greater curvature placation (LGCP) in asso-

ciation with its economic benefit, but its bariatric effectiveness remains disputable.
Methods. For the period January, 2010 — December, 2014 we observed 70 patients with morbid

obesity with BMI from 35 to 50 kg/m2 — were randomized in the two groups. The first group included
35 patients, who received LGCP with combination Nissen type fundoplication without using suturing
device (savings 2.5 thousand $ USA), the second group included 35 patients who were executed
laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) using gastric tube 34 FR and suturing device with a remov-
able cassette to 60 mm. To evaluate the bariatric effect we have identified excessive weight loss (%EWL)
through 6, 12, 24 months.
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Учитывая, что в настоящее
время развитые и развиваю-
щиеся страны мира охватила
поистине настоящая «эпиде-
мия» ожирения (в англоязыч-
ной литературе используется
термин “globesity”) [1; 2], и, по
данным ВОЗ за 2008 г., око-
ло 1,4 млрд взрослого (стар-
ше 20 лет) населения плане-
ты имеют избыточный вес, а
ожирением страдают около
500 млн человек (приблизи-
тельно 200 млн мужчин и поч-
ти 300 млн женщин) [3; 4],
проблема лечения ожирения,
несомненно, актуальна. Сего-
дня самым эффективным спо-
собом в борьбе с ожирением
признана бариатрическая хи-
рургия, которая существенно
снижает частоту развития со-
путствующих ожирению заболе-
ваний и смертность больных, а
также финансовые затраты на
лечение сопутствующих ожире-
нию заболеваний [5–9].

Цель работы — оценка и
сравнение результатов лапа-
роскопических бариатрических
операций: пликации большой
кривизны желудка (ПБКЖ) и
продольной резекции желудка
(ПРЖ).

Материалы и методы
исследования

За период с января 2010 г.
по декабрь 2014 г. 70 пациен-
тов с морбидным ожирени-
ем  (МО) и индексом массы
тела (ИМТ) от 35 до 50 кг/м2

были рандомизированы в две
группы. В 1-ю группу вошли
35 больных, которым была
проведена лапароскопическая
ПБКЖ с комбинацией фундо-

пликации типа Nissen. Во 2-ю
группу вошли 35 больных, ко-
торым проведена лапароско-
пическая ПРЖ. Для оценки ба-
риатрического эффекта опре-
деляли процент потери избы-
точной массы тела (% EWL —
excess weight loss) через 6, 12,
24 мес. Результат бариатри-
ческих операций расценивали
как удовлетворительный при
% EWL от 40 и выше. Данные
оценивались по критерию Визи-
ка (Visick), статистическая зна-
чимость различий — при
р<0,005. Для количественной
оценки использовали t-крите-
рий.

Результаты исследования
и их обсуждение

Лапароскопические бариат-
рические операции анализиро-
вали по следующим критери-
ям: возраст больного, средний
ИМТ, экономические затраты
при применении сшивающих ап-
паратов, % EWL, частота после-
операционных осложнений.

Пациентам 1-й группы была
проведена лапароскопическая
ПБКЖ с комбинацией фундо-
пликации типа Nissen без при-
менения сшивающих аппара-
тов (экономия около 2,5 тыс.
долларов США), тогда как во
2-й группе больным провели

лапароскопическую ПРЖ с ис-
пользованием желудочного
зонда 34 FR и применением
линейных сшивающих аппа-
ратов со сменными кассетами
60 мм (около 2,5 тыс. долла-
ров США).

Средний возраст больных
составил в 1-й группе (37,1±
±10,9) года, а во 2-й — (38,8±
±11,1) года (р>0,5). Средний
ИМТ в 1-й группе составил
(39,0±1,7) кг/м2, а во 2-й —
(41,4±2,2) кг/м2 (р>0,5). Рас-
пределение больных по полу:
в 1-й группе (n=35) — 7 (20 %)
мужчин, 28 (80 %) женщин, во
2-й группе (n=35) — 9 (25,7 %)
мужчин, 26 (74,3 %) женщин.

Все операции были выпол-
нены лапароскопически без
конверсии, % EWL в сравнивае-
мых группах представлен в
табл. 1. Как видно из данных
табл. 1, показатели через 6 мес.
в 1-й группе (40,80±4,43) %, во
2-й — (46,20±4,19) % (р=0,0001).
Показатели на 12-й мес. в 1-й
группе (43,8±6,02) %, во 2-й —
(52,1±5,32) % (р=0,0001), на
24-й месяц в 1-й группе (32,6±
±4,04) %, во 2-й — (42,5±
±3,83) % (р=0,0001).

В 1-й группе осложнения
наблюдались у 6 пациентов: в
ранний послеоперационный
период у 1 пациента развился

Results. The middle age of the first group was (37.1±10.9) years, the second group — (38.8±
±11.1) years (р>0.5). The middle BMI of the first group was (39.0±1.7) kg/m2, the second group was
(41.4±2.2) kg/m2 (р>0.5).

All procedures were completed laparoscopically; %EWL in compared groups following through
6 months the first group (40.80±4.43)%, the second group (46.20±4.19)% (р=0.0001), indicator on
12 months the first group (43.80±6.02)%, the second group (52.10±5.32)% (р=0.0001), on 24 months
the first group (32.60±4.04)%, second group (42.50±3.83)% (р=0.0001). The first group complica-
tions were observed in 6 patients, the second group had no complications requiring surgical interven-
tion. There were less complications in first group (χ2=4.56; р=0.033).

Conclusions. Our preliminary data showed that laparoscopic plication greater curvature of the
stomach despite the obvious economic benefits in the form of savings staplers, is characterized by a
higher probability of complications from a cross-linked portion of the stomach and lower long-term
effect of bariatric compared with the drain-gastrectomy.

Key words: morbid obesity, bariatric surgery, laparoscopic restrictive operations.

Таблица 1
Потери избыточной массы тела, %

         
Группа

                                   Период наблюдения

6 мес. 12 мес. 24 мес.

1-я (ПБКЖ) 40,8±4,43 43,8±6,02 32,6±4,04
2-я (ПРЖ) 46,2±4,19 52,1±5,32 42,5±3,83

Примечание. Во все периоды наблюдения в обеих группах p=0,0001.
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перитонит за счет утечки со-
держимого желудка в брюш-
ную полость; в сроки более
3 мес. в послеоперационный
период у 2 пациентов наблю-
далась дилатация дна желуд-
ка из-за расхождения швов в
области дна, у 3 — сужение
желудка в области средней
трети. Больные поступали в
разные сроки после операции
и были повторно проопериро-
ваны.

Во 2-й группе послеопера-
ционных осложнений, требую-
щих оперативного вмешатель-
ства, не наблюдалось. Таким
образом, осложнения в 1-й
группе были чаще (χ2=4,56;
р=0,033).

Выводы

Предварительные данные
нашего исследования пока-
зали, что лапароскопическая
пликация большой кривизны
желудка, несмотря на явную
экономическую выгоду из-за
отказа от применения сшива-
ющих аппаратов, характеризу-
ется большей вероятностью
осложнений со стороны сши-
той части желудка и меньшим
долгосрочным бариатриче-
ским эффектом по сравнению
с лапароскопической продоль-
ной резекцией желудка.
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ПРИЧИНИ ТА ПРОФІЛАКТИКА РЕЦИДИВІВ
ПАХВИННИХ ГРИЖ ПРИ ТРАНСАБДОМІНАЛЬНІЙ

ПРЕПЕРИТОНЕАЛЬНІЙ АЛОПЛАСТИЦІ
Національна медична академія післядипломної освіти

імені П. Л. Шупика, Київ, Україна

УДК 616.34-007.43-031:611.957]-072.1-06
Я. П. Фелештинский, В. Ф. Ватаманюк, С. А. Свиридовский, А. В. Коханевич
ПРИЧИНЫ И ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ ПАХОВЫХ ГРЫЖ ПРИ ТРАНСАБДОМИНАЛЬ-

НОЙ ПРЕПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ АЛЛОПЛАСТИКЕ
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П. Л. Шупика,

Киев, Украина
Проведен анализ хирургического лечения паховых грыж с использованием трансабдоминаль-

ной преперитонеальной аллопластики (ТАРР) у 86 мужчин в возрасте от 25 до 75 лет. В первой
группе (43 больных) выполнялась классическая ТАРР, во второй (43 больных) — усовершен-
ствованная нами ТАРР. Усовершенствованная ТАРР отличалась от классической тем, что сетча-
тый имплантат “ultrapro” размерами 12 × 15 см размещали на 3–4 см ниже связки Купера и под-
вздошных сосудов. На уровне подвздошных сосудов сетчатый имплантат “ultrapro” фиксирова-
ли акриловым клеем. Непосредственные результаты в обеих группах были сопоставимыми: серо-
ма брюшной стенки выявлена у 2 (4,6 %) больных первой группы и у 3 (6,9 %) больных второй
группы, гематома мошонки — у 3 (6,9 %) в первой группе и у 2 (4,6 %) во второй группе. Отдален-
ные результаты от 1 до 5 лет изучены у 30 больных первой группы и у 31 — второй, рецидивы
выявлены только у 3 (10 %) больных первой группы.

Ключевые слова: паховая грыжа, ТАРР, рецидивы, профилактика рецидивов.
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Ya. P. Feleshtynskyi, V. F. Vatamanyuk, S. A. Svyrydovskyi, A. V. Kokhanevych
CAUSES AND PREVENTION OF RELAPSE IN TRANSABDOMINAL PRE-PERITONEAL

ALLOPLASTY OF INGUINAL HERNIAS
P. L. Shupik National Medical Academy of Post-graduate Education, Kyiv, Ukraine
The aim of this work was to improve the results of surgical treatment of inguinal hernias using

TAPP.
Materials and methods. The analysis of surgical treatment of inguinal hernias using TAPP in 86 pa-

tients male aged 25 to 75 years. In the first group (43 patients) were performed classical TAPP, the
second (43 patients) improved TAPP. Advanced TAPP differed from the classical fact that the mesh
“ultrapro” implant 12 × 15 cm was placed 3–4 cm below the Cooper ligament and iliac vessels. At the
level of the iliac vessels it was fixed with acrylic adhesive.

Results and discussion. Immediate results were comparable: seroma of the abdominal wall was
detected in 2 (4.6%) patients of the first group and 3 (6.9%) patients of the second group, scrotal
hematoma — 3 (6.9%) in the first group and 2 (4.6%) patients of the second group. Long-term results
from 1 to 5 years were studied in 30 patients of the first group and 31 — second one, the relapses
were detected only in 3 patients (10%) of the first group. This result has been achieved thanks to a
more robust strengthening of the defect in the inguinal area preperitoneal posted by mesh implant
and mobilization preperitoneal space of 3–4 cm below the ligament of Cooper.

Conclusions. The use of advanced transabdominal preperitoneal alloplastic by a wider overlap
area at the level of the Cooper’s ligament and iliac vessels mesh implant and the fixation of acrylic
adhesive ensures reliability alohernioplastics and prevention of recurrence of inguinal hernias.

Key words: inguinal hernia, recurrence, prevention TAPP, mesh implant.

Грижі передньої черевної стінки
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Вступ

Лапароскопічна трансабдо-
мінальна преперитонеальна
(ТАРР) алопластика при пах-
винних грижах за останні роки
все ширше впроваджується в
хірургічну практику. Це пов’я-
зано з малотравматичністю цьо-
го хірургічного втручання та
більш швидкою післяоперацій-
ною реабілітацією порівняно з
операцією Ліхтенштейна [2; 3;
9]. Водночас частота рециди-
вів пахвинних гриж після ТАРР
становить 3,5–10 % [1; 3; 5; 7].

Однією з причин виникнення
рецидивів після ТАРР вважа-
ють технічні помилки виконан-
ня операції, які пов’язані з роз-
міщенням і фіксацією сітчас-
того імплантата в період ово-
лодіння методикою цього ви-
ду втручання [2; 3; 4; 7]. Від-
працювання методики ТАРР і
набуття досвіду покращують
результати лікування пахвин-
них гриж, але частота рециди-
вів залишається високою [4; 6;
8]. У більшості випадків причи-
ною рецидиву пахвинної грижі
після ТАРР є недостатнє за-
криття сітчастим імплантатом
латеральної пахвинної ямки по
нижньому краю дефекту [2; 6;
9]. Це пов’язують з малим роз-
міром імплантата та неможли-
вістю його фіксації на рівні клу-
бових судин [5; 6; 8].

У наших клінічних спосте-
реженнях ця точка зору була
підтверджена шляхом лапаро-
скопії у 5 хворих із рецидивни-
ми пахвинними грижами після
ТАРР. Результати лапароско-
пії показали, що у всіх хворих
грижовий дефект виявлено по
нижьому краю сітчастого ім-
плантата на рівні зв’язки Купе-
ра та клубових судин. В одно-
го хворого зафіксовано змор-
щування нижнього краю сіт-
частого імплантата, який добре
проріс сполучною тканиною.
Отримані результати лапаро-
скопії та дані літератури під-
тверджують той факт, що при
виконанні традиційної ТАРР
не завжди вдається в достат-
ній мірі закрити сітчастим ім-
плантатом класичного розміру
8 × 12 см потенційно слабке
місце на рівні клубових судин.

На наш погляд, удосконален-
ня ТАРР підвищить ефектив-
ність цієї операції та сприятиме
зниженню частоти рецидивів.

Мета роботи — покращан-
ня результатів хірургічного лі-
кування пахвинних гриж із ви-
користанням ТАРР.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз хірургічно-
го лікування пахвинних гриж із
використанням ТАРР у 86 хво-
рих віком від 25 до 75 років за
період з 2010 по 2014 рр. Усі
хворі були чоловічої статі. Ко-
са пахвинна грижа діагносто-
вана у 51 (59,3 %) хворого, у
тому числі пахвинно-мошонкова
— у 11 (21,6 %), пряма — у 35
(40,7 %), у тому числі двобіч-
на — у 9 (17,6 %), комбінова-
на (панталонна) пахвинна гри-
жа — у 16 (19,2 %) хворих. За-
лежно від методики ТАРР хво-
рі були розділені на дві групи.
У першій групі (43 хворих) ви-
конували класичну методику
ТАРР. У другій групі (43 хворих)
— удосконалену нами методи-
ку ТАРР. Для знеболення за-
стосовували загальний наркоз
з міорелаксантами. Групи хво-
рих були порівнянними за ві-
ком і локалізацією пахвинної
грижі.

При виконанні класичної
ТАРР у хворих першої групи
після мобілізації грижового міш-
ка клапоть парієтальної очере-
вини в нижніх відділах мобілі-
зували на рівні зв’язки Купера
та клубових судин. Сітчастий
імплантат “ultrapro” по ниж-
ньому краю розмірами 8 × 12 см
на рівні зв’язки Купера, клубо-
вих судин розміщували і фіксу-
вали герніостеплером у кла-
сичних точках (8–10). У хворих
другої групи виконували удо-
сконалену нами ТАРР, яка від-
різнялася від класичної тим,
що мобілізацію парієтальної
очеревини виконували на 3–
4 см нижче зв’язки Купера та
на 3–4 см нижче клубових су-
дин. Сітчастий імплантат “ul-
trapro” розмірами 12 × 15 см
розміщували на 3–4 см нижче
зв’язки Купера та клубових су-
дин. Фіксація сітки герніостеп-
лером “Protack” була класич-

ною. Крім цього, на рівні клу-
бових судин сітчастий імплан-
тат фіксували акриловим кле-
єм. Операцію завершували
дренуванням простору біля
сітки поліхлорвініловим дрена-
жем і закриттям дефекту паріє-
тальної очеревини. У післяопе-
раційному періоді з метою зне-
болення призначали дексал-
гін, дренаж видаляли на другу
добу після операції.

Результати дослідження
та їх обговорення

Безпосередні результати хі-
рургічного лікування хворих із
пахвинними грижами з вико-
ристанням класичної ТАРР та
удосконаленої нами ТАРР бу-
ли порівнянними. Так, серед
хворих першої групи серома
передочеревинного простору
пахвинної ділянки була діагнос-
тована під час ультразвуково-
го дослідження у 2 (4,6 %), у
другій групі — у 3 (6,9 %) ви-
падках. Гематома мошонки у
першій групі спостерігалася в
1 (2,3 %), а у другій групі — у
2 (4,6 %) хворих. Післяопера-
ційний біль у хворих обох груп
був порівнянним і помірним та
не потребував використання
наркотичних аналгетиків. Се-
рома передочеревинного прос-
тору у хворих першої та дру-
гої груп із середнім об’ємом рі-
дини (20,0±4,5) мл була лікві-
дована шляхом призначення
нестероїдних протизапальних
препаратів (диклоберл, німе-
сил) протягом (7,0±1,1) дня.
Для лікування гематоми мошон-
ки, яка спостерігалася лише у
хворих із пахвинно-мошонкови-
ми грижами, використовували
місцеві препарати (ліотон-гель,
долобене-гель), що сприяло
її ліквідації протягом (10,0±
±2,3) дня. Термін перебування
у стаціонарі після операції у
хворих першої групи становив
(1,8±0,6) дня, а другої групи —
(1,8±0,5) дня.

Таким чином, безпосередні
результати виконання ТАРР у
хворих першої групи й удоско-
наленої ТАРР у хворих другої
групи суттєво не відрізнялися
і були порівнянними.

Щодо віддалених результа-
тів лікування, то вони були ви-
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вчені у термін від 1 до 5 років
у 30 хворих першої групи, яким
виконувалася класична ТАРР,
та у 31 хворого другої групи
після виконання удосконаленої
нами ТАРР. Віддалені резуль-
тати вивчали шляхом анкету-
вання (за спеціально розроб-
леною анкетою), повторних ог-
лядів і виконання ультразвуко-
вого дослідження передньої
черевної стінки та черевної по-
рожнини. Із 30 обстежених хво-
рих першої групи хронічний
післяопераційний пахвинний
біль спостерігався у 2 (6,6 %),
із 31 обстеженого хворого дру-
гої групи — також у 2 (6,4 %).
Ці ускладнення були ліквідова-
ні шляхом виконання блокад
з гідрокортизоном у ділянках
больових точок і призначення
нестероїдних протизапальних
препаратів (диклоберл, німе-
сил). У 3 (9,6 %) хворих пер-
шої групи із 30 обстежених че-
рез 1–3 міс. після операції бу-
ло виявлено рецидив пахвин-
ної грижі, що підтверджувалось
ультразвуковим дослідженням.
Серед 31 обстеженого хворо-
го другої групи після виконан-
ня удосконаленої нами ТАРР
рецидиву пахвинної грижі не
виявлено.

Такий результат досягнуто
завдяки надійному укріпленню
дефекту пахвинної ділянки
шляхом більш широкої мобілі-
зації  преперитонеального
простору та більш широкого
перекриття сітчастим імплан-
татом медіальної та лате-
ральної пахвинної ямок. Вико-
ристання ширшого на 4 см та
довшого на 3 см сітчастого
імплантата дозволило опти-
мально перекрити нижній край
пахвинного дефекту на рівні
клубових судин, що є слабким
місцем щодо утворення по-
вторного грижового дефекту.
Крім цього, фіксація нижнього
краю сітчастого імплантата з
використанням акрилового
клею на рівні клубових судин
запобігає його зморщуванню
та міграції. Усе це забезпечує
оптимізацію закриття дефек-
ту пахвинної ділянки та лікві-
дує потенційно слабке місце
для рецидивування пахвин-
ної грижі.

Висновки

1. Однією з основних при-
чин рецидиву пахвинної грижі
після трансабдомінальної пре-
перитонеальної алопластики
є недостатнє перекриття сіт-
частим імплантатом нижнього
краю дефекту на рівні зв’язки
Купера та клубових судин.

2. Використання удоскона-
леної трансабдомінальної пре-
перитонеальної алопластики
шляхом більш ширшого пере-
криття ділянки на рівні зв’язки
Купера та клубових судин сіт-
частим імплантатом і його фік-
сації акриловим клеєм забез-
печують надійність алогерніо-
пластики та профілактику ре-
цидивів пахвинних гриж.
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Лапароскопічна герніоплас-
тика вентральних гриж має низ-
ка таких переваг, як коротке
перебування пацієнтів у стаціо-
нарі, зниження кількості інтра-
операційних і післяоперацій-
них ускладнень, але найваж-
ливіша перевага — низька час-
тота рецидивів. Дані останніх
мультицентричних досліджень,
проведених у країнах Європи
й Америки, показали, що час-

тота рецидивів після лапаро-
скопічних герніопластик вент-
ральних гриж становить від 0
до 20,7 %, що значно нижче,
ніж частота рецидивів після
відкритих операцій [1–3].

Сьогодні існує безліч дис-
кусій щодо з’ясування основ-
ної причини розвитку рециди-
ву після лапароскопічних гер-
ніопластик вентральних гриж.
Однак проведені досліджен-

ня показують, що однієї ос-
новної причини немає, реци-
див грижі розвивається за на-
явності сукупності різних чин-
ників, пов’язаних з методикою
операції, технікою фіксування
сіток, типом використовуваної
сітки, а також розміром сіт-
ки щодо грижового дефекту
[4–6].

Метою даного дослідження
було визначення помилок при
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определение основных ошибок при лапароскопическом лечении вентральных грыж.

В период с 2008 по 2014 рр. на базе Одесской областной клинической больницы было прове-
дено сравнительное исследование, включающее 172 пациента. Изначально всем пациентам бы-
ла выполнена лапароскопическая герниопластика с использованием политетрафторэтиленовых
сетчатых трансплантатов. При наблюдении за пациентами в сроки от 1 до 49 мес. ((31,3±
±18,4) мес.) рецидив грыжи был выявлен у 14 пациентов после первичной пластики (8,1 %).
Проведенный анализ показывает, что наиболее распространенной причиной рецидивов грыж
является игнорирование принципов расположения и фиксирования сеток.

Ключевые слова: рецидивы грыж, вентральные грыжи, сетки.
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RECURRENCES AFTER LAPAROSCOPIC VENTRAL HERNIA REPAIR AS A RESULT OF

METHODOLOGICAL ERRORS
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
Introduction. At the moment there is a lot of debate regarding the underlying causes of recurrence

after laparoscopic ventral hernia repair.
The purpose of this study was to determine the major errors in the laparoscopic treatment of

ventral hernias, which are major causes of recurrences.
Materials and methods. In the period from 2008 to 2014 at the Odessa Regional Hospital con-

ducted a comparative study involving 172 patients with postoperative ventral hernias. Initially, all patients
underwent laparoscopic hernia repair using PTFE meshes.

Results. When observing patients in the period from 1 to 49 months ((31.3±18.4) months), recurrent
hernia was diagnosed in 14 patients after primary repair (8.1%). Causes of recurrence was the use of
meshes of insufficient size (8 (4.65%) patients). 6 (3.5%) patients developed a recurrence of the hernia
as a result of the use insufficient number of fixation points of the mesh.

Discussion. Using insufficient size of meshes, margin from the edge of the mesh hernia, dis-
placement of mesh in the first days after surgery when the patient has cough, mesh shrinkage in the
postoperative period and a decrease in its initial size by 20–30% depending on the mesh material, the
development of invagination of the mesh hernial defect due to insufficient points of fixation, all these
factors directly affect the results of laparoscopic treatment of ventral hernias.

Conclusions. The analysis of the causes of recurrence after laparoscopic hernia repair ventral
hernias shows that the most common cause of recurrence of hernias after laparoscopic repair is to
ignore the principles of positioning and fixing of meshes.

Key words: recurrent hernia, ventral hernia, mesh.
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лапароскопічному лікуванні
вентральних гриж, які є основ-
ними причинами розвитку ре-
цидивів.

Матеріали та методи
дослідження

У період із 2008 по 2014 рр.
на базі Одеської обласної клі-
нічної лікарні було проведено
порівняльне дослідження, що
включало 172 пацієнти з після-
операційними вентральними
грижами. Середній вік пацієн-
тів становив від 29 до 72 років.
Із 172 пацієнтів було 109 жінок
і 63 чоловіки. Спочатку всім па-
цієнтам була виконана ла-
пароскопічна герніопластика з
використанням політетрафтор-
етиленових сітчастих транс-
плантатів (ПТФЕ; Dual-mesh) з
відступом сітчастого трансплан-
тата від краю грижового де-
фекту не менше ніж на 3 см.
При цьому в І групі (n=99) сіт-
часті трансплантати фіксували-
ся тільки з використанням та-
керів, що не розсмоктуються,
методом «Подвійна корона», а
в ІІ групі (n=73) застосовував-
ся комбінований метод фіксу-
вання сіток такерами разом із
трансфасціальними швами.
При аналізі причин розвитку ре-
цидивів вентральних гриж вра-
ховували такі параметри паці-
єнтів, як вік, стать, індекс маси
тіла, розмір грижового дефек-
ту, кількість ускладнень.

Результати дослідження
та їх обговорення

При спостереженні за па-
цієнтами в терміни від 1 до
49 міс. ((31,3±18,4) міс.) ре-
цидив грижі був виявлений у
14 пацієнтів після первинної
пластики (8,1 %). Для підтвер-
дження рецидиву грижі ми ви-
користовували такі методи діа-
гностики, як УЗД і КТ перед-
ньої черевної стінки. При цьо-
му КТ передньої черевної стін-
ки було виконано у 17 % хво-
рих. Проведене дослідження
показало, що важливим фак-
тором розвитку післяопера-
ційних гриж виявилося засто-
сування сіток недостатніх роз-

мірів, які не перекривали гри-
жовий дефект із відступом
від краю мінімум на 3 см, у 8
(4,65 %) пацієнтів. У 6 (3,5 %)
пацієнтів рецидив грижі розви-
нувся як наслідок недостатньої
кількості точок фіксування сіт-
ки, у результаті чого сальник і
петлі кишки потрапили між сіт-
частим трансплантатом і пе-
редньою черевною стінкою.

Частота розвитку рецидивів
гриж безпосередньо залежить
від первинного розміру грижо-
вого дефекту. Дані останніх
рандомізованих досліджень по-
казують, що чим більше розмір
грижового дефекту (> 10 см),
тим вище ризик розвитку реци-
диву [7]. Пацієнти з хронічни-
ми захворюваннями, як-от:
ожиріння, ХОЗЛ, хронічний ка-
шель, цукровий діабет, за да-
ними літератури, більш схиль-
ні до рецидиву [1; 7]. Також
чинником розвитку рецидиву
грижі є дефект синтезу кола-
гену у пацієнта [4; 6]. Вико-
ристання сітчастих імпланта-
тів при лікуванні вентральних
гриж дозволяє знизити від-
соток рецидиву до 32 % при
відкритих пластиках і до 12 % —
при лапароскопічних операці-
ях [2–4].

Використання сіток недо-
статнього розміру, відступ сіт-
ки від краю грижового дефек-
ту, зміщення сітки в перші дні
після операції за наявності у
пацієнта кашлю, зморщування
сітки в післяопераційному пе-
ріоді та зменшення її первин-
ного розміру на 20–30 % залеж-
но від матеріалу сітки, розви-
ток інвагінації сітки у грижовий
дефект при недостатній кіль-
кості точок фіксування сітки —
усі перераховані чинники без-
посередньо впливають на ре-
зультати лапароскопічного лі-
кування вентральних гриж [1;
4; 7]. До чинників розвитку ре-
цидивів також відносяться такі
післяопераційні ускладнення,
як розвиток сероми, інфікуван-
ня сітки, ранова інфекція, на-
явність глибоких абсцесів, різ-
ні шлунково-кишкові усклад-
нення [7].

Неправильне фіксування сіт-
ки з її надмірним натягом при-
зводить до появи дір у точках
фіксування, що також є причи-
ною розвитку рецидивів [2].

Чимало хірургів повідомля-
ють про застосування лапаро-
скопічної комбінованої методи-
ки фіксування сітчастих транс-
плантатів, яка поєднує вико-
ристання трансфасціальних
швів з такерами. Проте на да-
ний момент немає переконли-
вих доказів, що дана техніка
значно знижує частоту рециди-
вів грижі [2].

Наявність додаткових гриж —
теж вагомий чинник розвитку
рецидивів [6; 7]. Використання
сітчастих трансплантатів з ні-
тиноловим каркасом дозволяє
уникнути таких ускладнень, як
зморщування сітки, інвагінація
сітки у грижовий дефект, а та-
кож зменшити кількість сером
і вираженість больового синд-
рому, що безпосередньо впли-
ває на частоту розвитку реци-
дивів [3; 5].

Висновки

Проведений нами аналіз
причин розвитку рецидивів піс-
ля лапароскопічних герніоплас-
тик вентральних гриж показує,
що найпоширенішою причи-
ною рецидивів гриж після ла-
пароскопічної герніопластики є
ігнорування принципів розта-
шування та фіксування сіт-
частих трансплантатів, а також
вибір оптимального типу сіт-
частого трансплантата з най-
меншою кількістю післяопера-
ційних ускладнень. Однак не-
обхідне проведення подаль-
ших досліджень для досягнен-
ня мінімальної частоти роз-
витку рецидивів при лапаро-
скопічному лікуванні вентраль-
них гриж.
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ОСЛОЖНЕНИЯ И ОШИБКИ ПРИ ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ В ХИ-

РУРГИИ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ
Запорожский государственный медицинский университет, Запорожье, Украина
Лапароскопические операции при паховой грыже в последнее время набирают большие обо-

роты. В последнее время процент выполнения лапароскопических паховых герниопластик су-
щественно вырос. Существует много нерешенных вопросов в герниологии по безопасности и
профилактике осложнений этой операции. На наш взгляд, ключевым моментом в дальнейшем
развитии малоинвазивной герниологии является поиск рационального выбора метода и реше-
ния вопроса профилактики осложнений оперативного вмешательства.

В представленной работе определена роль факторов, которые влияют на безопасность и
результаты оперативного вмешательства, разработана профилактика интра- и послеопераци-
онных осложнений. Показана необходимость применения безфиксационной тотальной экстра-
перитонеоскопической герниопластики, а также ее преимущества перед лапароскопической
трансабдоминальной герниопластикой с целью профилактики интра- и послеоперационных ос-
ложнений при пластике паховой грыжи.

Ключевые слова: паховая грыжа, тотальная экстраперитонеальная герниопластика, лапа-
роскопическая трансабдоминальная герниопластика, профилактика осложнений.
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SAFETY AND MISTAKES IN VIDEOENDOSCOPIC INGUINAL HERNIA REPAIR
Zaporizhzhya State Medical University, Zaporizhzhya, Ukraine
Actuality. Recently, laparoscopic inguinal percent performance hernioplasty significantly increased.

There are many outstanding issues in relation herniology safety and prevention complexities of this
operation. We believe the key to the further development of mini-invasive herniology search is a ra-
tional choice of method and address the issue of prevention of complications of surgery.
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Пахвинна грижа (ПГ) є до-
сить поширеною хірургічною
патологією. Останнім часом в
Україні та у світі набувають ви-
знання відеоендоскопічні ме-
тодики лікування ПГ. Серед
них найбільш розповсюджени-
ми є тотальна екстраперитоне-
альна пластика (TEP) і транс-
абдомінальна преперитонеаль-
на пластика (TAPP) [1; 2; 6; 7].

Ключовими питаннями впро-
вадження цих методик у широ-
ку клінічну практику є відсут-
ність ускладнень і прогнозова-
ний функціональний резуль-
тат, що дорівнює традиційним
відкритим преперитонеальним
пластикам або переважає йо-
го. Серед ускладнень і небажа-
них наслідків найбільш акту-
альними є інтра- та післяопе-
раційна кровотечі, перфорація
порожнистих органів і спричи-
нені цим конверсії, нагрома-
дження серозної рідини або
крові у позаочеревинному прос-
торі та черевній порожнині, хі-
рургічна інфекція, хронічний
больовий синдром, спайкова
кишкова непрохідність, ре-
цидив грижі, післяопераційна
затримка сечі, порушення ре-
продуктивної функції [3–5].

На думку багатьох авторів,
покращання результатів хірур-
гічного лікування ПГ потребує
удосконалення технічних ас-
пектів операцій та опанування
відеоендоскопічних методик
на достатньому рівні [6–8].

Мета роботи — визначити
фактори, які впливають на ви-

никнення ускладнень і резуль-
тати TEP і TAPP герніоплас-
тик, розробити ефективні тех-
нічні й тактичні прийоми профі-
лактики помилок.

Матеріали та методи
дослідження

З 2009 по 2015 рр. у кліні-
ках факультетської та госпі-
тальної хірургії ЗДМУ виконано
102 відеоендоскопічні пахвин-
ні герніопластики. Чоловіків бу-
ло 97 (95 %), жінок — 5 (5 %).
Середній вік пацієнтів (52,18±
±15,11) року (від 20 до 75 ро-
ків). З приводу первинної ПГ
Nyhus II прооперовано 54 (53 %)
хворих, Nyhus III — 30 (29 %);
рецидивної — 18 (18 %) хво-
рих. Лівобічна ПГ визначена у
53 (52 %) випадках, правобіч-
на — у 34 (33 %), двобічна —
у 15 (15 %). У 42 (41 %) хво-
рих була виконана TEP герніо-
пластика, у 60 (59 %) — TAPP.
Тривалість захворювання до
моменту надходження до ста-
ціонару від 6 міс. до 5 років, у
середньому 2 роки. Серед паці-
єнтів з ПГ 76 (74,5 %) — особи
працездатного віку, 26 (25,5 %)
— непрацездатного. Перебу-
вання хворих у клініці у серед-
ньому становило: прооперова-
них за методикою TАРP-repair
— (4,11±1,23) ліжко-дня, за ме-
тодикою TEP-repair — (5,32±
±1,40) ліжко-дня.

Проводилися стандартні за-
гальноклінічні дослідження,
ультразвукове сканування па-
хової ділянки, консультація уро-

лога. Статистичну обробку да-
них проводили за допомогою
програми “Statistica® for Win-
dows 6.0”.

Операції виконували під
комбінованим ендотрахеаль-
ним наркозом. Використовува-
ли лапароскопічне обладнан-
ня фірм “Karl Storz” і “Olym-
pus”. Тривалість операції при
методиці TAPP-repair у серед-
ньому дорівнювала (45,22±
±20,11) хв, при методиці TEP-
repair — (55,00±15,23) хв. При
обох методиках установлюва-
ли полегшені поліпропіленові
сітки зарубіжного та вітчизня-
ного виробництва (Ultrapro та
«Еспера»). Розміри поліпропі-
ленових імплантатів станови-
ли від 10 × 15 до 13 × 15 см.

Результати дослідження
та їх обговорення

Техніка виконання методи-
ки TEР складається з кількох
етапів. При входженні в пре-
перитонеальний простір і ди-
секції очеревини важливо її не
ушкодити, щоб не викликати
пневмоперитонеуму. Великий
пневмоперитонеум створює
труднощі при виконанні опера-
ції та потребує відведення газу
з допомогою голки Вереша, що
в нашій практиці трапилося у
12 випадках. Дисекцію пре-
перитонеального простору по-
трібно виконувати прецизійно,
щоб запобігти ушкодженню
сечового міхура, стегнових ар-
терії та вени, а також їх гілок.
У разі кровотечі з нижньої над-

Goal. Finding the role of factors that affect the safety and outcomes of surgical intervention and
prevention of intra- and postoperative complications.

Materials and methods. The analysis of 102 minimally invasive hernia repair inguinal hernia.
Results. In the first group of patients there was made extra peritoneal hernioplasty (TEP-repair);

1 patient in the first postoperative day developed bleeding from the area of dissection extraperitoneal
space. Installing drainage tube to control extraperitoneal space made it possible to more quickly re-
spond to the development of bleeding and prevent serious consequences of this serious complica-
tion. In the second group 1 patient had intraoperative perforation of the small intestine after a laparo-
scopic abdominal transhernioplasty (TAPP-repair). Complications developed as a result of involvement
in peritoneal adhesions after appendectomy. We consider the use of totally extra peritoneal hernio-
plasty could prevent this complication. To prevent intra- and postoperative complications one should
comply technical aspects of inguinal hernioplasty. No entry into the abdominal cavity, no use of mesh
fixation, fine technique can prevent the development of adhesions in the abdominal cavity, reduce the
risk of bleeding intraoperatively and chronic pain. In case of peritoneum injury Veresh use can pre-
vent conversion.

Conclusions. The use of totally extraperitoneal hernioplasty in the technically correct way is less
risky for intra- and postoperative complications compared to transabdominal access.

Key words: inguinal hernia, totally extraperitoneal hernia repair, laparoscopic transabdominal herni-
oplasty, prevention of complications.
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черевної артерії (3 хворих)
проводили гемостаз електро-
коагуляцією. Також важливо
створювати робочий простір
позаду поперекової фасції, що
найбільш доцільно здійснюва-
ти під контролем зору, тому що
помилкове створення просто-
ру попереду поперекової фас-
ції призводить до втрати ана-
томічних орієнтирів та ушко-
дження нервових структур і
виникнення хронічного болю.
Низведення грижового міхура
потрібно проводити без засто-
сування електрокоагуляції, що
запобігає електротравмі еле-
ментів канатика та порожнис-
тих органів. Простір для розмі-
щення сітки має бути достат-
нім, але без значного заходу на
контрлатеральну сторону та
перекривати грижовий дефект
не менш ніж на 5 см з усіх бо-
ків. Важливо розташовувати
сітку так, щоб нижній край її
був накритий очеревиною і не
загинався, що служить профі-
лактикою раннього рецидиву
грижі. Сітчастий синтетичний
імплантат розміщуємо у перед-
очеревинному просторі, троа-
карні рани ушиваємо косме-
тичним швом.

Вважаємо, що розмір сіт-
частого імплантата має коре-
лювати з розміром грижового
дефекту. Так, при Nyhus II
потрібно встановлювати сіт-
ку 10 × 15 см, при Nyhus III —
13 × 15 см.

Питання щодо фіксації сіт-
ки і досі є дискусійним, але ми
дотримуємося думки, що при
ТЕР вона не потрібна. Пра-
вильне розташування сітки та
її розправлення відіграють го-
ловну роль у профілактиці змі-
щення сітки та рецидиву гри-
жі. У всіх хворих, оперованих
нами за методикою ТЕР, сітку
не фіксували і рецидиву ПГ не
спостерігали. Важливо розумі-
ти, що фіксація сітки скобками
або такерами, як це рутинно
проводиться при ТАРР, є ос-
новним фактором ушкодження
гілок нервів і виникнення хро-
нічного болю у післяоперацій-
ному періоді. Завдяки відсут-

ності фіксації сітки, у групі ТЕР
не було випадків хронічного бо-
лю у післяопераційному періо-
ді. Для профілактики міграції
сітки в пахвинний канал у ран-
ньому післяопераційному пе-
ріоді використовуємо паховий
бандаж терміном до 10 днів,
який надійно фіксує зону роз-
ташування поліпропіленового
імплантата. Уже через 5–7 днів
навколо сітчастого трансплан-
тата розвивається запальний
процес і формується сполучна
тканина, що надійно фіксує сіт-
ку у зоні грижових воріт.

У цілому техніка виконання
методики TAPP схожа на ТЕР,
але є деякі відмінності: вве-
дення вуглекислого газу в че-
ревну порожнину і ревізія ор-
ганів черевної порожнини; роз-
січення парієтальної очереви-
ни у пахово-клубовій ділянці,
що призводить до спайкового
процесу у цій зоні та може ви-
кликати непрохідність кишеч-
нику і хронічний біль. Також
при ТАРР вводиться до 20 ско-
бок або такерів для фіксації
сітчастого імплантата в перед-
очеревинному просторі та від-
новлення цілісності парієталь-
ної очеревини із застосуван-
ням герніостеплера, що стало
причиною хронічного болю у
12 пацієнтів (р<0,05).

В 1 пацієнта з групи ТЕР у
першу післяопераційну добу
розвинулася кровотеча із зони
дисекції передочеревинного
простору. Виконана повторна
операція з верифікацією та
припиненням кровотечі. Уста-
новлення дренажної трубки
для контролю в передочере-
винний простір дає змогу більш
оперативно реагувати на роз-
виток кровотечі та запобіга-
ти наслідкам такого тяжкого
ускладнення. Особливої обе-
режності слід дотримуватися
при виділенні передочеревин-
ного простору над нижніми над-
черевинними судинами.

У групі TAPP у 1 пацієнта
спостерігалась інтраоперацій-
на перфорація тонкого кишеч-
нику. Ускладнення розвинуло-
ся внаслідок залучення очере-

вини в спайковий процес піс-
ля апендектомії. Вважаємо, що
застосування тотальної екс-
траперитонеоскопічної герніо-
пластики надасть змогу запо-
бігти такому ускладненню.

Під час виконання ТАРР, піс-
ля того як сітка адекватно фік-
сована у паховій зоні, віднов-
люють цілісність парієтальної
очеревини, щоб петлі кишеч-
нику не підпаяти до зони фік-
сації сітки. Для правильної фік-
сації листків очеревини необ-
хідно, щоб вони перекривали
один одного. Якщо між дужка-
ми, які фіксують очеревину, є
діастаз, то не виключена мож-
ливість спайкового процесу
між петлями кишечнику і сітки.
Таке ускладнення виключене
при застосуванні методики TEP.

При методиці TAPP потріб-
но враховувати локалізацію
надочеревинних судин, елемен-
тів сім’яного канатика, клубово-
пахвинного і стегнового нер-
вів (у проекції «фатального»
трикутника та трикутника бо-
лю) і накладати скобки не ниж-
че за пахвинну складку. Слід
зважати на те, що анатомічні
орієнтири у момент фіксації на-
криті сіткою і не досить добре
окреслюються, тому менш ри-
зикованим є безфіксаційний
спосіб тотальної екстрапери-
тонеоскопічної герніопластики.
Він дає змогу уникнути роз-
витку інтраопераційної крово-
течі та хронічного больового
синдрому.

