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Вступ

У зв’язку з наявністю бойового конфлікту на
Сході України останніми роками все більшої
актуальності набуває проблема лікування па-
цієнтів із вогнепальними пораненнями в ре-
зультаті мінометних обстрілів та обстрілів ре-
активною артилерією. До найбільш тяжких по-
ранень належать множинні торакоабдоміналь-
ні осколкові поранення з вогнепальними ура-
женнями внутрішніх органів [1; 2, 5–7]. Важли-
вими елементами у досягненні успішного ре-
зультату лікування таких пацієнтів є злагодже-
на робота сортувально-евакуаційного забезпе-
чення поранених, розуміння фазності перебігу
травматичної хвороби та можливість застосу-
вання сучасних хірургічних технологій на всіх
етапах надання медичної допомоги постражда-
лим [3; 4].

Тяжкопораненим під час бойового конфлік-
ту на Сході України надається багаторівнева
медична допомога, яка включає догоспітальний
та госпітальний етапи лікування (рис. 1). На
догоспітальному етапі поранені отримують пер-
шу медичну та долікарську допомогу (базовий
рівень) та першу лікарську допомогу (І рівень).
Перша медична допомога надається на місці
поранення в порядку само- та взаємодопо-
моги, після чого пораненого евакуюють санітар-
ним транспортом до найближчого місця на-
дання кваліфікованої медичної допомоги. Якщо
неможливо здійснити евакуацію на етапі квалі-

фікованої медичної допомоги протягом 1 год
(принцип «золотої години»), пораненим нада-
ється перша лікарська допомога на розгорну-
тих стабілізаційних пунктах, де працюють лікарі-
фахівці з невідкладних станів. Долікарська до-
помога надається середнім медичним персо-
налом під час евакуаційних заходів [3–5].

Госпітальний етап надання медичної допо-
моги пораненим у зоні проведення антитеро-
ристичної операції (АТО) включає ІІ, ІІІ, IV та V
рівні надання медичної допомоги. Кваліфікова-
на хірургічна допомога (ІІ рівень) надається у
міських і районних лікарнях, у яких знаходять-
ся групи підсилення із військових лікарів, а та-
кож у розгорнутих військових мобільних госпі-
талях. Зазначені лікувальні заклади розгорнуті
в мінімально-допустимій близькості до лінії
зіткнення, що сприяє реалізації принципу «золо-
тої години» у 80 % поранених. Останнім часом
на цьому рівні запроваджено надання елемен-
тів спеціалізованої хірургічної допомоги завдя-
ки оснащенню відповідних підрозділів лапаро-
скопічним устаткуванням. На етап кваліфікова-
ної медичної допомоги поранений потрапляє,
як правило, протягом 60 хв після ураження.

Спеціалізована хірургічна допомога (ІІІ рі-
вень) надається в одному з трьох прифронто-
вих багатопрофільних лікувальних закладах:
військово-медичний клінічний центр Північного
регіону (Харків), Дніпропетровський військовий
госпіталь (Дніпро), обласна клінічна лікарня іме-
ні І. І. Мечникова (Дніпро). Строки евакуації на

UDC 611.36:616-001.33:616.72-001.4-001.5:616-079.61
I. P. Khomenko1, O. S. Herasymenko2, Ye. V. Tsema1, 3, G. G. Makarov1, R. Ya. Palytsia1,

I. O. Ishchenko1

THE SEQUENCE OF SURGICAL CARE FOR COMBINED THORACO-ABDOMINALMINE-
EXPLOSIVE INJURY WITH USING DAMAGE-CONTROL MANAGEMENT (CASE REPORT)

1 The National Military Medical Clinical Center Ministry of Defence of Ukraine, Kyiv, Ukraine,
2 The Military Medical Clinical Center of the South Region, Kyiv, Ukraine,
3 The National Medical University of Мinistry of Health of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Introduction. There is analyzed a clinical case of successful multi-level treatment of the com-

bined gunshot wound of liver with the mechanism of hydrodynamic shock using “damage control” man-
agement.

Materials and methods. The patient experienced a combined thoraco-abdominal injury as a
result of warfare on the east of Ukraine. The blind fragmental penetrating trauma of the chest cavity
led to the rupture of the right dome of diaphragm and liver (S3–S6) by the mechanism of hydrody-
namic kick (fragments of the wreckage and input/output openings in the abdominal cavity were not
found).