Висновки

1. Застосування тотальної
екстраперитонеальної герніо-
пластики при технічно правиль-
ному виконанні має менше ри-
зиків щодо виникнення інтра-
та післяопераційних усклад-
нень, порівняно з трансабдомі-
нальним доступом.

2. Визначені фактори, які
впливають на безпеку та ре-
зультати оперативного втручан-
ня: невходження у черевну по-
рожнину, застосування безфік-
саційної методики, прецезійне
виділення структур позаочере-
винного простору — дозволя-
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ють запобігати розвитку спай-
кового процесу у черевній по-
рожнині, зменшити ризик роз-
витку інтраопераційної крово-
течі та хронічного больового
синдрому.

ЛІТЕРАТУРА
1. Грубник В. В. Использование

новых конструкций сеток при лапаро-
скопическом лечении паховых грыж.
Сравнительное исследование / В. В.
Грубник, З. Д. Бугридзе, К. О. Воро-
тынцева // Клінічна хірургія. – 2011.
– № 7. – C. 42–45.

2. Сербул М. М. Особенности эн-
дохирургической тотальной экстра-
перитонеальной пластики при пахо-
вой грыже / М. М. Сербул, Ф. Н. Иль-
ченко, В. К. Матвейчук // Хірургія Ук-
раїни. – 2011. – № 3 (39; дод. № 1).
– C. 138.

3. Панікова Т. М. Аналіз ранніх
післяопераційних ускладнень після
пахвинної алогерніопластики / Т. М.
Панікова, Н. Ю. Панікова, О. О. Волі-
кова // Хірургія України. – 2014. –
№ 3. – C. 41.

4. Паламарчук В. І. Тотальна екс-
траперитонеальна пластика пахвин-
ної грижі без фіксації / В. І. Паламар-
чук, В. А. Шуляренко, В. Г. Сіряченко
// Хірургія України. – 2014. – № 3. –
C. 40.

5. Chronic pain 5 years after ran-
domized comparison of laparoscopic
and Lichtenstein inguinal hernia repair
/ A. Eklund, A. Montgomery, L. Berg-
kvist, C. Rudberg // Br J Surg. – 2010.
– Vol. 97. – P. 600–608.

6. A 10-year experience of totally ex-
traperitoneal endoscopic repair for adult
inguinal hernia / H. Toma, T. Eguchi,
S. Toyoda [et al.] // Fukuoka, Japan : Sur-
gery today. – Springer, 2015. – N 1. –
3 p.

7. European hernia society guide-
lines on the treatment of inguinal her-
nia adult patients / M. P. Simons, T. Aufe-
nacker, M. Bay-Nielsen [et al.] // Her-
nia. – 2009. – N 13. – P. 343–403.

8. Simulation-based mastery learn-
ing improves patient outcomes in lapar-
oscopic inguinal hernia repair / B. Zen-
dejas, D. A. Cook, J. Bingener [et al.] /
/ Ann Surg. – 2011. – Vol. 254. –
P. 502–511.

REFERENCES

1. Grubnik V.V., Bugridze Z.D., Vo-
rotyntseva K.O. The use of new designs
of mesh with laparoscopic treatment of
inguinal hernia. Comparative study. Klі-
nіchna khіrurgіya 2011; 7: 42-45.

2. Serbul M.M., Ilchenko F.N.,
Matveichuk V.K. Features of endosur-
gical total extraperitoneal inguinal her-
nia with plastics. Khіrurgіya Ukrayny
2011; 3 (39) (Dodatok N 1): 138.

3. Panikova T.N., Panikova N.Yu.,
Volikova A.A. Analysis of early post-
operative complications after inguinal
surgery alohernioplasty. Khіrurgіya Uk-
rayny 2014; 3: 41.

4. Palamarchuk V.I., Shulyarenko
V.A., Siryachenko V.G. Total extra peri-
toneal plastic inguinal hernia surgery
without fixing. Khіrurgіya Ukrayny 2014;
3: 40.

5. Eklund A., Montgomery A., Berg-
kvist L., Rudberg C. Chronic pain
5 years after randomized comparison
of laparoscopic and Lichtenstein in-
guinal hernia repair. Br J Surgery 2010;
97: 600-608.

6. Hiroki T., Toru E., Shuichi T. et
al. A 10-year experience of totally ex-
traperitoneal endoscopic repair for
adult inguinal hernia. Fukuoka, Japan,
Sergery today. Springer 2015; 1: 3.

7. Simons M.P., Aufenacker T.,
Bay-Nielsen M. et al. European hernia
society guidelines on the treatment of
inguinal hernia adult patients. Hernia
2009; 13: 343-403.

8. Zendejas B., Cook D.A., Binge-
ner J. et al. Simulation-based mastery
learning improves patient outcomes in
laparoscopic inguinal hernia repair.
Ann Surg 2011; 254: 502-511.

Надійшла 17.02.2015

У випусках журналу:

 Теорія і експеримент
 Клінічна практика
 Профілактика, реабілітація, валеологія
 Новітні технології
 Огляди, рецензії, дискусії

Ïåðåäïëà
÷óéòå

³ ÷èòàé
òå ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË

Передплата приймається у будь-якому
передплатному пункті

Передплатний індекс 48717



# 2 (148) 2015 45

УДК 616.34-008.64-053.9-06

М. І. Тутченко1, Б. І. Слонецький, В. П. Бабій, Д. В. Ярошук1,
Д. В. Рудик1, І. В. Клюзко1, І. В. Кравцов1

ПРОФІЛАКТИКА УСКЛАДНЕНЬ
ПРИ УРГЕНТНИХ ЛАПАРОСКОПІЧНИХ ОПЕРАЦІЯХ

НА ОРГАНАХ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ
1 Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ,Україна,

Київська міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги, Київ, Україна

УДК 616.34-008.64-053.9-06
Н. И. Тутченко1, Б. И. Слонецкий, В. П. Бабий, Д. В. Ярошук1, Д. В. Рудик1, И. В. Клюзко1,

И. В. Кравцов1

ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ УРГЕНТНЫХ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ
НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

1 Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев, Украина,
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Материалом исследования для настоящей работы стали результаты лапароскопического ле-

чения 1056 пациентов с острыми хирургическими заболеваниями органов брюшной полости с
2000 по 2013 гг. в Киевской городской клинической больнице скорой медицинской помощи.

В работе рассматриваются возможности применения малоинвазивных оперативных вмеша-
тельств при остром холецистите, перфоративной язве, аппендиците, спаечной кишечной не-
проходимости, панкреатите, ущемленной грыже и кровотечении при портальной гипертензии.
Полученные данные позволили расширить показания для успешного использования лапаро-
скопических вмешательств при разнообразных патологических процессах в брюшной полости
деструктивного и перфорационного характера.

Приведены результаты использования лапароскопически ассистированных операций, а так-
же число осложнений в зависимости от заболеваний, обусловивших острую хирургическую па-
тологию органов брюшной полости.

Ключевые слова: лапароскопия, неотложная хирургия, лапароскопическая операция.
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PREVENTION OF COMPLICATIONS IN EMERGENCY LAPAROSCOPIC SURGERY OF THE
ABDOMINAL CAVITY

1 National Medical University named after O. O. Bogomolets, Kyiv, Ukraine,
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Introduction. Expanding indications and the search for new possibilities of using minimally inva-

sive technologies in emergency surgery of the abdominal cavity remains one of the most pressing
contemporary issues.

Aim. To analyze the results of surgical treatment of patients with acute surgical abdominal diseas-
es used the laparoscopic approach.

Materials and methods. The work is based on the results of the use of laparoscopic surgery in
1056 patients with acute surgical diseases of the abdominal cavity, from 2000 to 2013 were treated at
the surgical departments of Kyiv Emergency Hospital.

Results and discussion. In the article it is determined the possibility of using minimally invasive
surgical interventions in acute cholecystitis, perforated peptic ulcer, appendicitis, adhesive intestinal
obstruction, pancreatitis, strangulated hernia and bleeding in portal hypertension. The results obtained
allowed to expand the indications for the successful use of laparoscopic approach in a variety of patholo-
gical processes in the abdominal cavity. There were identified contraindications and complications of
laparoscopic operations.

Conclusions. Laparoscopic approach in conditions of emergency surgery is a reliable method of
differential diagnosis, pathology verification and performing a pathogenetically based intervention. Pre-
vention of complications consists of the comprehensive preoperative examination and enlisting skilled
specialist with experience in both laparoscopic and open surgery.

Key words: laparoscopy, emergency surgery, laparoscopic operation.
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Вступ

Малоінвазивні втручання
все більше поширюються не
лише у плановій, а й в ургент-
ній хірургії органів черевної по-
рожнини [1; 3; 5]. Актуальним
питанням невідкладної хірургії
є визначення можливості за-
стосування малоінвазивних
оперативних втручань, які до-
зволяють радикально ліквіду-
вати наявну патологію, звести
до мінімуму загрозу виникнен-
ня післяопераційних усклад-
нень, забезпечити максималь-
но «комфортний» перебіг піс-
ляопераційного періоду [2; 4].

Мета роботи — проаналізу-
вати результати оперативного
лікування хворих з гострою хі-
рургічною патологією органів
черевної порожнини, оперова-
них лапароскопічно, визначити
можливості застосування у них
малоінвазивних оперативних
втручань.

Матеріали та методи
дослідження

Проаналізовано результати
лапароскопічного лікування
1056 пацієнтів з гострою хірур-
гічною патологією органів че-
ревної порожнини за 2003–
2013 рр. Вік хворих коливався
в межах від 17 до 79 років. Чо-
ловіків було 391 (37 %), жінок
— 665 (63 %). Пацієнтів з гост-
рим холециститом було 714
(67,6 %), перфоративною ви-
разкою дванадцятипалої киш-
ки — 192 (18,2 %), гострим де-
структивним апендицитом —
56 (5,3 %), гострим апендици-
том і розривом кісти яєчника —
27 (2,6 %), гострою спайко-
вою кишковою непрохідністю
— 35 (3,3 %), порушеною труб-
ною вагітністю — 13 (1,2 %),
гострим панкреатитом — 8
(0,76 %), защемленою грижею
— 7 (0,66 %), кровотечею з ва-
рикозно розширених вен стра-
воходу при портальній гіпертен-
зії — 4 (0,38 %). Хворі посту-
пили в стаціонар у межах 1–
96 год від початку захворюван-
ня. Клініко-діагностичний алго-
ритм включав лабораторні, ін-

струментальні та біохімічні ме-
тоди дослідження, також за-
стосовували статистичні мето-
ди дослідження.

Результати дослідження
та їх обговорення

На основі дослідження й ана-
лізу нашого матеріалу, а також
даних літератури ургентні лапа-
роскопічні операції здійснювали:

1) не більше 2 оператив-
них втручань на органах че-
ревної порожнини без усклад-
неного (перитоніт, нориця, абс-
цес, евентрація) перебігу піс-
ляопераційного втручання;

2) при перебігу перитоніту за
Мангеймським перитонеаль-
ним індексом менше 21 бала;

3) при можливості соногра-
фічного доопераційного й ін-
траопераційного моніторингу;

4) з достатнім досвідом ла-
пароскопічних і відкритих втру-
чань на органах черевної по-
рожнини в усіх членів опера-
ційної бригади.

Тимчасом як протипоказан-
ням до лапароскопічних ур-
гентних операцій щонайменше
вважали:

1) вроджені аномалії розвит-
ку жовчного міхура, при яких
жовчний міхур або його шийка
недоступні огляду, або об’єд-
нані з позапечінковими жовч-
ними протоками;

2) наявність біліодигестив-
них і біліобіліарних нориць;

3) захворювання, при яких
створення карбоперитоніуму
може призвести до деком-
пенсації ослаблених вітальних
функцій організму;

4) стан, коли загальна ане-
стезія з штучною вентиляцією
легень більш небезпечна, ніж
сама операція;

5) щільний апендикулярний
абсцедуючий інфільтрат, діа-
гностований до операції;

6) парез тонкої кишки, що
потребує тотальної її інтубації;

7) наявність множинних ін-
траабдомінальних зрощень з
утворенням кишкових конгло-
мератів з фіксацією петель ки-
шечнику до парієтальної оче-
ревини на великій площі.

У структурі оперативних
втручань, виконаних лапаро-
скопічно, перше місце посіда-
ють операції з приводу гостро-
го холециститу. Деструктивні
форми гострого холециститу
мали 496 (69,5 %) хворих, гост-
рий флегмонозний холецистит
— 393 (55 %) пацієнти, гангре-
нозний — 103 (14,5 %) хворих.
Лапароскопічна холецистекто-
мія, доповнена зовнішнім дре-
нуванням холедоха, виконана
у 7 (1 %) випадках.

З приводу перфоративної
виразки дванадцятипалої киш-
ки лапароскопічно прооперо-
вано 192 (18,2 %) хворих. По-
казаннями для виконання ла-
пароскопічних операцій при
перфоративній виразці два-
надцятипалої кишки були:

1) локалізація виразки на
передній стінці пілородуоде-
нальної ділянки;

2) розміри виразки до 1,5 см;
3) відсутність інших усклад-

нень виразкової хвороби (кро-
вотеча, стеноз).

Лапароскопічне зашивання
перфоративного отвору вико-
нано 101 (52,5 %) пацієнту, висі-
чення виразки з наступною дуо-
денопластикою — 55 (28,8 %)
хворим. Селективну прокси-
мальну ваготомію (СПВ) із за-
шиванням або висіченням пер-
форативної виразки дванадця-
типалої кишки здійснили 22
(11,5 %) хворим. Лапароскопіч-
но асистовані операції вико-
нані 14 (7,0 %) хворим, основ-
ною підставою до їх застосу-
вання було поєднання усклад-
нень перфоративної виразки
(дзеркальні виразки, перфора-
ція та стеноз, перфорація та
кровотеча), також наявність
щільного виразкового конгло-
мерату з пенетрацією в гепато-
дуоденальну зв’язку, що перед-
бачало запобігання різноманіт-
ним ятрогенним ускладненням.

Ускладненнями після лапа-
роскопічних операцій при пер-
форативній виразці дванадця-
типалої кишки були:

1) неспроможність ендо-
скопічних швів — 2 (1,0 %) ви-
падки;
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2) гнійні ускладнення в троа-
карних ранах — 3 (1,5 %) ви-
падки.

Перехід на традиційну опе-
рацію (конверсія) відбувся у 5
(2,6 %) хворих.

Серед 56 (5,3 %) хворих,
яким проведена лапароскопіч-
на апендектомія, гангренозний
апендицит наявний у 8 (14,3 %)
випадках. У 2 (3,6 %) пацієн-
тів за наявності щільного абс-
цедуючого апендикулярного
інфільтрата виконана конвер-
сія.

Лапароскопічна кістектомія
виконана у 27 (2,6 %) пацієн-
ток, яких доправили до хірур-
гічного відділення з підозрою
на гострий апендицит, що по-
требувала діагностичної лапа-
роскопії. Крім того, у 13 (1,2 %)
пацієнток під час проведення
діагностичної лапароскопії для
виключення патологічного про-
цесу у черевній порожнині бу-
ла виявлена порушена трубна
вагітність, що зумовило прове-
дення лапароскопічної тубек-
томії.

Широке впровадження со-
нографічних малоінвазивних
технологій і сучасної фармако-
терапії суттєво звужує пока-
зання до застосування лапаро-
скопічних втручань у хворих з
гострим деструктивним пан-
креонекрозом. З приводу гост-
рого панкреатиту прооперова-
но 8 (0,76 %) хворих, яким ви-
конано некрсеквестректомію,
санацію, дренування сальни-
кової сумки, черевної порожни-
ни та позаочеревинного прос-
тору. У 2 (25 %) хворих виник-
ла панкреатична нориця. Реш-
та 6 (75 %) хворих виписані в
задовільному стані на 21-шу–
35-ту добу після проведеного
лікування.

З приводу гострої спайкової
кишкової непрохідності лапа-
роскопічно було прооперовано
35 (3,3 %) хворих. Лапароско-
пічно операцію завершили у 26
(74,3 %) хворих, коли непрохід-
ність була зумовлена поодино-
кими спайками та їх розсічен-
ня супроводжувалося ліквіда-
цією странгуляційної кишкової

непрохідності. У 2 (5,7 %) ви-
падках кишкова непрохідність
усунена лапароскопічно асис-
товано. Необхідність у конвер-
сії виникла у 7 (20 %) випадках.

Лапароскопічна алогерніо-
пластика здійснена 7 (0,66 %)
хворим із защемленими коси-
ми паховими грижами, у яких
після постановки лапаропортів
за умови міорелаксації защем-
лені органи вправилися у че-
ревну порожнину без необхід-
ності подальшої їх резекції.

З приводу портальної гіпер-
тензії, ускладненої кровотечею
з варикозно розширених вен
стравоходу, прооперовано 4
(0,38 %) хворих. Виконано пор-
тоазигальне роз’єднання шля-
хом лапароскопічно асистова-
ної транссекції стравоходу, лігу-
вання селезінкової артерії та
лівої шлункової артерії й вени.
В 1 (25 %) випадку було нагно-
єння троакарної рани.

Таким чином, у структурі на-
дання допомоги хворим з гост-
рою хірургічною патологією ор-
ганів черевної порожнини ла-
пароскопічні операції все шир-
ше впроваджуються до ур-
гентної хірургії, чим покращу-
ють перебіг післяопераційного
періоду та реабілітацію хворих.

Висновки

Лапароскопічні операції в
умовах невідкладної хірургії —
надійний метод диференційної
діагностики, верифікації пато-
логії з подальшим виконанням
патогенетично обґрунтовано-
го втручання. Профілактикою
ускладнень при виконанні ла-
пароскопічних операцій є все-
бічне передопераційне обсте-
ження, адекватна оцінка мож-
ливостей такого виду втручан-
ня та виконання операції фа-
хівцем, який має досвід як ла-
пароскопічної, так і відкритої хі-
рургії. Основною перевагою
лапароскопічних операцій є їх
мала травматичність, що знач-
но зменшує вірогідність утво-
рення поширених спайок че-
ревної порожнини, больового
синдрому, парезу кишечнику
та застійних явищ у легенях,

небезпеку гнійних ускладнень
з боку операційної рани і виник-
нення післяопераційних вент-
ральних гриж.
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Вступ

Хірургічні втручання у вагіт-
них несуть у собі подвійну відпо-
відальність у зв’язку з необхід-
ністю безпеки як матері, так і
плода. Загальновідомим фак-
том є те, що малоінвазивні тех-
нології збільшують ефектив-
ність хірургічного лікування ба-
гатьох захворювань, але до не-
давнього часу вагітність була
абсолютним протипоказанням
до використання лапароско-
пії [2; 5], що грунтувалося на
припущенні загрози розвитку

гіпоксії плода, пневмоамніону,
негативного впливу карбокси-
перитонеуму на організм жін-
ки і плода [6]. Незважаючи на
це, результати впровадження
відеохірургічних технологій за
останні десятиліття підтверди-
ли можливість використання
лапароскопії у вагітних за умов
дотримання низки технічних
прийомів залежно від термінів
гестації [1; 3]. Сьогодні накопи-
чений світовий досвід дозво-
ляє рекомендувати ендовідео-
лапароскопію як пріоритетний
метод для лікування хірургіч-

них захворювань на тлі вагіт-
ності [4]. При цьому принцип ін-
дивідуалізації підходів і мето-
дів для кожної окремої патоло-
гії та в кожному окремому ви-
падку потребує подальших по-
шуків, спрямованих на збіль-
шення безпеки, діагностичної
та лікувальної ефективності
методу.

Метою дослідження було
визначення технічних умов що-
до збільшення безпеки й ефек-
тивності лапароскопічної апенд-
ектомії на тлі вагітності, а та-
кож оцінка стану матки і пло-
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Цель исследования — определение технических условий для повышения безопасности и

эффективности лапароскопической аппендэктомии на фоне беременности, а также оценка со-
стояния матки и плода в раннем послеоперационном периоде. В работе на основании анализа
результатов лапароскопической аппендэктомии у 75 беременных определены оптимальные мес-
та для введения троакаров и технические особенности выполнения операции в зависимости от
сроков беременности. Показано, что проведение эндовидеохирургических вмешательств у бе-
ременных при соблюдении определенных условий не оказывало негативного влияния на состоя-
ние матки и плода во время гестации и в раннем послеоперационном периоде.
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Background. Surgical treatment during pregnancy has double responsibility about safety of preg-

nant woman and fetus. Miniinvasive technologies increase efficacy of surgery for various diseases
but pregnancy was an absolute contraindication for using laparoscopy. Regardless possible threat
development of fetus hypoxia, pneumoamnion, negative influence of pneumoperitoneum for pregnant,
results of introduction videosurgical technologies confirmed possibility of using laparoscopy during
pregnancy with following technical conditions.

Aim is research of technical conditions for increasing safety and efficacy of laparoscopic append-
ectomy during pregnancy and evaluation condition of uterus and fetus in early postoperative period.

Materials and methods. There were examined 75 pregnant women with acute appendicitis who
undergone laparoscopic surgery. Analysing results of antenatal cardiotocography before and after sur-
gery in gestation from 28 weeks.

Results and discussion. In our research there worked out trocar placements depending on tri-
mesters. During I and II trimester there was used method of closed laparoscopy and 1st trocar inserted
paraumbilical. 2nd 5 mm trocar’s position was in left lower quadrant or in mesogastrium; 3rd 10 mm
— in projection of appendix. During the end of II and III trimester we used open Hasson technique.
Trocar placements depended on uterus fundal height. 2nd and 3rd ones inserted under clear visual
control of it into abdominal cavity.

Conclusion. Scheme of choice trocar placements and method of instrumental insertion depend-
ing on gestation age were safe and acceptable. Conditions of realization endovideosurgery have no
adverse outcomes for woman and her fetus.

Key words: acute appendicitis, laparoscopy, pregnancy.
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да у ранньому післяоперацій-
ному періоді.

Матеріали та методи
дослідження

Групу дослідження сформу-
вали 75 вагітних з діагнозом
гострий апендицит, госпіталі-
зовані до Обласної клінічної лі-
карні ім. І. І. Мечникова (Дніп-
ропетровськ) у період з 2012
по 2014 рр. Середній вік до-
сліджуваних становив (25,7±
±0,5) року і коливався від 18 до
40 років. Терміни вагітності ви-
значалися в межах від 4–5 до
35–36 тиж. Вагітних у I три-
местрі було 26 (34,7 %), у II —
34 (45,3 %) і в III — 15 (20,0 %).
У всіх жінок після 28-го тижня
вагітності проводили аналіз ре-
зультатів антенатальної кар-
діотокографії, яку виконували
до і після втручання.

Усі операції проведені під
внутрішньовенним знеболю-
ванням зі штучною вентиля-
цією легень ендотрахеаль-
ним шляхом. Карбоксипери-
тонеум у пацієнток створюва-
ли за умови 12 мм рт. ст., що
було достатнім для необхідно-
го операційного огляду і вико-
нання лапароскопічних маніпу-
ляцій. Коли збільшена матка
під час лапароскопії перешко-
джала маніпуляціям у ділянці
бокового фланку справа, об-
робку культі відростка прово-
дили екстракорпорально че-
рез розширений порт у правій
здухвинній ділянці чи у правій
боковій стінці черева.

Результати дослідження
та їх обговорення

Лапароскопічну апендекто-
мію виконували з трьох троа-
карних доступів. У І і II тримест-
рах збільшена матка не ство-
рювала значних труднощів при
проведенні маніпуляцій з вико-
ристанням ендовідеохірургіч-
них технологій, тому перший
10 мм троакар вводили сліпо
над пупком або під ним. Роз-
ташування робочих троакарів,
як правило, було стандартним:
2-й діаметром 5 мм — у лі-
вій здухвинній або мезогаст-
ральній ділянці, 3-й діаметром
10 мм — у проекції червопо-
дібного відростка. Остаточне

рішення про необхідність вико-
нання апендектомії приймали
після візуалізації та інстру-
ментальної ревізії червоподіб-
ного відростка. При цьому оці-
нювали зовнішній вигляд, роз-
мір, пружність стінок апендику-
лярного відростка та їх щіль-
ність.

Починаючи з кінця II і почат-
ку III триместрів вагітності, до-
ступ здійснювали з урахуван-
ням розмірів матки. У ці термі-
ни гестації застосовували ме-
тод відкритої лапароскопії Has-
sоn, і перший троакар вводи-
ли в епігастрії по серединній
лінії або нижче і правіше від
мечоподібного відростка груд-
нини. Другий і третій троакари
вводили під чітким візуальним
контролем місця проникнення
до черевної порожнини. Вістря
стилета було спрямоване у бік,
протилежний стінкам матки. Зі
збільшенням термінів вагітності
робочі троакари розміщували
ближче до правого підребер’я.
З метою запобігання інфікуван-
ню ранового каналу евакуацію
деваскуляризованого апендик-
са з черевної порожнини здійс-
нювали в поліетиленових кон-
тейнерах або в оригінальному
контейнері (Пат. 65326 Украї-
на, МПК А61В 17/34).

Післяопераційний період у
всіх вагітних з гострим апенди-
цитом характеризувався рів-
ним перебігом. Ускладнень з
боку черевної порожнини не
було. В одному випадку відмі-
чалася серома післяоперацій-
ної рани у здухвинній ділянці
справа. Явищ загрози перери-
вання вагітності не відмічало-
ся. У 15 (20 %) жінок аналізу-
вали показники кардіотокогра-
фії, яку проводили на 1-шу та
4-ту добу після лапароскопіч-
ної апендектомії. Істотних від-
мінностей між даними до втру-
чання та після нього виявлено
не було.

У 70 (93,3 %) хворих вагіт-
ність завершилася фізіологіч-
ними пологами через природ-
ні пологові шляхи у термін від
37-го до 41-го тижня. Новонаро-
джені мали оцінку за шкалою
Апгар від 7 до 9 балів і масу
тіла від 2750 до 3900 г. Затрим-
ки внутрішньоутробного розвит-

ку, гострого або хронічного
дистресу плода не спостеріга-
лося. Кесарів розтин викона-
ний за акушерськими показан-
нями 2 (2,7 %) жінкам без зв’яз-
ку з перенесеною лапароскопіч-
ною апендектомією. У 3 (4,0 %)
жінок вагітність триває досі,
патології развитку плодів за
даними ультразвукового дослі-
дження немає.

Висновки

Таким чином, описана в на-
шому дослідженні схема вибо-
ру точок для троакарів і мето-
дика введення інструментів за-
лежно від термінів вагітності
була прийнятною та безпеч-
ною. Умови виконання ендові-
деохірургічних втручань, а са-
ме: карбоксиперитонеум з тис-
ком 12 мм рт. ст., внутрішньо-
венне знеболювання зі штуч-
ною вентиляцією легень ендо-
трахеальним шляхом негатив-
ного впливу на стан матки і
плода, а також на перебіг ва-
гітності не мали.
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Спайкова хвороба очереви-
ни (СХО) — одна з найсклад-
ніших і остаточно не виріше-
них актуальних проблем абдо-

мінальної хірургії [2–4]. Зі спай-
ками пов’язані більше 40 %
випадків кишкової непрохіднос-
ті, з них 60–70 % — тонкокиш-

кової [1]. Кількість хворих на
гостру спайкову непрохідність
(ГСН) становить 3–5 % від за-
гальної кількості хірургічних
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Острая спаечная кишечная непроходимость ликвидирована с помощью лапароскопического

адгезиолизиса у 56 больных. Лапароскопические технологии зарекомендовали себя как высоко-
эффективный метод диагностики и лечения острой спаечной кишечной непроходимости. Преиму-
щества лапароскопического адгезиолизиса — малоинвазивность, отсутствие типичных для ла-
паротомии осложнений и быстрая реабилитация больных, снижение вероятности рецидива спаеч-
ного процесса. Рекомендуем начинать лечение всех случаев острой кишечной непроходимости
в первой стадии развития патологического процесса с диагностической лапароскопии с после-
дующим решением возможного лапароскопического адгезиолизиса.

Ключевые слова: острая спаечная непроходимость, лапароскопический адгезиолизис.

UDC 616.381-007.274
I. M. Deykalo, D. V. Osadchuk, V. V. Bukata
ADVANTAGES AND DANGERS OF ACUTE ADHESIVE OBSTRUCTION LAPAROSCOPIC

SURGERY
I. Ya. Horbachevskyy Ternopil State Medical University, Ternopil, Ukraine
Introduction. Peritoneal adhesions disease is one of the difficult and unsolved problems of current

abdominal surgery. In most cases, acute adhesive obstruction requiring surgery. Laparoscopic adhesi-
olysis in acute obstruction is rarely carried out, this issue requires further study and analysis.

Purpose. Researching the benefits and dangers of laparoscopic adhesiolysis in acute obstruction.
Materials and methods. Results of treatment of 175 patients with acute intestinal obstruction were

analysed.
Results. Laparoscopic technology has provided an opportunity for elimination of adhesive obstruc-

tion in 56 patients. The operation from 15 minutes to 65 minutes. The advantages of laparoscopic
elimination were low trauma, mild pain on the first day after surgery reatment, 8–16 hours restored
motility, rapid rehabilitation of patients.

Laparoscopic technology is absolutely contraindicated in end-point acute heart failure and the pres-
ence of extensive scarring of the anterior abdominal wall.

Conclusions. 1. Laparoscopy and laparoscopic adhesiolysis were highly effective in the diagno-
sis and treatment of acute adhesive intestinal obstruction.

2. The advantages of laparoscopic adhesiolysis were low trauma, lack of typical complications of laparoto-
my and quick rehabilitation of patients, which reduce recurrence of adhesive process.

3. We recommend to start treating all cases of acute intestinal obstruction at the beginning of the
pathological process of diagnostic laparoscopy followed by laparoscopic adhesiolisys, if it is possible.

Key words: acute adhesive obstruction, laparoscopic adhesiolysis.
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хворих у стаціонарі. У більшос-
ті випадків ГСН вимагає хірур-
гічного втручання. Останнім
десятиліттям лапароскопічні
технології все ширше викорис-
товуються як метод діагнос-
тики та лікування СХО [5; 6].
За даними літератури, 93 %
хворих на ГСН мали в анамне-
зі оперативні втручання [4; 7].
Проте лапароскопія при ліку-
ванні ГСН тепер має цілу низ-
ку обмежень і протипоказань.
Лапароскопічний адгезіолізис
при ГСН проводиться рідко,
дана проблема потребує по-
дальшого вивчення й аналізу.

Мета роботи — вивчити пе-
реваги та небезпеки лапароско-
пічного адгезіолізису при гост-
рій спайковій непрохідності.

Матеріали та методи
дослідження

Проаналізовані результати
лікування 175 хворих на гост-
ру тонкокишкову непрохідність
(ГТКН) у хірургічному відділен-
ні Тернопільської міської кому-
нальної лікарні швидкої до-
помоги за період з 2011 по
2014 рр. Діагностичний пошук
здійснювали за протоколами
надання медичної допомоги
хворим на гостру кишкову не-
прохідність, який включав клі-
нічні методи обстеження, про-
меневу діагностику, ультразву-
кову діагностику, езофагофібро-
гастродуоденоскопію (ЕФГДС),
визначення внутрішньочерев-
ного тиску та в окремих випад-
ках комп’ютерну томографію
органів черевної порожнини і
лапароскопію. Причиною ГТКН
були: спайкова хвороба — у
150 (86,7 %), заворот тонкої
кишки — у 9 (5,1 %), вузлоут-
ворення — у 2 (1,1 %), пухли-
ни — у 4 (2,3 %), інвагінація —
у 6 (3,4 %), камінь жовчного мі-
хура — у 2 (1,1 %), стороннє
тіло (металевий предмет) — у
1 (0,6 %) і безоар — у 1 (0,6 %)
хворого. Вік хворих — від 18
до 61 року. Чоловіків було 57,
жінок — 118.

Результати дослідження
та їх обговорення

У 66 (47,1 %) хворих ГСН
ліквідовано консервативно, а
84 (52,9 %) пацієнти оперова-

ні. Об’єм оперативного втру-
чання відповідав інтраопера-
ційній ситуації. Лапароскопічна
технологія забезпечила мож-
ливість ліквідації ГСН у 56 хво-
рих. У 53 випадках причиною
непрохідності були спайки че-
ревної порожнини, у 2 випад-
ках — заворот тонкої кишки, у
1 випадку — тонко-тонкокишко-
ва інвагінація. Попередні опера-
ції: апендектомія (типовий до-
ступ) — 26; апендектомія
(нижньо-серединна лапарото-
мія) — 5; гінекологічні операції
— 7; операції на жовчному мі-
хурі та позапечінкових жовчних
проток — 11; операції з приво-
ду травм живота — 3; опера-
ції на шлунку — 1. У 3 хворих
операцій в анамнезі не було.
Тривалість операції становила
від 15 до 65 хв. Лапароскопіч-
ні технології застосовували у
хворих з першою стадією ГСН
«ілеусного крику». При цьому
оперативне втручання потріб-
но розпочинати з діагностичної
лапароскопії з подальшим ви-
значенням причини характеру
непрохідності та можливості її
лапароскопічної ліквідації.

Вважаємо, що лапароскопіч-
ні технології абсолютно проти-
показані при термінальній ста-
дії ГСН, а також за наявності
великих рубцевих змін перед-
ньої черевної стінки.

Для пневмоперитонеуму та
введення першого відеопорту
в черевну порожнину викорис-
товували метод Хассона. З ме-
тою профілактики ушкодження
внутрішніх органів, відеопорт
інсталювали після поперед-
нього ультразвукового діагнос-
тичного обстеження черевної
порожнини, при якому зверта-
ли увагу на мобільність кишок,
збільшення висоти складок
слизової оболонки, розміри
просвіту кишки, наявність зво-
ротно-поступального руху хі-
мусу, гіперпневматизації ки-
шечнику. Після панорамної ла-
пароскопії та з’ясування причи-
ни ГСН додаткові порти розта-
шовували у місцях, вільних від
спайок, під ретельним візуаль-
ним контролем. Оптимальною
локалізацією відеопорту є при-
пупкова ділянка, яка дозволяє
забезпечити зручні умови для

візуальної ревізії всіх органів
черевної порожнини. У 7 паці-
єнтів під час ревізії виникла не-
обхідність зміни положення ла-
пароскопа через вираженість
спайкового процесу.

Для лапароскопічної ревізії
використовували атравматич-
ні кишкові затискачі. Ревізію
тонкої кишки здійснювали від
зв’язки Трейца до ілеоцекаль-
ного кута чи навпаки. Обов’яз-
ковим етапом була ревізія ді-
лянки введення першого троа-
кару з метою виключення ушко-
дження органів черевної по-
рожнини та судин. Роз’єднання
спайок здійснювали ножицями,
в окремих випадках використо-
вували технологію Liga-sure.

У 3 хворих, в анамнезі яких
не було операцій на органах
черевної порожнини, причи-
ною ГТКН виявилися шнуропо-
дібні спайки у черевній порож-
нині. У жодному випадку кон-
версій на лапаротомію не бу-
ло. При лікуванні 2 пацієнтів ін-
траопераційно були сумніви
щодо життєздатності кишки, у
зв’язку з чим у черевній порож-
нині залишали відеопорт для
спостереження за стінкою киш-
ки. Контрольна лапароскопія
на другу добу після операції
показала повне відновлення
життєздатності кишки. Усім
хворим після ліквідації спайок
здійснювали дренування черев-
ної порожнини.

В однієї хворої під час ад-
гезіолізису площинних спайок
після гінекологічної операції,
які стали причиною ГСН, був
ушкоджений сечовий міхур.
Дефект зашито двома інтра-
корпоральними швами (лапа-
роскопічно). У післяоперацій-
ному періоді установлено по-
стійний катетер у сечовий мі-
хур на три дні. Післяоперацій-
ний період пройшов рівно. В
одному випадку причиною за-
вороту тонкої кишки був ди-
вертикул Меккеля, який шнуро-
подібним тяжем був фіксова-
ний до пупка. Дивертикул ви-
далено лапароскопічно.

Переваги лапароскопічної лік-
відації ГСН очевидні: незнач-
на травматичність; малоінва-
зивність; легкий больовий синд-
ром у перший день після опе-
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рації; швидке, через 8–16 год,
відновлення перистальтики;
швидка реабілітація хворих.

Небезпеки лапароскопічних
технологій у лікуванні ГТКН де-
що перебільшені, при скрупу-
льозному дотриманні правил
лапароскопічної техніки з вико-
ристанням методики Хассона
для введення відеопорту ризи-
ки мінімальні. Застосування
голки Вереша для накладання
пневмоперитонеуму у хворих
на ГСН небезпечне через мож-
ливість ушкодження кишки.

Висновки

1. Лапароскопія і лапаро-
скопічний адгезіолізис є високо-
ефективними методами діа-
гностики та лікування гострої
спайкової кишкової непрохід-
ності.

2. Переваги лапароскопіч-
ного адгезіолізису — малоінва-
зивність, відсутність типових
для лапаротомії ускладнень і
швидка реабілітація хворих,
що знижує вірогідність рециди-
ву спайкового процесу.

3. Рекомендуємо розпочина-
ти лікування всіх випадків гост-
рої кишкової непрохідності в

першій стадії розвитку патоло-
гічного процесу з діагностичної
лапароскопії з подальшим ви-
рішенням можливого лапаро-
скопічного адгезіолізису.
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С 2010 по 2015 гг. под нашим наблюдением находились 360 больных циррозом печени. Из

них 276 больным проводили эндоскопический гемостаз. После остановки кровотечения и ста-
билизации состояния больного в 72 случаях для профилактики рецидивов кровотечений вы-
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Лікування ускладненої пор-
тальної гіпертензії є однією з
найбільш актуальних, склад-
них і не розв’язаних проблем
хірургії. За останні десятиліт-
тя в усіх країнах світу відзна-
чається зростання кількості за-
хворювань на цироз печінки —
найчастішої причини порталь-
ної гіпертензії. За даними Все-
світньої організації охорони
здоров’я, летальність від циро-
зу печінки посідає восьме міс-
це серед захворювань травно-
го тракту [4]. Багато авторів
пов’язують ці несприятливі
тенденції зі зростанням вжи-
вання алкоголю, збільшенням
захворюваності на вірусний
гепатит, підвищенням кількос-
ті споживаних ліків, недостат-
нім знанням багатьох питань
патогенезу захворювань печін-
ки. Найбільш тяжким і важко
прогнозованим ускладненням
портальної гіпертензії є крово-
теча з варикозно розширених

вен стравоходу і шлунка. Ри-
зик виникнення першої крово-
течі у перші 2 роки після вста-
новлення діагнозу становить
30 %, а летальність при пер-
шій кровотечі — 50 % [1; 2; 4].

Ще більш поганий прогноз
для хворих, які раніше перенес-
ли кровотечу.

Частота розвитку рецидивів
геморагії становить 50–90 %
[2]. Настільки високий ризик і
низька виживаність визнача-
ють необхідність удосконален-
ня тактики лікування при стра-
вохідно-шлункових кровотечах
портального ґенезу, яка повин-
на базуватися на знаннях па-
тоґенезу їх виникнення та ди-
ференційованому підході до
лікування даної категорії хво-
рих. Погана переносимість хво-
рими на цироз печінки великих
оперативних втручань завжди
диктувала необхідність пошу-
ку та вдосконалення малотрав-
матичних методів лікування.

Один з найважливіших мало-
інвазивних напрямів лікування
даної категорії хворих пов’яза-
ний з ендоскопічними втручан-
нями. Лікувальна тактика при
кровотечах портального ґене-
зу є неоднозначною і далекою
від консенсусу. Летальність як
при консервативному, так і при
хірургічному лікуванні є висо-
кою і становить 17–45 % у ста-
дії декомпенсації. Результати
хірургічного лікування значною
мірою залежать від функціо-
нального стану печінки [4].

Наукові публікації багатьох
авторів [5–9] показали, що ен-
доскопічні методики потрібно
використовувати не тільки для
припинення кровотечі, а також
для профілактики можливих
рецидивів кровотечі з вен стра-
воходу та шлунка.

Бурхливий розвиток лапа-
роскопічних і рентгенендовас-
кулярної оперативних методик
дозволяє сподіватися, що са-

полняли рентгенэндоваскулярную эмболизацию селезеночной артерии по модифицированной
нами методике. В 60 случаях с целью профилактики рецидивов кровотечений проводили лапаро-
скопические операции, которые заключаются в коагуляции и лигировании коротких вен и арте-
рий желудка по большой кривизне желудка, а также 18 лапароскопических вертикальных резек-
ций желудка при варикозно расширенных венах желудка. Эффективно остановить кровотече-
ние нам удалось у 224 (81 %) больных.

Анализируя полученные результаты, следует отметить, что эндоскопический локальный гемо-
стаз позволяет эффективно остановить кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода
и желудка, а рентгенэндоваскулярные и лапароскопические операции позволяют, кроме того, сни-
зить вероятность возникновения рецидивов кровотечений и летальность в отдаленном периоде.

Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, кровотечение из варикозно рас-
ширенных вен пищевода, лапароскопия, эндоскопия, эндоваскулярная хирургия.
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From 2010 to 2015, under our supervision there were 360 patients with liver cyrrhosis. After stop-

ping the bleeding and stabilizing the patient’s condition in 72 cases to prevent recurrent bleeding
endovascular embolization splenic artery by our modified method was carried out. In 60 cases, in
order to prevent recurrence of bleeding, we carried out laparoscopic operations — coagulation and
ligation of the veins and arteries of the short gastric greater curvature of the stomach and also 18
laparoscopic vertical resections of fundus of the stomach. In 84 cases, after the use of conservative
therapy to stop bleeding, we managed in 50 (59%) cases. Rebleeding was seen in 34 (41%) cases,
mortality was 33 (19%) cases. We applied different methods of local endoscopic hemostasis in
276 cases. We managed effectively stop the bleeding in 224 (81%) cases. Mortality due to inefficiency
of local hemostasis was observed in 52 (19%) patients. We had no mortality after performing opera-
tions of endovascular embolization. We also had no mortality after laparoscopic devascularization.
Analyzing the obtained results we should note that local endoscopic hemostasis can effectively stop
the bleeding from the varices of the esophagus and stomach, and endovascular and laparoscopic
procedures allow in addition also reduce the accuracy of recurrence of bleeding and mortality in the
long term period.

Key words: liver cyrrhosis, portal hypertension, bleeding from esophageal varices, laparoscopy,
endoscopy, endovascular surgery.
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ме лапароскопічні операції доз-
волять знайти «золоту середи-
ну» в оперативному лікуванні
портальної гіпертензії та пов’я-
заних з нею ускладнень, тому
що саме вони поєднують у со-
бі малу травматичність і мож-
ливість впливати на головні
ланки патоґенезу цього синдро-
му. Також особливий інтерес
становлять віддалені резуль-
тати застосування цих малоін-
вазивних операцій.

Метою даної роботи було
відстежити і проаналізувати
віддалені результати оператив-
ного лікування хворих з пор-
тальною гіпертензією, усклад-
неною стравохідно-шлунковими
кровотечами, методами лапа-
роскопічної деваскуляризації
стравоходу і шлунка й рент-
генендоваскулярної емболіза-
ції селезінкової та лівої шлун-
кової артерій у різні терміни піс-
ля операцій.

Матеріали та методи
дослідження

З 2010 по 2015 рр. під на-
шим спостереженням пере-
бували 360 хворих на цироз
печінки, зумовлених гепати-
том було 170 випадків, хворих
на цироз алкогольної та іншої
етіології — 190 осіб. Ступінь
тяжкості циротичного процесу
оцінювали за класифікацією
Child-Pugh [8]. Зі стадією циро-
зу Child-Pugh А було 120 хво-
рих, Child-Pugh В — 140 хворих,
Child-Pugh С — 100 хворих.
Кровотеча тяжкого ступеня ви-
никла у 96 випадках, серед-
нього — у 181, легкого — у 83.

Усіх хворих, які надходили
до клініки, госпіталізовано у
реанімаційне відділення, де їх
стан стабілізувався. Після ста-
білізації стану хворим прово-
дили ендоскопічне досліджен-
ня з подальшим ендоскопіч-
ним гемостазом. При профуз-
ній кровотечі завжди виника-
ють значні труднощі щодо ен-
доскопічного гемостазу. Най-
більш ефективним методом
виявилось ендоскопічне лі-
гування. Усім хворим, які над-
ходили з кровотечею, прово-

дилось ендоскопічне дослі-
дження.

Принциповим моментом діа-
гностичного етапу ендоскопії
є диференційна діагностика
шлункової або стравохідної
кровотечі. Огляд хворих про-
водили з підведеним головним
кінцем, який створює умови
для переміщення крові у дис-
тальну частину шлунка і полег-
шує огляд кардіального і суб-
кардіального відділів шлунка
при інверсії, а також сприяє ви-
миванню згустків крові зі стра-
воходу у шлунок. У деяких ви-
падках ми використовували
фіброгастроскоп з великим діа-
метром робочого каналу або
гастроскоп з двома робочими
каналами, що дозволяє більш
ефективно видаляти кров і згуст-
ки при кровотечі. У 84 хворих
проводили лише консерватив-
ну терапію, у 276 — ендоско-
пічний гемостаз. Для припи-
нення кровотечі з варикозно
розширених вен стравоходу
ми використовували їх ендо-
скопічне лігування, склерозу-
вання та пломбування. Скле-
розування виконували голками
фірми “Olympus” або голками
власної конструкції. Як склеро-
зант використовували тромбо-
вар, 1 % розчин етоксисклеро-
лу. Введення препарату вико-
нували як інтравазально, так і
паравазально. Ендоскопічне
лігування проводили за мето-
дикою Stiegmann–Goff за допо-
могою лігатора фірми “Olym-
pus” HX21L1 і “Cook”, а також
модифікованого нами лігато-
ра. Пломбування виконували з
допомогою двопросвітної голки-
інжектора. Використовували
фібриновий клей “Immuno”
(Австрія), а також приготовле-
ний за методикою, розробле-
ною в нашій клініці.

Із 276 хворих, яким прово-
дили ендоскопічний гемостаз,
158 виконували ендоскопічне
склерозування, 78 — ендо-
скопічне кліпування і лігування
і 40 — ендоскопічне пломбу-
вання.

Після припинення кровоте-
чі та стабілізації стану хворо-

го у 72 випадках для профілак-
тики рецидивів кровотеч нами
проводилася рентгенендовас-
кулярна емболізація селезін-
кової артерії за модифікова-
ною нами методикою [3; 6; 7].
Емболізацію селезінкової ар-
терії в усіх хворих виконували
за методикою «хронічної ем-
болізації», тобто послідовним
введенням 30–40 емболів з
поролону діаметром 2 мм з
подальшим введенням конусо-
подібної спіралі типу Гіантурко
з діаметром витків від 12 до
4 мм. У всіх випадках емболі-
зацію виконували в початково-
му відділі на рівні відходжен-
ня лівої шлункової артерії з пе-
рекриттям її просвіту. У 5 хво-
рих через неможливість вико-
нання оклюзії в початковому
відділі внаслідок анатомічних
особливостей емболізація се-
лезінкової артерії у середній
третині супроводжувалася се-
лективною емболізацією лівої
шлункової артерії 25–30 поро-
лоновими емболами. Після ви-
конання втручання катетер ви-
даляли з артеріального русла,
на місце пункції накладали по-
в’язку. Протягом доби пацієн-
ти дотримувалися суворого по-
стільного режиму й отримува-
ли консервативну та інфузійну
терапію в умовах відділення
реанімації та інтенсивної тера-
пії. Усі пацієнти одержували
антибіотики широкого спектра
дії з профілактичною метою не
менше 7 діб після втручання.

У 42 випадках з метою про-
філактики рецидивів кровотеч
нами проводилися лапароско-
пічні операції, які полягають у
коагуляції та лігуванні коротких
вен і артерій шлунка по вели-
кій кривизні із застосуванням
високочастотного коагулятора
фірми “KLS Martin” з функцією
«заварювання» судин. Потім
виконували обов’язкове кліпу-
вання або лігування лівої шлун-
кової артерії та вени. Видимі
розширені вени кардіоезофа-
геального переходу прошивали
і лігували. Усі хворі одержува-
ли курс гепатотропної та гемо-
статичної терапії (сандостатин
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етамзилат, пітуїтрин, бета-
блокатори, нітрати, блокатори
протонної помпи, гепатопро-
тектори).

У 18 хворих з кровотечею
з варикозно розширених вен
шлунка, зважаючи на неефек-
тивність ендоскопічного гемо-
стазу, проведена лапароскопіч-
на вертикальна резекція тіла і
дна шлунка.

Результати дослідження
та їх обговорення

Із 84 хворих після прове-
дення консервативної терапії
припинення кровотечі ми досяг-
ли в 50 (59 %) випадках. Ре-
цидив кровотечі спостерігали у
34 (41 %) хворих, летальність
становила 33 (19 %) випадки.

Різні методики локального
ендоскопічного гемостазу на-
ми були застосовані у 276 ви-
падках. Ефективно припинити
кровотечу нам вдалося у 224
(81 %) хворих. Летальність,
зважаючи на неефективність
локального гемостазу, стано-
вила 52 (19 %) випадки.

Після ендоскопічного при-
пинення кровотечі та стабіліза-
ції стану хворих для профілак-
тики рецидиву нами у 42 випад-
ках здійснена лапароскопічна
деваскуляризація кардіально-
го відділу шлунка й абдомі-
нальної частини стравоходу. В
1 випадку нам знадобилося
виконати конверсію — перехід
на лапаротомію — у зв’язку з
кровотечею під час деваскуля-
ризації кардіального відділу
шлунка. Кровотеча виникла у
зв’язку з вираженою коагулопа-
тією внаслідок декомпенсованої
функції печінки. Спостерігали-
ся такі ранні післяопераційні
ускладнення: у 3 випадках —
нагноєння троакарних проколів,
в 1 випадку — піддіафрагмаль-
ний абсцес, який потребував по-
дальшої пункції, дренування та
санації під УЗ-контролем, в
1 випадку — пневмонія. Після
виконання лапароскопічної де-
васкуляризації летального кінця
нами не зареєстровано.

У 74 пацієнтів, яким було
виконано ендоскопічний ло-

кальний гемостаз, після стабі-
лізації стану була проведена
рентгенендоваскулярна част-
кова емболізація селезінкової
та лівої шлункової артерій. Піс-
ля виконання рентгенендовас-
кулярних операцій летального
кінця не було. З-поміж місцевих
ускладнень ми спостерігали
лише невеликі підшкірні гема-
томи у ділянці пункції стегно-
вої артерії у 32 хворих. У 5 па-
цієнтів, яким емболізація була
виконана за типом гострої ок-
люзії, спостерігався вираже-
ний больовий синдром, що по-
требував неодноразового за-
стосування наркотичних анал-
гетиків. У периферичній крові
цих хворих розвинулася карти-
на поліцитемії, характерна для
спленектомії: різке підвищення
рівня тромбоцитів (до 300 ⋅ 109)
з подальшою зміною показни-
ків здатності згущуватися, ерит-
емія до 14 ⋅ 1012, гіперкоагуля-
ція. У зв’язку з різкою зміною
портальної гемодинаміки у 3 із
5 цих хворих (2 — зі стадією С
і 1 — зі стадією В) розвинула-
ся повторна кровотеча з вари-
козно розширених вен стра-
воходу і кардіального відділу
шлунка у першу добу або на-
ступного дня після втручання.
У всіх трьох випадках крово-
теча була припинена повтор-
ним ендоскопічним лігуванням
і консервативними заходами.
Протягом двох тижнів після
втручання у хворих тривала
гарячка (від 37,5 до 39 °С).

У 162 хворих протягом 3 ро-
ків нами простежені віддалені
результати після лише ендо-
скопічного гемостазу, а також
ендоскопічного гемостазу з по-
дальшим виконанням лапаро-
скопічних і рентгенендоваску-
лярних операцій. Усіх хворих
було розділено на три групи.

У першій групі простежили
результати 40 хворих, яким
проводилася рентгенендовас-
кулярна емболізація селезін-
кової та лівої шлункової арте-
рій. Із них померли 5 хворих у
різні терміни після операції:
внаслідок прогресування печін-
кової недостатності — 3 хво-

рих і від кровотечі — 2 хво-
рих.

У другій групі протягом 3 ро-
ків нами простежена доля
26 хворих, яким виконувалися
лапароскопічні операції — де-
васкуляризація кардіального
відділу шлунка й абдоміналь-
ної частини стравоходу, а та-
кож 12 хворих, яким проведе-
на вертикальна резекція шлун-
ка при варикозно розширених
венах шлунка. У цій групі че-
рез 1,5 роки після операції по-
мерли 1 хворий від печінкової
недостатності та 1 хворий —
після рецидиву кровотечі з ва-
рикозно розширених вен кардії.

У третій групі відслідковані
результати протягом 3 років у
84 хворих, яким проводили ли-
ше ендоскопічний гемостаз і
консервативну терапію. Реци-
диви кровотеч спостерігалися
у 37 хворих, 21 з яких помер
від кровотечі та прогресуван-
ня печінкової недостатності.

Аналізуючи отримані резуль-
тати, слід зазначити, що ен-
доскопічний локальний гемо-
стаз дозволяє ефективно при-
пинити кровотечу з варикозно
розширених вен стравоходу і
шлунка, а рентгенендоваску-
лярні та лапароскопічні опера-
ції дозволяють, крім того, ще
й знизити ймовірність виник-
нення рецидивів кровотеч і ле-
тальність у віддаленому пе-
ріоді.

Висновки

1. Ендоскопічний локальний
гемостаз є ефективним мето-
дом, що дозволяє припинити
кровотечу з варикозно розши-
рених вен стравоходу у хворих
на цироз печінки та знизити
летальність майже вдвічі.

2. Найбільш ефективним ме-
тодом локального гемостазу є
ендоскопічне лігування і кліпу-
вання варикозно розширених
вен у хворих на цироз печінки.

3. Рентгенендоваскулярна
емболізація селезінкової арте-
рії, а також лапароскопічна де-
васкуляризація кардіального
відділу шлунка й абдоміналь-
ного відділу стравоходу, а та-
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кож лапароскопічна верти-
кальна резекція шлунка дозво-
ляють значно знизити частоту
рецидивів кровотеч і леталь-
ність у віддаленому періоді.
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Вступ

Лапароскопічна холецист-
ектомія (ЛХЕ) сьогодні набула
широкого розповсюдження в
лікуванні різних форм жовчно-

кам’яної хвороби (ЖКХ). Не-
зважаючи на чималий накопи-
чений досвід виконання ЛХЕ
та її високу ефективність, мож-
ливість виникнення інтра- і
післяопераційних ускладнень,

що істотно впливають на ре-
зультати оперативного ліку-
вання, подовжують терміни піс-
ляопераційного періоду і знач-
ною мірою визначають резуль-
тат захворювання, залишаєть-
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ТЕХНОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ЗАСТОСУВАННЯ
МАЛОІНВАЗИВНИХ МЕТОДІВ У КОРЕКЦІЇ

ЖОВЧОВИТІКАНЬ ПІСЛЯ ЛАПАРОСКОПІЧНИХ
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ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ В КОРРЕК-

ЦИИ ЖЕЛЧЕИСТЕЧЕНИЙ ПОСЛЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЙ
Харьковский национальный университет имени В. Н. Каразина, Харьков, Украина
Проведен анализ результатов хирургического лечения 9067 больных жечнокаменной болез-

нью, которым выполнили лапароскопическую холецистэктомию. Желчеистечение в послеопе-
рационном периоде наблюдали у 53 (0,58 %) больных. Разработанная хирургическая тактика
базируется на данных ультрасонографии и эндоскопической ретроградной холангиопанкреатико-
графии, позволяет улучшить результаты лечения и избежать гнойно-септических осложнений и
летальных исходов. Консервативное лечение, малоинвазивные эндоскопические, пункционные
под контролем ультрасонографии методы и релапароскопия были эффективными у 50 (94,3 %)
больных.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, лапароскопическая холецистэктомия, желче-
истечение, хирургическая тактика, релапароскопия.
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TECHNOLOGICAL ASPECTS OF THE APPLICATION OF MINIMALLY INVASIVE TECHNIQUES

FOR THE CORRECTION OF BILE LEAKAGE AFTER LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
V. N. Karazin Kharkiv National University, Kharkiv, Ukraine
Introduction. The leading place in the structure of postoperative complications after laparoscopic

cholecystectomy takes external or intra-abdominal bile leakage in the early postoperative period.
The aim of the work was to improve the results of surgical treatment of patients with cholelithiasis,

with the presence of bile leakage after laparoscopic cholecystectomy using minimally invasive
techniques.

Methods and results. The analysis of results of surgical treatment of 9067 patients with
cholelithiasis who underwent laparoscopic cholecystectomy. In the early postoperative period 53 (0.58%)
patients had bile leakage; 21 (39.6%) patients with bile were leakage cured by conservative methods.
When bile leakage drainage 200 ml for 2–3 days after surgery, 19 (35.8%) patients was decompressed
by the endoscopic biliary tree or holding papillotomy, bile duct drainage, which was effective in 10
(18.9%) patients. In 9 (17%) of the patients it was performed relaparoscopy. In 10 (18.9%) patients
limited accumulation of bile in the peritoneal cavity was revealed by ultrasonography; 6 (11.3%) of
them had relaparoscopy, and 4 (7.6%) — puncture under ultrasonography. Laparotomy was performed
in 3 (5.7%) patients. There were no septic complications and mortality in our study.

Conclusions. Thus, relaparoscopy, transduodenal endoscopic interventions and puncture
methods for the treatment of bile leakage after laparoscopic cholecystectomy was effective in 50 (94.3%)
patients.

Key words: cholelithiasis, laparoscopic cholecystectomy, bile leakage, surgical management,
relaparoscopy.

Лапароскопічна холецистектомія
і операції на жовчних протоках
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ся досить високою [2; 3]. Про-
відне місце у структурі після-
операційних ускладнень після
ЛХЕ посідає зовнішнє або внут-
рішньочеревне жовчовитікан-
ня (ЖВ) у ранньому післяопе-
раційному періоді, яке слід
розглядати як самостійну проб-
лему, оскільки воно може мати
дуже серйозні наслідки і бути
небезпечним для життя. Ос-
новні причини післяоперацій-
ного ЖВ — аберантні печінково-
міхурові протоки ложа жовчно-
го міхура (ходи Люшка), не-
герметичність кукси міхурової
протоки і ятрогенні ушкоджен-
ня магістральних жовчних про-
ток [1].

Метою даного дослідження
було поліпшення результатів
хірургічного лікування хворих
на ЖКХ, у яких спостерігали
зовнішнє або внутрішньочерев-
не ЖВ, шляхом розробки пока-
зань і технічного вдосконален-
ня застосування релапароско-
пії, трансдуоденальних ендо-
скопічних втручань, методів
пункцій під контролем ультра-
сонографії (УС) та їх комбіна-
цій для зниження кількості ла-
паротомних операцій.

Дослідження виконане відпо-
відно до комплексної науково-
дослідної роботи кафедри хі-
рургічних хвороб Харківського
національного університету іме-
ні В. Н. Каразіна «Розробка
малоінвазивних оперативних
втручань в лікуванні хворих на
жовчнокам’яну хворобу, ви-
разкову хворобу шлунка і два-
надцятипалої кишки» ( номер
держреєстрації 0100U005308).

Матеріали та методи
дослідження

Проведений аналіз резуль-
татів хірургічного лікування
8871 пацієнта з приводу різних
форм ЖКХ у клініці хірургічних
хвороб Харківського націо-
нального університету імені
В. Н. Каразіна з квітня 1994 р.
по грудень 2014 р. Усім хворим
була виконана ЛХЕ. Діагнос-
тична програма включала стан-
дартне загальноклінічне об-
стеження, УС, фіброезофаго-

гастродуоденоскопію, за пока-
заннями — ендоскопічну рет-
роградну холангіопанкреато-
графію (ЕРХПГ), комп’ютерну
та магнітно-резонансну томо-
графію черевної порожнини.
Усі втручання завершували
дренуванням черевної порож-
нини одним або двома дрена-
жами. У ранньому післяопера-
ційному періоді у 53 (0,58 %)
хворих відмічено ЖВ. Жінок
було 44 (83 %), чоловіків — 9
(17 %). Середній вік пацієнтів
становив (56,8±6,2) року.

Жовчовитікання спостеріга-
ли у 16 (30,2 %) хворих, що
були прооперовані з приводу
хронічного холециститу, і у 37
(69,8 %) — з приводу гострого
холециститу. У 43 (81,1 %) хво-
рих відмічали ЖВ по дрена-
жу, а у 10 (18,9 %) пацієнтів —
скупчення жовчі у черевній по-
рожнині, яке було діагностова-
но за даними УС після вида-
лення дренажів. Слід зазначи-
ти, що з даної групи нами були
виключені хворі, причиною ЖВ
у яких були ятрогенні ушко-
дження магістральних позапе-
чінкових жовчних проток.

Результати досліджень
та їх обговорення

Нами вивчалися частота і
причини ЖВ у ранньому після-
операційному періоді. Для оцін-
ки післяопераційного ЖВ вра-
ховувався як добовий дебіт
жовчі по дренажах черевної по-
рожнини, так і дані УС — ви-
значали об’єм відмежованого
скупчення рідини в проекції
ложа видаленого жовчного
міхура, а також локалізацію й
об’єм вільної рідини у черевній
порожнині.

У 21 (39,6 %) хворого ЖВ із
виділенням жовчі по дренажу
в об’ємі 150–200 мл на добу і
за відсутності клініки жовчно-
го перитоніту при УС виявлена
рідина в ложі жовчного міхура,
що потребувало проведення
активної аспірації, антибактері-
альної і дезінтоксикаційної те-
рапії. На тлі консервативного
лікування, що проводили, під
контролем УС відмічали змен-

шення об’єму рідини в ложі
жовчного міхура. Відтікання
жовчі з контрольного дренажу
спостерігалося впродовж 3–
5 діб і закінчувалося під впли-
вом консервативної терапії без
віддалених ускладнень. За на-
явності ЖВ із контрольного
дренажу більше 200 мл протя-
гом 2–3 діб після операції 19
(35,8 %) хворим проводили де-
компресію біліарного дерева
шляхом ендоскопічної папіло-
томії, яку доповнювали прове-
денням назобіліарного дрена-
жу. Декомпресія біліарної сис-
теми є патогенетично обґрун-
тованим методом лікування
післяопераційного ЖВ. У 10
(18,9 %) пацієнтів ендоскопіч-
на папілосфінктеротомія з на-
зобіліарним дренуванням ви-
явилася ефективною і ЖВ бу-
ло ліквідовано протягом 5–
8 діб. При безуспішності або
неефективності ЕРХПГ, збере-
женні або посиленні болю в
животі, симптомів інтоксикації
і подразнення очеревини 9
(17 %) хворим була виконана
релапароскопія. Під час сана-
ційної релапароскопії без тех-
нічних труднощів виконували
додаткову електрокоагуляцію
ложа жовчного міхура, кліпу-
вали ходи Люшка або неспро-
можну куксу міхурової протоки,
проводили адекватну санацію
та дренування черевної по-
рожнини. Якщо в ході виконан-
ня релапароскопії виникали
сумніви щодо відсутності ятро-
генного ушкодження позапечін-
кових жовчних проток, то обо-
в’язковим вважали виконання
інтраопераційної холангіогра-
фії через куксу міхурової про-
токи, що виконали 3 пацієн-
там. У 10 (18,9 %) хворих скуп-
чення жовчі у черевній порож-
нині було виявлене за даними
УС після видалення дренажів.
У 6 (11,3 %) з них виконувала-
ся релапароскопія із санацією
черевної порожнини і дрену-
ванням, а у 4 (7,6 %) — обме-
жене скупчення жовчі у підпе-
чінковому просторі евакуйо-
ване методом пункції під кон-
тролем УС.



# 2 (148) 2015 59

Ускладнень при застосуван-
ні даної тактики ми не спостері-
гали. Лапаротомія була викона-
на у 3 (5,7 %) хворих. У 2 (3,8 %)
пацієнтів лапаротомія, санація
і дренування черевної порож-
нини виконані з приводу розли-
того жовчного перитоніту на
ранніх етапах освоєння лапаро-
скопічних технологій і в 1 (1,9 %)
випадку — при виявленні крайо-
вого ушкодження правої печін-
кової протоки — виконали заши-
вання дефекту та дренування
холедоха за Вишневським.

Гнійно-септичних ускладнень
і летальних результатів у наших
спостереженнях не було. При
спостереженні за хворими у від-
даленому післяопераційному
періоді (від 1 до 12 років) клі-
нічних даних про розвиток стрик-
тур магістральних жовчних про-
ток не виявлено.

Висновки

1. Жовчовитікання в після-
операційному періоді сьогодні
є одним з найчастіших усклад-
нень лапароскопічної холе-
цистектомії, а встановлення
дренажу в підпечінковий прос-

тір сприяє ранній діагностиці
післяопераційних ускладнень.

2. При жовчовитіканні біль-
ше 200 мл на добу необхідне
виконання ендоскопічної рет-
роградної холангіографії з ме-
тою діагностики ушкодження
магістральних жовчних проток,
при підтвердженні травми ге-
патикохоледоха показана ре-
конструктивна операція із ла-
паротомного доступу.

3. Жовчовитікання із дрена-
жу, що супроводжується яви-
щами жовчного перитоніту або
значним скупченням жовчі у че-
ревній порожнині за відсутності
травми гепатикохоледоха потре-
бує виконання релапароскопії,
яка має не лише діагностичну,
але і лікувальну спрямованість.

4. Комплексне застосування
релапароскопії, трансдуоде-
нальних ендоскопічних втру-
чань і пункцій під контролем
ультрасонографії дозволяє іс-
тотно зменшити кількість лапа-
ротомних операцій для корек-
ції ускладнень, що виникли.
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Лапароскопическая холецистэктомия — «золотой стандарт» лечения желчнокаменной болезни.

Однако для безопасного выполнения этой операции необходимы четкое определение пузырных
протока и артерии, аккуратная диссекция треугольника Кало. В некоторых ситуациях выполнить дан-
ный этап операции не представляется возможным, при этом частота конверсии, по данным разных
авторов, составляет почти 50 %. Лапароскопическая субтотальная холецистэктомия была прове-
дена у 42 пациентов. Послеоперационный период протекал по-разному, в зависимости от характе-
ра основной патологии. Лапароскопическая субтотальная холецистэктомия является альтернати-
вой открытой холецистэктомии в случаях сложных форм желчнокаменной болезни.

Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, субтотальная холецистэктомия, кон-
версия, желчнокаменная болезнь, ультразвуковые ножницы.
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Лапароскопічна холецист-
ектомія — «золотий стандарт»
лікування жовчнокам’яної хво-
роби [2; 3; 6]. Однак для без-
печного виконання такої опера-
ції необхідні чітке визначення
міхурових протоки й артерії,
обережна дисекція трикутника
Кало. У деяких ситуаціях про-
вести даний етап операції не-
можливо, при цьому кількість
конверсій, за даними різних ав-
торів, становить майже 50 %
[2–4]. При виконанні конверсії
не завжди вдається ідентифі-
кувати міхурові протоку й арте-
рію, тому зберігається небез-
пека ушкодження жовчних про-
ток [3]. Деякі автори у такому
разі пропонують застосувати
відкриту субтотальну холецист-
ектомію, при якій видаляється
більша частина жовчного мі-
хура, карман Гартмана висі-
кається, пересікається та дре-
нується [1]. Незважаючи на
те, що проведення даної опе-
рації можливе лапароскопіч-
ним способом [5], дана мето-
дика не набула широкого  ви-
користання на практиці.

Мета нашого дослідження —
аналіз особистого досвіду за-
стосування лапароскопічної
субтотальної холецистектомії
в технічно складних випадках
лапароскопічних операцій.

Матеріали та методи
дослідження

Для виконання лапароско-
пічної операції використовува-
лася стандартна техніка з вве-
денням чотирьох троакарів.
Спочатку намагалися провес-
ти дисекцію трикутника Кало.

Якщо достовірно ідентифікува-
ти міхурові протоку й артерію
не вдавалося, приступали до
виконання субтотальної лапа-
роскопічної холецистектомії.
Після пункції й евакуації вміс-
ту жовчного міхура за допомо-
гою діатермічного гачка або
ультразвукових ножиць розсі-
кали стінки міхура, затискачем
діставались усі конкременти,
потім, використовуючи ультра-
звукові інструменти, виконува-
ли висічення вільної частини
жовчного міхура. Висічення
стінки жовчного міхура із ложа
не проводили у жодному ви-
падку, тому що виконання да-
ного етапу операції могло при-
звести до серйозної травми
жовчних проток і сильної кро-
вотечі. Операції закінчували
дренуванням підпечінкового
простору.

Результати дослідження
та їх обговорення

Лапароскопічна субтоталь-
на холецистектомія була вико-
нана у 42 пацієнтів (29 жінок і
13 чоловіків). За 32 міс. нами
проведено 2123 лапароско-
пічні холецистектомії, причому
частота субтотальної лапаро-
скопічної холецистектомії ста-
новила 1,8 %. Середній вік па-
цієнтів — 68 років (від 36 до
86 років). Середній час опера-
ції дорівнював 95 хв (від 45 до
130 хв). Показаннями для пе-
реходу до субтотальної холе-
цистектомії був тяжкий фіброз
у ділянці трикутника Кало без
можливості ідентифікувати
анатомічні структури (22 па-
цієнти), виражений запаль-

ний процес жовчного міхура
(9 осіб), емпієма жовчного мі-
хура (5 хворих), перфорація
жовчного міхура (3 пацієнти),
гангрена жовчного міхура (3 осо-
би). У середньому інтраопера-
ційна крововтрата становила
80 мл (від 20 до 230 мл), що
пояснюється широким засто-
суванням ультразвукових но-
жиць із добрими коагуляційни-
ми якостями. У 15 пацієнтів
коагулювали карман Гартмана
зсередини за допомогою уль-
тразвукових ножиць. Шести
хворим проведено прошиван-
ня кармана Гартмана у ділян-
ці переходу у міхурову прото-
ку. В інших пацієнтів просвіт
жовчного міхура не прошива-
ли, а підводили до нього дре-
нажну трубку, яку фіксували
до тканин кармана Гартмана.
Тривале підтікання жовчі (біль-
ше 5 днів) спостерігалось у
5 осіб, тому цим хворим була
виконана ендоскопічна ретро-
градна холангіопанкреатогра-
фія (ЕРХПГ) з ендоскопічною
папілотомією та видаленням
конкрементів із холедоха, піс-
ля чого підтікання жовчі зупи-
нилося. Жовчного перитоніту
не було у жодному випадку. У
2 хворих спостерігалося фор-
мування підпечінкового та під-
діафрагмального абсцесів, які
були успішно дреновані під кон-
тролем УЗД. Усього в ранньо-
му післяопераційному періоді
ускладнення були наявні у 7
(16,6 %) хворих: підтікання
жовчі — у 3 пацієнтів, форму-
вання абсцесів — у 2, після-
операційна пневмонія та плев-
рит — в 1 особи.

UDC 616.381-089.191.1
O. I. Tkachenko, M. V. Prykupenko
LAPAROSCOPIC SUBTOTAL CHOLECYSTECTOMY AS METHOD OF PROPHYLAXIS OF

BILIARY DUCTS DAMAGE IN THE TREATMENT OF COMPLICATED FORMS OD CHOLELITHIASIS
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
Background. Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard treatment for gallstones. How-

ever, for the safe conduct of the operation one needs a clear definition of the cystic duct and cystic
artery, accurate dissection of Calot triangle. In some situations, it is not possible to perform this step
of the operation and conversion rate by various authors is up to 50%.

Results. Laparoscopic subtotal cholecystectomy was performed in 42 patients. Postoperative pe-
riod was different depending on the nature of underlying pathology.

Conclusions. Laparoscopic subtotal cholecystectomy is an alternative to open colecystectomy in
cases of complicated forms of cholelithiasis.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, subtotal cholecystectomy, conversion, gallstones, ul-
trasonic scissors.
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Післяопераційний період
перебігав по-різному, залежно
від характеру основної пато-
логії. Тривалість знаходження
пацієнтів із гострим холецисти-
том у стаціонарі становила в
середньому 8 днів, за які вико-
нувалися три ЕРХПГ. Пацієн-
ти з хронічним холециститом
перебували в стаціонарі в се-
редньому 6 днів. Тривалість
дренування черевної порожни-
ни становила 5 днів (від 2 до
13 днів).

Виконання лапароскопічної
субтотальної холецистектомії
є альтернативою конверсії то-
ді, коли лапароскопічно немож-
ливо ідентифікувати міхурові
протоку й артерію. При вико-
нанні даної операції відсутнє
ушкодження жовчних проток.
Саме тому три чверті пацієн-
тів нашого дослідження були
виписані зі стаціонара протя-
гом 1 тиж. після оперативного
втручання.

У низці досліджень визначе-
но показання для переходу від
звичайної лапароскопічної хо-
лецистектомії до субтотальної.
Основними причинами вико-
нання субтотальної холецист-
ектомії є запальний процес і
фіброз трикутника Кало, коли
неможливо чітко визначити
анатомічні структури, а ризик
ушкодження жовчних проток
дуже великий [1–4; 6]. За да-
ними цих досліджень, при ви-
конанні такої операції середній
термін знаходження пацієнтів
у стаціонарі становить від 3 до
10 днів, тимчасом як аналіз ре-
зультатів нашого дослідження
показав, що середня трива-
лість перебування пацієнтів у
стаціонарі — 5 днів.

Кількість ускладнень при
виконанні субтотальної лапа-
роскопічної холецистектомії до-
рівнює 16,6 %, тимчасом як
при проведенні конверсії час-
тота розвитку ранових інфек-
цій зростає на 14 %, підтікан-
ня жовчі — на 14 %, усклад-
нення з боку серцевосудинної
системи — на 9 % [1; 3; 6]. Крім
того, збільшується термін зна-
ходження пацієнтів у стаціона-

рі [4]. Важливою перевагою
лапароскопічної субтотальної
холецистектомії є можливість
виконання даної операції у па-
цієнтів з порушеннями з боку
серцевосудинної системи [3].

У жодного пацієнта нашого
дослідження не було ранових
ускладнень. Цей факт можна
пояснити незначною кількістю
пацієнтів. Однак аналіз даних лі-
тератури демонструє, що при
виконанні відкритих операцій
кількість ускладнень з боку ра-
ни на порядок збільшується [2].

Деякі хірурги при виконанні
лапароскопічної субтотальної
холецистектомії, крім висічення
вільної стінки жовчного міхура,
виконують закриття міхурової
протоки, використовуючи шви,
кліпси, скріпки [4; 5]. Аналіз ре-
зультатів досліджень, де вико-
нували коагулювання міхурової
протоки, показує, що кількість
випадків підтікання жовчі була
знижена до 3–5 % [1; 2].

Лапароскопічна субтоталь-
на холецистектомія не є рутин-
ною операцією, для її виконан-
ня необхідні висококваліфіко-
вані досвідчені хірурги. Досвід
із проведення даної операції
показав, що використання цієї
методики дозволить уникнути
ушкодження жовчних проток у
дуже складних ситуаціях.

Висновки

Лапароскопічна субтоталь-
на холецистектомія — альтер-
натива відкритій холецистек-
томії у разі складних форм
жовчнокам’яної хвороби. Дана
операція дозволить запобігти
низці серйозних інтраоперацій-
них ушкоджень жовчних про-
ток, знизити кількість ранових
інфекцій і смертність, зменши-
ти тривалість перебування па-
цієнтів у стаціонарі. Також при
виконанні цієї операції зберіга-
ються усі принципи малоінва-
зивної хірургії, що допоможе
пацієнтам швидко реабілітува-
тися після операції.
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Вступ

Найнебезпечнішими усклад-
неннями як відкритої, так і
лапароскопічної холецистек-
томії є ушкодження жовчних
проток і судин [1; 2]. Один із
факторів ризику ускладнень —
варіабельність розташування
анатомічних структур біліарної
системи. Це відображено в клі-
нічних рекомендаціях (гайд-
лайнах) Європейської асоціації
ендоскопічної хірургії (2012) що-
до запобігання й лікування уш-
коджень жовчних проток при
лапароскопічній холецистек-

томії. Хірург має бути обізна-
ним з тим, що анатомічні ва-
ріації жовчних проток і судин
трапляються часто. Такі варіа-
ції є фактором ризику, якщо
вони неправильно ідентифі-
ковані й оброблені [2]. Від-
хилення від стандартної бі-
ліарної анатомії спостерігають,
за даними різних авторів, із
частотою від 3 до 50 % усіх
холецистектомій [3–6]. Доте-
пер відсутня єдина класифі-
кація анатомічних варіантів [3;
4; 7].

Знайомство з варіантами
відходження правої печінкової

артерії, аномальної правої пе-
чінкової протоки, аберантних
артерій і проток дозволяє хі-
рургові правильно зорієнтува-
тися в нестандартних анато-
мічних ситуаціях, ідентифікува-
ти атипово розташовані струк-
тури й запобігти їхньому ушко-
дженню.

Метою роботи був аналіз
власних спостережень варіан-
тів розташування міхурової та
правої печінкової артерій, міху-
рової протоки та позапечінко-
вих жовчних проток і їх значен-
ня у досягненні безпеки прове-
дення холецистектомії.

УДК 616.366-002-36.11-002.4-08

М. А. Мендель, А. В. Іващенко

ЗНАЧЕННЯ АНАТОМІЧНИХ ВАРІАЦІЙ БІЛІАРНОЇ
СИСТЕМИ ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ УСКЛАДНЕНЬ

ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ
Медичний центр «Оберіг», Київ, Україна

УДК 616.366-002-36.11-002.4-08
Н. А. Мендель, А. В. Иващенко
ЗНАЧЕНИЕ АНАТОМИЧЕСКИХ ВАРИАЦИЙ БИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИ-

КИ ОСЛОЖНЕНИЙ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ
Медицинский центр «Оберіг», Киев, Украина
Целью работы был анализ данных литературы и собственных наблюдений вариантов били-

арной анатомии и их учет в достижении безопасности холецистэктомии. Атипичные анатомиче-
ские варианты билиарной системы выявлены у 13 (9,7 %) пациентов при последовательном
изучении 134 больных. Знание анатомических вариаций билиарной системы и строгое соблю-
дение принципов безопасного выполнения холецистэктомии являются необходимыми условия-
ми для предотвращения осложнений и улучшения результатов лечения.

Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, варианты анатомии билиарной сис-
темы.
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IMPORTANCE OF THE BILIARY SYSTEM VARIATIONS FOR PREVENTING COMPLICATIONS

OF THE LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
Medical Center “Oberig”, Kyiv, Ukraine
Introduction. One of the risk factors for laparoscopic cholecystectomy complications is anatomic

variations of biliary system components.
The aim of the study was analysis of literature data and own cases of biliary anatomy variations

and taking it into account for cholecystectomy safety.
Materials and methods. The 134 consecutive cases of laparoscopic cholecystectomy operated

in “Oberig” Medical Centre were analyzed.
Results. Atypical anatomic variations were detected in 13 (9.7%) from 134 consecutive cholecyst-

ectomies. Biliary ducts variations (5.2%): right hepatic duct in the gallbladder bed — 3 cases; low
insertion of right posterior section biliary duct (Sg 6–7) with cystic duct insertion — 1 case; intimate
adhesion of common hepatic duct and gallbladder neck — 1 case; spiral cystic duct around common
hepatic duct — 1 case; short and wide cystic duct — 1 case. Arterial variants (4.5%): double cystic
artery — 2 cases; aberrant “caterpillar” right hepatic artery running parallel to cystic duct with short
cystic artery — 3 cases; absence of cystic artery — 1 case.

Conclusions. Atypical anatomic variations were detected in 13 (9.7%) from 134 consecutive chole-
cystectomies. Knowledge of anatomic variations of biliary system and strict following the rules of safe
cholecystectomy performance are essential for preventing complications and improving treatment re-
sults.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, biliary system anatomic variations.
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Матеріали та методи
дослідження

Проведений аналіз 134 по-
слідовних лапароскопічних хо-
лецистектомій, виконаних у ме-
дичному центрі «Оберіг» (Київ)
у 2011–2014 рр., з урахуван-
ням повторного перегляду й
аналізу відеозаписів. Також ви-
користані літературні дані по-
шуку в базах Medline і пошуко-
вому сервісі Google, керівниц-
твах з лапароскопічної хірургії
та топографічної анатомії за
останні 15 років.

Результати дослідження
та їх обговорення

Біліарна система вирізня-
ється значною варіабельністю,
у літературі описана безліч
анатомічних варіантів будови
жовчних проток і судин, за ра-
хунок яких здійснюється крово-
постачання печінки й жовчного
міхура (ЖМ) [2; 4; 6]. Крім ва-
ріантів вродженого розвитку
проток, деякі автори включа-
ють до цього переліку й анато-
мічні зміни, викликані патоло-
гічним процесом [7]. Запропо-
нована ціла низка класифіка-
цій будови біліарної системи,
кожна з яких має значення для
розв’язання конкретних зав-
дань [3; 4].

Водночас для лапароскопіч-
ної холецистектомії найбільш
важливими є варіації структур
ділянки шийки ЖМ і його ложа.
Наріжний камінь у розумінні бі-
ліарної системи — це гепато-
біліарний трикутник (трикутник
Кало). У 1891 р. Кало (J. F. Cal-
lot) був описаний трикутник, сто-
ронами якого є міхурова прото-
ка (МП), права печінкова про-
тока й нижній край печінки, у
якому в більшості випадків про-
ходить міхурова артерія (МА).
У 1992 р. Hugh et al. запропону-
вали називати трикутник Ка-
ло гепатобіліарним трикутни-
ком, остання назва зараз за-
стосовується в закордонній лі-
тературі частіше.

Із практичної точки зору ми
розділили всі анатомічні варіан-
ти, які зустріли у літературі, на
дві основні групи: варіанти роз-
ташування проток і варіанти роз-
ташування артеріальних гілок.

До першої групи ми віднес-
ли також атипове розташуван-
ня ЖМ: лівобічне, у лівій част-
ці печінки, зміна топографії пе-
чінки, зрощення міхура та за-
гальної печінкової протоки
(ЗПП), синдром Міріззі [5; 7].

До варіантів анатомії МП за-
раховують такі [6]: довга звита
МП, коротка МП, спіралеподіб-
на МП, дві МП, низьке впадан-
ня МП із паралельним її роз-
ташуванням із ЗПП, впадання
МП ліворуч, впадання МП у
праву печінкову протоку (ППП),
спіралеподібну МП навколо
ППП. До аберантних позапечін-
кових жовчних ходів зарахову-
ють: додаткові протоки (най-
частіше сегментарні), протоки
Люшка, протоки в ложі ЖМ або
поруч зі стінкою ЖМ.