Results. The “damage control” management was implemented as follows. On the second level
of medical care the rupture of the liver parenchyma eliminated by repeated firmwares with omen-
topexy. The post-traumatic period proceeded with the several consecutive complications: cutting
the liver sutures, the arrosive bleeding from the right hepatic artery and the irreversible ischemia of
the liver S5–S6. These complications were liquidated gradually on the IV level of medical care by
the transpupillary choledochal stenting, vascular suture and the imposition of a typical anatomical
resection of liver S5–6.

Conclusion. Successful treatment of patients with the severe fragmental gunshot thoraco-abdominal
injuries should be based on a clear understanding of the stages of traumatic disease and expected
complications of parallel conducting medical evacuation, using “damage control” management at all
levels of medical care.

Key words: combined thoraco-abdominal injury, mine-explosive wound, damage-control manage-
ment, levels of the medical care, warfare on the East of Ukraine.
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ІІІ рівень надання медичної допомоги не повин-
ні перевищувати 6–8 год при пораненнях го-
лови та очей, усі інші постраждалі евакуюють-
ся після стабілізації загального стану. Евакуа-
ція на цей рівень здійснюється автотранспор-
том (реанімобіль), залізничним (потяг “InterCity”)
й авіаційним транспортом (гелікоптер).

На IV рівні медичної допомоги передбачаєть-
ся надання пораненим вичерпного переліку
спеціалізованої медичної допомоги з викорис-
танням високотехнологічного устаткування. Цей
рівень медичної допомоги надається у націо-
нальному (Київ) або регіональних військово-
медичних клінічних центрах (Вінниця, Одеса,
Львів), куди постраждалі евакуюються авіа-
транспортом.

На V рівні медичної допомоги проводяться
реабілітаційні заходи у профільних військових
і цивільних лікувально-профілактичних закла-
дах.

Перебіг травматичної хвороби характеризу-
ється певною фазністю розвитку патологічних
процесів у організмі людини, від якої залежить

вибір тактики лікування та прогнозування мож-
ливого виникнення життєво-небезпечних усклад-
нень травматичної хвороби та попередньо ви-
конаних хірургічних втручань. Важливу роль у
досягненні позитивних результатів лікування
при тяжких вогнепальних пораненнях відіграють
наявність і доступність на етапі спеціалізова-
ної хірургічної допомоги сучасного високотех-
нологічного устаткування: відеоендоскопічних
стійок (лапароскопія, торакоскопія, артроско-
пія), систем для VAC-терапії, обладнання для
ендоскопічних транспапілярних втручань тощо
[1; 4; 6].

У наведеному клінічному випадку проде-
монстрована злагоджена етапність надання від-
повідних рівнів хірургічної допомоги та ліку-
вально-евакуаційних заходів із застосуванням
тактики “damage control”.

Клінічне спостереження

Військовослужбовець Ж., 22 роки, під час
бойових дій у зоні проведення АТО (н. п. Крас-
ногорівка) 16.12.2016 р. близько 23:45 дістав

ПОЛЕ БОЮ,
БЛОКПОСТ

Стаб. пункт ЦРЛ

ВМКЦ ПнР

ОКЛ

ТерГБ

ВМГ ВМКЦ ГВМКЦ

Схема лікувально-евакуаційних заходів у Збройних Силах України
під час антитерористичної операції (2014–2016)

Перша
медична Долікарська Перша

лікарська
Кваліфі-
кована Спеціалізована Спеціалізова-

не лікування
Реабілі-
тація

1–2 год

6–8 год

24 і більше год

Догоспітальний етап Госпітальний етап

РІВНІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

Базовий I II III IV V

Рис. 1. Рівні надання медичної допомоги в зоні бойового конфлікту на Сході України
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вогнепальне багатоуламкове поєднане тора-
коабдомінальне поранення в результаті арти-
лерійського обстрілу. Характер поранення: вог-
непальне сліпе уламкове проникне поранен-
ня грудної клітки справа (рис. 2); правобічний
гемопневмоторакс; вогнепальний перелом V–
VII ребр справа; розрив правого купола діа-
фрагми і паренхіми правої та лівої часток пе-
чінки за типом «гідродинамічного удару»; ге-
моперитонеум; множинні сліпі вогнепальні ос-
колкові поранення м’яких тканин голови, груд-
ної клітки, черевної стінки, верхніх і нижніх кін-
цівок.