Варіанти розташування су-
дин біліарної системи, за да-
ними літератури, трапляються
частіше [5; 8]. Однією з най-
більш відомих є класифікація
M. Balija et al. [3], які розділи-
ли варіанти відходження МА
на 2 типи щодо проходження
в гепатобіліарному трикутнику.
До першої групи увійшли варі-
анти, коли артерія проходить у
гепатобіліарному трикутнику:
типове розташування; множин-
ні МА; МА, яка походить з абе-
рантною або аномально зви-
тою (у вигляді «гусені» або пет-
лі) правою печінковою арте-
рією [3]. До другої групи зара-
ховують варіанти, коли МА
проходить поза гепатобіліар-
ним трикутником: відходить від
гастродуоденальної артерії,
відходить від лівої печінкової
артерії [3] і виходить безпо-
середньо з ложа ЖМ [8]. На
нашу думку, до другого типу
слід зарахувати також перед-
нє розташування МА (допере-
ду від МП), яке трапляється
досить часто, і розташування
МА позаду від МП.

M. Suzuki et al. [11] теж ука-
зують на частий варіант по-
двійного кровопостачання ЖМ,
коли поверхнева й глибока
гілки МА мають різне прохо-
дження: глибока відходить від
правої печінкової артерії, а по-
верхнева може відходити від
правої печінкової, лівої печін-
кової, загальної печінкової, гас-

тродуоденальної. Тому ці вче-
ні як доповнення до двох груп,
запропонованих M. Balija et al.
[3], виділяють третю — з по-
двійним кровопостачанням
ЖМ (7,3 % у їхній серії спосте-
режень). Аналогічна група в се-
рії спостережень Y. Ding et al.
[8] становила 1,5 % пацієнтів.

При аналізі протоколів опе-
рацій і матеріалів відеореєст-
рації лапароскопічних холе-
цистектомій нами були виявле-
ні атипові анатомічні варіанти
у 13 (9,7 %) пацієнтів:

а) варіанти розташування
жовчних проток (5,2 %):

— проходження ППП у ложі
ЖМ — 3 спостереження;

— низьке впадання правої
задньої секційної жовчної про-
токи (Sg 6–7), у яку впадала
МП, — 1 випадок;

— інтимне зрощення шийки
ЖМ і ЗПП — 1 випадок;

— спіралеподібне розта-
шування МП навколо ЗПП —
1 випадок;

— коротка широка МП —
1 випадок;

б) варіанти розташування
артерій (4,5 %):

— подвоєння МА — 2 спо-
стереження;

— дугоподібне розташуван-
ня правої печінкової артерії па-
ралельно МП із короткими МА
— 3 спостереження;

— у 1 випадку при ретель-
ній дисекції стовбур МА не був
виявлений, що дозволило при-
пустити розсипний тип крово-
постачання ЖМ за рахунок то-
неньких гілочок, коагульованих
при дисекції.

Конверсій було 4 (3,0 %) ви-
падки, усі зумовлені немож-
ливістю досягти «критичного
погляду безпеки»: 2 — при гост-
рому холециститі, 2 — при
склероатрофічному ЖМ.

На сучасному етапі розвит-
ку технологій візуалізації (КТ,
МРТ) можливе доопераційне
виявлення варіантів розвитку
біліарної системи, однак цей
підхід не може бути визнаний
рутинним і економічно доціль-
ним. Отже, основним у вияв-
ленні варіантів анатомічної бу-
дови біліарної системи при ла-
пароскопічній холецистектомії
є дотримання принципів без-
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печного її виконання [9]. Це,
насамперед, забезпечення хо-
рошої візуалізації, ретельна
дисекція структур, обов’язкове
розсічення й мобілізація оче-
ревини у ділянці шийки ЖМ,
досягнення «критичного по-
гляду безпеки». При виконанні
холецистектомії слід точно до-
тримуватися правила: не мож-
на перетинати жодної зі струк-
тур, поки відсутнє чітке розу-
міння, що це за структура.

«Критичний погляд без-
пеки», запропонований S. M.
Strasberg et al. (1995) [10], по-
лягає в тому, що при дисекції
необхідно відокремити нижню
частину ЖМ від його ложа на
1–2 см, при цьому до ЖМ по-
винні йти тільки дві структури —
МП і МА. У російськомовній лі-
тературі схожий зміст має тех-
ніка «хобот слона». Викорис-
тання цих технічних прийомів
значно знижує ризик непра-
вильної інтерпретації анатоміч-
них структур і їх ушкодження.

При утрудненнях у визначен-
ні структур у ділянці гепатодуо-
денальної зв’язки й шийки мі-
хура хірургові слід знати й за
необхідності використовувати
допоміжні прийоми: інтраопе-
раційну ультрасонографію, ін-
траопераційну холангіографію
[9]. При утрудненнях в іденти-
фікації трикутника Кало (за-
пальний або рубцевий процеси)
можливе виконання холецист-
ектомії від дна, розтину про-
світу ЖМ із визначенням устя
МП зсередини або субтоталь-
ної холецистектомії. При склад-
них випадках або інтраопера-
ційних ускладненнях доцільне
виконання конверсії більш ін-
вазивної технології (найчасті-
ше відкрита холецистектомія).

Висновки

Атипові анатомічні варіанти
біліарної системи виявлено у
13 (9,7 %) пацієнтів при послі-
довному вивченні 134 хворих.

Знання анатомічних варіа-
цій біліарної системи та точне
дотримання принципів безпеч-
ного виконання холецистекто-
мії є необхідними умовами
для запобігання виникненню
ускладнень і поліпшення ре-
зультатів лікування.
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Вступление

Внедрение видеолапаро-
скопических методик в хирур-
гическую практику привело к
тому, что лапароскопическая
холецистэктомия (ЛХЭ) стала
стандартным оперативным
вмешательством в лечении
как желчнокаменной болезни
(ЖКБ), так и холецистита [3].
Учитывая, что любое опера-
тивное вмешательство сопря-
жено с риском для организма

человека и таит в себе опас-
ность для здоровья или жизни,
лапароскопическая холецист-
эктомия также не лишена этих
недостатков, степень которых
зависит от правильности дей-
ствий хирурга. Ошибки, допус-
каемые на диагностическом
этапе, создают не только опас-
ность при ее выполнении, но
и приводят к возникновению и
развитию осложнений. Нерас-
познание на диагностическом
этапе такой опасности, а вы-

полнение операции лапаро-
скопически «любой ценой» обу-
словливает серьезные ошибки,
за которыми следуют ослож-
нения [5].

Отдавая ключевое место в
дооперационной диагности-
ке ультразвуковому исследо-
ванию (УЗИ), которое дает не
только новые возможности
объективизации степени вы-
раженности воспалительных
изменений желчного пузыря и
паравезикального простран-
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Представлен анализ 235 сонографических исследований больных острым холециститом, те-

чение которого осложнилось паравезикальным инфильтратом. Отмечено, что наиболее характер-
ной ультразвуковой картиной является наличие зоны повышенной эхогенности с нечеткими кон-
турами различных размеров, расположенной в области ворот печени. На основании плотности
послеоперационного инфильтрата авторы определяют показания к лапароскопической холе-
цистэктомии и выделяют при этом три типа плотности инфильтрата. Такой подход на до-
операционном этапе позволил определить показания к лапароскопической холецистэктомии и
уменьшить не только количество конверсий, но и осложнений при хирургическом лечении ост-
рого холецистита.
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FORMS OF ACUTE CHOLECYSTITIS
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Introduction. The introduction into the surgical practice of laparoscopic techniques has led to

the fact that today laparoscopic cholecystectomy is the standard surgery, but mistakes made in
the diagnostic phase, creating not only the danger of its performance, but also lead to complica-
tions.

The purpose of the study. Definition of the role of sonographic criteria in choosing the method of
surgery in acute cholecystitis, complicated by paravesical infiltrate.

Materials and methods. The analysis of 235 sonographies of patients with acute cholecystitis,
complicated with paravesical infiltrate.

The results of the study. Sonographic study conducted to identify paravesical infiltrate showed
their high qualitative assessment and on the basis of determining the density of infiltration is possible
to determine the indications for laparoscopic cholecystectomy.

Conclusions. Analyzed results of our research allow us to conclude that the ultrasonography is
an important preoperative diagnostic study, contributing not only to reduce the dangers of laparosco-
pic cholecystectomy, but complications during operation.

Key words: sonographic investigation, paravesical infiltrate, laparoscopic cholecystectomy.
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ства, но и позволяет опреде-
лить форму острого холецис-
тита и наличие осложнений,
которые могут препятствовать
выполнению малоинвазивно-
го вмешательства [1; 2], нами
предпринята попытка установ-
ления сонографических крите-
риев в прогнозировании опас-
ностей при определении пока-
заний к ее выполнению у боль-
ных острым холециститом, те-
чение которого осложнилось
паравезикальным инфильтра-
том [4].

Цель исследования — оп-
ределение роли сонографиче-
ских критериев в выборе спо-
соба оперативного вмешатель-
ства при остром холецистите,
осложненном паравезикаль-
ным инфильтратом.

Материалы и методы
исследования

Проанализированы резуль-
таты 235 сонографических ис-
следований больных острым
холециститом, течение которо-
го осложнилось паравезикаль-
ным инфильтратом. Женщин
—179, мужчин — 59, возраст
которых колебался от 21 до
75 лет. В первые сутки от на-
чала заболевания госпитали-
зировано 135 больных, от 1-х
до 2-х суток — 78, после 3-х —
22 больных. Сопутствующая
патология выявлена у 132
(56 %) больных, причем у не-
которых пациентов отмечено
по нескольку заболеваний, как
правило, это были больные
пожилого и старческого воз-
раста.

Гипертоническая и ишеми-
ческая болезни сердца отме-
чены у 145 больных, заболе-
вания органов дыхания — у
41, сахарный диабет — у 17,
ожирение ІІІ–ІV степеней — у
21, хронический пиелонефрит
— у 9.

Флегмонозное воспаление
желчного пузыря диагностиро-
вано у 156 больных, гангре-
нозные изменения — у 37 и
катаральные — у 42. Основ-
ные осложнения, с которыми
пришлось встретиться хирур-

гу, были: эмпиема желчного
пузыря — у 7 больных, около-
пузырный инфильтрат — у
131, околопузырный абсцесс
— у 14, пузырно-дуоденаль-
ный свищ — у 6 и у 7 больных
течение осложнилось перито-
нитом, причиной которого яви-
лась перфорация желчного пу-
зыря.

В объем дооперационного
обследования, кроме обще-
принятых клинических и био-
химических исследований,
включено УЗИ гепатопанкреа-
тодуоденальной зоны с доп-
плеровским картированием
кровотока в стенке желчного
пузыря (аппарат Ultima Pro 30,
Радмир, Украина). Следует от-
метить, что отдавая предпоч-
тение УЗИ в дооперационной
диагностике острого холецис-
тита, мы обращаем внимание
не только на диагностику ЖКБ,
но и на выраженность воспа-
лительных изменений в пара-
везикальном пространстве,
так как выраженность параве-
зикального инфильтрата мо-
жет создавать опасности при
выполнении ЛХЭ, преодоле-
вая которые можно получить
серьезные осложнения как в
до-, так и в послеоперацион-
ном периоде.

Результаты исследования
и их обсуждение

Анализ результатов прове-
денных нами исследований
показывает, что наиболее ха-
рактерной ультразвуковой кар-
тиной для паравезикальных
изменений является наличие
зоны повышенной эхогеннос-
ти, удвоение и нечеткость кон-
туров, утолщение стенок желч-
ного пузыря. Кроме того, пло-
хая визуализация шейки желч-
ного пузыря, укорочение види-
мой части холедоха, «симптом
сплошной акустической тени»
также свидетельствуют о вы-
раженных изменениях в пара-
везикальном пространстве.

Важным в прогностическом
значении выбора хирургиче-
ской тактики, избегая субопе-
рационных опасностей при вы-

полнении лапароскопической
холецистэктомии, считаем ха-
рактеристику плотности пара-
везикального инфильтрата,
его распространенность, срок
формирования. Дополнитель-
ным прогностическим призна-
ком сонографического иссле-
дования в динамике является
допплеровское исследование,
при котором определяется
васкуляризация стенок желч-
ного пузыря, свидетельствую-
щая о морфологических изме-
нениях. Умеренное усиление
васкуляризации стенки желч-
ного пузыря более характерно
для его флегмонозных форм,
тогда как при гангренозных
формах кровоток в стенке желч-
ного пузыря не определяется.
Гиперваскуляризация стенки
или ее отсутствие может яв-
ляться дополнительным объ-
ективным признаком, уточняю-
щим степень выраженности де-
структивных изменений в стен-
ке желчного пузыря.

В зависимости от плотнос-
ти и распространенности пара-
везикального инфильтрата,
создающего наиболее опас-
ные ситуации при выполнении
ЛХЭ, мы выделили три типа
паравезикального инфильтра-
та, влияющего на выбор хи-
рургической тактики. Первый
тип — рыхлый инфильтрат,
для которого характерна зона
умеренно повышенной эхоген-
ности с нечетким контуром и
снижением четкости васкуля-
ризации гепатодуоденальной
связки. Второй тип — плотный
инфильтрат, который характе-
ризуется зоной высокой эхо-
генности с размытым неодно-
родным контуром и структурой
в виде плотных эховключений,
расположенных по наружному
контуру желчного пузыря, бли-
же к его шейке.

Третий тип характеризуется
более выраженной плотностью
с гиперэхогенными включения-
ми в виде небольших полос
размерами от 0,5 до 1,0 см,
располагающихся в проекции
желчного пузыря и ворот пе-
чени.
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Выявленные ультразвуко-
вые изменения позволили нам
оптимизировать диагностиче-
ский процесс. Выбор способа
оперативного вмешательства
у больных определялся на ос-
новании полученных эхогра-
фических данных. В зависи-
мости от полученных резуль-
татов оперируемые больные
были разделены на три груп-
пы. В первую группу — 171 па-
циент — вошли больные, у ко-
торых инфильтративные из-
менения либо отсутствовали,
либо определялся рыхлый ин-
фильтрат, им выполнена ЛХЭ.

У больных второй группы —
38 пациентов — со вторым ти-
пом паравезикального инфиль-
трата, с сохранением крово-
тока в стенке желчного пузы-
ря, после купирования остро-
го приступа и стихания болей
оперативные вмешательства
выполнялись на 6–7-е сутки.
У 7 больных этой группы была
предпринята попытка выпол-
нения ЛХЭ. В трех случаях
оперативное вмешательство
окончилось конверсией из-за
трудностей ее выполнения. В
четырех случаях обзорная ла-
пароскопия после наложения
карбоперитонеума послужила
дополнительным топическим
диагностическим тестом, при
котором выявлен плотный ин-
фильтрат, после чего выполне-
на холецистэктомия из мини-
доступа, как и всем больным
этой группы.

Третью группу составили
27 пациентов, у которых дан-
ные УЗИ соответствовали тре-
тьему типу паравезикального
инфильтрата с рубцово-спаеч-
ными изменениями в проек-
ции желчного пузыря. Объем
оперативного вмешательства
включал холецистэктомию ла-
паротомным доступом.

Следует также отметить, что
опасность при выполнении
ЛХЭ несет в себе и избыточ-
ное внутрибрюшное давле-
ние, нередко приводящее к
тромбоэмболическим осложне-
ниям, особенно у пациентов с
сопутствующей патологией

сердечно-сосудистой системы.
С целью снижения опасности
их возникновения обращаем
внимание на данные коагуло-
граммы, в случае нарушения
ее показателей в качестве про-
филактического средства при-
меняем фраксипарин. Для про-
филактики тромбоза глубоких
вен нижних конечностей ис-
пользуем эластическое бинто-
вание на время операции и в
первые сутки после нее.

Таким образом, анализи-
руемые результаты проведен-
ных нами исследований позво-
ляют заключить, что УЗИ яв-
ляется важным дооперацион-
ным диагностическим меро-
приятием, способствуя не толь-
ко снижению опасностей ЛХЭ,
но и осложнений во время ее
выполнения.

Выводы

1. Паравезикальный ин-
фильтрат при остром холецис-
тите не только создает техни-
ческие трудности выполнения
лапароскопической холецист-
эктомии, но и таит в себе опас-
ности ее проведения.

2. Ультразвуковое исследо-
вание гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны у больных ост-
рым холециститом дает не
только характеристику плотнос-
ти инфильтрата, но и его рас-
пространенности, что играет
значимую роль в определении
выбора способа оперативно-
го пособия, способствует без-
опасности ее выполнения.

3. Видеолапароскопия пос-
ле наложения карбоперито-
неума является важным диа-
гностическим тестом целесо-
образности выполнения лапа-
роскопической холецистэкто-
мии.
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Вступ

Сьогодні лапароскопічна хо-
лецистектомія (ЛХЕ) стала «зо-
лотим стандартом» лікування
жовчнокам’яної хвороби у па-
цієнтів різного віку [1–3].

Водночас до лапароскопіч-
них втручань при ускладнених
формах гострого холециститу

(ГХ) більшість хірургів ставить-
ся з обережністю. Об’єктивним
чинником, що стримує застосу-
вання ЛХЕ у цієї категорії хво-
рих, є підвищена кровоточи-
вість тканин, утруднена іденти-
фікація міхурової протоки, мі-
хурової артерії та гепатикохо-
ледоха. Дискутабельним зали-
шається використання лапаро-

скопічного втручання у хворих
похилого та старечого віку. Де-
які автори при ГХ у хворих стар-
ших вікових груп вибір зали-
шають за холецистектомією
традиційним доступом [4–6].

Мета  цього дослідження
— оцінка можливості та ре-
зультатів застосування ЛХЕ у
хворих різних вікових груп при
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The aim was to evaluate the possibility and laparoscopic cholecystectomy (LCE) results in pa-

tients of different age groups with acute cholecystitis and its complicated forms.
Materials and methods. LCE results of 1197 patients with acute cholecystitis and its complicated

forms who were treated in Kyiv Alexander Hospital and Kyiv City Clinical Hospital N 9 in a period
2009–2014 were studied. Patients included 223 men (18.6%) and 974 women (81.4%) aged 23–
93 years. Patients with complicated forms of acute cholecystitis were more prevalent in the age group
of 60 years and older: paravesical infiltrate met 2 times more likely than in patients under 59 years,
paravesical abscess is almost 4 times, gallbladder perforation — 4 times more often. Laparoscopic
cholecystectomy was performed as standard.

Results and discussion. It was found that greater number of acute cholecystitis complicated forms
was prevalent in patients of older age group (60 years and older). The number of conversions (0.4%
vs. 0.3%) in patients of elderly age group and frequency of inflammatory wound and abdominal com-
plications didn’t exceed those in comparison with the group of patients under 59 years.

Conclusions. Laparoscopic surgery method reduces the incidence of inflammatory suppurative
wound and abdominal complications, mortality rate, reduces inpatient staying compared to conven-
tional cholecystectomy.
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ГХ і його ускладнених фор-
мах.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз результа-
тів лапароскопічних оператив-
них втручань у хворих на ГХ і
ускладнених форм ГХ, які пе-
ребували на лікуванні в Олек-
сандрівській лікарні Києва та
Київській міській клінічній лікар-
ні № 9 з 2009 по 2014 рр. У до-
слідження включені 1197 хво-
рих — 223 (18,6 %) чоловіки і
974 (81,4 %) жінки у віці від 23
до 93 років. Серед них у віці до
59 років — 360 пацієнтів, у віці
60 років і старше — 837 хво-
рих. Кожний пацієнт, що наді-
йшов у віці 60 років і старше,
крім ГХ, страждав на супро-
відні захворювання. Найчасті-
ше виявлялася серцева не-
достатність ішемічного гене-
зу (80,3 %). За Токійською
класифікацією TG13 [7], лег-
кий ступінь тяжкості встанов-
лено у 525 (43,9 %) хворих,
середній — у 657 (54,9 %), тяж-
кий — у 15 (1,2 %).

Пацієнти з ускладненими
формами ГХ превалювали у
віковій категорії від 60 років і
старше. Так, паравезикальний
інфільтрат траплявся удвічі
частіше порівняно з пацієнта-
ми до 59 років, паравезикаль-
ний абсцес майже у 4 рази,
перфорація жовчного міхура
— у 4 рази. Діагностична про-
грама включала дослідження
показників тяжкості ГХ [7], ін-
струментальні методи дослі-
дження (ультразвукове дослі-
дження (УЗД) органів черевної
порожнини, за показаннями —
комп’ютерна томографія черев-
ної порожнини, оглядова рент-
генографія черевної та грудної
порожнин, ендоскопічна ретро-
градна холангіопанкреатогра-
фія (ЕРХПГ), магнітно-резо-
нансна холангіопанкреатогра-
фія, фіброгастродуоденоско-
пія). У хворих на ішемічну хво-
робу серця для оцінки частоти
та тривалості епізодів ішемії
проводили холтерівське моні-
торування.

Лікування хворих починали
із загальноприйнятої інтенсив-
ної консервативної терапії.
Хворим, госпіталізованим з
клінікою перитоніту, після мі-
німальної передопераційної
підготовки виконували екстре-
не оперативне втручання. За
необхідності диференційної
діагностики виконували діагно-
стичну лапароскопію. У 35 па-
цієнтів з ГХ і холедохолітіазом
проведено двоетапне ендо-
хірургічне лікування (ендоско-
пічна папілосфінктеротомія +
ЛХЕ).

Виконували ЛХЕ за стан-
дартною методикою, викорис-
товуючи техніку введення 4–
5 троакарів. Через 5-й (10 мм)
троакар вводили ретрактор у
вигляді пелюстків для ство-
рення необхідного простору в
черевній порожнині, що забез-
печує оптимальні умови вико-
нання холецистектомії шляхом
зміщення ретрактором сальни-
ка, печінкового кута ободової
кишки. Операцію закінчували
санацією та дренуванням че-
ревної порожнини.

Результати дослідження
та їх обговорення

У результаті проведеного
аналізу виконаних ЛХЕ від-
значено збільшення тривалос-
ті оперативного втручання у
хворих похилого та старечого
віку порівняно з більш молоди-
ми пацієнтами. Це зумовлено
збільшенням кількості хворих з
ускладненими формами ГХ ві-
ком після 60 років, що частково
може бути пов’язано з більш
пізнім звертанням даних паці-
єнтів за медичною допомогою.
Більша кількість ускладнених
форм ГХ у хворих старшої ві-
кової категорії позначилася і на
ході ЛХЕ з виникненням техніч-
них складнощів, пов’язаних з
підвищеною кровоточивістю
тканин, утрудненою ідентифіка-
цією міхурової протоки, міхуро-
вої артерії та гепатикохоледоха.
Однак кількість виконаних кон-
версій — 3 (0,4 %) — у цій віко-
вій категорії хворих у відсотко-
вому відношенні не перевищи-

ла показник у пацієнтів віком до
59 років — 1 (0,3 %).

Ушкодження гепатикохоле-
доха відзначено у 2 (0,2 %) ви-
падках, по одному у віковій ка-
тегорії до 59 і після 60 років.

У ранньому післяоперацій-
ному періоді ускладнення з бо-
ку рани (серома, нагноєння
троакарної рани) розвинулися
у 3,1 % пацієнтів. При цьому
дані ускладнення не позначи-
лися на загальному стані хво-
рих і тривалості їх перебуван-
ня в стаціонарі. Відзначено,
що кількість ускладнень з боку
рани й у черевній порожнині не
залежала від віку пацієнта.
Абсцес підпечінкового просто-
ру спостерігали у 3 (0,3 %) па-
цієнтів, яких було успішно дре-
новано під контролем УЗД.
Тривале жовчопідтікання (біль-
ше 5 днів) спостерігалося у 6
(0,5 %) пацієнтів. Цим хворим
виконана ЕРХПГ з ендоскопіч-
ною папілотомією. У 3 випадках
видалені конкременти холедоха,
в 1 випадку причиною жовчопід-
тікання стало прорізування кліп-
сою кукси протоки міхура й у
2 випадках — хід Люшка. Після-
операційна пневмонія і плеврит
відзначені у 1 пацієнта. Середній
ліжко-день перебування хворих
у стаціонарі становив 8,6 дня.
Летальних випадків не було.

Оцінюючи можливості ЛХЕ,
досвід нашої клініки переконує в
тому, що при ГХ та ускладнених
формах ГХ у хворих будь-яких
вікових категорій слід віддавати
перевагу лапароскопічному ме-
тоду оперативного втручання.
Застосування даного виду втру-
чання дозволяє уникнути цілої
низки післяопераційних усклад-
нень, що тягнуть за собою збіль-
шення матеріальних витрат на
лікування, знизити смертність,
зменшити тривалість перебуван-
ня пацієнтів у стаціонарі.

Висновки

У лікуванні ГХ та його усклад-
нених форм у хворих будь-якої
вікової категорії перевагу вар-
то віддавати ЛХЕ. Лапароско-
пічний метод оперативного
втручання при вказаній пато-
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логії, порівняно з традиційною
холецистектомією, дозволяє
знизити частоту виникнення
гнійно-запальних ускладнень з
боку рани і черевної порожни-
ни, смертності, зменшити три-
валість перебування пацієнтів
у стаціонарі.
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С целью улучшения качества лечения больных с острым калькулезным холециститом, ослож-

ненным холедохолитиазом, нами разработан дренаж для наружного дренирования общего желч-
ного протока. Применение предложенного метода дренирования позволяет сократить время на
установку дренажа, предупредить осложнения в «сложных» анатомических условиях, когда обыч-
ным дренажем это сделать трудно. Кроме того, его применение способствует более быстрому
снижению билирубинемии, уменьшению средней продолжительности дренирования общего желч-
ного протока и средней продолжительности пребываня больного в стационаре.

Ключевые слова: острый холецистит, холедохолитиаз, лечение.
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Сьогодні гострий холецис-
тит є одним з найпоширеніших
гострих хірургічних захворю-
вань і посідає друге місце се-
ред захворювань черевної по-
рожнини [1].

У більшості випадків причи-
ною гострого холециститу є
жовчнокам’яна хвороба [2].
Щороку у світі виконується
близько 1,5 млн холецистекто-
мій, багато з яких проведені за
невідкладними показаннями
[3]. При цьому часто виникає
потреба в дренуванні загаль-
ної жовчної протоки. Нині є да-
ні про безпечність і високу
ефективність лапароскопічно-
го дренування загальної жов-
чної протоки при гострому хо-
лециститі, ускладненому холе-
дохолітіазом [4].

Найчастіше дренування за-
гальної жовчної протоки про-
водиться за Холстедом — Пі-
ковським. Однією з причин
ускладнень дренування за-
гальної жовчної протоки за ме-
тодом Холстеда — Піковського
є технічні труднощі проведен-
ня дренажу через куксу міхуро-
вої протоки. Це зумовлено її
малим діаметром, наявністю
клапанного апарату, варіанта-
ми впадіння міхурової протоки
в загальну печінкову тощо.

Дренажі для зовнішнього
дренування загальної жовчної
протоки та способи їх фіксації

в міхуровій протоці відомі. Най-
частіше застосовується дре-
наж у вигляді тонкої еластич-
ної поліхлорвінілової трубки,
кінець якої має скошений зріз
і додаткові отвори в стінці.
Дренування загальної жовчної
протоки здійснюють так: вво-
дять трубку через міхурову
протоку, закріплюють її за до-
помогою лігатури, яка розсмок-
тується, навколо міхурової про-
токи і зав’язують на дренажі.

Недоліком відомого спосо-
бу є технічна складність вве-
дення дренажу в міхурову про-
току, що зумовлено еластич-
ністю дренажу й особливістю
внутрішнього просвіту міхуро-
вої протоки (при малому діа-
метрі, частковому стенозі або
облітерації просвіту, виражено-
му клапанному апараті). У де-
яких варіантах впадіння міхуро-
вої протоки це призводить до
збільшення часу маніпуляції, а
інколи до виконання холедохо-
томії для введення дренажу.

Мета дослідження — покра-
щання якості лікування хворих
на гострий холецистит, усклад-
нений холедохолітіазом.

Матеріали та методи
дослідження

Нами було розроблено дре-
наж для зовнішнього дренуван-
ня загальної жовчної протоки за
наявності жовчної гіпертензії

або холангіту, який повинен за-
безпечити технічну простоту,
надійність маніпуляції та змен-
шити ймовірність розширення
обсягу операції (холедохотомії).

Дренаж було виконано у ви-
гляді еластичної трубки з по-
лівінілхлориду завдовжки 25–
30 см, діаметром 2–3 мм ( за-
лежно від діаметра протоки
жовчного міхура), проксималь-
ний (внутрішній) кінець звуже-
ний до 1,5–2 мм, на проксималь-
ному кінці дренажу є круглі бо-
кові отвори; на відстані 2,5–
3 см прив’язана кетгутова або
вікрилова (3/0 або 4/0) нитка з
голкою для фіксації дренажу
до протоки жовчного міхура.

Провідник було виконано з
більш щільного полімеру та на
4 см довшим за дренаж, діамет-
ром 1–1,5 мм, дистальний кі-
нець якого закінчувався потов-
щенням (обмежувачем) 2–4 мм,
що виключає міграцію дрена-
жу. Проксимальний кінець бу-
ло заокруглено, що запобігало
можливому ушкодженню стін-
ки жовчних проток і перфора-
ції. Провідник містив мітки на
2, 3 та 4 см від кінця, що до-
зволяло контролювати глиби-
ну його введення.

Дренування загальної жовч-
ної протоки проводили так:

1) вводили провідник у мі-
хурову протоку крізь розріз у її
стінці або після її пересічення
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Aim. The aim of the study was to improve the quality of treatment of patients with acute calculous

cholecystitis complicated by choledocholithiasis.
Materials and methods. We have developed a drainage for external drainage of the common bile

duct in the presence of hypertension in it or cholangitis, which should provide technical simplicity,
reliability, handling and reduce the chance of expanding the scope of operations (choledochotomy).
We studied 137 patients with acute calculous cholecystitis complicated by choledocholithiasis during
2008–2014. In the I group study (control) 74 patients was performed drainage of the common bile
duct by Halsted Pikovsky by a conventional drainage, and in the study group II (basic) 63 — by drain-
age of own design.

Results. Patients who were operated on laparoscopically, using the proposed drainage allowed in
comparison with the conventional drain much faster to reduce the level of bilirubinemia, the size of
the common bile duct, which consequently reduced the average duration term of the common bile
duct drainage and hospital stay (р<0.05).

Conclusions. The use of the proposed method drainage allows to reduce time to install drainage,
prevent complications at the “difficult” anatomical conditions where conventional drainage is difficult
to make. In addition, its use contributes to a more rapid decrease of bilirubinemia, a decrease in the
average duration of the common bile duct drainage, and the average length of hospital stay.

Key words: acute cholecystitis, choledocholithiasis, treatment.
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або безпосередньо в загальну
жовчну протоку, контролюючи
при цьому глибину введення
за допомогою міток;

2) по провіднику вводили
дренаж із фіксованою лігату-
рою з голкою, якою прошива-
ли стінку кукси протоки жовч-
ного міхура (або загальної
жовчної протоки) з подальшою
фіксацією дренажу до протоки
за допомогою інтракорпораль-
них швів;

3) зовнішній кінець дренажу
виводили на передню черевну
стінку без натягу.

Видалення дренажу викону-
вали відомими прийомами піс-
ля контрольної холангіографії
та за відсутності ознак жовчної
гіпертензії.

Протягом 2008–2014 рр. на-
ми було досліджено 137 хво-
рих з гострим калькульозним
холециститом, ускладненим
холедохолітіазом. Усі хворі
прооперовані за екстреними
показаннями, обсяг операції
— холецистектомія, зовнішнє
дренування холедоха. Холедо-
холітотомію не проводили че-
рез виражені інфільтративно-
запальні зміни у ділянці гепато-
дуоденальної зв’язки.

У І групі дослідження (конт-
рольній) 74 пацієнтам було ви-
конано дренування загальної
жовчної протоки за Холстедом
— Піковським за допомогою
звичайного дренажу, а у ІІ гру-
пі дослідження (основній) —
63 хворим за допомогою дре-
нажу власної конструкції. Се-
редній вік пацієнтів становив
(58,3±6,4) року. Чоловіків було
38 (27,7 %), жінок — 99 (72,3 %).
У І групі  35 пацієнтам дренаж
установлено під час лапаро-
скопічної операції, 39 — під час
відкритої; у ІІ групі 31 — під час
лапароскопічної, 32 — під час
відкритої.

Результати дослідження
та їх обговорення

Середня тривалість відкри-
тої операції у І групі хворих ста-
новила (107,5±14,2) хв, лапа-
роскопічної — (119,4±11,6) хв,
що на 9,3 (8,7 %) та 13,1
(10,9 %) хв відповідно трива-
ліше, ніж у пацієнтів ІІ групи
(табл. 1). Час, який було витра-

чено на встановлення дрена-
жу під час відкритої операції, у
І групі становив (26,9±4,3) хв,
під час лапароскопічної —
(29,2±5,1) хв. Використання
способу, запропонованого на-
ми, у пацієнтів ІІ групи зменши-
ло час відповідно до (18,4±3,8)
та (21,7±4,6) хв (р<0,05).

У контрольній групі 9 хво-
рим (4 оперованих лапароско-
пічно та 5 — відкритим спосо-
бом) з метою дренування хо-
ледоха виконана холедохо-
томія.

Під час дренування в І гру-
пі у 3 хворих, яких прооперова-
но лапароскопічно, нам знадо-
билася конверсія внаслідок
неможливості введення стан-
дартного дренажу, а виконання
лапароскопічної холедохото-
мії могло призвести до усклад-
нень, через інфільтративно-
запальні зміни у ділянці гепа-
тодуоденальної зв’язки (кон-
версія за розсудом), а в 1 хво-
рого виконана конверсія на ви-
могу у зв’язку з кровотечею з
дрібних судин у ділянці ге-
патодуоденальної зв’язки при
виділенні холедоха, а лапаро-
скопічне припинення могло
призвести до ятрогенії.

У післяопераційному періоді
у 2 хворих І групи, яких було
прооперовано (1 оперований
лапароскопічно та 1 відкритим
способом) виникло ускладнен-
ня: жовчовитікання, що зумов-
лене негерметичністю швів хо-
ледоха на фоні його обтурації
конкрементами та жовчної гі-
пертензії, яка й утворила жовч-
ну норицю. Жовчовитікання
припинилося на 5-ту та 7-му до-
бу після виконання ендоско-

пічної папілосфінктеротомії
(ЕПСТ).

В основній групі у 11 хворих
(5 оперованих лапароскопічно
та 6 відкритим способом) з ме-
тою дренування холедоха ви-
конана холедохотомія, зумов-
лена малим діаметром прото-
ки жовчного міхура та гострим
кутом впадіння його в загаль-
ну жовчну протоку. В 1 випад-
ку під час лапароскопічної хо-
лецистектомії виконана конвер-
сія за розсудом.

Жовчовитікання спостеріга-
лось у 1 хворого, якому вико-
нана лапароскопічна холедо-
хотомія, — припинилося воно
на 5-ту добу після виконання
ЕПСТ.

Порівняння тривалості дре-
нування та розміру загальної
жовчної протоки у хворих, яких
прооперовано відкритим спо-
собом, залежно від виду дре-
нажу достовірної різниці не ви-
явило. Проте у пацієнтів, яких
було прооперовано лапароско-
пічно, використання запропо-
нованого дренажу дозволило,
порівняно з традиційним, знач-
но швидше зменшити рівень
білірубінемії, розмір загальної
жовчної протоки (табл. 2), що
відповідно привело до скоро-
чення середньої тривалості
дренування холедоха та пере-
бування пацієнта в стаціонарі
(р<0,05).

Такі результати, на нашу
думку, пов’язані з більш «кон-
трольованим» установленням
дренажу в загальну жовчну
протоку під час лапароскопіч-
ного втручання, що унемож-
ливлює перекриття дренажу
конкрементом або стінкою за-

Таблиця 1
Тривалість операції та дренування

загальної жовчної протоки

                    
Етап операції

                          Час виконання, хв

І група, n=74 ІІ група, n=63

Відкрите дренування 26,9±4,3 18,4±3,8
загальної жовчної протоки

Лапароскопічне дренування 29,2±5,1 21,7±4,6
загальної жовчної протоки

Тривалість усієї відкритої операції 107,5±14,2 98,2±11,8

Тривалість 119,4±11,6 106,3±9,7
усієї лапароскопічної операції
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гальної жовчної протоки. При
відкритій операції такі пере-
ваги менш помітні, тому що у
більшості хворих виконується
або інструментальна ревізія
холедоха, або встановлення
дренажу під пальпаторним кон-
тролем.

Висновки

Запропонований спосіб дре-
нування загальної жовчної про-
токи є безпечним, надійним і
високоефективним. Його за-
стосування дозволяє скороти-
ти час на встановлення дрена-
жу, запобігти ускладненням і
здійснити дренування в «склад-
них» анатомічних умовах, коли

звичайним дренажем це зро-
бити вкрай важко. Крім того, ви-
користання методу, який пропо-
нується, сприяє швидшому зни-
женню білірубінемії, зменшенню
середньої тривалості дренуван-
ня загальної жовчної протоки та
середнього терміну перебуван-
ня хворого у стаціонарі.
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ГУ «Институт гастроэнтерологии НАМН Украины», Днепропетровск, Украина
Представлен 23-летний опыт выполнения органосохраняющих операций в лечении желчно-

каменной болезни. Под наблюдением находились 188 пациентов с неосложненным холецистоли-
тиазом. На основании данных клинико-лабораторных и инструментальных исследований уточ-
нены известные и дополнены новые критерии отбора пациентов для холецистолитотомии, ко-
торая выполнена в 78 (41,5 %) случаях, у остальных 110 (58,5 %) — холецистэктомия. В отда-
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Вступ

Нині пацієнтам із жовчно-
кам’яною хворобою (ЖКХ) ви-
конується лапароскопічна хо-
лецистектомія (ЛХЕ) [1]. Однак
сучасні уявлення про безсимп-
томний або неускладнений
симптомний холецистолітіаз
(ХЛ) ставлять лікаря перед ди-
лемою у виборі тактики веден-
ня пацієнта: спостерігати у ди-
наміці, розчиняти конкременти,
оперувати? І якщо «так», то ви-
даляти жовчний міхур (ЖМ) або
конкременти з нього [2–4]?

Одним з недоліків лікування
неускладненого ХЛ методом
ЛХЕ є втрата ЖМ з важливими
для травлення функціями (гор-
мональна, демпфер тиску в
біліарній системі тощо) [2; 4; 5].
Відзначено, що у 58 % хворих
функціональні порушення ор-
ганів травлення виникають
після холецистектомії, у тому
числі й функціонуючого ЖМ [5].

Тому оптимізація малоінва-
зивної лікувальної тактики не-
ускладненого ХЛ — одна з ак-
туальних проблем у хірургічній
гастроентерології. Останніми
роками чимало робіт присвя-
чені виконанню транскутанних,
лапароендоскопічних органо-
зберігаючих операцій у поєд-
нанні з літолітичною терапією
[6–9]. Але масштабних дослі-

джень даного виду лікування з
урахуванням функціонального
стану ЖМ, літогенності жовчі,
застосування ад’ювантної те-
рапії не проводилося [2].

Частота рецидиву ХЛ після
холецистолітотомії (ХЛТ), за да-
ними різних авторів, становить
10,3–43,2 % [6–9]. Це зумов-
лено виконанням операцій без
урахування стадії розвитку
ЖКХ, достатнього етіопатогене-
тичного обґрунтування, адек-
ватної технології виконання
ХЛТ і специфічних методів
профілактики рецидиву ХЛ.

Мета роботи — удосконали-
ти технологію виконання й оці-
нити результати холецистоліто-
томії при неускладненому хо-
лецистолітіазі.

Матеріали та методи
дослідження

Об’єктом спостереження бу-
ли 371 хворий з одиночним ХЛ,
прооперовані у відділенні хі-
рургії органів травлення у пері-
од 2007–2014 рр. У 188 (50,6 %)
пацієнтів діагностовано не-
ускладнений одиночний ХЛ
(2-га стадія — сформовані
жовчні конкременти в порожнині
ЖМ), з них 154 жінки і 34 чо-
ловіки. Після проведеного до-
слідження ХЛТ виконана у 78
(41,5 %) пацієнтів, з них 69 жінок
і 9 чоловіків, співвідношення

7,5 : 1. Вік — 21–74 роки (у се-
редньому — (36,7±6,4) року).
Середня тривалість захворю-
вання (4,6±1,4) року. Решті 110
пацієнтам виконана ЛХЕ, во-
ни утворили контрольну гру-
пу.

У діагностиці структурно-
функціонального стану печін-
ки, ЖМ, жовчовивідних шляхів,
підшлункової залози, дванад-
цятипалої кишки використову-
вали: лабораторні (загальний
аналіз крові, С-реактивний бі-
лок, печінкові проби, амілаза і
ліпаза крові, ліпідограма, рі-
вень паратгормону і гормонів
щитоподібної залози) та ін-
струментальні (ультразвукове
дослідження (УЗД) з визна-
ченням моторно-евакуаторної
функції (МЕФ) ЖМ, гастродуо-
деноскопія (ГДС), рентгеногра-
фія, варіабельність серцево-
го ритму (ВСР)) методи дослі-
джень. Після ХЛТ для віднов-
лення МЕФ ЖМ проводили
курси електроміостимуляції
(ЕМС) ЖП у поєднанні з прийо-
мом літолітичних препаратів,
серед яких була урсодезокси-
холева кислота (УДХК) — «Ур-
софальк».

Результати дослідження
та їх обговорення

Проведено ретроспектив-
ний аналіз хірургічного ліку-

ленном периоде в сроки до 7,6 года истинный рецидив камнеобразования после холецистоли-
тотомии отмечен в 5 (9,1 %), а функциональные нарушения органов пищеварения после холе-
цистэктомии — в 19 (23,2 %) случаях.

Ключевые слова: неосложненный холецистолитиаз, критерии отбора, способы холецисто-
литотомии, результаты лечения.
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EXPERIENCE IN PERFORMING CONSERVATIVE SURGERY IN THE TREATMENT OF

GALLSTONE DISEASE
SI “Institute of Gastroenterology of NAMS of Ukraine”, Dnipropetrovsk, Ukraine
Introduction. There presented a 23-year experience in preserving surgery in the treatment of

cholelithiasis. Optimization of treatment management of uncomplicated cholecystolithiasis becomes
one of actual problems in surgical gastroenterology.

Methods. The study involved 188 patients with uncomplicated single cholecystolithiasis. On the
basis of clinical, laboratory and instrumental studies there have been refined and expanded the known
criteria for the selection of patients to perform cholecystolithotomy, which is made in 78 (41.5%) cas-
es, the other 110 (58.5%) — performed laparoscopic cholecystectomy.

Results. In the late period in time to the true recurrence of 7.6 years after cholecystolithotomy
stone formation occurred in 5 (9.1%) cases, functional disorders of the digestive system after cholecyst-
ectomy — in 19 (23.2%) of cases.

Conclusion. Experience of performance of cholecystolithotomy allowed to establish the possible
reasons of recurrence of cholecystolithiasis. Technology of performance of laparoendoscopic assist-
ed cholecystolithotomy is most optimal and minimal traumatic.

Key words: uncomplicated cholecystolithiasis, selection criteria, cholecystolithotomy, the results
of treatment.
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вання 16 пацієнтів з одиноч-
ним неускладненим ХЛ, яким
була виконана ХЛТ у період
1992–1995 рр. У віддаленому
післяопераційному періоді (че-
рез 17–20 років) у 5 пацієнтів
(31,2 %) спостерігався реци-
див ХЛ.

З накопиченням досвіду ор-
ганозберігаючих операцій на-
ми були виявлені можливі при-
чини рецидиву ХЛ після ХЛТ:

1) нерозпізнані механізми
розвитку ХЛ (хвороби печінки
— гіпербілірубінемії, вірусні
гепатити та ін., паразити в жов-
чі — опісторхи, лямблії та ін.,
метаболічний синдром, гіпоти-
реоз, гіперпаратиреоз та ін.).
Дисфункцію ВНС — ваготонії
або симпатикотонії з дискіне-
зією жовчовивідних шляхів
вважаємо фоном для розвит-
ку ХЛ;

2) помилки виконання самої
операції (резидуальний ХЛ —
«забуті» або нерозпізнані кон-
кременти; використання при
холецистотомії електрокоагу-
лятора; наявність крові у про-
світі ЖМ після операції; запа-
лення слизової оболонки ЖМ
з гіперпродукцією слизу; де-
фект накладення шва на холе-
цистотомну рану — пролабіру-
вання нитки шва в просвіт ЖМ,
осідання на ній жовчних кис-
лот; негерметичність інтракор-
порального шва — локальне
імбірування жовчю стінки ЖМ).

На підставі даних клініко-
лабораторних, інструменталь-
них досліджень були уточнені
відомі та доповнені нові крите-
рії відбору пацієнтів для вико-
нання органозберігаючих опе-
рацій при неускладненому ХЛ:

— бажання пацієнта при йо-
го повній інформованості що-
до можливості рецидиву ка-
менеутворення після ХЛТ або
розвитку ПХЕС після ЛХЕ; зго-
да пацієнта на проведення
після операції профілактичних
протирецидивних заходів та
УЗ-скринінгу ЖМ у визначені
терміни;

— за даними клініко-лабо-
раторного дослідження: необ-
тяжений спадковий анамнез;

немає прийому контрацепції,
безсимптомний або неусклад-
нений симптомний ХЛ (стадія
сформованих жовчних конкре-
ментів); відсутність у біохіміч-
ному аналізі крові ознак внут-
рішньо- і позаклітинного холе-
стазу, цитолізу, гіпербілірубін-
емії (синдром Жильбера та
ін.); відсутність ознак гострого
запалення (С-реактивний бі-
лок до 5 мг/л);

— за даними гормонограми:
нормальний рівень партгормо-
ну і гормонів щитоподібної за-
лози (ТТГ, Т3, Т4);

— за даними УЗД: відсут-
ність ознак гострого запален-
ня ЖМ; наявність поодиноких
конкрементів (1–5), які легко
зміщуються в порожнині ЖМ;
розмір конкремента від 10 до
30 мм; збережене жовчовиді-
лення при визначенні МЕФ;

— за даними дуоденально-
го зондування: наявність міху-
рової жовчі (порція «В»); мік-
роскопічно відсутність у ній оз-
нак запалення;

— за даними ЕГДС і рент-
геноскопії шлунка та дванад-
цятипалої кишки: відсутність
органічної патології p. Fateri та
дуоденостазу;

— за інтраопераційними да-
ними: відсутність макроскопіч-
них ознак гострого запалення
ЖМ; відсутність вираженого
перипроцесу з рубцевою де-
формацією і перетяжками;
відсутність аномалій розвитку
та цілісність слизової оболон-
ки ЖМ (відсутність пролежнів
від конкрементів).

При виконанні органозбері-
гаючої операції застосовували
такі способи ХЛТ: комбінованої
— поєднання лапароскопії та
мінідоступу у правому під-
ребер’ї довжиною до 3–4 см
(n=16), лапароскопічної (n=44),
лапароскопічної ендоскопічно
асистованої через дно ЖМ
(n=11) або печінкову поверхню
ЖМ (n=7). Одномоментне взят-
тя жовчі для досліджень і про-
мивання порожнини ЖМ про-
водили через дренажну систе-
му 18 F, що дозволяло прибра-
ти преципітати слизу, пігментні

гранули, які є ядрами літогене-
зу. Після видалення конкре-
ментів розріз ЖМ ушивали ін-
тракорпорально прецизійним
накладенням однорядного без-
перервного серозно-м’язового
вверненого шва (Vicryl або Mo-
nocryl 3/0, 4/0) (рис. 1, 2). Опти-
мальним варіантом виконання
операції вважаємо спосіб ла-
пароскопічної ендоскопічно
асистованої ХЛТ із ретельною
ревізією та оглядом слизової
оболонки ЖМ.

Оцінку віддалених резуль-
татів провели у 126 (73,0 %)
пацієнтів у термін до 7,6 року.
З них у 55 (70,5 %) була вико-
нана ХЛТ, а у 82 (74,5 %) —
ЛХЕ. Незадовільні результати
виявлені у 9,1 % (n=5) після
ХЛТ (справжній рецидив ХЛ)
проти 23,2 % (n=19) після ЛХЕ
(р<0,05), які були пов’язані з ви-
никненням панкреатиту (n=13),
рефлюкс-гастриту (n=3), колі-
ту (n=2), холангіту (n=1). Рези-

Рис. 1. Фрагмент операції. Літ-
екстракція корзинкою Дорміа че-
рез канал ендоскопа

Рис. 2. Фрагмент операції. Ін-
тракорпоральне накладення шва
на холецистотомний розтин
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дуальний ХЛ фіксували у 4
(7,3 %) випадках.

У 2 випадках під час літ-
екстракції сталася інтраміхуро-
ва фрагментація конкременту,
не всі фрагменти якого були ві-
зуалізовані при ревізії порожни-
ни ЖМ, в одному з цих випадків
до операції пацієнтка тривало
приймала «Урсофальк». Ще в
одному випадку рецидив ХЛ
був пов’язаний з кровотечею зі
слизової оболонки й утворен-
ням згустку в порожнині ЖМ
після накладення інтракорпо-
рального шва. Також в одно-
му випадку другий конкремент
був фіксований у кишені Гарт-
мана і не розпізнаний при ре-
візії лапароскопом. Дані реци-
диви ми не вважали справж-
німи. У 2 (3,6 %) випадках при
плановому УЗ-моніторингу на
тлі прийому УДХК діагносто-
ваний одиночний холестери-
новий конкремент без акус-
тичної тіні до 4–5 мм, завись.
При терапії іншими літолітич-
ними препаратами у поєд-
нанні з ЕМС ЖМ УЗ-скринінг
показав гомогенну порожнину
ЖМ.

Висновки

1. Накопичення досвіду ор-
ганозберігаючих операцій доз-
волило встановити можливі
причини рецидиву холецисто-
літіазу.

2. Із запропонованих спо-
собів холецистолітомії техніка
виконання лапароскопічної ен-
доскопічно асистованої холе-
цистолітотомії із застосуван-
ням високотехнологічних ін-
струментів найбільш оптималь-
на і малотравматична.

3. У 14,1 % випадків у відда-
леному періоді при неусклад-
неному холецистолітіазі мен-
ше незадовільних результатів
після виконання холецистолі-
тотомії порівняно з лапароско-
пічною холецистектомією.

4. Рецидиви холецистолітіа-
зу зумовлюють подальше удо-
сконалення показань і техно-
логії виконання органозбері-
гаючих операцій при жовчно-
кам’яній хворобі.

Перспективи подальших
досліджень. Удосконалення
технології огляду слизової обо-
лонки жовчного міхура. Вико-
нання лапароскопічної ендо-
скопічно асистованої холецис-
толітотомії при множинному хо-
лецистолітіазі та поліпектомії у
жовчному міхурі.
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Введение

Стремительное развитие на-
шей цивилизации не обошло
стороной медицину. В различ-
ных областях здравоохране-
ния появляются новые техно-
логии, позволяющие улучшить
качество диагностики и ле-
чения заболеваний человека.
Внедрение этих знаний в прак-

тику требует не только техни-
ческого оснащения учрежде-
ний здравоохранения совре-
менным оборудованием, но и
обучения широкого круга вра-
чей инновационным методам.
Последнее совершенно необ-
ходимо для эффективного и
безопасного внедрения новых
разработок в практическое
здравоохранение.

Материалы и методы
исследования

За последние 22 года, с
осени 1993 г. в Казанском Цент-
ре обучения новым техноло-
гиям прошли переподготовку
4312 врачей хирургических
специальностей по различным
направлениям эндоскопической
и малоинвазивной хирургии.
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РЕЗУЛЬТАТЫ КРАТКОСРОЧНОГО ОБУЧЕНИЯ
ВРАЧЕЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия Росздрава»,
Казань, Российская Федерация

УДК 616.381-072.1:378.147
И. В. Федоров
РЕЗУЛЬТАТЫ КРАТКОСРОЧНОГО ОБУЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ
ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия Росздрава», Казань, Россий-

ская Федерация
Представлены результаты краткосрочного интенсивного обучения 4312 врачей хирургиче-

ских специальностей эндохирургическим технологиям за последние 22 года. Приведены крите-
рии эффективности обучения, описаны основные принципы, обсуждены отдаленные результа-
ты, проанализированы причины неудач в обучении врачей эндоскопической хирургии. Критерия-
ми эффективности обучения являются реализуемость полученных знаний и навыков на практи-
ке после прохождения специализации, частота и тяжесть осложнений, которые не должны пре-
вышать среднестатистический уровень.

Краткосрочное обучение весьма эффективно в подготовке врачей хирургических специаль-
ностей новым технологиям. Оно позволяет за небольшой временной промежуток провести пе-
реподготовку значительного числа врачей согласно современным требованиям здравоохране-
ния. Эффективность обучения определяется реализуемостью полученных знаний и навыков на
практике после прохождения специализации.

Ключевые слова: эндоскопическая хирургия, обучение, эффективность.

UDC 616.381-072.1:378.147
I. V. Fyodorov
RESULTS OF SHORT-TERM TEACHING PHYSICIANS OF ENDOSURGICAL TECHNOLOGIES
The Kazan State Medical Academy, Kazan, Russian Federation
Background. There is great necessity of effective training of laparoscopic skills. Different modali-

ties of teachning are available now.
The aim of the study was to assess effectiveness of short-term teaching physicians of endoscopic

surgery.
Methods. The article represents results of short-term teaching 4312 physicians of endoscopic sur-

gery for the last 22 years. The criteria of efficacy of teaching were discussed, basis principles of training
were described, the long-term results of training were studied exploring reasons of failures in teaching.

Results. The basic criteria of efficacy of training were detected: feasibility of obtained skills in
future practice, and number and severity of mistakes that cannot exceed mean statistic rate.

Conclusions. 1) Short term program of training is highly effective for both primary and secondary cours-
es. 2) The basic criterion of efficacy of training is feasibility of obtained skills in physician’s practice.

Key words: endoscopic surgery, teaching, efficacy.

Навчання лапароскопічній хірургії
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Изначально работа Центра
была основана на нескольких
принципах:

1. Обучение должно быть
краткосрочным (1–2 нед., не
более) и интенсивным (8–9 ч
работы ежедневно).

2. Количество курсантов в
группе не должно превышать
5–6 человек. Весьма эффек-
тивно индивидуальное обуче-
ние.

3. В основу обучения по-
ложена «живая хирургия» —
ежедневная работа в операци-
онной, ассистенции и присут-
ствие при хирургических вме-
шательствах.

4. Преподаватели должны
обладать собственным прак-
тическим опытом в данной об-
ласти знаний. Кроме того, они
должны иметь возможность
организовать поток тематиче-
ских больных в операционной
для обучения курсантов «из
рук в руки». Именно владение
новыми технологиями (а не
ученая степень и формальная
должность преподавателя в ме-
дицинском вузе) имеет перво-
степенное значение для эф-
фективного обучения врачей.

Казанский Центр обучения
был создан в 1993 г. Перво-
начально — для краткосроч-
ной переподготовки врачей на
цикле «Эндоскопическая хи-
рургия» продолжительностью
10 дней. В настоящее время
мы проводим 28 разноимен-
ных циклов в рамках врачеб-
ных специальностей, в кото-
рых применяют эндохирурги-
ческий доступ: абдоминальная
хирургия, акушерство-гинеко-
логия, оториноларингология,
травматология-ортопедия. Ор-
ганизация и проведение всех
этих циклов изначально нахо-
дится в рамках Центра обуче-
ния, что обусловлено единой
эндохирургической тренажер-
ной базой, общностью прибо-
ров и инструментов, применяе-
мых для видеоскопических
операций в разных специаль-
ностях. В своей деятельности
значительное внимание мы
уделяем повышению уровня

образования преподавате-
лей, освоению ими новых на-
правлений и методов в хирур-
гии.

Программа каждого цикла
включает в себя работу в опе-
рационной, тренажеры, лек-
ции, семинары и клинические
обходы больных. Врачи обес-
печены тематической лите-
ратурой и видеофильмами.
Желательно, чтобы авторами
данных материалов были пре-
подаватели Центра. Наиболь-
шей популярностью на протя-
жении всех 22 лет пользуют-
ся циклы «Эндоскопическая хи-
рургия» и «Эндохирургия в ги-
некологии». За последние 6–
8 лет существенно возрос ин-
терес к таким направлениям
малоинвазивной хирургии, как
гистероректоскопия, оператив-
ная торакоскопия, эндоскопи-
ческая риносинусохирургия.
Некоторые из наших врачей-
курсантов за эти 22 года про-
шли несколько разноименных
циклов переподготовки. Так,
2 врача обучились на пяти цик-
лах, 5 — на четырех, 8 — на
трех и 15 — на двух различ-
ных курсах специализации.
Ежегодное количество обуча-
ющихся во многом зависит
от уровня благополучия об-
щества в целом.

Весьма интересно изучение
«географии обучения». Значи-
тельное количество курсантов
из отдаленных регионов Рос-
сии и стран СНГ, на наш взгляд,
характеризует качество и вос-
требованность любго учебно-
го центра.

Результаты исследования
и их обсуждение

Что служит критерием эф-
фективности обучения хирур-
гическим специальностям? На
наш взгляд, реализуемость
полученных знаний и навыков
на практике после прохожде-
ния специализации. То есть ес-
ли врач после возвращения в
свое лечебное учреждение ак-
тивно использует в своей ра-
боте полученные знания и на-
выки, значит, обучение было

эффективным. Другой важный
момент — частота и тяжесть
осложнений, которые не долж-
ны после прохождения специа-
лизации превышать извест-
ный среднестатистический
уровень.

К сожалению, в реальной
жизни зачастую это бывает не
так. Используя телефон и Ин-
тернет, нам удалось получить
информацию о профессио-
нальной судьбе 2800 (65 %) из
4312 врачей, прошедших обу-
чение в Центре. Из 2800 опро-
шенных у 1960 (70 %) деятель-
ность была успешной — все
они после прохождения специа-
лизации в течение года на-
чали оперировать малоинва-
зивными методами, используя
полученные знания на практи-
ке. Однако остальным 30 % не
удалось реализовать свои на-
выки по следующим причинам:

— в 15 % случаев — из-за
отсутствия в лечебном учреж-
дении высокотехнологичного
оборудования для выполне-
ния эндоскопических и мало-
инвазивных вмешательств;

— в 5 % случаев — из-за
высокой конкуренции в своем
хирургическом коллективе;

— в 5 % случаев — из-за
перемены места работы, сме-
ны профессии или болезни
врача;

— в 5 % случаев — из-за
отсутствия потока тематиче-
ских больных с подходящей
патологией.

Таким образом, у 840 вра-
чей причиной отсутствия прак-
тики послужили ошибки орга-
низаторов здравоохранения,
направивших врачей на специа-
лизацию, но не обеспечивших
их дальнейшую профессио-
нальную деятельность в рам-
ках новых технологий. Конеч-
но, практическая работа спе-
циалиста может начаться спус-
тя год и более после обучения.
Однако наш опыт подсказыва-
ет, что значительный времен-
ной интервал (более 12 мес.)
не способствует эффектив-
ному внедрению новой техно-
логии.
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В последние годы в мировой
практике широкое распрост-
ранение получило обучение
врачей мануальным навыкам
на виртуальных тренажерах и
симуляторах [1; 3]. Эти устрой-
ства позволяют хирургу отра-
ботать в режиме реального
времени ориентацию в двух-
мерном пространстве, технику
формирования эндохирурги-
ческого шва, выбор необходи-
мого инструмента. При этом
компьютер оценивает правиль-
ность выполненных упражне-
ний, что позволяет судить о
мануальных навыках курсан-
та. Безусловно, использование
виртуальных симуляторов па-
раллельно с традиционным
тренажером-коробкой следует
признать желательным этапом
в подготовке любого эндоско-
пического хирурга [1–3]. Одна-
ко, на наш взгляд, ни один со-
временный компьютерный си-
мулятор не может и никогда
не сможет заменить работы в
операционной — многократ-
ной ассистенции преподавате-
лю, а затем самостоятельного
выполнения новых для себя
операций под контролем опыт-
ного специалиста [3]. Значи-
мость и обязательность этого
этапа обучения — «из рук в
руки» — неоспорима, в чем мы
неоднократно убеждались на
протяжении 22 лет учебной
практики. Находясь в опера-
ционной, врач имеет возмож-
ность наблюдать первичное
введение троакаров, не толь-
ко внутренние, но и наружные
манипуляции с инструмента-
ми, направление и последова-
тельность движений рук хирур-
га; участвовать в обсуждении
хода и вариантов развития
операции с преподавателем.

В медицинском сообщест-
ве много дискуссий вызывает
продолжительность обучения
новым технологиям в хирурги-
ческих специальностях [2]. На
наш взгляд, не срок специали-
зации, а ее насыщенность и
содержательность определя-
ют окончательный итог дела.
Не менее важна мотивация —

как для педагога, так и для
обучаемого. Мы считаем, что
для врача, имеющего доста-
точный общехирургический
опыт, двухнедельной перепод-
готовки вполне достаточно для
освоения новой технологии.
Это первичная переподготов-
ка по эндоскопической хирур-
гии и гинекологии, гистероре-
зектоскопии, риносинусохирур-
гии, артроскопии и др. При этом
курс обучения не должен вклю-
чать в себя фундаментальные
аспекты хирургической специ-
альности, изучаемые на про-
должительных сертификацион-
ных циклах. Более того, для
продолженного обучения и ос-
воения опытным врачом 1–
2 новых операций достаточно
пятидневного срока интенсив-
ной переподготовки. К таким
циклам в нашем Центре обу-
чения относятся «Лапароско-
пические операции на матке»,
«Герниопластика по Трабукко и
Лихтенштейну», «Эндохирургия
и склеротерапия варикозной
болезни», «Влагалищные опе-
рации в гинекологии».

Отдельный аспект обуче-
ния высоким технологиям —
профилактика осложнений. Не
секрет, что каждый новый ме-
тод лечения наряду с преиму-
ществами имеет и свои недо-
статки, несет в практику воз-
можные новые, ранее неиз-
вестные специфические ос-
ложнения. Об этом мало гово-
рят и еще меньше пишут: на-
пример, о сомнительной ра-
дикальности эндоскопических
операций при раке или недо-
пустимо высокой частоте ятро-
генных повреждений холедоха
при лапароскопической холе-
цистэктомии. «Эйфория техни-
чески выполнимого» не долж-
на заслонять от нас ограниче-
ния и пределы разрешающей
способности малоинвазивной и
эндоскопической хирургии. По-
этому предупреждение неже-
лательных последствий внед-
рения любой новой техноло-
гии должно занимать в практи-
ке обучения врачей первосте-
пенное место.

Выводы

1. Краткосрочное обучение
весьма эффективно в подго-
товке врачей хирургических
специальностей новым техно-
логиям.

2. Краткосрочное обучение
позволяет за небольшой вре-
менной промежуток провести
переподготовку значительного
числа врачей согласно совре-
менным требованиям здраво-
охранения.

3. Эффективность обуче-
ния определяется реализуе-
мостью полученных знаний и
навыков на практике после
прохождения специализации.

ЛИТЕРАТУРА

1. Effectiveness of endoscopic sur-
gery training for medical students us-
ing a virtual reality simulator versus a
box trainer: a randomized controlled
trial / K. Tanoue, S. Ieiri, K. Konishi
[et al.] // Surgical endoscopy. – 2008.
– Vol. 22, N 4. – P. 985–990.

2. European consensus on a com-
petency-based virtual reality training
program for basic endoscopic surgical
psychomotor skills / K. W. van Dongen,
G. Ahlberg, L. Bonavina [et al.] // Sur-
gical endoscopy. – 2011. – Vol. 25,
N 1. – P. 166–171.

3. Usefulness of a virtual reality sim-
ulator or training box for endoscopic
surgery training / T. Kimura, A. Ka-
wabe, K. Suzuki [et al.] // Surgical
endoscopy. – 2006. – Vol. 20, N 4. –
P. 656–659.

REFERENCES

1. Tanoue K., Ieiri S., Konishi K.,
Yasunaga T., Okazaki K., Yamaguchi S.,
Yoshida D., Kakeji Y., Hashizume M.
Effectiveness of endoscopic surgery
training for medical students using a
virtual reality simulator versus a box
trainer: a randomized controlled trial.
Surg Endosc 2008; 22 (4): 985-990.

2. Van Dongen K.W., Ahlberg G.,
Bonavina L., Carter F.J., Grantcharov
T.P., Hyltander A., Schijven M.P., Ste-
fani A., van der Zee D.C., Broeders I.A.
European consensus on a competency-
based virtual reality training program for
basic endoscopic surgical psychomo-
tor skills. Surg Endosc 2011; 25 (1):
166-171.

3. Kimura T., Kawabe A., Suzuki K.,
Wada H. Usefulness of a virtual reality
simulator or training box for endoscopic
surgery training. Surg Endosc 2006; 20
(4): 656-659.

Поступила 16.02.2015



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË80

Вступ

Сучасний розвиток хірургіч-
них спеціальностей нерозрив-
но пов’язаний із застосуван-
ням малоінвазивних методик
лікування. Переваги викорис-
тання лапароскопічних техно-
логій у хірургічній практиці до-
ведені значним досвідом їх за-
стосування і результатами лі-

кування. При цьому методики
постійно удосконалюються,
що змушує хірурга система-
тично підвищувати свої знан-
ня і практичні навички [1; 3–6].
Частіше ситуація буває такою,
що хірург, освоївши відносно
не складні оперативні втручан-
ня (апендектомія, холецистек-
томія), далі не розвиває свої
можливості, оскільки для подо-

лання наступного етапу потріб-
не освоєння навичок лапаро-
скопічного шва. Ручний ендо-
хірургічний шов є фундамен-
тальною хірургічною навичкою
і добрим показником уміння хі-
рурга погоджувати свої дії під
відеоконтролем. При цьому іс-
нує думка, що виконання руч-
ного ендохірургічного шва є
надмірно складним і потребує
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ДЛЯ ОСВОЕНИЯ МАНУАЛЬНЫХ НАВЫКОВ В ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины», Днепропетровск, Украина
В статье изложен опыт обучения врачей навыкам лапароскопической хирургии в условиях

тренажерного класса, созданного в 2010 г. на базе ГУ «Днепропетровская медицинская акаде-
мия МЗ Украины», на кафедре хирургии № 1. Центр оборудован четырьмя полноценными рабо-
чими местами, каждое из которых состоит из лапароскопических стоек с полным набором обо-
рудования производства Карл Шторц, тренажеров и муляжа для работы с тканями животных.
Целью работы была разработка новых и усовершенствование существующих методик обуче-
ния мануальным навыкам в эндоскопической хирургии с использованием различных тренаже-
ров и муляжей. Программа обучения была рассчитана на 72 академических часа, из которых
8 ч отведено для теоретического обучения и 64 часа — для практического, и построена на принци-
пе «от простого действия к сложному». В основу программы обучения была положена методи-
ка, предложенная проф. К. В. Пучковым, которую модифицировали тренеры курса. Вся программа
практического обучения разделена на 6 основных этапов, переход от этапа к этапу осуществ-
ляется после сдачи временного норматива по выполнению задания на предыдущем этапе. Было
доказано, что методика обучения — «от простого действия к сложному» — является эффектив-
ной и позволяет любому обучающемуся освоить навык эндохирургического шва.

Ключевые слова: лапароскопия, эндохирургический шов, обучение.
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EXPERIENCE OF APPLICATION OF MODERN TECHNIQUES OF PRACTICAL TRAINING FOR

DEVELOPMENT OF MANUAL SKILLS IN LAPAROSCOPIC SURGERY
SI “Dnipropetrovsk Medical Academy of Ministry of Health of Ukraine”, Dnipropetrovsk, Ukraine
Introduction. Experience of doctors training in skills of laparoscopic surgery under conditions of a

training class is stated in the article.
Methods. The training class is created in 2010 on the basis of PI “Dnipropetrovsk Medical Acade-

my of Ministry of Health of Ukraine” at the Surgery  Department N 1. The Center is equipped with four
full-fledged worplaces. Each place consists of laparoscopic racks with a totality of Karl Storz production
equipment, exercise machines and a model for work with tissues of animals. Development of new
techniques of training in manual skills in endoscopic surgery and improvement of techniques which
exist, with use of various exercise machines and models was the purpose of work.

Results. The program of training was calculated on 72 class periods from which 8 hours of theore-
tical training and 64 hours practical, and it is constructed on the principle “from simple action to com-
plicated one”. The technique offered by the prof. K. V. Puchkov which was modified by trainers of a
course was the basis for the training program. All program of practical training is divided into 6 main
stages, transition from a stage to a stage is carried out after delivery of the temporary standard for
performance of a task at the previous stage.

Conclusions. It was proved that the training technique — “from simple action to complicated one”
— is effective and allows any trained to master skills of an internal surgical seam.

Key words: laparoscopy, endoscopic suture, training.
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певного досвіду, тому недоступ-
не на перших етапах освоєн-
ня лапароскопічної хірургії.
Проте проведені останнім ча-
сом дослідження спростову-
ють подібне твердження [3–6].

З огляду на вищеперелічене
очевидним стає той факт, що
навчання лікарів навичок ла-
пароскопічної хірургії повин-
не проводитися на тренаже-
рах, і цей процес навчання
має бути невід’ємною части-
ною підготовки фахівця [2–
6]. Таким чином, розробка й
удосконалення програм на-
вчання є актуальним завдан-
ням.

Мета роботи — розробити
нові й удосконалити існуючі ме-
тодики навчання мануальних
навичок в ендоскопічній хірур-
гії з використанням різних тре-
нажерів і муляжів.

Матеріали та методи
дослідження

У ДЗ «Дніпропетровська ме-
дична академія МОЗ України»,
на кафедрі хірургії № 1 у 2010 р.
створено навчальний центр
для освоєння мануальних на-
вичок у лапароскопічній хірур-
гії. Центр обладнано чотирма
повноцінними робочими міс-
цями, кожне з яких складаєть-
ся з лапароскопічних стойок з
повним набором устаткування
виробництва Карл Шторц, тре-
нажерів і муляжу для роботи з
тканинами тварин. У навчаль-
ному центрі проходили підго-
товку лікарі-інтерни, лікарі-
курсанти хірургічних спеціаль-
ностей, клінічні ординатори. Ні-
хто з тих, що навчалися, не во-
лодів методикою ендохірургіч-
ного шва до початку занять.
Програма навчання розрахо-
вана на 72 академічні години,
з яких 8 год припадає на тео-
ретичне навчання і 64 год —
на практичне, і побудована на
принципі «від простої дії до
складної».

Результати дослідження
та їх обговорення

В основу програми навчан-
ня була покладена методика,
запропонована проф. К. В. Пуч-
ковим [5; 6], у яку ми внесли
деякі зміни.

Уся програма практичного
навчання розділена на 6 основ-
них етапів, перехід від етапу
до етапу здійснюється після
здачі тимчасового нормативу з
виконання завдання на попе-
редньому етапі. Усі курсанти
перед початком занять роз-
бивалися на пари і протягом
усього курсу навчання пари не
мінялися. При цьому залік із
вправи на кожному етапі на-
вчання вважався зданим, тіль-
ки якщо обидва курсанти в
парі укладалися в нормативи.
Цей підхід дозволяв організу-
вати в процесі навчання пев-
ну спортивну конкуренцію між
парами, що було додатковим
стимулом до навчання і сприя-
ло тому, що, дивлячись на «кон-
курентів», усі пари працювали
без перерв протягом заняття.

Завданнями першого етапу
навчання були адаптація кур-
сантів до роботи з ендохірур-
гічним інструментарієм, робо-
та в умовах двомірного зобра-
ження і рівнозначне володіння
правою і лівою руками. Для
цього етапу навчання застосо-
вувався пластиковий короб,
верхня панель якого мала стан-
дартні отвори для троакарів.
У дальній кут короба поміщав-
ся невеликий контейнер, а в
центрі — 20 половинок горо-
шин. Завданням курсантів бу-
ло зібрати інструментом горо-
шини і помістити їх у контей-
нер, користуючись при цьому
по черзі то правою, то лівою
рукою. Контрольний час вико-
нання — 70 с.

Завданням другого етапу
навчання було освоєння нави-
чок роботи з інструментами,
які тримають у висячому поло-
женні, і координація дій пра-
вою і лівою руками без вико-
ристання точки опори. Для
здійснення цього етапу на-
вчання в короб поміщався ар-
куш паперу, розділений на чо-
тири сектори. В один із секто-
рів поміщалися 10 сірників, які
необхідно було переміщати в
певній послідовності, захоплю-
ючи їх затискачем у правій руці
та передаючи в затискач у лі-
вій, причому передача сірника
повинна здійснюватися інстру-
ментом, який тримається у ви-

сячому положенні. Цей етап
навчання добре виробляє чіт-
кість обертання кисті, що вкрай
необхідно на подальших ета-
пах. Контрольний час виконан-
ня — 132 с.

Завданням третього етапу
навчання було формування ін-
тракорпорального вузла. Для
виконання цього етапу в короб
поміщався поролоновий му-
ляж, у якому була фіксована
лігатура. На початку навчання
використовувалася плетена лі-
гатура, яка дозволяла надійно
«утримувати» плоский одинар-
ний вузол, а у міру накопичен-
ня навичок формування вузлів
плетена нитка замінювалася
на мононитку, що значно утруд-
няло виконання даного етапу
навчання і дозволяло курсан-
там отримати уявлення про
особливості зав’язування різ-
них типів ниток. Нормативом
виконання завдання було фор-
мування трьох вузлів підряд.
При цьому обов’язково прово-
дилася перевірка навичок ви-
конання за умови «голкотри-
мач у правій руці» та «голко-
тримач у лівій руці». Контроль-
ний час виконання — 46 с.

Завданням четвертого ета-
пу навчання було вироблення
навичок позиціонування голки
в голкотримачі. Відпрацьову-
валися чотири основні схеми
позиціонування: двома інстру-
ментами з позиціонуванням за
нитку, двома інструментами з
позиціонуванням за кінчик гол-
ки, одним інструментом з по-
зиціонуванням об м’які ткани-
ни і позиціонування «зворот-
ним затиском». Нормативом
виконання було безпомилкове
виконання шести спроб пози-
ціонування підряд будь-яким
способом, причому три спроби
мали бути з голкотримачем у
правій руці та три спроби — з
голкотримачем у лівій руці.

Завданням п’ятого етапу бу-
ло вироблення навичок ручно-
го ендохірургічного шва. Для
виконання цього етапу в короб
поміщався поролоновий му-
ляж із розрізом. Вправа вико-
нувалася ендохірургічним за-
тискачем і голкотримачем. Шви
накладалися на краї розрізу і
формувалися три вузлові шви.



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË82

Нормативом було захоплення і
позиціонування голки в голко-
тримачі, виконання шва двох
країв розрізу і зав’язування трьох
вузлів. Норматив перевірявся
при виконанні маніпуляцій пра-
вою і лівою руками. Контрольний
час виконання — 112 с.

Шостий етап включав ви-
роблення навичок в умовах ре-
альної інтраопераційної гео-
метрії. Завданням цього етапу
навчання було вироблення на-
вичок розрахунку місць опти-
мального установлення троа-
карів для виконання різних
оперативних втручань, дисекції
тканин, припинення «кровоте-
чі», виконання швів і перевір-
ки їх герметичності на біологіч-
них тканинах. Для виконання
даного етапу навчання викори-
стовувався тренажер P. O. P.
(Pulsating Organ Perfusing). Тре-
нажер є спеціально розробле-
ною посудиною, оснащеною
системою патрубків і насосів,
пасивним електродом для мо-
нополярної коагуляції. У цей
пристрій поміщався органоком-
плекс свині (аорта в комплек-
сі з двома нирками і нижньою
порожнистою веною), до ма-
гістральних судин підключала-
ся система патрубків, у яких під
тиском, пульсуючи, циркулю-
вав розчин червоного кольору.
Після підключення органоком-
плексу до системи «кровообі-
гу» курсантам демонструвало-
ся розташування органів у тре-
нажері, ставилося завдання, і
тренажер зверху закривався
спеціальною тканиною з нео-
прену, яка в натягненні фіксу-
валася спеціальним кріплен-
ням поверх посудини, тим са-
мим імітувала передню черев-
ну стінку. Перевага закриття
тренажера неопреном поляга-
ла в тому, що в ньому немає
стандартних отворів під троа-
кари, і першим завданням кур-
сантів було правильно розта-
шувати троакари для виконання
маніпуляцій. При неправиль-
ному розташуванні троакарів
курсанти на власному досвіді
переконувалися, наскільки важ-
ливий даний етап у лапаро-
скопічній хірургії. Цей трена-
жер дозволяв не лише імітува-
ти реальну операційну ситуа-

цію, але і давав можливість
відпрацювати навички маніпу-
ляцій з біологічними тканинами,
навички гемостазу. Курсантам
ставилися різні ситуаційні зав-
дання: виконати нефректомію
з лігуванням або кліпуванням
судин, ушивання перфорації
кишки або виконання міжкиш-
кового анастомозу, а також
припинення «кровотечі».

Після закінчення усього кур-
су навчання усі курсанти віль-
но володіли навичкою вико-
нання ручного ендохірургічно-
го шва. Після закінчення повно-
го курсу навчання проводилось
опитування курсантів і з’ясову-
валося, який з етапів навчан-
ня їм видався найбільш склад-
ним. На думку всіх курсантів,
найбільш складним був пер-
ший етап навчання (складан-
ня гороху), що і підтверджува-
лося часом, витраченим на цей
етап навчання, — 3 заняття
(12 академічних годин). А най-
більш простою навичкою ви-
явилося виконання ручного
ендохірургічного шва, час, ви-
трачений на його відпрацю-
вання, становив менше 2 год.
При цьому треба зазначити, що
лікарі-курсанти були обмежені
загальною 72-годинною про-
грамою навчання і заліки за
етапи приймалися у них, як
тільки вони починали уклада-
тися в часовий норматив. Далі
слідував перехід до наступно-
го етапу. А от лікарям-інтер-
нам на виконання кожного ета-
пу відводився тиждень, після
закінчення якого приймався за-
лік. Враховуючи, що лікарям-
інтернам відводилося більше
часу, відмічено, що вони зда-
вали залік зі значним випере-
дженням часу нормативів.

Висновки

1. Вироблення первинних
мануальних навичок у лапаро-
скопічній хірургії повинно про-
водитися в спеціально облад-
наних класах із використанням
тренажерів і муляжів.

2. Методика навчання, побу-
дована на принципі «від прос-
тої дії до складної», є ефектив-
ною і дозволяє будь-кому, хто
навчається, освоїти навичку
ендохірургічного шва.
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ЧЕСКОГО СЕГМЕНТА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова НАМН Ук-

раины, Киев, Украина
Проанализированы результаты хирургического лечения больных с опухолевыми поражениями

левого анатомического сегмента поджелудочной железы в период с 2009 до 2014 гг. с примене-
нием лапароскопического доступа. У 11 больных выполнены лапароскопические дистальные
резекции поджелудочной железы, у 5 — лапароскопические энуклеации опухолей. Результаты
сравнивали с таковыми после открытых операций, выполненных за аналогичный период. Про-
должительность лечения больного в стационаре достоверно меньше после выполнения лапаро-
скопических операций. Не было достоверной разницы частоты послеоперационных осложне-
ний, тяжести интраоперационной кровопотери и продолжительности дистальной резекции. Досто-
верно меньше тяжесть интраоперационной кровопотери и продолжительность лапароскопиче-
ской энуклеации.

Ключевые слова: опухоли тела и хвоста поджелудочной железы, лапароскопия, дисталь-
ные резекции, энуклеации опухолей.
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ROLE OF LAPAROSCOPY IN THE SURGICAL TREATMENT OF TUMORS LOCALIZED IN

THE LEFT ANATOMICAL SEGMENT OF PANCREAS
O. O. Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology, National Academy of Medical

Science of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Introduction. Laparoscopic pancreatic surgery has experienced significant development within

last few years. The majority of procedures are left pancreatectomy and enucleations. More complex
pancreatic resections such as central pancreatectomies were performed routinely in very few centers.

The aim. To improve the results of surgical treatment of patients with tumors of the left anatomical
segment of the pancreas.

Methods. Results of surgical treatment of patients with neoplastic lesions of the left anatomical
segment of the pancreas in the period from 2009 to 2014 using laparoscopic access were analysed:
11 patients had laparoscopic distal pancreatectomy, 5 — laparoscopic enucleation of tumors. The
results were compared with those after open operations, performed in the same period.

Results. The patient stationary treatment term was trustworthy less after laparoscopic operations.
There was not a trustworthy difference in the postoperative complications rate, intraoperative blood
loss severity and the distal resection duration. The intraoperative blood loss severity and duration of
laparoscopic enucleation of pancreatic tumor are trustworthy less.

Conclusions. Laparoscopic distal pancreatectomy and pancreas sparing techniques, such as enuc-
leation and central pancreatectomy, should be used to the patient’s with low-grade malignant neo-
plasm. These methods have enough advantages to improve the results of surgical treatment of tu-
mors of the body and tail of the pancreas.

Key words: tumors of body and tail of the pancreas, laparoscopy, distal resection, enucleation of
tumors.

Лапароскопічні операції при пухлинах
органів заочеревинного простору
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Вступ

Радикальними оператив-
ними втручаннями при пухлин-
них ураженнях лівого анатомо-
хірургічного сегмента підшлун-
кової залози (ПЗ) є дистальні
резекції (ДР) у різних модифі-
каціях, центральні резекції й
енуклеації пухлин. Попри актив-
ний розвиток лапароскопічної
хірургії останніми роками, у лі-
тературі не виявлено достат-
ньої кількості достовірних да-
них щодо результатів її засто-
сування при радикальному лі-
куванні хворих з пухлинами ті-
ла і хвоста ПЗ. (Кушьєрі подав
перший опис лапароскопічної
резекції ПЗ у 1994 р., кілька ро-
ків потому Gagner опублікував
свій початковий досвід лапа-
роскопічної ДР ПЗ зі збережен-
ням селезінки). Більшість про-
цедур, які виконують сьогодні,
— лівобічні панкреатектомії й
енуклеації. Більш складні опе-
рації, наприклад, лапароско-
пічна центральна панкреатек-
томія, здійснюються надзвичай-
но рідко та у дуже небагатьох
центрах [2–6; 8].

Мета роботи — покращити
результати хірургічного ліку-
вання хворих із пухлинами лі-
вого анатомічного сегмента ПЗ.

Матеріали та методи
дослідження

Проаналізовані результати
лікування 231 хворого з пух-
линними ураженнями лівого
анатомічного сегмента ПЗ у
ІхіТ НАМН України в період з
2009 до 2014 рр. Радикальні
операції застосовані в 129 па-
цієнтів віком від 14 до 81 року
(у середньому (54,1±15,4) року),
з них — у 32 (24,8 %) чоловіків
і 97 (75,2 %) жінок. Серед ра-
дикально прооперованих хворих
у 105 (81,4 %) випадках вико-
нані ДР ПЗ у різних модифікаці-
ях, 11 з яких (8,53 %) здійснено
з лапароскопічного доступу, у то-
му числі 1 випадок — зі збере-
женням селезінки. У 15 (11,63 %)
випадках проведені енуклеації
пухлин ПЗ, 5 (3,88 %) з яких
виконані лапароскопічно.

Дистальні резекції. До ос-
новної групи не зараховували
хворих, у яких раніше були
операції на органах верхнього
поверху черевної порожнини.
У 2009 р. виконана 1 конвер-
сія, яку при подальшому ана-
лізі ми не враховуємо. Таким
чином, рівень конверсії стано-
вив 8,33 %.

Остаточна морфологічна ве-
рифікація новоутворень у па-
цієнтів даної групи була така:
у 6 пацієнтів діагностовано
муцинозні цистаденоми, у 2 —
серозні цистаденоми, у 3 —
нейроендокринні пухлини ПЗ.

У 2 з 11 пацієнтів виконана
ДР із ручною асистенцією. У
решти 9 випадках прилад для
ручної асистенції встановлю-
вали лише на етапі видален-
ня комплексу з черевної порож-
нини, незначно збільшуючи
розріз для відеопорту. Дисталь-
на резекція із спленектомією
була стандартною.

Результати оперативних
втручань порівнювали з 55 від-
критими ДР ПЗ, виконаними за
цей же проміжок часу у пацієн-
тів з потенційно доброякісними
новоутвореннями ПЗ.

Енуклеації пухлин. Нами ви-
конано 5 лапароскопічних енук-
леацій у хворих із потенційно
доброякісними пухлинами ПЗ.
У 3 пацієнтів діагностовані се-
розні цистаденоми, у 2 — ней-
роендокринні пухлини.

Результати лапароскопічних
втручань порівнювали з 10 від-
критими енуклеаціями пухлин,
які були здійснені водночас і у
пацієнтів з потенційно добро-
якісними новоутвореннями ПЗ.

Результати дослідження
та їх обговорення

Лапароскопічні дистальні
резекції підшлункової залози.
Лапароскопічна ДР ПЗ зі збе-
реженням селезінки або без
нього — «золотий стандарт» у
хірургії останніх років. На під-
ставі наявних даних лапароско-
пічні ДР ПЗ характеризуються
адекватними профілями безпе-
ки й еквівалентними або кращи-
ми післяопераційними резуль-

татами. Чимало авторів вва-
жають, що сьогодні ці операції
широко та легко виконуються,
є стандартною хірургічною оп-
цією для доброякісних пухлин
та/або пухлин з низьким ступе-
нем злоякісності [1; 3–5; 7; 8;
10]. Деякі автори описують
тенденцію до скорочення три-
валості операції при лапаро-
скопічній резекції порівняно з
відкритою, хоча достовірність
цих даних сумнівна (р=0,071)
[9].

За нашими спостереження-
ми, середня тривалість опера-
ції становила (291,9±99,1) хв.
Середня крововтрата сягала
(493,8±374,6) мл. Післяопера-
ційні ускладнення виникли у 2
(18,2 %) пацієнтів. Летальних
випадків у даній групі не було.

Тривалість перебування у
стаціонарі після операції у па-
цієнтів з лапароскопічними
ДЗ коливалася від 6 до 15 діб
(у середньому (10,1±3,1) доби).
При неускладненому перебігу
процесу тривалість перебуван-
ня хворого у стаціонарі після
оперативного втручання була
від 6 до 13 діб. При порівнянні
результатів виконання лапа-
роскопічних ДР із відкритими
ДР ми отримали такі результа-
ти: середня тривалість опера-
тивного втручання у пацієнтів
групи відкритих ДР становила
(241,6±77,3) хв; середня кро-
вовтрата — (732,3±812,3) мл;
середня тривалість перебу-
вання у стаціонарі після опера-
ції — (15,8±8,2) доби. Серед
55 пацієнтів, яким виконува-
ли  ДР відкритим методом
ускладнення розвинулись у 20
(36,36 %) хворих, з них у 16
(29,1 %) — з боку кукси ПЗ. Ми
не знайшли статистично досто-
вірної різниці при порівнянні рів-
нів післяопераційних (χ2=1,7;
р>0,05) та панкреатогенних
ускладнень (χ2=3,0; р>0,05) у
пацієнтів, яким виконували від-
криті та лапароскопічні ДР ПЗ.

При порівнянні отриманих
даних за допомогою критерію
Манна — Уїтні (Mann–Whitney
U-test) ми не знайшли статис-
тично достовірної різниці в рів-
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ні інтраопераційної крововтра-
ти (U=151,0; p>0,05) та трива-
лості оперативного втручання
(U=124,0; p>0,05). Тривалість
післяопераційного перебуван-
ня у стаціонарі була достовір-
но нижчою (U=90,0; p=0,017) у
хворих при виконанні лапаро-
скопічних оперативних втручань.

Лапароскопічні енуклеації
пухлин підшлункової залози.
«Золотим стандартом» у ліку-
ванні пацієнтів з кістозними
доброякісними пухлинами та
нейроендокринними пухлина-
ми ПЗ за відсутності їх зв’язку
з головною панкреатичною про-
токою є енуклеація неoплас-
тичного вузла в межах сполуч-
нотканної капсули, що викону-
ється з лапароскопічного до-
ступу. Ризик розвитку нориці
ПЗ після таких операцій — від
13 до 38 % [4; 6; 8].

За даними наших спостере-
жень, тривалість оперативно-
го втручання коливалася від
60 до 130 хв (у середньому —
(84,0±27,9) хв). Крововтрата
під час оперативного втручан-
ня у всіх випадках була мініма-
льною. У післяопераційному
періоді ускладнень не спосте-
рігали. Тривалість післяопера-
ційного перебування хворого у
стаціонарі коливалася від 3
до 8 діб (у середньому — (6,0±
±1,9) доби).

У групі відкритих оператив-
них втручань середня трива-
лість такого втручання сяга-
ла (180,0±93,1) хв (від 70 до
390 хв), середня крововтрата
становила (310,0±296,1) мл (від
мінімальної до 800 мл). Серед-
ня тривалість перебування в
стаціонарі після операції ста-
новила (13,4±5,2) доби (від 7
до 22 діб). Ускладнення у ви-
гляді післяопераційного пан-
креатиту виникли у 4 (26,7 %)
пацієнтів. При порівнянні отри-
маних результатів різниця в
рівні ускладнень була недосто-
вірною (χ2=1,7; p>0,05). При
порівнянні отриманих даних за
допомогою критерію Манна —
Уїтні у хворих при виконанні
лапароскопічних оперативних
втручань достовірно нижчими

були рівень інтраопераційної
крововтрати (U=7,5; p=0,023),
тривалість оперативного втру-
чання (U=3,0; p<0,01), трива-
лість післяопераційного пере-
бування хворого у стаціонарі
(U=1,5; p=0,017).

Наскільки нам відомо, про
першу лапароскопічну цент-
ральну резекцію ПЗ повідоми-
ли Бака та ін. у 2003 р. Оскіль-
ки ця операція вважається од-
нією з найбільш технічно склад-
них лапароскопічних процедур,
то небагато авторів мають до-
свід її виконання [4; 6; 8].

Ми маємо досвід виконання
однієї центральної резекції з
лапароскопічного доступу, про-
те вона здійснена пізніше пе-
ріоду, що аналізується.

Висновки

Виконання резекцій з лапа-
роскопічного доступу дозволяє
знизити операційні ризики та
покращити реабілітацію хво-
рих з потенційно доброякісни-
ми пухлинами тіла і хвоста під-
шлункової залози. Резекційні
операції на підшлунковій зало-
зі з лапароскопічного доступу
в нашій клініці є перспектив-
ним методом, який має низку
переваг, проте потребує роз-
роблення чітких показань до
операції та володіння опти-
мальною технікою її виконання.
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Більш ніж 125-річна історія
застосування відкритих класич-
них доступів до надниркових
залоз (НЗ) шляхом люмботомії
або лапаротомії продемонст-

рувала серйозні недоліки, по-
в’язані з невідповідністю опе-
раційної травми та розмірів
пухлин у більшості випадків.
Адже заради видалення 3 см

новоутворення НЗ доводиться
перетинати значний масив м’я-
зів, судин і нервів, іноді розсі-
кати діафрагму, розкривати
плевральну або черевну порож-
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ХІРУРГІЧНІ РИЗИКИ ВИКОНАННЯ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ
АДРЕНАЛЕКТОМІЇ ТА ШЛЯХИ ЇХ МІНІМАЛІЗАЦІЇ:
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ХИРУРГИЧЕСКИЕ РИСКИ ВЫПОЛНЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АДРЕНАЛЭКТОМИИ

И ПУТИ ИХ МИНИМИЗАЦИИ: ОПЫТ СЕМИСТА ОПЕРАЦИЙ
Украинский научно-практический центр эндокринной хирургии, трансплантации эндокрин-

ных органов и тканей МЗ Украины, Киев, Украина
В специализированной клинике эндокринной хирургии с 2003 по 2014 гг. выполнено 703 лапа-

роскопических адреналэктомий (ЛА). Сравнительные исследования показали основные преиму-
щества ЛА по сравнению с открытыми операциями (люмботомия, лапаротомия): уменьшение
кровопотери (более чем в 5 раз), болевого синдрома, частоты ранних и поздних осложнений
(с 12 до 0,9 % и с 23 до 0,5 % соответственно), смертности (с 3 до 0,1 %), длительности опера-
ции (более чем в 2 раза), времени пребывания в больнице, восстановления активности и работо-
способности. Опыт клиники свидетельствует о возможности безопасного выполнения ЛА даже
при спаечном процессе, первичных и метастатических злокачественных опухолях без прораста-
ния в смежные органы, большом размере образований, двустороннем поражении надпочечни-
ков, их резекции.

Ключевые слова: лапароскопическая адреналэктомия, хирургические риски.
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SURGICAL RISKS OF LAPAROSCOPIC ADRENALECTOMY AND WAYS TO MINIMIZE THEM:

EXPERIENCE OF SEVEN HUNDRED OPERATIONS
Ukrainian Scientific and Practical Center for Endocrine Surgery, Transplantation of Endocrine

Organs and Tissues of Public Health Ministry of Ukraine, Kyiv, Ukraine
The aim. To evaluate the results of clinical application of laparoscopic surgery in patients with

tumors of the adrenal glands in a specialized Clinic of Endocrine Surgery, to estimate risks and ob-
stacles of laparoscopic adrenalectomy and ways to overcome them.

Materials and methods. More than 700 laparoscopic adrenalectomies (LA) were performed in the
specialized endocrine surgery clinic from 2003 to 2014 years comparing with 209 open operations.

Results. Comparative studies have shown the main advantages of LA against open approaches
(lumbotomy, laparotomy): reduction of blood loss, pain, rates of early and late complication (from 12
to 0.9% and from 23 to 0.5% correspondingly), mortality (from 3 to 0.1%), operation time, term of
hospital stay, time of recovery.

Conclusions. Huge experience demonstrates feasibility and safety of LA even in case of perito-
neal adhesions, large tumors, primary and metastatic non-invasive malignancy, bilateral lesions, need
for adrenal resections.

Key words: laparoscopic adrenalectomy, surgical risk.
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нини, виконувати резекцію ре-
бер. При цьому кут хірургічного
доступу, незважаючи на знач-
ну площу операційного поля,
залишається досить малим і
не забезпечує достатню ві-
зуалізацію НЗ і суміжних з ни-
ми органів, підвищує ризик ін-
траопераційних кровотеч. Ре-
волюційні зміни в хірургії НЗ
відбулися з початком вико-
ристання M. Gagner (1992) ла-
пароскопічної техніки для ви-
конання адреналектомії у па-
цієнтів з феохромоцитомою і
кортикальними пухлинами НЗ
[1]. Дещо пізніше впровадже-
но технологію ретроперитоне-
альної відеоендоскопічної ад-
реналектомії (1995–1996) та
роботизованої адреналектомії
(2000) [2]. У клініці Центру
перша лапароскопічна адре-
налектомія була виконана
22.04.2003 р.

Частина дослідників вва-
жає, що визначальним факто-
ром при виборі виду операції
є розмір пухлини, оскільки ве-
ликі новоутворення технічно
складніше мобілізувати й ева-
куювати, зберігається ризик їх
неповного видалення. До того
ж, пухлини більшого розміру
часто мають злоякісний харак-
тер, з інвазією у прилеглі ор-
гани, магістральні судини та
регіональні лімфатичні вузли,
що потребує виконання відкри-
тої операції з мануальним кон-
тролем резектабельності й
можливості швидкого припи-
нення критичних кровотеч [3].
Проте більшість авторів ствер-
джують, що розмір новоутво-
рень не настільки важливий,
як сама наявність інфільтра-
тивного росту пухлини. Існу-
ють публікації про успішне ви-
далення пухлин від 10 до 16
см [3–6]. Попередні операції на
органах черевної порожнини
традиційно вважаються віднос-
ною перешкодою до виконан-
ня лапароскопічної адреналек-
томії через розвиток спайково-
го процесу. Існує думка, що
двобічні пухлини НЗ краще ви-
даляти шляхом заднього ретро-
перитонеального доступу [3; 5].

Метою дослідження була
оцінка результатів клінічного
застосування лапароскопічних
операцій у хворих з новоутво-
реннями НЗ у спеціалізованій
клініці ендокринної хірургії, їх
можливих ризиків і перешкод,
шляхи їх подолання.

Матеріали та методи
дослідження

У хірургічному відділенні
УНПЦЕХТЕОТ з 1995 по 2014 рр.
прооперовано 18 380 пацієнтів
з приводу патології ендокрин-
них залоз: 912 (5 %) операцій
виконано на НЗ, 703 (77,1 %)
ендоскопічно (починаючи з
2003 р.), з них 694 (98,7 %) —
трансперитонеальним досту-
пом і 9 (1,3 %) — ретропери-
тонеально. Відкритим спосо-
бом (в основному ретропери-
тонеальним люмботомним до-
ступом) виконано 209 адренал-
ектомій, що становить 22,9 %
від операцій на НЗ. Слід за-
значити про абсолютне і від-
носне збільшення лапароско-
пічних адреналектомій щодо
відкритих оперативних втру-
чань. Останніми роками від-
криті операції виконувалися
або при дуже великих розмірах
пухлини (більше 12 см), або
при КТ-ознаках інвазії пухлини
в навколишні органи і тканини.
Особливу групу відкритих опе-
рацій становлять конверсії (пе-
рехід з ендоскопічного на тра-
диційний спосіб операції з ві-
зуальним контролем), які по
суті відображають найчастіше
спроби виконати малоінвазив-
не втручання при наявних не-
прямих доопераційних озна-
ках інвазивного росту або мож-
ливих технічних труднощах, по-
в’язаних з анатомічними взає-
мовідношеннями або розміра-
ми пухлини. У нашій практиці
виконано 9 (1,3 %) конверсій, з
них 3 — унаслідок вираженого
спайкового процесу (повторні
операції на органах черевної
порожнини), у 2 випадках —
у результаті інтраопераційної
кровотечі (крайове ушкоджен-
ня нижньої порожнистої вени,
зісковзування кліпс із великих

судин на поверхні феохромо-
цитоми) і у 4 випадках викли-
кано інвазивним процесом у
суміжні органи (нирка) і ма-
гістральні судини (нижня по-
рожниста вена, черевна части-
на аорти, селезінкова артерія,
судини ниркової ніжки).

Результати дослідження
та їх обговорення

Більшість — 694 (98,7 %) —
малоінвазивних адреналекто-
мій у нашій клініці було вико-
нано трансперитонеальним ла-
пароскопічним доступом. Тех-
нологія та методика даної опе-
рації була досить повно роз-
робленою до моменту освоєн-
ня нами ендоскопічних досту-
пів до НЗ. Сама операція про-
ходить у звичних (візуальних)
умовах для хірурга, з прив’яз-
кою до чітких анатомічних орі-
єнтирів у черевній порожнині
та можливістю надійної візуа-
лізації пухлини та інших анато-
мічних структур, швидкого до-
ступу до центральної наднир-
кової вени. Нами були опра-
цьовані також методики адре-
налектомії з бокового позаоче-
ревинного доступу (4 операції)
та заднього ретроперитоне-
ального доступу після створен-
ня робочого простору за допо-
могою спеціального балона-
розширювача (5 операцій). Ці
операції хоча й продемонстру-
вали потенційну можливість
видалення невеликих (до 4–
5 см) доброякісних пухлин НЗ
(насамперед, у випадках спай-
кового процесу у черевній по-
рожнині), однак не задоволь-
нили нас унаслідок «сліпого»
підходу до пухлини, відсутнос-
ті стабільних анатомічних клю-
чових опорних точок, обмеже-
ного робочого простору для
маневру інструментами, не-
можливості видаляти пухлини
великих розмірів.

Протипоказання до лапаро-
скопічної адреналектомії мож-
на розділити на абсолютні та
відносні. До абсолютних про-
типоказань належать: рак з ін-
вазією в суміжні структури, ре-
гіонарні макрометастази, істот-
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ну деформацію анатомічних
взаємовідношень через запаль-
ні та спайкові зміни, пухлинні
процеси в зоні втручання. Від-
носними протипоказаннями
вважаємо великі розміри пух-
лини (більше 11–12 см), попе-
редні втручання на органах че-
ревної порожнини (очікуваний
спайковий процес), доведений
рак НЗ (дані пункційної біопсії,
наявність віддалених метаста-
зів). Водночас велика частина
(71 з 74, або 95,9 %) усіх ен-
доскопічних втручань, викона-
них в умовах спайкового про-
цесу (як ліворуч, так і право-
руч), закінчилися благополуч-
но, без конверсії у відкриту опе-
рацію. Навіть після перенесе-
ного панкреонекрозу, нефрек-
томії, геміколектомії, перфора-
тивної виразки шлунка, транс-
перитонеальні право- або лі-
вобічні адреналектомії вияви-
лися здійсненними й успішни-
ми. У цілому тільки у 3 (4,1 %)
випадках довелося вдатися до
лапаротомії для закінчення
операції у зв’язку з вираженим
спайковим процесом. Розміри
пухлини також не мали вирі-
шального значення, якщо була
відсутня інвазія або інфільтра-
ція тканини навколо пухлини.
У 132 (18,8 %) випадках лапа-
роскопічні адреналектомії ви-
конувалися при розмірах пух-
лин 6–16 см. Часто пацієнти ма-
ли надмірну масу (ожиріння 3–
4-го ступенів траплялося у 15 %
хворих), що у разі відкритої
операції потребувало б суттє-
вого збільшення довжини роз-
різу для адекватного доступу.
Ретроперитонеальна ендоско-
пічна адреналектомія взагалі
застосовується лише у невели-
кого відсотка таких пацієнтів у
зв’язку з анатомічними обме-
женнями зони втручання, що
не дозволяють видаляти вели-
кі (понад 4 см) пухлини.

У разі виконання операцій
при злоякісних пухлинах НЗ рі-
шення про конверсію прийма-
лося через 10–15 хв від почат-
ку операції при виявленні об-
меженої рухливості пухлини,
ознак інвазії або метастазах у

найближчі лімфатичні вузли
(паракавальні, парааортальні).
Після візуально радикальних
операцій рецидив спостеріга-
ли тільки у 2 (12,5 %) випад-
ках із 16 злоякісних феохромо-
цитом і гангліонейробластом.
Також спостерігався 1 (9,1 %)
випадок рецидиву з 11 адрено-
кортикального раку через 1–
10 років після операції. Вида-
лення поодиноких метастазів у
НЗ лапароскопічним шляхом
у 6 (1 %) випадках також ви-
явилося кращим варіантом опе-
рації внаслідок малої травма-
тичності та можливості візу-
альної ревізії органів черевної
порожнини.

Нами було доведено можли-
вість і безпеку виконання од-
номоментних двобічних адре-
налектомій у разі спадкових
варіантів феохромоцитом і гі-
перплазій НЗ (якщо неможли-
во усунути причину хвороби Ку-
шинга). Симультанні операції у
15 (2,1 %) випадках при поєд-
нанні пухлин НЗ з іншими захво-
рюваннями (хронічний каль-
кульозний холецистит, інсулі-
нома, кісти яєчників) були ус-
пішно виконані та спрямова-
ні на запобігання можливим
ускладненням, пов’язаним із
повторними входженнями у
черевну порожнину. Певну не-
безпеку становлять резекції
НЗ у зв’язку із загрозою крово-
течі з кукси цього крихкого гі-
перваскуляризованого органа.
Однак розроблений нами ори-
гінальний спосіб [7], при якому
виконується зиґзаґоподібне клі-
пування в поєднанні з ультра-
звуковою коагуляцією, дозво-
лив уникнути подібних проб-
лем у всіх 27 (4 %) випадках
кіст НЗ і двобічних феохромо-
цитом.

Порівняльні дослідження ре-
зультатів відкритих і лапаро-
скопічних адреналектомій по-
казали безсумнівні переваги
ендоскопічного методу за всі-
ма досліджуваними критерія-
ми: зменшення крововтрати
більш ніж у 5 разів (у серед-
ньому з 290 до 50 мл), часто-
ти ранніх ускладнень із 12 до

0,9 %, пізніх ускладнень із 23 до
0,5 %, післяопераційної смерт-
ності (з 3 до 0,1 %), суттєве
зменшення інтенсивності бо-
льового синдрому, скорочення
часу перебування в лікарні,
термінів повернення до нор-
мального харчування, часу від-
новлення активності й праце-
здатності.

Висновки

Переваги лапароскопічної
адреналектомії над відкритими
оперативними втручаннями на
НЗ не потребують подальших
доказів при операціях із приво-
ду доброякісних і неінвазивних
злоякісних пухлин. Специфіч-
ні ризики та відносні проти-
показання до проведення ла-
пароскопічної адреналектомії
можна подолати правильним
відбором пацієнтів, відповідни-
ми технічними прийомами за
умов адекватного досвіду хі-
рурга.

ЛІТЕРАТУРА

1. Gagner M. Laparoscopic adrena-
lectomy in Cushing’s syndrome and
pheochromocytoma / M. Gagner, A. La-
croix, E. Bolte // N Engl J Med. – 1992.
– Vol. 327. – P. 1033.

2. Systematic Review of Surgical
Approaches for Adrenal Tumors: Lat-
eral Transperitoneal versus Posterior
Retroperitoneal and Laparoscopic ver-
sus Robotic Adrenalectomy / Y. J. Chai,
H. Kwon, H. W. Yu [et al.] // Interna-
tional Journal of Endocrinology. –
2014. – Article ID 918346. – P. 11.

3. AACE/AAES Medical Guidelines
for the Management of Adrenal Inciden-
talomas / M. A. Zeiger, G. B. Thomp-
son, Q.-Y. Duh [et al.] // Endocr Pract.
– 2009. – Vol. 15 (Suppl. 1). – P. 1–20.

4. Laparoscopic adrenalectomy for
large adrenal masses: a challenge or
a routine? / U. Maestroni, D. Vicente,
P. Del Rio [et al.] // Minerva Chir. –
2014. – Vol. 69, N 2. – P. 59–64.

5. The role of laparoscopic surgery
in adrenal disease / A. S. Wells, P. D.
Merke, B. G. Cutler [et al.] // Journal of
clinical endocrinology and metabolism.
– 1998. – Vol. 83, N 9. – P. 3041–3049.

6. Textbook of Endocrine Surgery /
eds. J. Clark, Q. Y. Duh. – 2nd Edition.
– Elsevier Sounders, 2005. – 1129 p.

7. Пат . 81542  Україна  МПК :
А61В17/00. Спосіб хірургічного ліку-
вання кісти надниркової залози шля-
хом її лапароскопічної резекції із за-
стосуванням ультразвукових ножиць



# 2 (148) 2015 89

/ С. М. Черенько, О. С. Ларин, О. А. Тов-
кай. – № U2012 11817 ; заявл. 12.10.2012
; опубл. 10.07.2013, Бюл. № 13.

REFERENCES

1. Gagner M., Lacroix A., Bolte E.
Laparoscopic adrenalectomy in Cush-
ing’s syndrome and pheochromocyto-
ma. N Engl J Med 1992; 327: 1033.

2. Chai Y.J., Kwon H., Yu H.W., Kim
S.-J., Choi J.Y., Lee K.E., Youn Y.-K.
Systematic Review of Surgical Approach-
es for Adrenal Tumors: Lateral Trans-
peritoneal versus Posterior Retroperito-
neal and Laparoscopic versus Robotic
Adrenalectomy. International Journal of

Endocrinology 2014; Article ID 918346,
11 p.

3. Zeiger M.A., Thompson G.B.,
Duh Q.-Y., Hamrahian A.H., Angelos P.,
Elaraj D. AACE/AAES Medical Guide-
lines for the Management of Adrenal
Incidentalomas. Endocr Pract 2009; 15
(Suppl. 1): 1-20.

4. Maestroni U., Vicente D., Del
Rio P., Ziglioli F., Dinale F., Campobas-
so D., Ferretti S., Stojadinovic A., Avi-
tal I. Laparoscopic adrenalectomy for
large adrenal masses: a challenge or
a routine? Minerva Chir 2014; 69 (2):
59-64.

5. Wells A.S., Merke P.D., Cutler
B.G., Norton A.J., Lacroix A. The role

of laparoscopic surgery in adrenal dis-
ease. Journal of Clinical Endocrinolo-
gy and Metabolism 1998; 83 (9): 3041-
3049.

6. Clark J., Duh Q.Y. (eds.). Textbook
of Endocrine Surgery. Elsevier Sound-
ers, 2005. 2nd edition. 1129 p.

7. Cherenko S.M., Larin O.S., Tov-
kai O.A. Method of surgical treatment
of adrenal gland cysts by its laparo-
scopic resection using ultrasonic shears.
Ukraine patent for utility model N 81542
Ukraine MPK: А61В17/00 (2013)
N U2012 11817 ; report. 12.10.2012 ;
publ. 10.07.2013, bul. N 13.

Надійшла 17.02.2015

У випусках журналу:

 Теорія і експеримент
 Клінічна практика
 Профілактика, реабілітація, валеологія
 Новітні технології
 Огляди, рецензії, дискусії

Ïåðåäïëà
÷óéòå

³ ÷èòàé
òå ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË

Передплата приймається у будь-якому
передплатному пункті
Передплатний індекс 48717



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË90

Останніми десятиліттями ла-
пароскопічний спосіб виконання
проктоколектомії набуває знач-
ного практичного застосування,

проте досі залишаються відкри-
тими питання про ефективність
і доцільність застосування цьо-
го способу оперування з метою

хірургічного лікування хворих на
неспецифічний виразковий ко-
літ (НВК) і хворобу Крона (ХК)
товстої кишки [1; 2].

УДК 616.348-616.089.12

М. Д. Кучер, М. І. Криворук, Ф. Г. Ткаченко,
Н. В. Герасименко, О. В. Лишавський

ЛАПАРОСКОПІЧНА ТОТАЛЬНА КОЛЕКТОМІЯ
У ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА НЕСПЕЦИФІЧНИЙ
ВИРАЗКОВИЙ КОЛІТ І ХВОРОБУ КРОНА

ТОВСТОЇ КИШКИ: УСПІХИ, ПОМИЛКИ, УСКЛАДНЕННЯ
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ, Україна

УДК 616.348-616.089.12
Н. Д. Кучер, М. И. Криворук, Ф. Г. Ткаченко, Н. В. Герасименко, А. В. Лышавский
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ТОТАЛЬНАЯ КОЛЭКТОМИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННЫМ

КОЛИТОМ И БОЛЕЗНЬЮ КРОНА ТОЛСТОЙ КИШКИ: УСПЕХИ, ОШИБКИ, ОСЛОЖНЕНИЯ
Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев, Украина
Проанализированы непосредственные и отдаленные результаты 53 лапароскопических кол-

эктомий у больных язвенным колитом и болезнью Крона толстой кишки. Первично реконструк-
тивная лапароскопическая проктоколэктомия с экстракорпоральным формированием тонкоки-
шечного резервуара, трансанальной мукозэктомией и наложением резервуарно-анального анасто-
моза — операция выбора в хирургическом лечении язвенного колита. Резервуарно-ректальный
анастомоз показан при болезни Крона толстой кишки и требует тщательного отбора пациентов.
При неотложных показаниях к операции и в случаях трудно дифференцированных форм коли-
та вмешательство следует разделить на два этапа: первый — консервативная колэктомия, вто-
рой — реконструктивная операция.

Ключевые слова: лапароскопическая реконструктивная проктоколэктомия.
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M. D. Kucher, M. I. Kryvoruk, F. G. Tkachenko, N. V. Gerasymenko, O. V. Lyshavskyi
LAPAROSCOPIC TOTAL COLECTOMY FOR ULCERATIVE COLITIS AND CROHN DISEASE

OF THE COLON: SUCCESSES, ERRORS, COMPLICATIONS
O. O. Bohomolets’ National Medical University, Kyiv, Ukraine
Background. One- or two-staged restorative total colectomy is a surgery that has been estab-

lished for ulcerative colitis (UC) and Crohn disease of the colon (CD). The possible benefits of the
laparoscopic approach are still being discussed.

The aim of this study was to evaluate the postoperative quality of life, short- and long-term func-
tional outcomes of 53 cases of laparoscopic-assisted proctocolectomy for UC and CD in purpose to
improve further application of the laparoscopic approach.

Primary restorative proctocolectomy with ileal pouch-anal anastomosis was performed in 5 pa-
tients; ileal pouch-rectal anastomosis — in 8 patients; total proctocolectomy, end ileostomy (for CD
with multiple perianal fistulas) in 3 patients; total colectomy, low anterior resection of the rectum, and
terminal ileostomy — in 37 patients; second-stage restorative surgery — in 17 patients. All patients
but one had a temporary diverting ileostomy.

Conversion to laparotomy took place in 3 (5.7%) cases. In one case of second-stage restorative
surgery the urine bladder wall was wounded, and sutured-on laparoscopically. There was no postop-
erative mortality. Major morbidity comprised pelvic abscesses (4 patients); pouch-anal anastomosis
leakage (1); postoperative ileus (3); ileal pouch fistula (1). Stool frequency was almost identical at six
and 12 months after ileostomy closure (mean±sem: (6.1±1.9) and (5.7±2.1) day, respectively). The
pouchitis took place in 2 CD patients. Pouch failure occurred in 1 patient due to severe pouchitis and
anal incontinence.

Conclusions. Laparoscopic proctocolectomy with extracorporeal ileal pouch construction, transanal
mucosectomy, and pouch-anal anastomosis seems to be surgery of choice for UC. Pouch-rectal anasto-
mosing is feasible for CD in selected cases. The total laparoscopic proctocolectomy with intracorporeal
ileal pouch construction ought to be the further step for clinical evaluation.

Key words: laparoscopic restorative proctocolectomy.

Лапароскопічна колоректальна хірургія
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Мета дослідження — окрес-
лити перспективи застосуван-
ня лапароскопічних технологій
для виконання тотальної прок-
токолектомії та створення тон-
кокишкового резервуара у хво-
рих на НВК і ХК на підставі
аналізу безпосередніх і відда-
лених результатів лапароско-
пічних операцій у 53 пацієнтів.

Протягом 1999–2014 рр. у
проктологічному відділенні Ки-
ївської міської клінічної лікар-
ні № 18 виконано проктоколек-
томію лапароскопічним спосо-
бом 53 хворим на дифузні за-
пальні ураження товстої киш-
ки. Серед них НВК виявлено у
32 пацієнтів, ХК — у 21. Серед-
ній вік пацієнтів — 34 роки (від
19 до 56). Первинну рекон-
структивну проктоколектомію з
трансанальною мукозектомією
і тонкокишковим резервуарно-
анальним анастомозом вико-
нали 5 хворим на НВК. Пер-
винну реконструктивну колекто-
мію, низьку передню резекцію
прямої кишки з тонкокишковим
резервуарно-ректальним анас-
томозом проведено 8 пацієн-
там із ХК товстої кишки. Трьом
пацієнтам із ХК, ураженнями
анального каналу і промежини
виконали проктоколектомію з
первинною екстирпацією пря-
мої кишки.

За невідкладними показан-
нями до хірургічного лікування
виконали консервативну ко-
лектомію (тотальну колекто-
мію з обструктивною перед-
ньою резекцією прямої кишки
і термінальною ілеостомією) у
37 хворих. Пізніше, упродовж 4–
26 міс. спостереження за цими
хворими, у 17 пацієнтів вико-
нали реконструктивну опера-
цію як другий етап хірургічно-
го лікування (у 14 пацієнтів —
трансанальну мукозектомію,
тонкокишковий резервуарно-
анальний анастомоз, а у 3 паці-
єнтів — тонкокишковий резер-
вуарно-ректальний анастомоз.
У 2 хворих довелося виконати
екстирпацію кукси прямої киш-
ки (як другий етап хірургічного
лікування) у зв’язку з прогресу-
ванням запальних змін слизо-
вої оболонки кукси прямої киш-
ки та руйнуванням анального
сфінктера. Тонкокишкові ре-

зервуари формували екстра-
корпорально. Їх функціональну
ємність розраховували за ори-
гінальною методикою [2]. Тон-
кокишкові резервуари були
двох типів: J-подібної форми
(у 24 пацієнтів) і S-подібної фор-
ми (у 6 пацієнтів). Резервуарно-
анальні анастомози накладали
ручним швом трансанально.
Резервуарно-ректальні анас-
томози виконували за допомо-
гою циркулярного ендостепле-
ра [3].

Реєстрували інтраоперацій-
ні, післяопераційні ускладнен-
ня, віддалені результати опе-
рації (частота рецидивів ХК,
функціональні результати).

Інтраопераційні ускладнен-
ня, що призвели до переходу
(конверсії) на лапаротомію,
трапилися у 3 (5,7 %) хворих:
у 2 хворих виникла невпинна
кровотеча з гілок внутрішньої
клубової вени, а в 1 хворого
утворився дефект стінки пря-
мої кишки після невдалого
використання лінійного ендо-
степлера.

В 1 пацієнта під час мукоз-
ектомії травмовано внутрішній
анальний сфінктер. У після-
операційному періоді розвину-
лась анальна інконтиненція,
паралельно утворився преса-
кральний синус. Тонкокишко-
вий резервуар було відключе-
но відвідною ілеостомою.

Ще в 1 пацієнта після вико-
нання консервативної колекто-
мії над куксою прямої кишки
утворився тазовий абсцес, який
дренували через куксу прямої
кишки. Згодом сформувався
пресакральний синус. Під час
виконання другої, відновної,
операції, а саме під час виді-
лення кукси прямої кишки від
фіброзних зрощень, у пресак-
ральному просторі було пора-
нено задню стінку сечового мі-
хура, оскільки в результаті за-
пального процесу сечовий мі-
хур «приріс» до пресакральної
фасції і заблокував вхід до
тазового дна. Ускладнення бу-
ло ліквідовано лапароскопічно
(стінка сечового міхура була
зашита під контролем цисто-
скопії). Після цього випадку що-
разу перед другим, реконструк-
тивним, етапом операції прово-

дили поглиблене дослідження
тазових органів із застосуван-
ням контрастної цистографії,
комп’ютерної томографії. Під
час лапароскопічного втручан-
ня проводили світлопровідні
стенти у сечовивідні шляхи з
метою їх трансілюмінації. У
3 пацієнтів, у яких після кон-
сервативної колектомії виник
пресакральний синус над кук-
сою прямої кишки, а також був
фіксований до пресакральної
фасції сечовий міхур, другий,
реконструктивний, етап опера-
ції лапароскопічним способом
пройшов без ускладнень.

В 1 хворого на НВК на дру-
гий день після первинної від-
новної проктоколектомії виник-
ла недостатність резервуарно-
ректального анастомозу. В ур-
гентному порядку було сфор-
мовано відвідну ілеостому. Піс-
ля цього ускладнення у всіх
наступних випадках виконання
тонкокишково (резервуарно)-
анальних чи резервуарно-рек-
тальних анастомозів формува-
ли тимчасову відвідну ілеосто-
му планово. Така тактика ви-
явилася слушною також для
пацієнтів із ХК, у яких після
виконання первинно віднов-
ної проктоколектомії з форму-
ванням ілеоректального анас-
томозу у післяопераційному
періоді виникав ранній реци-
див хвороби у куксі прямої
кишки.

Віддалені функціональні ре-
зультати реконструктивних
операцій простежені у 28 паці-
єнтів. У 2 (7,1 %) хворих виник
рецидив запалення у куксі пря-
мої кишки, ще у 2 хворих — за-
палення слизової оболонки
тонкої кишки у резервуарі (pou-
chitis). Ці пацієнти постійно от-
римують курси протирецидив-
ної терапії ХК. В 1 пацієнтки
утворилася періанальна фіс-
тула кишкового резервуара.
У 3 хворих після консерватив-
ної колектомії виникла непро-
хідність тонкої кишки.

Статистично достовірної різ-
ниці між функціональними ре-
зультатами залежно від фор-
ми кишкового резервуара (S-
чи J-подібної) або від способу
анастомозування (резервуарно-
анальні чи резервуарно-рек-
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тальні) не виявлено. Тому ос-
танніми роками формували
тонкокишкові резервуари прос-
тої, J-подібної, форми. Серед-
ня частота акту дефекації че-
рез 6 міс. після закриття тимча-
сової відвідної ілеостоми стано-
вила (6,1±1,9) разу на добу (у
тому числі 1–2 рази уночі). Че-
рез 12 міс. після операції да-
ний показник практично не змі-
нився — 5,7±2,1. Переважна
більшість (80,9 %) пацієнтів ма-
ли здатність затримувати акт
дефекації протягом 15 хв піс-
ля імперативного позиву спо-
рожнити кишку, що відобра-
жає досить високу «резервуар-
ність» неоректума і достатнє
для утримування кишкового
вмісту вольове зусилля аналь-
ного сфінктера.

Висновки

1. На даному етапі опра-
цювання проблеми хірургічно-
го лікування хворих на НВК
за операцію вибору вважає-
мо первинну реконструктивну
проктоколектомію лапароско-
пічним способом з екстракор-
поральним формуванням тон-
кокишкового резервуара, транс-
анальним виконанням мукоз-
ектомії, ручним накладанням
резервуарно-анального ана-
стомозу. Перспективним є впро-
вадження у широку практику
цілковито лапароскопічного
способу формування тонко-
кишкового резервуара і транс-
анального видалення макро-

препарату (без мінілапаро-
томії).

2. При хворобі Крона товс-
тої кишки можна отримати ус-
пішні віддалені результати від
виконання тотальної колекто-
мії лапароскопічним способом
з формуванням первинно ілео
(резервуарно)-ректальних ана-
стомозів. Але при цьому зав-
жди є ризик рецидиву хвороби,
особливо поблизу кишкових
анастомозів.

3. За умов, коли важко про-
вести диференційний діагноз
між НВК і ХК товстої кишки, а
також при тяжкому ускладне-
ному перебігу хвороби, доціль-
но розділити хірургічне ліку-
вання на два етапи: спочатку
виконати тотальну колектомію
з обструктивною низькою пе-
редньою резекцією прямої
кишки і термінальною ілеосто-
мією, а через 8–12 міс. пото-
му визначити характер друго-
го етапу операції. Залежно від
особливостей морфологічних
змін у куксі прямої кишки це
може бути або трансанальна
мукозектомія з формуванням
тонкокишкового резервуарно-
анального анастомозу, або
накладання ілеоректального
анастомозу, або ж екстирпація
кукси прямої кишки доступом із
промежни.

4. Чітке визначення топогра-
фії тазових органів, судин, нер-
вів, особливо під час повтор-
них операцій, лежить в основі
профілактики інтраоперацій-

них ускладнень. Тому у по-
дальших дослідженнях варто
провести оцінку способів інтра-
операційної цисто- й ендоуре-
тероілюмінації з метою покра-
щання якості лапароскопічної
візуалізації сечовивідних шля-
хів.
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В статье проанализированы результаты лечения 48 больных раком ободочной кишки раз-

личной локализации, лечение которых осуществлялось с помощью лапароскопического мето-
да. Установлено, что для выполнения лапароскопических методик необходимо провести ректаль-
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Вступ

Основним методом лікуван-
ня рака товстої кишки є опера-
тивне втручання. Відкриті опе-
рації на товстій кишці зі збере-
женням принципів онкологіч-
ного радикалізму супроводжу-
ються, як правило, високою
частотою післяопераційних
ускладнень, які становлять від
14 до 42,7 % та високою леталь-
ністю — від 1 до 15,9 % [2–4].

У розвитку гнійно-запальних
ускладнень поряд зі станом
імунорезистентності організму
та ступенем розповсюдженос-
ті онкологічного процесу важ-
ливу роль відіграє техніка ви-
конання операцій, які в онко-
логічних хворих відрізняються
своєю поширеністю та травма-
тичністю [4; 5; 7; 8]. У зв’язку з
цим останнім десятиріччям
частіше стали використовува-
ти в онкохірургії лапароскопіч-
ні технології, які, на думку ба-
гатьох авторів, відповідають
принципам онкологічного ра-
дикалізму та мають меншу
травматичність [1; 5; 7–9].

Разом із цим з’явилися по-
відомлення про вимушені кон-
версії, які сягають 8,6 % і при
яких частота гнійних усклад-
нень значно зростає [6–9].

Мета роботи — проаналі-
зувати причини конверсій та
ускладнень у хворих, які пере-
несли лапароскопічні втру-
чання з приводу рака ободової
кишки.

Матеріали та методи
дослідження

Проаналізовані історії хво-
роб 48 пацієнтів у віці від 51 до
85 років, хворих на рак ободо-
вої кишки різної локалізації.
Жінок серед досліджуваних бу-
ло 27 (56,2 %), а чоловіків —
21 (43,8 %). У 18 (39 %) хворих
пухлина локалізувалась у слі-
пій кишці, у 3 (6,5 %) осіб —
у висхідному відділі, в 1 (2,1 %)
хворого — у поперековій киш-
ці, у 3 (6,5 %) — у селезінково-
му відділі ободової кишки, у 6
(13,3 %) пацієнтів — у низхідно-
му відділі товстої кишки й у 17
(36,9 %) — у сигмоподібній
кишці. Хворим виконували за-
гальноклінічні та біохімічні ана-
лізи. Локалізацію пухлини ви-
значали за допомогою ректо-
романоскопії, іригографії та
колоноскопії. Розповсюдже-
ність і ступінь інвазії пухлинно-
го процесу визначали метода-
ми УЗД та комп’ютерною томо-
графією. Оперативне втручан-
ня виконували із загальним зне-

болюванням з використанням
відеолапароскопічної системи
«Ендомедіум».

Результати дослідження
та їх обговорення

 Розподіл хворих залежно
від стадії захворювання відпо-
відає патогістологічній класи-
фікації ТNM, розробленій комі-
тетом Міжнародного протира-
кового союзу у 1997 р. Глиби-
на інвазії є одним з факторів
місцевого розповсюдження пух-
линного процесу, який впли-
ває на резектабільність і від-
далені результати хірургічно-
го втручання. У 26 (54 %) па-
цієнтів пухлина проростала в
усі шари стінки кишки (Т3), у 15
(32,6 %) — м’язовий шар (Т2),
у 7 (15,2 %) хворих пухлина
була місцево розповсюджена
(Т4) та вростала у сусідні ор-
гани: в 1 випадку — у тонку ки-
шку, у 6 — у передньобокову
стінку очеревини. Метастазу-
вання у реґіонарні лімфовузли
виявлено у 20 (43,1 %) випад-
ках, що підтверджено резуль-
татами морфологічного дослі-
дження видалених препаратів.
У 6 (13 %) хворих на рак обо-
дової кишки виявлена супровід-
на жовчнокам’яна хвороба, в 1
(2,1 %) була післяопераційна

ное исследование больных, направленное на выявление осложненных форм, что в дальней-
шем улучшает результаты лечения данной категории пациентов за счет меньшей травматичности
операции, уменьшения количества гнойно-воспалительных осложнений операции, а также умень-
шения количества конверсий.

Ключевые слова: рак ободочной кишки, лапароскопические операции, гнойные осложне-
ния, конверсии.
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REASONS OF COMPLICATIONS AND CONVERSIONS IN LAPAROSCOPIC COLON

RESECTION
The Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv, Ukraine
Methods. In work were taken results of treatment of 48 patients suffering from colon cancer. 39

patients had tumor in sigmoid colon, 6.5% in ascendant part, 2.1% in transversal colon, 6.5% in spleen
angle, 13.3% in descendence colon and 36.9 in sigmoid colon. In 54% patients, tumor sprout all layer
of colon (T3), in 32.6% tumor invasion was in muscular layer (T2) and in 15.2% patients tumor was
locally spread (T4).

Tumor invasion in small intestine was in 1 case and in the front side of abdomen wall in 6 cases.
Results. Mobilizing of damaging segments of colon starts from liberation, clipping and cutting it

feeding and main line vessels’ using monopolar and bipolar electric tools. Out putting of the segment
with tumor and forming anastomosis was made extracorporally. Duration of operations was from 1.5
to 3.5 hours. Conversions in 10.4%, total amount of complications was 12.5%, postoperative mortality
was 2%. Analysis of the treatment results revealed that to prevent conversions in patients with colon
cancer, size of the tumor, grade of its local wide spreading and presence of complication should be consi-
dered. Allocation of the sigmoid colon segment with tumor by laparoscopic method comply with oncol-
ogy principles of radicalism and ablastic.

Conclusions. Using of electric tools and minimal trauma of tissues reduce amount of purulent
complications.

Key words: colon cancer, laparoscopic surgery, purulent complications, conversion.
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вентральна грижа і спайкова
хвороба очеревини.

Мобілізація кишки здійсню-
валася за допомогою інстру-
ментів, які були введені через
порти, установлені за стан-
дартними методиками залежно
від локалізації пухлини. Пер-
шим етапом виконували огляд
черевної порожнини з візуалі-
зацією пухлини кишки, потім
виділяли магістральні судини,
які постачають уражений сег-
мент. Їх обробку виконували
за допомогою кліпаплікатора
3 кліпсами на судину довжи-
ною 8 мм. Далі мобілізували
уражений відділ кишки відпо-
відно до онкологічних стан-
дартів. У тих випадках, коли
пухлина проростала у перед-
ньобокову стінку живота, ураже-
ні тканини брали на препарат
за допомогою електроножа та
єдиним блоком видаляли з сег-
ментом ураженої кишки. У разі
інвазії пухлини у сегмент тонкої
кишки мобілізацію останнього
виконували лапароскопічно, а
мобілізований пухлинний ком-
плекс видаляли єдиним блоком.
Хворим на супровідну жовчнока-
м’яну хворобу спочатку вико-
нували лапароскопічну холеци-
стектомію, а потім проводили
мобілізацію кишки з пухлиною.
За наявності спайкової хвороби
проводили спочатку вісцероліз,
а потім мобілізацію кишки з пух-
линою та її видалення, форму-
вання анастомозу, операцію за-
вершували герніоалопластикою.

Після мобілізації кишки з
пухлиною та реґіонарними лім-
фовузлами розтином 5–6 см ви-
конували лапаротомію. З цією
метою використовували рани,
які знаходилися поряд із троа-
карами. Це дозволило знизити
травматичність втручання та
досягнути деякого косметично-
го ефекту. Топографію ймо-
вірного операційного доступу
до черевної стінки визначали
методом трансілюмінації у
проекції майбутнього форму-
вання анастомозу. При право-
бічній і лівобічній геміколекто-
мії використовували парарек-
тальні розтини, а при резекції
сигмоподібної кишки — розтин
у клубовій ділянці. Мобілізова-
ний сегмент кишки з пухлиною

виводили на передню черев-
ну стінку, попередньо заванта-
живши препарат у контейнер,
а потім видаляли за допомо-
гою апаратів «Ушиватель ор-
ганів». Анастомоз формували
екстракорпорально дворядним
швом «кінець у кінець» або «кі-
нець у бік». Оперативне втру-
чання завершували дренуван-
ням черевної порожнини че-
рез місце одного з троакарів й
ушиванням ран.

Тривалість операції залежа-
ла від локалізації пухлини та її
розповсюдженості, супровідної
патології та варіювала від 1,5
до 3,5 год. Із 48 хворих у 5
(10,4 %) виконано перехід до
відкритого оперативного втру-
чання. Причиною цього в 1 хво-
рого була часткова кишкова
непрохідність, яку не діагнос-
тували до операції. Наявність
переповненого вмістом відділу
товстої кишки не дозволила
утримувати його затискачами,
що порушувало онкологічні
принципи мобілізації уражено-
го сегменту. В 1 випадку ви-
явилася локалізація пухлини
малого розміру у селезінковому
куті, яку не візуалізували у хво-
рої з ожирінням 3-го ступеня, у
зв’язку з чим довелося викона-
ти відкриту лапаротомію. У цьо-
му разі один із засобів запобіг-
ти конверсії — виконання інтра-
операційної колоноскопії.

Причиною третьої конверсії
була кровотеча із судин киш-
ки, яка виникла під час її мобі-
лізації. В останніх двох випад-
ках пухлина була фіксована до
бокової стінки очеревини у ді-
лянці клубових судин, що утруд-
нило її мобілізацію.

Із 48 хворих у 6 (12,5 %) ви-
никли різноманітні ускладнен-
ня: у 2 (4,1 %) пацієнтів — не-
спроможність анастомозу, яку
ліквідували консервативною
терапією, в 1 (2,1 %)  — нагно-
єння післяопераційної рани. У
2 (4,1 %) спостерігалася трива-
ла лімфорея. Одна хвора по-
мерла на третю добу після
операції, причиною смерті на
автопсії виявився гострий ін-
фаркт міокарда. Тривалість пе-
ребування у стаціонарі після
операції у 42 (87,5 %) хворих
без ускладнень була 4–6 діб.

Аналіз результатів лікуван-
ня хворих на рак ободової киш-
ки показав, що лапароскопіч-
ні технології, порівняно з тра-
диційними методиками, ма-
ють низку переваг, які відпо-
відають вимогам абластики.
Так, мобілізація сегменту киш-
ки з пухлиною здійснюється
методом електрокоагуляції та
не пов’язана з травматиза-
цією самої пухлини інструмен-
том або руками хірурга. Мало-
травматичність оперативного
втручання сприяє зниженню
гнійно-запальних ускладнень
порівняно з даними літерату-
ри. Для запобігання конвер-
сіям необхідне ретельне об-
стеження хворих до операції.
Потрібно визначати розмір пух-
лини, ступінь місцевого розпо-
всюдження та виключити такі
ускладнення, як кишкова не-
прохідність і параколярний абс-
цес. З метою візуалізації пух-
лин малих розмірів доцільне
використання субопераційної
колоноскопії.

Висновки

1. Лапароскопічний метод лі-
кування хворих на рак ободо-
вої кишки відповідає онкологіч-
ним принципам та є перспек-
тивним напрямом.

2. Для зниження частоти
конверсій і післяопераційних
ускладнень необхідне адекват-
не доопераційне обстеження
та ретельний відбір хворих, які
не мають таких ускладнень за-
хворювання, як гостра кишко-
ва непрохідність і параколярні
абсцеси, а також місцево роз-
повсюджені форми.
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Незважаючи на стрімке зрос-
тання новітніх хірургічних тех-
нологій з високим рівнем без-
пеки та поліпшення якості жит-
тя, хірургія пухлинних захворю-
вань прямої кишки все ще несе
певний потенціал серйозних
периопераційних ускладнень,
урогенітальних розладів, аналь-
ної інконтиненції, необхідності
тимчасової або постійної киш-
кової стоми [2; 7]. Тому пошук
оптимальних рішень у цьому
розділі колопроктології триває.

Лапароскопічний доступ
значно знижує травматичність
операцій і тяжкість післяопера-
ційного періоду, але не впли-
ває на якість життя, вираже-
ність і частоту виникнення сечо-
статевих розладів і рівня аналь-
ної інконтиненції [3; 4]. У про-
цесі розвитку сучасних малоін-
вазивних технологій слід особ-
ливо виділити NOTES (Natural
Orifice Translumenal Endoscopic
Surgery — транслюмінальна хі-
рургія через природні отвори)-
втручаня, які виконуються че-
рез природні отвори організму:
шлунок, пряму кишку, сечовий
міхур, піхву [6; 9]. Застосову-
ються також комбінації досту-
пів, або так звані гібридні тех-
нології, коли традиційна лапа-
роскопія поєднується з мето-
дом NOTES для вирішення
спеціальних завдань [5; 8].
«Чисті» NOTES-втручання по-
требують складних технічних
рішень і специфічних навичок,
у зв’язку з чим використову-

ються рідко, а гібридні досту-
пи все частіше застосовують-
ся в клінічній практиці. Одним
із варіантів NOTES-втручань,
що посіли провідне місце в ко-
лоректальній хірургії, є техно-
логія TEM (Trаnsanal Endo-
scopic Microsurgery — транс-
анальна ендоскопічна хірургія)
— запропонований німецьким
хірургом Gerhard Buess метод
трансанальної резекції прямої
кишки при доброякісних ново-
утвореннях або початкових
стадіях раку прямої кишки [1].

Мета роботи — поліпшення
результатів лікування хворих
на пухлини прямої кишки шля-
хом впровадження комбінова-
них сучасних технологій лапа-
роскопічної мікрохірургії та
ТЕМ.

Матеріали та методи
дослідження

У клініках кафедри хірур-
гії № 1 НМУ імені О. О. Бого-
мольця на базі республікансь-

кого колопроктологічного цент-
ру і ДКЛ № 1 ПЗЗ у 2013 р. роз-
почато ретроспективне обсерва-
ційне пілотне дослідження.
Сукупні дані досліджуваних
хворих подані в табл. 1. У до-
слідження включені пацієнти
після 18 років, у яких при рек-
тороманоскопії або фіброколо-
носкопії виявлено екзофітний
утвір у прямій кишці, що мак-
роскопічно виглядав як вор-
синчаста аденома на широкій
основі, максимальна віддале-
ність нижнього краю якої не пе-
ревищувала 12 см від пере-
хідної складки анального отво-
ру. У кожному випадку в плані
комплексного обстеження про-
водилися: гнучка гастро- і ко-
лоноскопія для виключення
синхронних пухлин шлунково-
кишкового тракту, біопсія пух-
лини прямої кишки для вери-
фікації діагнозу, пальцьове об-
стеження прямої кишки, транс-
ректальне УЗД і МРТ малого
таза для визначення глибини

UDC 616-006.6-089.85:616.352:615.847
L. S. Belyanskyy, Ye. Yu. Miroshnychenko1, V. O. Zhelman, D. O. Cheverdiuk1, O. O. Ambrush1,
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TRANSANAL ENDOSCOPIC MICROSURGERY FOR RECTAL TUMORS
O. O. Bohomolets’ National Medical University, Kyiv, Ukraine,
1 Railway Clinical Hospital N 1, Kyiv, Ukraine
Aim. The objective of this retrospective pilot study was to investigate the technical aspects and

immediate results of transanal endomicroscopic surgery (TEM) for preinvasive rectal carcinoma and
villous polyps.

Methods. 18 patients with villous polyps and 4 patients with preinvasive carcinoma (Tis) were
included to the study. Mean age was 55.8±8.4 men/women ratio was 33/67%. All the patients were
operated by the usage of trade mark single port devices and original constructed devices.

Results. The mean distance to the lower border of the tumor was 7 (4–10) см, operative time —
72.5 (45–150) min, mean blood loss — 35 (20–60) ml. In 50% of the cases tumors were localized on
the anterior wall. The difference of the anal continence score before and after 30 days interval after
procedures was not statistically accurate and was 0.5 (0–2) and 1.5 (0–3) respectively.

Conclusion. TEM procedures for benign tumors and early rectal cancer are the serious alternative
to the conventional local excisions due to the superior visualization, guaranteed clear margins, less
sphincter damage, minimal morbidity.

Key words: transanal endoscopic microsurgery, villous polyps, early rectal cancer, NOTES.

Таблиця 1
Характеристика клінічного матеріалу дослідження

                             Показник Значення

Середній вік, років 55,8±8,4

Гендерний склад, чол./жін., % 33/67

Частка пацієнтів із супровідною патологією, % 65

Тубулярно-ворсинчаста аденома
з легким ступенем дисплазії 7 (31,8 %)
з тяжким ступенем дисплазії 11 (50,0 %)
з осередками високодиференційованої 4 (18,2 %)
аденокарциноми, Tis
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інвазії пухлини в стінку прямої
кишки й уточнення локалізації
пухлини. Рівень анальної кон-
тиненції визначався за опиту-
вальником Клівлендської шка-
ли Векснера.

Хірургічна техніка. Для ви-
конання трансанальних втру-
чань пацієнта вкладали так,
щоб пухлина завжди розташо-
вувалася на 5–7 год умовного
циферблата, тобто у літото-
мічній позиції — для пухлин
задньої стінки прямої кишки, у
позиції «складаного ножа» на
животі — при передній локалі-
зації та на відповідних боках
при розташуванні пухлини на
бічних стінках прямої кишки.
Інсуфляція вуглекислоти в пря-
му кишку проводилася під тис-
ком не більше 10 мм рт. ст. Від-
ступивши 10–15 мм від краю
основи пухлини, розмічували
майбутню межу резекції, яку
проводили через усі її шари,
включаючи найближчий шар
мезоректальної клітковини. Піс-
ля висічення зашивали дефект
кишки безперервним обвив-
ним швом.

Результати дослідження
та їх обговорення

У дослідження за період із
серпня 2013 р. по січень 2015 р.
включено 22 пацієнти, яким ви-
конано ТЕМ (табл. 2).

Скарги хворих переважно
були на виділення слизу та кро-
ві з прямої кишки, відчуття сто-
роннього тіла, несправжні по-
зиви до дефекації, випадіння
фрагментів пухлини через зад-
ній прохід.

У процесі виконання втру-
чань суб’єктивно значущим
чинником технічних складно-
щів виявилося розташування
пухлини щодо заднього прохо-
ду, в обернено-пропорційній
залежності — що ближче до
зубчастої лінії перебував ниж-
ній край пухлини, то технічно
складніше було виконати її ви-
січення і накладення шва (фак-
тор «мертвого простору»). Ін-
шим фактором був розмір пух-
лини — що більший, то техніч-
но складніше проводився етап

її висічення — через обмеже-
не маніпулювання інструмен-
тами у просвіті кишки.

Ускладнень і летальних ви-
падків не було. Рівень аналь-
ної інконтиненції за наявності
екзофітних утворень у прямій
кишці, згідно з даними, отри-
маними в дослідженні, не від-
різнявся від умовно здорової
популяції — 0,5 (0–2). У ран-
ньому післяопераційному пе-
ріоді, через 1 міс. при конт-
рольному огляді, рівень конти-
ненції залишався практично
без змін порівняно з доопера-
ційними показниками — 1,5
(0–3), що характерно для нор-
мальних даних.

Висновки

1. Визначення показань до
виконання операцій ТЕМ по-
требує мультидисциплінарно-
го, індивідуалізованого підхо-
ду, що включає променеву діа-
гностику, морфологічне дослі-
дження, вивчення відстані пух-
лини від перехідної складки
анального отвору, її відносин зі
сфінктерним апаратом, і підго-
товленої бригади хірургів.

2. Операції ТЕМ є альтер-
нативою традиційним локаль-
ним висіченням пухлин прямої
кишки, перевагою якої є візуа-
лізація доступу, гарантований
відступ від краю пухлини, низь-
ка травматизація сфінктера,
відсутність клінічно значущих
ускладнень.
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Представлен опыт коррекции осложненных псевдокист поджелудочной железы с использо-

ванием малоинвазивных технологий. Рассмотрены показания, преимущества и опасности их
применения, увеличение инвазивности на следующем этапе при неэффективности предыдущего.
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THE CHOICE OF INVASIVENESS CORRECTION OF COMPLICATED PANCREATIC

PSEUDOCYST
SI “V. T. Zaitsev Institute of Common and Urgent Surgery NAMS of Ukraine”, Kharkiv, Ukraine,
O. I. Meshchaninov Kharkiv Municipal Clinical Hospital of Urgent Medical Service, Kharkiv, Ukraine
Introduction. Surgeons search for capabilities of emergency corrections of complications of pan-

creas pseudocysts that threaten life, using the minimally invasive methods.
Materials and methods. We studied the treatment results of 76 patients with pancreas pseudo-

cysts complications caused by suffering pancreatic necrosis who were on treatment for the period
from 2010 to 2014. Bleeding into the cavity of a pseudocyst was found in 17 patients, suppuration —
in 44 cases, perforation into the free abdominal cavity — 6. The combination of suppuration and bleeding
— 7 cases, bleeding with perforation — 2 cases.

Results. The most important provisions in the choice of a treatment of these patients are: (1) deter-
mination of the severity of a patient’s condition and possible scale of intervention; (2) determination of
the localization and pancreas syntopy; (3) identification of complication type. The use of minimally inva-
sive techniques allowed to eliminate life-threatening complications of pancreas pseudocysts in 92% of
cases, while in 80% of cases these methods were the final surgery variant. Additional open interven-
tions were needed in cases of recurrent erosive bleeding or occurrence of bowel fistula cysts. Mortality
was 5.6%. The implemented principle of retroperitoneal access and retroperitoneoscopy allowed to min-
imize pancreas zones, which drained poorly, to avoid of para-drain penetration of the contents into the
abdominal cavity; residual fistula after removal of the drain had a strong tendency to self-closing.

Conclusion. The use of minimally invasive methods allows to improve the treatment results of
patients with such pathology but needs an escalation principle in cases without desirable effect.

Key words: complicated pancreatic pseudocyst, mininvasive methods, laparoscopy, lumboscopy.

Вступ

Незважаючи на прогрес ма-
лоінвазивних хірургічних втру-
чань, досі методом вибору ко-
рекції ускладнених псевдокіст
(ПК) підшлункової залози (ПЗ)
залишаються «відкриті» лапа-
ротомні операції. Однак сама

по собі операційна травма при
лапаротомії та виконанні до-
ступу до locus morbi часто пе-
ревищує ефект від виконано-
го втручання і стає критичною
для хворого. Це змушує хірур-
гів шукати можливості екстре-
ної корекції ускладнень ПК ПЗ,
які загрожують життю, з вико-

ристанням найменш інвазив-
них методів. Ми аналізуємо
власний досвід лікування да-
ної патології.

Матеріали та методи
дослідження

Нами вивчені результати лі-
кування 76 хворих з ускладне-

Інші мінімально інвазивні втручання
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ними ПК ПЗ, що виникли вна-
слідок перенесеного панкрео-
некрозу, які знаходилися на лі-
куванні в ІЗНХ ім. В. Т. Зайцева
НАМН України та ХМКЛШНМД
ім. О. І. Мещанінова за пері-
од 2010–2014 рр. Чоловіків
було 54, жінок — 22, середній
вік — 48,9 року. Час від момен-
ту первинного нападу до 1 міс.
— у 34 хворих, 1–3 міс. — у 34,
більше 3 міс. — у 8. По госпіта-
лізацію до 12 год звернулися
28 пацієнтів, у першу добу —
38, запізніла госпіталізація (по-
над 24 год) відзначена у 10 ви-
падках. Усіх пацієнтів при над-
ходженні піддавали рутинному
клініко-лабораторному обсте-
женню, УЗД черевної порожни-
ни та заочеревинного просто-
ру, рентгенівському досліджен-
ню органів грудної клітки та че-
ревної порожнини, ФЕГДС, СКТ
і ЯМРТ. За локалізацією ПК: у
хвості ПЗ — 42 пацієнти, у тілі
— 4, у тілі та хвості — 19, у го-
ловці та тілі — 13. Кровотеча
в порожнину ПК виявлена у
17 пацієнтів, нагноєння — у
44 випадках, перфорація у віль-
ну черевну порожнину — у 6.
Поєднання у вигляді нагноєн-
ня з кровотечею — у 7 хворих,
кровотечі з перфорацією — у
2 осіб.

Результати дослідження
та їх обговорення

Найважливішими умовами
при виборі тактики лікування
даної категорії хворих є:

1. Визначення тяжкості стану
хворого й обсягу втручання,
який може перенести пацієнт.

2. Визначення локалізації,
синтопії ПК.

3. Установлення варіанта
ускладнення (кровотеча, на-
гноєння, перфорація або їх
комбінація).

Тяжкість стану оцінювали
за шоковим індексом, шкала-
ми SAPS II, MODS, APACHE II,
анестезіологічними шкалами
ризику анестезії. Чимало паці-
єнтів мали критичні показники,
що змушувало проводити діа-
гностичні заходи паралельно з
інтенсивною передопераційною

підготовкою. У двох випадках
поєднання перфорації ПК із
кровотечею виконано екстрені
«реанімаційні» операції, ла-
паротомію з гемостазом і сана-
цією черевної порожнини з ви-
користанням тактики second
look.

В інших випадках ситуація
дозволила застосувати вище-
наведені передопераційні під-
ходи. Усім хворим проведено
УЗД, при цьому у 75 % випад-
ків одержана повна інформа-
ція про вміст ПК, товщину стін-
ки, її локалізацію та синтопію.
За відсутності чіткої інформа-
ції виконано СКТ із болюсним
контрастуванням, що дозволи-
ло візуалізувати можливі дже-
рела кровотечі й уточнити син-
топію органів. Проводили ЯМРТ
при відносно стабільному ста-
ні пацієнта і збереженні гост-
роти панкреатиту для уточнен-
ня об’єму рідинних колекторів.

Одержана за допомогою ві-
зуалізуючих методів інформа-
ція визначала подальшу хі-
рургічну тактику. У разі перфо-
рації ПК у вільну черевну по-
рожнину виконували санаційні
лапароскопії з переходом до
hand assistant марсупіалізації
порожнини кісти з її зовнішнім
дренуванням, повторні лапа-
роскопічні санації — за пока-
заннями.

У разі нагноєння ПК ПЗ на
першому етапі проводили пунк-
ції під УЗ-навігацією. При от-
риманні однорідного вмісту об-
межувалися коаксіальним дре-
нуванням двопросвітними дре-
нажами 14–16 F, при цьому
проколювання здійснювали зі
сторони задньобокової ділян-
ки живота та попереку, голку
проводили заочеревинно до
нижньої точки порожнини. За
наявності включень в ексудаті
переходили до люмбоскопії, та-
кож дотримуючись принципу
«заочеревинного каналу». Під
контролем люмбоскопії та УЗД
здійснювали додатковий про-
екційний доступ з передньої че-
ревної стінки для встановлен-
ня другого порту в порожнину
ПК. Виконували санацію порож-

нини, видаляли вільно лежачі
некротичні маси. Операцію
завершували встановленням
двох дренажів, при цьому «пе-
редній» доступ використовува-
ли для підведення розчинів
антисептиків, люмботомний —
для активної аспірації вмісту.
Подальший контроль здійсню-
вали за допомогою динамічно-
го УЗД і характеристик виді-
лень по дренажу. У разі ретен-
ції вмісту та пролонгації некро-
зу виконували програмовані
люмбоскопічні санації.

Найбільш складною катего-
рією є хворі з поєднанням на-
гноєння ПК і кровотечею в по-
рожнину. У цьому разі люмбо-
скопічний і «передній» досту-
пи здійснювали аналогічно ви-
кладеним принципам, проте,
після евакуації вмісту, не завж-
ди вдавалося візуалізувати
джерело кровотечі. Тому ми
використовували «передній»
порт для введення гнучкої оп-
тики (бронхоскоп, дуоденоскоп),
що дозволяло повністю огля-
нути порожнину ПК. При ви-
явленні джерела застосовува-
ли кліпування і тампонування
порожнини через локальний
люмботомний доступ. На на-
ступному етапі стабілізації стану
виконували ангіографію з ембо-
лізацією судин, що живлять.
Надалі на 8–9-ту добу тампо-
ни виймали і проводили сана-
ційні люмбоскопії за показан-
нями.

Застосування малоінвазив-
них методів дозволило у 92 %
випадків усунути загрозливі
для життя ускладнення ПК ПЗ,
у 80 % вони виявилися оста-
точним варіантом хірургічного
лікування. Додаткові відкриті
втручання потрібні були в разі
рецидивної арозивної кровоте-
чі, виникнення цистотовсто-
кишкової нориці. Летальність
становила 5,6 %, причинами
були кровотеча, поліорганна
недостатність. Упроваджений
принцип заочеревинного до-
ступу та люмбоскопії дозволив
мінімізувати зони ПК, що пога-
но дренувалися, уникнути ри-
зику парадренажного надхо-
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дження вмісту у черевну по-
рожнину; залишкові нориці піс-
ля видалення дренажу мали
виражену тенденцію до само-
стійного закриття.

Висновки

1. Ускладнені ПК ПЗ зали-
шаються тяжкою проблемою
сучасної хірургії.

2. Застосування малоінва-
зивних методів сприяє поліп-
шенню результатів лікування
хворих з даною патологією, але

потребує ескалаційного прин-
ципу за відсутності ефекту.
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УДК 618.19-006.55-07-036
А. Ю. Усенко, Р. П. Ромак1

АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ТЕЧЕНИЯ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ
ПРОЛИФЕРАТИВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

ГУ «Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова НАМН
Украины», Киев, Украина,

1 Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина
Цель данного исследования — разработка алгоритма диагностики и прогнозирования тече-

ния доброкачественных пролиферативных заболеваний молочной железы.
Показано, что у женщин с локальными формами доброкачественной дисплазии молочной

железы целесообразно определять содержание метилированных ДНК генов DKK4 и GSR. При
значении содержания метилированных ДНК гена GSR менее 17,8 % и гена DKK4 менее 33,7 %
риск возникновения рака молочной железы является низким. При обнаруженном высоком риске
развития рака молочной железы пациентку необходимо раз в полгода обследовать с примене-
нием УЗИ и раз в год проводить маммографическое исследование. У женщин старше 40 лет
исследования интенсивности метилирования генов DKK4 и GSR целесообразно проводить во
всех случаях возникновения опухолей молочной железы, при наличии наследственной пред-
расположенности и других факторов риска.

Ключевые слова: доброкачественные пролиферативные заболевания, молочная железа,
диагностика, прогнозирование.

UDC 618.19-006.55-07-036
O. Yu. Usenko, R. P. Romak1

ALGORITHM FOR THE DIAGNOSIS AND PROGNOSIS OF BENIGN PROLIFERATIVE BREAST
DISEASES

SI “O. O. Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology NAMS Ukraine”, Kyiv, Ukraine,
1 The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
Proliferative breast disease include benign dysplasia and breast cancer. Today there are known

models for evaluating the risk of breast cancer in women including the most popular models Gail and
Claus, as well as less known model BRCAPRO, BOADICEA and Guzick–Tyrer’s. These models mainly
based on analysis of family history of the disease and is not suitable for assessing recurrence or
other complications of breast benign dysplasia.

The purpose of this study was to develop an algorithm for diagnosis and prognosis of benign
proliferative breast disease.

Methods. The study was conducted at the Odessa Clinical Hospital (Odesa). The control group
(30 healthy women aged 28–45 years) were observed according to the clinical examination programs.
The first clinical group included 50 women with histologically verified breast fibroadenoma; the sec-
ond group — 50 women formed from histologically verified 1 stage breast adenocarcinoma. The
follow-up term was 2 years. Average age — (51.5±0.8) year in patients with breast cancer and (35.3±1.5)
— the group of patients with fibrocystic mastopathy. The average age of the patients in the control
group was (38.2±0.8) years.
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Вступ

Проліферативні захворю-
вання молочної залози (МЗ)
включають доброякісні дис-
плазії МЗ (ДДМЗ), а також рак
МЗ (РМЗ). За оцінками вітчиз-
няних та іноземних фахівців,
ДДМЗ виявляються у 40–92 %
жінок [1; 2]. Розрізняють ди-
фузну кiстозну мастопатію, со-
літарні кiсти МЗ, фіброаденоз
і фібросклероз МЗ, ектазію про-
ток МЗ та інші патологічні ста-
ни, пов’язані з проліферацією
залозистого епітелію МЗ [1].

Зв’язок ДДМЗ і РМЗ зали-
шається предметом дискусії.
Згідно з концепцією онконасто-
роженості, найбільший ризик
малігнізації мають філоїдні
пухлини та комплексні фібро-
аденоми, до яких належать
утворення понад 3 см у діамет-
рі з переважанням у гістоло-
гічній структурі елементів скле-
розивного аденозу, епітеліаль-
ної кальцифікації або папіляр-
ної апокринної метаплазії. Для
таких ДДМЗ ризик малігнізації
зростає до 3,1 ‰, а за наяв-
ності проліферативних змін у
паренхімі — до 3,9 ‰. Втім,
малігнізуюча трансформація в
епітеліальних компонентах є

казуїстикою, її частота не пере-
вищує 0,02–0,125 ‰ [1; 3].
Водночас ризик РМЗ у жінок із
ДДМЗ більш високий порівня-
но із загальною популяцією [1;
3; 4].

Сьогодні відомі численні
моделі оцінки ризику розвитку
РМЗ у жінок групи ризику, се-
ред яких найбільшою популяр-
ністю користуються моделі
Gail і Claus, а також менш ві-
домі моделі — BRCAPRO,
BOADICEA та Guzick–Tyrer [5].
Усі ці моделі базуються пере-
важно на аналізі сімейної істо-
рії хвороби та є малопридатни-
ми для оцінки виникнення ре-
цидивів або інших ускладнень
ДДМЗ.

Мета даного дослідження —
розробка алгоритму діагности-
ки та прогнозування перебігу
доброякісних проліферативних
захворювань молочної залози.

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проведене на
базі КУ ООКЛ (Одеса). Конт-
рольну групу утворили 30 прак-
тично здорових жінок віком 28–
45 років, обстежених відповід-
но до програм диспансериза-
ції. До І клінічної групи увійшли

50 пацієнток із верифікованою
гістологічним дослідженням
фіброаденомою МЗ; ІІ групу
утворили 50 хворих із верифі-
кованою гістологічним дослі-
дженням аденокарциномою
МЗ І стадії. Термін катамнестич-
ного спостереження — 2 роки.
Cередній вік жінок — (51,5±
±0,8) року у групі хворих на
РМЗ і (35,3±1,5) роки у групі
пацієнток із фіброзно-кістозною
мастопатією (ФКМ). Середній
вік обстежених у контроль-
ній  групі — становив (38,2±
±0,8) року.

Обстеження жінок, які взяли
участь у дослідженні, проводи-
лися згідно з наказами МОЗ
України № 624 від 03.11.2008 р.
та № 645 від 30.07.2010 р.

Пацієнткам здійснювали
клінічні, лабораторні, клініко-
інструментальні (УЗД, магнітно-
резонансна томографія, ма-
мографія), патоморфологічні,
молекулярно-генетичні (полі-
меразна ланцюгова реакція
(ПЛР), піросеквенування) до-
слідження.

Активність метилування ге-
на DKK4 вивчали за допомо-
гою набору EZ DNA Methylation
Kit (Zymo Research, Orange, CA,
США) методом специфічної

All women were performed clinical, laboratory and instrumental (ultrasound, magnetic resonance
imaging, mammography), postmortem, molecular-genetic (polymerase chain reaction (PCR), pyrose-
quencing) examinations.

Key gene methylation DKK4 studied using a set of EZ DNA Methylation Kit (Zymo Research,
Orange, CA, USA) by PCR and further Pyrosequencing. Analysis of gene methylation GSR was held
by semiquantitative COBRA. DNA was isolated from tissue samples according to protocol QIAmp DNA
Mini Kit (Qiagen, USA). Isolated from tissue samples were subjected to DNA bisulfite treatment ac-
cording to the protocol EpiTest Bisulfite Kits (Qiagen). The primers were designed using Methyl Prim-
er Express v1.0 (Appled Biosystems).

The risk of breast cancer was evaluated using the model Gail. For statistical processing the soft-
ware STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., USA) was used.

Results. According to Gail model calculations the risk of breast cancer in women with benign breast
diseases did not exceed 1.9% (mean (1.6±0.1)%). Methylation of DKK4 gene was higher in breast
cancer cases than control values 4.7–5.2 times as much, and the index value as compared to benign
tumors — almost twice. Even greater differences are characteristic for gene methylation activity GSR
— correspondently (51.6±2.5), (1.5±0.2) and (4.9±1.1)% (p<0.05).

It is shown that in women with local forms of proliferative benign lesions of breast is advisable to
determine the content of methylated DNA of genes DKK4, GSR. With the value of methylated DNA
gene content GSR less than 17.8% and gene DKK4 less than 33.7%, risk of breast cancer is low.
With identified high risk for breast cancer the patient must be examined every six months using ultra-
sound and once a year mammographic studies. Researching genes DKK4, GSR methylation intensity
is recommended in all cases of breast cancer under genetic susceptibility and other risk factors for
women over 40.

Key words: benign proliferative disease, breast, diagnosis, prognosis.
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ПЛР і подальшого піросеквену-
вання. Аналіз метилування ге-
на GSR проводили напівкіль-
кісним методом COBRA. Виді-
ляли ДНК зі зразків тканини згід-
но з протоколом QIAmp DNA
Mini Kit (Qiagen, CША). Виділе-
ну зі зразків тканини ДНК під-
давали бісульфітній обробці
згідно з протоколом EpiTeсt Bi-
sulfite Kits (Qiagen, Німеччина).
Дизайн праймерів здійснювали
за допомогою програми Methyl
Primer Express v1.0 (Applied Bio-
systems).

Додатково оцінювали ризик
розвитку РМЗ за допомогою
моделі Gail. Для інтерпретації
отриманих результатів вико-
ристовували методи статис-
тичної обробки із застосуван-
ням програмного забезпечен-
ня Statistica 10.0 (StatSoft Inc.,
США).

Результати дослідження
та їх обговорення

При визначенні частоти різ-
них форм ДДМЗ у пацієнток
установлено, що найчастіше у
них реєструвалася фіброаде-
нома (62,0 %), значно рідше
траплялися локальний (12,0 %)
і дифузний аденоматоз (6,0 %),
солітарні кісти МЗ (6,0 %), фі-
лоїдні пухлини (4,0 %) тощо.

Обтяжений спадковий анам-
нез щодо патології МЗ виявле-
но у 44 (88,0 %) хворих, випад-
ки РМЗ у родичів першого сту-
пеня спорідненості (сибсів або
за висхідною лінією), за наши-
ми даними, відзначено у 17
(34,0 %) осіб.

Обтяжений гінекологічний
анамнез зареєстровано у 25
(50,0 %) жінок із ФКМ і 36
(72,0) % — із РМЗ. У більшос-
ті (31, або 62,0 %) пацієнток із
ФКМ були супровідні гінеколо-
гічні захворювання, у тому чис-
лі синдром полікістозних яєч-
ників, ендометріоз і міоми мат-
ки. У групі хворих на РМЗ су-
провідна гінекологічна патоло-

гія зафіксована у 22 (44,0 %)
випадках.

У пацієнток із РМЗ найчас-
тіше виявлялися пухлини у ста-
дії Т2 (41, або 82,0 %), рідше —
Т1 (9, або 18,0 %). У трьох ви-
падках визначено метастазу-
вання в регіональні лімфатичні
вузли (N1, N2). Віддалених ме-
тастазів не було у жодної хворої.

При вивченні спадкового
анамнезу пацієнток установле-
но наявність статистично зна-
чущих відмінностей за часто-
тою сумарного сімейного нако-
пичення у жінок І та ІІ груп по-
рівняно з контролем. Дві тре-
тини обстежених з дифузною
мастопатією (70,0 %) мали об-
тяжений спадковий анамнез
(χ2=19,3; р<0,05), а серед жі-
нок контрольної групи — лише
кожна четверта (24,0 %).

Рак молочної залози відзна-
чався в анамнезі родичок па-
цієнток із локалізованими фор-
мами ДДМЗ у 12,0 % випадків,
а у хворих ІІ групи — у 22,0 %.
Відомості про онкологічні за-
хворювання інших органів у
родичок пацієнток із дифузною
мастопатією наявні у 50,0 %
випадків.

Згідно з розрахунками за
моделлю Gail, ризик виникнен-
ня РМЗ у жінок із ДДМЗ не пе-
ревищував 1,9 % (у середньо-
му — (1,6±0,1) %).

Результати метилування ге-
нів GSR і DKK4, одержані у різ-

них групах жінок, наведені у
табл. 1.

Як видно з наведених да-
них, активність метилування
гена DKK4 при РМЗ переви-
щує контрольні значення у 4,7–
5,2 разу, а значення показни-
ка при ДДМЗ — майже удвічі.
Ще більші відмінності харак-
терні для активності метилу-
вання гена GSR: (51,6±2,5),
(1,5±0,2) та (4,9±1,1) % відпо-
відно (p<0,05).

Зв’язок метилування з об-
тяженим спадковим анамне-
зом у жінок із ДДМЗ показано
на рис. 1.

На підставі одержаних да-
них нами розроблено алгоритм
діагностики та прогнозування
перебігу пухлинних процесів
МЗ (рис. 2), який передбачає,
разом із проведенням рутин-
них тестів, застосування епіге-
нетичних тестів метилування
генів DKK4 та GSR.

За наявності додаткових
факторів ризику виникнення
ДДМЗ (гінекологічні захворю-
вання, ендокринні порушення,
пізнє менархе, вік після 35 ро-
ків, обтяжений спадковий анам-
нез) відповідно до даного ал-
горитму проводиться дослі-
дження функціональних полі-
морфізмів генів DKK4, GSR,
TOX3, SLC4A7 і MAP3K1. У па-
цієнток з локальними форма-
ми ДДМЗ виконують епігене-
тичне дослідження активності

Таблиця 1
Стан метилування генів GSR і DKK4 в обстежених жінок, %

        
 Ген

Група

ДДМЗ РМЗ Контроль

DKK4
DKK4P1 23,3±0,7*# 43,7±1,1*# 8,4±0,4
DKK4P2 22,7±0,6*# 42,8±0,8*# 8,7±0,6
DKK4P3 25,1±0,8*# 43,0±0,8*# 8,5±0,5
DKK4P4 21,6±0,6*# 42,1±0,7*# 8,6±0,6
DKK4PS 23,2±0,5*# 43,3±0,7*# 7,8±0,1

GSR 4,9±1,1*# 51,6±2,5*# 1,5±0,2

Примітка. * — відмінності з контролем є статистично значущими (p<0,05);
# — відмінності між клінічними групами є статистично значущими (p<0,05).
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метилування генів DKK4 та
GSR у біоптаті тканини МЗ.
При значеннях коефіцієнта
метилування гена GSR менше
17,8 % і гена DKK4  менше
33,7 % ризик виникнення РМЗ
є низьким. Запровадження да-
ного алгоритму дозволило на
12,3 % збільшити точність про-
гнозування розвитку РМЗ у па-
цієнток із проліферативними
процесами МЗ за рахунок збіль-
шення показника прогностич-
ності позитивного результату,
яка для чинного клінічного про-
токолу становила 80,2 %.

Висновки

1. У жінок із локальними
формами ДДМЗ доцільно ви-
значати вміст метильованої
ДНК генів DKK4 та GSR. При
значенні вмісту метильованої
ДНК гена GSR менше 17,8 % і
гена DKK4 менше 33,7 % ри-
зик виникнення РМЗ є низь-
ким. При виявленому високо-
му ризику розвитку РМЗ паці-
єнтку необхідно раз на півро-
ку обстежувати із застосуван-
ням УЗД і раз на рік проводи-
ти мамографічне дослідження.

2. У жінок після 40 років до-
слідження інтенсивності мети-
лування генів DKK4 та GSR до-
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так ні

Рис. 1. Особливості спадкового анамнезу залежно від активності метилування генів GSR і DKK4
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Рис. 2. Алгоритм діагностики та прогнозування перебігу пухлинних
процесів при локальних формах доброякісної дисплазії молочної за-
лози

цільно проводити в усіх випад-
ках виникнення пухлин МЗ за
наявності спадкової схильності
та інших факторів ризику.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДОВ РАННЕЙ ДИАГНОС-

ТИКИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ
Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина
Актуальность. Патогенез диабетической ретинопатии (ДР) связан с функциональными из-

менениями нейрональной части сетчатой оболочки, а также с морфологическими нарушениями
микроциркуляторной сети, проявляющимися в появлении микроаневризм (MA).

Цель работы состояла в изучении результатов различных методов диагностики ДР, осно-
ванных на применении методов исследований функционального состояния сетчатой оболочки,
а также методов идентификации МА.

Материал и методы. Наблюдали 52 пациента с ДР (43 пациента с тяжестью проявлений
20 единиц и 9 — 35 единиц по шкале ETDRS). Группа из 17 пациентов, страдающих сахарным диа-
бетом второго типа без признаков ДР (10 единиц по шкале EDTRS), служила контролем. Диа-
гностическую эффективность рассчитывали путем определения чувствительности, специфич-
ности, а также прогностических положительного и негативного показателей в результате диа-
гностики, проводимой с помощью методов многомасштабного текстурного градиента (ММТГ),
определения разницы цветности элементов сетчатки — ∆E, контрастной пространственной чув-
ствительности (КПЧ), электроретинографии (ЭРГ) с определением характеристик осциллятор-
ного потенциала (OП1), расчета скотопического глиального индекса (Кr), оптической плотности
макулярного пигмента (OПМП), а также исследования восстановления зрительных вызванных
потенциалов после фотостресса.

Результаты. Чувствительность диагностики ДР с помощью метода определения ∆E
превосходила аналогичный показатель, получаемый при применении других диагностических
подходов, — ПКЧ (на 36,6 %; p<0,001); OП1 (на 32,9 %; p<0,001); восстановления после фото-
стресса (на 37,4 %; p<0,001), а также Kr и OПМП соответственно на 15,0 и 17,3 % (p>0,05).
Положительный прогностический индекс при определении ∆E был выше, чем при исследова-
нии КПЧ (на 17,0 %; p<0,05); ОП1 (на 20,6 %; p<0,05); ОПМП (на 24,7 %; p<0,01) и при фото-
стрессе (на 20,1 %; p<0,05). Отрицательный прогностический индекс при исследовании ∆E так-
же превышал соответствующий показатель в группах — КПЧ (на 44,2 %; p<0,001); ОП1 (на
42,5 %; p<0,001); OПМП (на 30,9 %; p<0,01) и при фотострессе (на 41,7 %; p<0,01). Все иссле-
довавшиеся показатели при использовании диагностического критерия ∆E были выше в срав-
нении с таковыми при использовании ММТГ-диагностики в отсутствие достоверности наблю-
даемых различий (p>0,05).
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Вступ

Рання діагностика діабетич-
ної ретинопатії (ДР) дозволяє
застосовувати лікувальні захо-
ди в період, коли їх ефектив-
ність є найвищою [3; 6]. З ме-
тою раннього визначення на-
явності проявів ДР застосову-
ють методи визначення функ-
ціонального стану сітківки, а
також морфологічних проявів
ДР, серед яких найбільш важ-
ливим є виникнення мікроанев-
ризми (МА) [1; 8]. Нами було

запропоновано методи вияв-
лення МА за допомогою багато-
масштабного текстурного гра-
дієнта (БМТГ) [4], а також пато-
генетично обґрунтовано діагнос-
тику на основі визначення ха-
рактеристик колірності сітківки
[2]. До останнього часу не про-
водили порівняльну оцінку діа-
гностичної ефективності цих ме-
тодів з іншими загальноприйня-
тими методами ранньої діагнос-
тики ДР.

Мета даного дослідження —
вивчення ефективності діагнос-

тичних показників у пацієнтів з
ранніми проявами ДР, а також
у пацієнтів з цукровим діабе-
том за відсутності ДР при за-
стосуванні традиційних і за-
пропонованих методів ранньої
діагностики ДР, а також оцін-
ка порівняльної ефективності
відповідних діагностичних ме-
тодів.

Матеріали та методи
дослідження

У роботі аналізували ретро-
спективні результати пацієнтів,

Выводы. Специфичность и чувствительность метода ранней диагностики ДР, основанного на
расчете показателя ∆E, выше в сравнении с другими методами диагностики функционального и
морфологического состояния сетчатки, за исключением метода расчета скотопического глиаль-
ного индекса и оптической плотности макулярного пигмента. Эффективность диагностики при этом
не отличается от таковой, проводимой по методу многомасштабного текстурного градиента.

Ключевые слова: сахарный диабет второго типа, диагностика диабетической ретинопатии,
электроретинография, микроаневризма, анализ цифровых изображений глазного дна.
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF THE EFFECTIVENESS OF DIFFERENT METHODS OF

EARLY DIAGNOSTICS OF DIABETIC RETINOPATHY
The Odessa National Medical University, Оdessa, Ukraine
Introduction. Diabetic retinopathy (DR) pathogenesis presumes functional deterioration of neuro-

nal part of retina along with morphological disturbances which are manifested in the microaneurism
(MA) appearance.

The aim of investigation was to investigate results of different methods of early diagnostics of DR
which are based on the detection of both functional and morphological manifestations.

Material and methods. 52 patients with the diabetic retinopathy (20 units in accordance to
ETDRS scale — 43 patients and 9 patients with 35 units severity of DR) were diagnosed with different
methods. 17 patients suffered from diabetes mellitus, type 2 (10 units in accordance to EDTRS scale)
were used as a control group. The effectiveness of diagnostics was estimated via recalculations of
the sensitivity, specificity and prognostic negative and positive indices, which have been determined
under conditions of different methods of diagnostics application: multiscale textural gradient methods
(MTGM), estimation of color difference — ∆E, contrast space sensitivity (CSS), electroretinography
(ERG) with oscillatory potential characteristics determination (OP1), and scotopic glial index (Кr), opti-
cal density of macular pigment (ODMP), and restoring of а evoked visual potential after photostress
determination.

Results. The sensitivity of diagnostics via ∆E determination exceeded analogous indices, which
have been determined after diagnostics with the determination of CSS (by 36.6%; p<0,001); OP1 (by
32.9%; p<0.001); and recovery after photostress (by 37.4%; p<0.001). Also it exceeded the indices
which have been seen under conditions of recalculation of Kr and ODMP by 15.0% and 17.3% corres-
pondently (p>0.05). Positive prognostic index after diagnostics with ∆E investigation exceeded such
ones in groups with CSS (by 17.0%; p<0.05); ОP1 (by 20.6%; p<0.05); ODMP (by 24.7%; p<0.01),
and photostress (by 20.1%; p<0.05). Negative prognostic index in the group with color difference de-
termination also exceeded such ones in other groups — CSS (by 44.2%; p<0.001); ОP1 (by 42.5%;
p<0.001); ODMP (by 30.9%; p<0.01), and photostress (by 41.7%; p<0.01). All investigated indices in
case of diagnostic criteria ∆E recalculation were bigger when compared with corresponded ones de-
termined after diagnostics with MTGM recalculation (p>0.05).

Conclusions. The specificity and sensitivity of the method of early DR diagnostics with ∆E determi-
nation is higher when compared with other methods of diagnostics excluding methods of glial scotop-
ic index and optical density of macular pigment determination. Also effectiveness of diagnostics with
∆E determination did not demonstrate significant advantage when compared with the method of multi-
scale textural gradient determination.

Key words: diabetes mellitus, diabetic retinopathy diagnostics, electroretiongraphy, microaneu-
risma, analysis of digital ophthalmoscopic images.
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у яких застосовували комплекс-
не діагностичне обстеження й у
яких згодом (через півроку) бу-
ло діагностовано ДР за наяв-
ністю МА. Для порівняльної ха-
рактеристики ефективності за-
стосування діагностичних мето-
дів спостерігали групу хворих
на цукровий діабет другого ти-
пу, у яких визначали наявність
від однієї до трьох МА в сітків-
ці як основну ознаку початко-
вої форми ДР. Цю групу утво-
рили 52 пацієнти, у яких було
діагностовано тяжкість ДР ви-
разністю 20 одиниць за шка-
лою ETDRS (43 пацієнти, з яких
27 — чоловіки), а також 35 оди-
ниць — 9 пацієнтів (5 чолові-
ків). Середній вік пацієнтів —
(52,2±6,5) роки. Другу групу
утворили 17 хворих на цукро-
вий діабет, у яких не визначе-
но наявності МА (10 одиниць
за шкалою ETDRS, 10 чолові-
ків). Середній вік пацієнтів ста-
новив (48,5±3,7) року. Серед-
ній вміст гемоглобіну HbA1 до-
рівнював 8,2 % (5,7–9,7 %), а
тривалість захворювання на діа-
бет — 11,5 (7,5–16,5) роки. Усі
дослідження проведено у відпо-
відності до вимог Наказу МОЗ
України № 281 від 01.11.2000 р.
і схвалено комісією з біоетики
Одеського національного ме-
дичного університету.

Ефективність діагностики ви-
значали за показниками чутли-
вості, специфічності, а також
прогностичними показниками
— позитивним прогностичним
показником (ППП) та негатив-
ним прогностичним показником
(НПП) [2]. Крім методу БМТГ
[4], а також методу оцінки ко-
лірності ∆E [2], для ранньої діа-
гностики застосовували дослі-
дження просторової контраст-
ної чутливості (ПКЧ) [8], запис
електроретинограми (ЕРГ) за
стандартом ISCEV з подаль-
шим визначенням характерис-
тик осциляторного потенціалу 1

(ОП1), розрахунком скотопіч-
ного гліального індексу (Кr) [1],
визначення оптичної щільності
макулярного пігменту (ОЩМП)
[9], а також дослідження про-
цесу відновлення зорових ви-
кликаних потенціалів (ЗВП) піс-
ля фотостресорного впливу на
сітківку ока [5; 7].

Результати дослідження об-
робляли статистично із засто-
суванням критерію z порівнян-
ня двох пропорцій.

Результати дослідження
та їх обговорення

Порівняльна характеристи-
ка чутливості (справжньопози-
тивні діагнози) була найвищою
в групі з використанням розроб-
леного методу діагностики за
допомогою показника колірнос-
ті ∆E, яка достовірно переви-

щувала відповідні показники,
отримані при застосуванні ха-
рактеристик ПКЧ (на 36,6 %;
p<0,001); осциляторного потен-
ціалу ОП1 (на 32,9 %; p<0,001);
а також показника фотостресу
(на 37,4 %; p<0,001). Незважа-
ючи на наявність відмінностей,
при використанні як діагнос-
тичного критерію гліального
скотопічного індексу й ОЩМП
різниця становила 15,0 і 17,3 %
відповідно та була недостовір-
ною (p>0,05). Таким чином, ці
показники є малоінформатив-
ними (табл. 1).

У групі пацієнтів, у яких як діа-
гностичний критерій викорис-
товували ∆E, ППП був досто-
вірно більшим, ніж у пацієнтів, у
яких для діагностики використо-
вували ПКЧ (на 17,0 %; p<0,05);
ОП1 (на 20,6 %; p<0,05); ОЩМП

Примітка. Для порівняння відмінностей між групами використано критерій
z порівняння двох пропорцій; pх–pу — порівняння статистичних відмінностей
між відповідними за номерами групами.

Таблиця 1
Ефективність діагностики ранніх проявів

діабетичної ретинопатії у пацієнтів із діабетом другого типу
з використанням досліджуваних показників

     Діагнос- Чутливість, Специ- Позитивний Негативний
     тичний абс. (%) фічність, прогностичний прогностичний
    показник абс. (%) показник, % показник, %

ПКЧ 27 (51,9) 8 (47,0) 75,0 24,2
n=52 n=17

ЕРГ ОП1 25 (55,6) 7 (41,2) 71,4 25,9
n=45 n=17

Кr 25 (73,5) 9 (52,9) 83,3 66,7
n=45 (n=17) p1–p3<0,001

p1–p3<0,05 p2–p3<0,001

ОЩМП 37 (71,2) 8 (47,1) 67,3 37,5
n=52 n=17 p3–p4<0,01

Фотострес 23 (51,1) 10 (66,7) 71,9 26,7
n=34 n=15 p3–p5<0,001

∆E 46 (88,5) 13 (76,5) 92,0 68,4
n=52 n=17 p1–p6<0,05 p1–p6<0,001

p1–p6<0,001 p2–p6<0,05 p2–p6<0,001
p2–p6<0,001 p4–p6<0,01 p4–p6<0,01
p3–p6>0,05 p5–p6<0,05 p5–p6<0,01
p4–p6=0,051
p5–p6<0,001

БМТГ 89,1 78,4 92,6 71,1
n=52 n=17

p4–p6<0,05
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(на 24,7 %; p<0,01), а також
фотострес (на 20,1 %; p<0,05).
При використанні ∆E НПП та-
кож перевищував відповідні
показники, вираховані при ви-
користанні для діагностики ПКЧ
(на 44,2 %; p<0,001); ОП1 (на
42,5 %; p<0,001); ОЩМП (на
30,9 %; p<0,01) та фотостресу
(на 41,7 %; p<0,01).

Слід зазначити, що всі до-
сліджувані показники, які було
визначено за умови викорис-
тання як діагностичний кри-
терій ∆E, не мали достовірних
відмінностей від аналогічних
даних, визначених при вико-
ристанні розробленого методу
БМТГ. При цьому чутливість,
специфічність, а також ППП та
НПП не суттєво перевищували
відповідні показники, які визна-
чалися за допомогою критерію
∆E, — відповідно на 0,6; 1,9;
0,6 та 1,7 % (p>0,05). Важливим
було те, що чутливість методу
БМТГ, на відміну від діагности-
ки за критерієм ∆E, була до-
стовірно вищою порівняно з
чутливістю при використанні
критерію ОЩМП (на 17,9 %;
p<0,05).

Отже, одержані результати
свідчать про те, що метод ран-
ньої діагностики порушень ста-
ну сітківки за розробленою тех-
нологією порівняльного визна-
чення відмінностей показника
колірності ∆E за своєю чутли-
вістю і специфічністю, які сяга-
ли 88,5 та 76,5 % відповідно,
перевищує результати діагнос-
тики за рештою показників, за
винятком показників ОЩМП та
гліального скотопічного індек-
су. Разом із тим за прогностич-
ними показниками ППП і НПП,
які становили 92,0 та 68,4 %
відповідно, розроблений ме-
тод діагностики також досто-
вірно перевищував результати,
одержані в групі із застосуван-
ням показника ОЩМП. Тим же
часом об’єктивність і досто-

вірність ранньої діагностики
ДР, за показником колірності
∆E, не відрізнялася від такої,
яку отримували при викорис-
танні технології діагностики МА
за морфологічними ознаками
(БМТГ).

Цей результат свідчить, що
одним із найбільш ранніх і ви-
сокоінформативних показників
наявності проявів ДР у хворих
на цукровий діабет є втрата
ретинального пігменту в сіт-
ківці, що може бути наслідком
посилення процесів перекис-
ного окиснення, які є одними
з найбільш вагомих механіз-
мів виникнення та розвитку ДР
[2; 6].

Одержані результати під-
тверджують раніше отримані
дані щодо наявності сильного
корелятивного взаємозв’язку
між терміном виникнення МА
та зменшенням показника ко-
лірності (світлості) сітківки [2].
Подібна кореляція спостеріга-
лась і з показником Кr, тим-
часом як з показником ОЩМП
вона була достатньо сильною
[2].

Висновки

1. Ефективність визначення
відмінностей показника колір-
ності ∆E за своєю чутливістю
та специфічністю перевищує
результати ранньої діагности-
ки ДР за рештою показників, за
винятком ОЩМП і гліального
скотопічного індексу Кr.

2. Результати ранньої діа-
гностики ДР за показником ко-
лірності не мають суттєвих від-
мінностей з методом багато-
масштабного текстурного гра-
дієнта.

Перспективи подальших
досліджень. Передбачається
проведення досліджень з пи-
тань підвищення ефективнос-
ті ранньої діагностики діабетич-
ної ретинопатії шляхом ком-
бінованого застосування мето-

ду багатомасштабного текстур-
ного градієнта та визначення
відмінностей колірності сітківки.
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«Одеський медичний журнал» засновано у
1926 році. За кілька років він набув неабиякого ав-
торитету серед науковців. У ньому друкували свої
праці вчені, чиї імена були всесвітньо відомі вже того
часу або здобули визнання в майбутньому. Та зго-
дом, на початку 30-х років, видання журналу було
припинено. Поновлений у 1997 році, він за короткий
час відновив свій авторитет і посів чільне місце се-
ред наукових видань країни.

Засновниками «Одеського медичного журналу»
є Міністерство охорони здоров’я України й Оде-
ський національний медичний університет, видав-
цем — Одеський національний медичний універ-
ситет.

Головним редактором з часів відновлення випус-
ку журналу є академік НАМН України лауреат Дер-
жавної премії України В. М. Запорожан. До складу

«ОДЕСЬКИЙ МЕДИЧНИЙ ЖУРНАЛ»

Відомості про видання

редакційної колегії та редакційної ради входять ві-
домі вітчизняні та зарубіжні вчені.

Постановами Президії ВАК України № 1–05/2 від
27 травня 2009 року та № 1-05/5 від 31 травня
2011 року «Одеський медичний журнал» включено
до переліку видань, у яких можуть публікуватися
основні результати дисертаційних робіт з медицини,
біології та фармації. Саме це й визначає тематику
його публікацій. Щороку у журналі друкується близь-
ко двохсот статей і повідомлень.

Журнал виходить шість разів на рік. Він надхо-
дить до найвідоміших бібліотек країни, великих на-
укових центрів, десятків навчальних закладів. Його
появу гідно оцінено за межами нашої країни.

Розповсюджується за передплатою. Передплати-
ти журнал можна у будь-якому передплатному пункті.
Передплатний індекс — 48717.

ПРАВИЛА ПІДГОТОВКИ СТАТЕЙ
ДО «ОДЕСЬКОГО МЕДИЧНОГО ЖУРНАЛУ»

1. В «Одеському медичному журналі» публікують-
ся теоретичні й оглядові статті, які відображають важ-
ливі досягнення науки, підсумки завершених оригі-
нальних клінічних і експериментальних досліджень,
основні результати дисертаційних робіт з медицини,
біології та фармації, а також матеріали меморіаль-
ного характеру.

2. До розгляду приймаються проблемні статті за-
гальним обсягом до 8 сторінок, огляди — до 10 сто-
рінок, оригінальні й інші види статей — до 6 сторінок,
короткі повідомлення — до 2 сторінок.

3. Не приймаються статті, які вже були надруко-
вані в інших виданнях або запропоновані до публі-
кації кільком виданням водночас, а також роботи, які
за своєю сутністю є переробкою опублікованих рані-
ше статей і не містять нового наукового матеріалу
або нового наукового осмислення вже відомого ма-
теріалу.

4. У журналі друкуються:
а) результати оригінальних досліджень у пріори-

тетних напрямах розвитку медичних, біологічних і
фармацевтичних наук;

б) роботи з фундаментальних проблем біології,
медицини, фармакології та фармації:

— генетики та прикладних аспектів медичної ге-
нетики;

— біофізичні та морфофункціональні харак-
теристики клітин організму при різних видах пато-
логії;

— роботи з новітніх клітинних технологій;
— новітні розробки в галузі загальної і клінічної

фармакології та фармації;
— досягнення в галузі вивчення етіології, пато-

генезу та діагностики сучасних захворювань;

— профілактика захворювань, щеплення, за-
побігання особливо небезпечним захворюванням;

в) огляди з сучасних актуальних проблем біоло-
гії, медицини та фармації;

г) інформація, хроніка, ювілеї.
5. Стаття надсилається до редакції в двох примір-

никах, підписаних усіма авторами. Своїми підписа-
ми автори гарантують, що статтю написано з дотри-
манням правил підготовки статей до «Одеського ме-
дичного журналу», експериментальні та клінічні до-
слідження були виконані відповідно до міжнародних
етичних норм наукових досліджень, а також нада-
ють редакції право на публікацію статті у журналі,
розміщення її та матеріалів щодо неї на сайті жур-
налу і в інших джерелах.

6. Стаття супроводжується направленням до ре-
дакції, завізованим підписом керівника та печаткою
установи, де виконано роботу, а для вітчизняних
авторів також експертним висновком, що дозволяє
відкриту публікацію.

7. Якщо у статті використано матеріали, які є ін-
телектуальною власністю кількох організацій і рані-
ше не публікувалися, автор має одержати дозвіл на
їх публікацію кожної з цих організацій і надіслати
його разом зі статтею.

8. Текст друкується через півтора інтервалу на
стандартному машинописному аркуші (ширина полів:
лівого, верхнього та нижнього по 2 см, правого —
1 см) шрифтом Аrіаl (Аrіаl Суr) або Times (Times Суr)
розміром 14 пунктів. Сторінка тексту повинна місти-
ти не більше 30 рядків.

9. Мова статей — українська для вітчизняних ав-
торів, російська й англійська для авторів з інших
країн.

На допомогу авторам
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10. Матеріал статті має бути викладено за такою
схемою:

а) індекс УДК;
б) ініціали та прізвище автора (авторів);
в) назва статті;
г) повна назва установи (установ), де виконано

роботу, місто, країна;
д) постановка проблеми у загальному вигляді та

її зв’язок із важливими науковими та практичними
завданнями;

е) аналіз останніх досліджень і публікацій, в яких
започатковано розв’язання даної проблеми і на які
спирається автор;

ж) виділення не розв’язаних раніше частин за-
гальної проблеми, яким присвячується стаття;

з) формулювання мети статті (постановка зав-
дання);

и) виклад основного матеріалу дослідження з
повним обгрунтуванням отриманих наукових резуль-
татів;

к) висновки з даного дослідження і перспективи
подальших розробок у цьому напрямі;

л) література;
м) два резюме — російською мовою обсягом до

800 друкованих літер (0,45 сторінки) й англійською
обсягом до 1800 друкованих літер (1 сторінка) за та-
кою схемою: індекс УДК, ініціали та прізвище автора
(авторів), назва статті, текст резюме, ключові слова
(не більше п’яти).

11. Резюме англійською мовою має коротко по-
вторювати структуру статті, включаючи вступ, мету
та завдання, методи, результати, висновки, ключо-
ві слова. Ініціали та прізвище автора (авторів) по-
даються у транслітерації, назва статті — у перекла-
ді на англійську. Ключові слова й інші терміни статті
мають відповідати загальноприйнятим медичним тер-
мінам, наведеним у словниках. Не слід використо-
вувати сленг і скорочення, які не є загальновжива-
ними.

12. Хімічні та математичні формули вдруковують
або вписують. Структурні формули оформляють як
рисунки. У формулах розмічають: малі та великі лі-
тери (великі позначають двома рисками знизу, малі
— двома рисками зверху простим олівцем); латин-
ські літери підкреслюють синім олівцем; грецькі —
обводять червоним олівцем; підрядкові та надряд-
кові цифри та літери позначають дугою простим
олівцем.

13. У статтях слід використовувати Міжнародну
систему одиниць СІ.

14. Рисунки (не більше двох) і підписи до них ви-
конують окремо. На зворотному боці кожного рисун-
ка простим олівцем слід указати його номер і назву
статті, а за необхідності позначити верх і низ.

15. Таблиці (не більше трьох) слід друкувати на
окремих сторінках, вони повинні мати нумерацію та
назву. На полях рукопису необхідно вказати місце
розміщення рисунків і таблиць. Інформація, наведена
в таблицях і на рисунках, не повинна дублюватися.

16. Список літературних джерел повинен місти-
ти перелік праць за останні 5 років і лише в окре-
мих випадках — більш ранні публікації. В оригіналь-
них роботах цитують не більше 10 джерел, в огля-
дах — до 30. На кожну роботу в списку літератури
має бути посилання в тексті рукопису. Література у
списку розміщується згідно з порядком посилань на
неї у тексті статті, які подають у квадратних дужках,
або за алфавітом. Якщо наводяться роботи лише
одного автора, вони розміщуються у хронологічно-

му порядку. До списку літературних джерел не слід
включати роботи, які ще не надруковані.

17. Список подається у двох примірниках для
кожного екземпляра статті, які друкуються окремо
один від одного. Перший примірник оформляється
відповідно до ДСТУ ГОСТ 7.1:2006. Другий — пов-
ністю повторює перший, але латиницею за нижче-
наведеними схемами.

Для статей:
Author A.A., Author B.B., Author C.C. Title of article.

Title of Journal 2005; 5(129): 49-53.
Прізвища авторів і назва журналу подаються ла-

тиницею у транслітерації, назва статті — у перекладі
на англійську.

Для матеріалів конференцій:
Riabinina, A.A., Berezina, E.V., Usol’tseva, N.V.

Surface Tension and Lyotropic Mesomorphism in Sys-
tems Consisting of Nonionogenic Surfactant and Wa-
ter, Liotropnye zhidkie kristally i nanomaterialy: sbornik
statei VII Mezhdunarodnoi nauchnoi konferentsii (Lyo-
tropic Liquid Crystals and Nanomaterials: Proceedings
of the Seventh International Conference), Ivanovo:
Ivanovskii Gos. Univ., 2009, р. 73-75.

Прізвища авторів подаються у транслітерації, на-
зва праці — у перекладі на англійську. Головне в
описах конференцій — назва конференції мовою
оригіналу (подається у транслітерації, якщо немає
її англійської назви), виділяється курсивом. У дуж-
ках наводиться переклад назви на англійську. Вихід-
ні дані (місце проведення конференції, місце видан-
ня, рік, сторінки) — англійською.

Для монографій та інших книжок:
Nenashev M.F. Poslednee pravitel’stvo SSSR [Last

government of the USSR]. Moscow, KromPubl., 1993.
221 p.

Прізвища авторів подаються у транслітерації,
назва книжки — курсивом у транслітерації з пере-
кладом на англійську у квадратних дужках. Місце
видання, рік видання, загальна кількість сторінок
— англійською, назва видавництва — у трансліте-
рації.

Зауважуємо: у списку латиницею потрібно ука-
зувати всіх авторів літературного джерела, на яке
Ви посилаєтесь (ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 цього не пе-
редбачає). Також не слід у ньому застосовувати пе-
редбачених ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 знаків розділення:
// і —. Назву джерела (журнал, конференція, книга)
завжди виділяють курсивом.

Дотримання цих правил забезпечить коректне
відображення цитованих джерел у переважній біль-
шості реферативних наукометричних баз даних.

18. Скорочення слів і словосполучень подаються
відповідно до ДСТУ 3582-97 і ГОСТ 7.12-93.

Для тих, хто не має доступу до повного тексту
ДСТУ, на сайті Одеського медуніверситету наве-
дено приклади оформлення бібліографічних запи-
сів. Доступ за посиланням http://odmu.edu.ua/
index.php?v=1179.

19. До статті на окремому аркуші мовою оригіна-
лу й англійською додаються відомості про авторів,
які містять: вчене звання, науковий ступінь, прізви-
ще, ім’я та по батькові (повністю), місце роботи й
посаду, яку обіймає автор, адресу для листування,
номери телефонів, факсів та адреси електронної
пошти.

20. До друкованих матеріалів, виконаних із вико-
ристанням комп’ютерних технологій, обов’язково
додаються матеріали комп’ютерного набору та гра-
фіки на дискеті (лазерному диску).
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Текст може бути таких форматів: Word for Win-
dows, RTF (Reach Text Format).

Графічний матеріал слід подавати в окремих
файлах форматів XLS, TIFF, WMF або CDR. Розділь-
на здатність штрихових оригіналів (графіки, схеми)
форматів TIFF повинна бути 300–600 dpi B&W, на-
півтонових (фотографії та ін.) — 200–300 dpi Gray
Scale (256 градацій сірого). Ширина графічних ори-
гіналів — 5,5, 11,5 і 17,5 см.

21. Статті піддаються науковому рецензуванню,
за результатами якого ухвалюється рішення про
доцільність публікації роботи. Відхилені статті не
повертаються і повторно не розглядаються.

22. Редакція залишає за собою право редакційної
правки статей, яка не спотворює їх змісту, або по-
вернення статті автору для виправлення виявлених
дефектів. Статті, відіслані авторам на виправлення,
слід повернути до редакції не пізніше ніж через три
дні після одержання.

23. Датою надходження статті до журналу вва-
жається день отримання редакцією остаточного ва-
ріанта тексту.

24. Коректури авторам не висилаються, проте,
якщо це не порушує графік виходу журналу, мож-

ливе надання препринту, в якому допустиме ви-
правлення лише помилок набору і фактажу.

25. Публікація матеріалів у «Одеському медич-
ному журналі» платна. Оплата здійснюється після
рецензування статей і схвалення їх до друку, про
що авторів повідомляють додатково.

З питань сплати за публікацію статей та до-
відок про їх надходження й опрацювання про-
симо звертатися до Віри Григорівни Ліхачової за
тел. +38 (048) 728-54-58 (р.), +38 (097) 977-23-31 (м.),
+38 (099) 490-79-29 (м.), e-mail: vera@odmu.edu.ua.

Копію квитанції про сплату слід надсилати пош-
тою на адресу: Одеський національний медичний
університет, редакція журналу (назва журналу), Ва-
ліховський пров., 2, м. Одеса, 65082 — або пере-
давати на факс +38 (048) 723-22-15 для В. Г. Ліха-
чової.

26. Статті для публікації направляти за адресою:
Одеський національний медичний університет, ре-
дакція «Одеського медичного журналу», Валіховсь-
кий пров., 2, м. Одеса, 65082.

27. Статті, що не відповідають цим правилам, не
розглядаються.

Редакційна колегія

Наукові статті, які надходять для публікації в ре-
дакцію «Одеського медичного журналу», підлягають
рецензуванню.

Рецензентами журналу є досвідчені фахівці —
доктори наук, члени редколегії журналу та його ре-
дакційної ради. Коли є потреба, редакція залучає до
рецензування сторонніх фахівців. Допускається пуб-
лікація наукової статті за письмовим поданням чле-
нів редакційної колегії та редакційної ради.

Під час рецензування оцінюються відповідність
статті тематиці журналу та її назві, актуальність і
науковий рівень, достоїнства й недоліки, відповід-
ність оформлення статті вимогам редакції. На-
прикінці робиться висновок про доцільність публі-
кації.

Рецензія надається автору статті на його запит
без підпису, вказівки прізвища, посади і місця робо-
ти рецензента.

Якщо рецензент рекомендує виправити або до-
опрацювати статтю, редакція відправляє автору

Порядок рецензування
рукописів наукових статей, які  надходять для публікації

в редакцію «Одеського медичного журналу»

текст рецензії для внесення в роботу відповідних
змін.

Автору, стаття якого не була прийнята до публі-
кації, на його запит відправляється мотивована від-
мова. Рукопис статті не повертається.

Якщо автор не згоден з думкою рецензента, він
може дати мотивовану відповідь.

Коли є потреба, за погодженням з автором може
бути проведено додаткове рецензування рукопису
іншим фахівцем.

Остаточне рішення про публікацію статті та її тер-
міни приймає редакційна колегія.

В окремих випадках за наявності позитивної ре-
цензії можлива публікація статті за рішенням голов-
ного редактора або його заступника.

Після ухвалення рішення про публікацію статті
редакція інформує про це автора з указанням тер-
міну публікації.

Оригінали рецензій зберігаються в редакції про-
тягом 1 року.
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“Odes’kij medičnij žurnal” (“The Odessa Medical
Journal”) was founded in 1926. During a few years it
was highly appreciated by scientists. The works of the
famous scientists had been published there. But then,
at the start of 30-s, the publication of the Journal was
stopped. It was renewed only in 1997, and very soon
the Journal won its authority again and took a proper
place among other scientific editions of the country.

The founders of the Journal are the Ministry of
Health of Ukraine and the Odessa National Medical Uni-
versity, the publisher — the Odessa National Medical
University.

The editor-in-chief of the Journal since the time of
its renewal is the academician of the NAMS of Ukraine,
the Ukraine State Prize Winner V. M. Zaporozhan. The
members of the editorial board and editorial council are
the world-known scientists.

“ODES’KIJ MEDIČNIJ ŽURNAL”
(“The Odessa Medical Journal”)

Information about Edition

By decisions of Presidium of the Higher Attestation
Commission of Ukraine N1-05/2 from the 27th of May,
2009 and N 1-05/5 from the 31st of May, 2011 “The
Odessa Medical Journal” was included in the list of edi-
tions, which publish the basic results of dissertation
works on medicine, biology and pharmacy. This fact de-
termines the subject of its publications. About two hun-
dred papers and reports are published in the Journal
annually.

The Journal appears bimonthly. It comes to the most
known libraries of the country, large scientific centers,
some educational establishments. Its release is highly
appraised outside of the country.

The Journal is distributed by subscription.
The Journal can be subscribed at any subscription

point.
Subscription index — 48717.

THE MANUAL OF ARTICLE STYLE FOR
“ODES’KIJ MEDIČNIJ ŽURNAL”

(“THE ODESSA MEDICAL JOURNAL”)

Information for Authors

1. “Odes’kij medičnij žurnal” (“The Odessa Medical
Journal”) publishes theoretical and review articles,
which cover important achievements of science, results
of completed original clinical and experimental research-
es, basic results of dissertations on medicine, biology
and pharmacy, and also memorial materials.

2. Problem articles with total volume of up to 8 pa-
ges, reviews — up to 10 pages, original and other types
of articles — up to 6 pages, short reports — up to
2 pages are submitted.

3. Articles, which have been already published in oth-
er editions or were submitted for publication to some edi-
tions at the same time, as well as the works which are a
remake of the articles published before and do not con-
tain new scientific material or new scientific comprehen-
sion of already known material are not submitted.

4. The following materials are published in the Journal:
a) results of original researches concerning main

directions of development of medical, biological and
pharmaceutical sciences;

b) works on fundamental problems in biology, medi-
cine, pharmacology and pharmacy:

— genetics and applied aspects of medical genetics;
— biophysical and morphofunctional analysis of cells

of an organism at different types of pathology;
— works on modern cellular technologies;
— the modern elaborations in the field of general

and clinical pharmacology and pharmacy;
— achievements in the field of study of etiology,

pathogenesis and diagnostics of modern diseases;

— prophylaxis of diseases, inoculation, prevention
of especially dangerous diseases;

c) reviews on the modern actual problems of biolo-
gy, medicine and pharmacy;

d) information, chronicle, anniversaries.
5. An article should be submitted to editorial in two

copies, signed by all the authors. By their signatures
the authors guarantee that the article meets all the re-
quirements of the manual of the article style for “The
Odessa Medical Journal”, experimental and clinical re-
searches have been executed according to the inter-
national ethical norms of scientific researches, and also
they give the publisher a right for publication of the ar-
ticle in the Journal, placing it and its materials on the
Journal’s site and in other sources.

6. An article is accompanied with a letter to the edito-
rial staff, vised signature of the chief and the seal of the
establishment where the work was done, and for the
home authors also by the expert inference, that author-
izes the open publication.

7. If used in the article materials are intellectual prop-
erty of some organizations and have not been published
before, an author should get permission for their publi-
cation from each of these organizations and send it to-
gether with the article.

8. The text is printed with 1.5-spacing throughout the
text on a standard paper (width of fields: on the left,
above and below by 2 cm, on the right — 1 cm) in Arial
(Arial Cyr) or Times (Times Cyr) 14 points. The page
of the text should contain no more than 30 lines.
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9. The language of the articles is Ukrainian for home
authors, Russian and English for foreign authors.

10. The material of the article should be placed in
the following order:

а) UDC index;
b) initials and the last name of the  author (authors);
c) title of the article;
d) a complete name of the establishment (establish-

ments) where the work was done, city, country;
e) statement of a problem in general and its con-

nection with important scientific and practical tasks;
f) analysis of the modern researches and publica-

tions, in which the given problem was initiated and which
the author is guided by;

g) pointing out the parts of general problem which
were not resolved before;

h) formulation of the aim of the article (raising a task);
i) statement of the basic material with complete sub-

stantiation of obtained scientific results;
j) conclusions from the given research and perspec-

tives of subsequent works in this direction;
k) references;
l) two abstracts — in Russian up to 800 printing

letters (0.45 page) and in English up to 1800 printing
letters (1 page) after the following scheme: UDC in-
dex, initials and the last name of author (authors),
title of the article, text of the abstract, key words (no
more than five).

11. The abstract in English should shortly repro-
duce the structure of the article, including introduction,
purpose and task, methods, results, conclusions, key
words. Initials and the last name of author (authors)
are given in transliteration, the title of the article must
be translated into English. The key words and other
terms of the article should correspond to generally
used medical terms cited in dictionaries. One should
not use slang and abbreviations which are not in ge-
neral use.

12. The chemical and mathematical formulas are in-
printed or put down. The structural formulas are designed
as figures. In formulas there are marked out: small and
large letters (large ones by two hyphens from below,
small ones — by two hyphens from above by a lead pen-
cil); the Latin letters are underlined with a dark blue pen-
cil; Greek ones — with a red pencil; subscript and su-
perscript letters — by an arc line with a lead pencil.

13. The International System of Units (SI) should be
used in the articles.

14. Figures (no more than two) and signatures to
them are made separately. On the back side of every
figure by a lead pencil one should indicate its number
and title of the articles, and if necessary to note a top
and bottom.

15. The tables (no more than three) should be placed
on separate pages, be numbered and titled. The mar-
ginal notes should indicate the place of figures and
tables. The information given in tables and figures must
not be duplicated.

16. The references must contain the list of works
for the last 5 years and only sometimes — more early
publications. In the original works they quote no more
than 10 sources, in the reviews — about 30. Every work
in the literature list should be referred in the manuscript.
The literature in the list is ordered according to reference
to it in the text of the article, which is given in the square
brackets, or after the alphabet. If the works of one and
the same author are presented, they take place after
the chronological order. The references shouldn’t con-
tain works, which have not been published yet.

17. The list is given in duplicate for every copy of
the article, which are published separately one from
another. The first copy is designed according to
DSTU GOST 7.1:2006. The other one — fully duplicates
the first one, but by the Roman alphabet after the
schemes given below.

For articles:
Author A.A., Author B.B., Author C.C. Title of article.

Title of Journal 2005; 5(129): 49-53.
The last names of authors and title of the Journal

are given by the Roman alphabet in transliteration, title
of the article — in translation into English.

For materials of conferences:
Riabinina, A.A., Berezina, E.V., Usol’tseva, N.V.

Surface Tension and Lyotropic Mesomorphism in Sys-
tems Consisting of Nonionogenic Surfactant and Wa-
ter, Liotropnye zhidkie kristally and nanomaterialy:
sbornik statei VII Mezhdunarodnoi nauchnoi konferentsii
(Lyotropic Liquid Crystals and Nanomaterials: Proceed-
ings of the Seventh International Conference), Ivanovo:
Ivanovskii Gos. Univ., 2009, 73-75.

The last names of authors are given in transliter-
ation, title of the work — in translation into English.
The main thing in descriptions of conferences is the
name of conference in the language of original (is giv-
en in transliteration if there is not its English name),
indicated by italic. Translation of the name into Eng-
lish is given in brackets. Imprint (place of holding a
conference, place of publication, year, pages) — in
English.

For monographs and other books:
Nenashev M.F. Poslednee pravitel’stvo SSSR [Last

government of the USSR]. Moscow, KromPubl., 1993.
221 p.

The last names of authors are given in translitera-
tion, title of the book — in italic in transliteration with
translated into English in the square brackets. Place of
publication, year of publication, total number of pages
— English, name of publishing house — in trans-
literation.

Please, note: in the references in the Roman alpha-
bet it is necessary to indicate all the authors of the litera-
ry source, which you refer to (DSTU GOST of 7.1:2006
does not provide it). Also one should not use the signs
of division: // and — , which are provided by DSTU
GOST of 7.1:2006. The name of the source (Journal,
conference, book) is always indicated by italic.

The observance of these rules will provide the true
representation of quoted sources in the majority of ab-
stract scientometrical databases.

18. Abbreviations of words and word combinations are
given according to DSTU 3582-97 and GOST 7.12-93.

For those who have no access to the complete DSTU
text, there are examples of bibliographic records regis-
tration on the site of the Odessa Medical University. Ac-
cess by link: http://odmu.edu.ua/index.php?v=1179.

19. Information about authors, which contains aca-
demic status and degree, the last name, name and pat-
ronymic (in a full form), place of work and occupation,
address for correspondence, telephones and faxes
numbers, e-mail address are added to the article on a
separate sheet of paper in the language of original and
English.

20. The published materials executed with the use
of computer technologies, are added by materials of
computer type-setting and graphic on a diskette (CD,
DVD).

The text can be done in the following formats: Word
for Windows, RTF (Reach Text Format).
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Graphic material should be submitted in separate
files of the XLS, TIFF, WMF or CDR formats. Resolu-
tion of stroke originals (the graphics, schemes) of the
TIFF formats must be 300–600 dpi B&W, semitone (pic-
tures, etc.) — 200–300 dpi Gray Scale (256 gradations
of gray). Width of graphic originals — 5.5, 11.5 and
17.5 cm.

21. Articles are subjected to scientific reviewing, as
a result of which the decision about the work is taken
whether to publish it or not. The rejected articles are
not returned and are not resubmitted.

22. The Journal reserves the right for editorial cor-
recting, which does not distort its contents, or returns
an article to the author for correction of revealed er-
rors. The articles sent to the authors for correction,
should be sent back no later than in three days after
being received by authors.

23. The date of article’s coming to the Journal is
the day when editorial office receives the final variant
of the text.

24. Proof-reading are not sent to the authors, how-
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