Перша медична допомога (базовий рівень)
була надана на місці поранення у порядку вза-
ємодопомоги. Накладені асептичні пов’язки,
внутрішньом’язово введено аналгетик. З місця
отримання поранення пацієнт невідкладно був
евакуйований санітарним транспортом на етап
надання кваліфікованої хірургічної допомоги.
Оскільки евакуаційні заходи тривали менше
60 хв (принцип «золотої години»), поранений
був евакуйований відразу на ІІ рівень надання
медичної допомоги.

Кваліфікована хірургічна допомога (ІІ рівень)
пораненому була надана у 66-му військово-
медичному госпіталі, де за життєвими показан-
нями постраждалому було виконано невідклад-
ні заходи кваліфікованої хірургічної допомоги:
торакоцентез, дренування правої плевральної
порожнини з приводу правобічного гемопнев-
мотораксу; первинна хірургічна обробка вогне-
пальних ран. Під час проведення лапароценте-
зу у черевній порожнині виявлено геморагічний
вміст — виконана лапаротомія. Під час ревізії
органів черевної порожнини виявлено розрив
правого купола діафрагми, розриви 3, 4, 5 та
6-го сегментів печінки за типом «гідродинаміч-
ного удару» (вхідних/вихідних отворів та улам-
ків снарядів у черевній порожнині, за даними

компьютерної томографії органів черевної по-
рожнини, не виявлено). Зважаючи на тяжкість
стану хворого, зумовленого перебігом травма-
тичної хвороби та масивною крововтратою, ви-
конано мінімальний обсяг заходів кваліфікова-
ної медичної допомоги: ушивання вогнепальних
ран печінки, дренування черевної порожнини,
первинну хірургічну обробку вогнепальних ран
кінцівок.

Ранній післяопераційний період ускладнив-
ся виділенням жовчі та свіжої крові дренажною
трубкою з плевральної порожнини, з приводу
чого 18.12.2016 р. виконана релапаротомія. Ін-
траопераційно виявлено часткове прорізання
швів від ушивання поранень печінки, ознаки
ішемії S5,6 печінки. Виконано коагуляційний ге-
мостаз з паренхіми печінки та повторне уши-
вання ран печінки з оментопексією. Під час
подальшої ревізії виявлено додатковий надрив
печінки в ділянці ложа жовчного міхура — ви-
конано холецистектомію, ушивання надриву,
дренування черевної порожнини. Враховуючи
сумнівну життєздатність S5,6 печінки, постало
питання щодо доцільності резекції ішемізова-
них сегментів печінки. Виходячи з принципів
“damage control” у зв’язку з вкрай тяжким ста-
ном пораненого (гемодинаміка підтримувала-
ся великими дозами симпатоміметиків) вирі-
шено обмежитися мінімальним обсягом опе-
ративного втручання — припиненням кровоте-
чі шляхом ушивання ділянок розривів печінки
з оментопексією (рис. 3), дренуванням черев-
ної порожнини.

Спеціалізована хірургічна допомога (ІІІ рі-
вень). Для подальшого лікування 18.12.2016 р.
поранений санітарним транспортом переведе-
ний до Обласної клінічної лікарні імені І. І. Меч-
никова (Дніпро), де отримував інфузійну, анти-
бактеріальну (ауротаз, дорибакс, аміцил), сим-
птоматичну терапію, проводилися профілакти-

Рис. 2. Вигляд пораненого після отримання
мінно-вибухової травми. Стрілкою вказано вхід-
ний отвір проникного торакоабдомінального пора-
нення

Рис. 3. Ушивання гідродинамічного розриву пе-
чінки з оментопексією (2-га доба після проникного
торакоабдомінального мінно-вибухового пора-
нення)
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ка тромбоемболічних ускладнень, щоденні пе-
рев’язки.

Спеціалізована хірургічна допомога (ІV рі-
вень). Поранений 21.12.2016 р. авіатранспор-
том доставлений до Національного військово-
медичного клінічного центру МО України (Київ),
у тяжкому стані розміщений у відділенні реані-
мації та інтенсивної терапії для хірургічних хво-
рих. Загальний стан хворого тяжкий, зумовле-
ний перебігом третього періоду травматичної
хвороби. Дренажем із підпечінкового простору
щодня фіксувався дебіт виділення жовчі в об’-
ємі до 300 мл. Вирішено, що однією з причин
продовження жовчовиділення з місця ушиван-
ня вогнепального поранення печінки може бути
наявність внутрішньопечінкової біліарної гіпер-
тензії як результат післятравматичного набря-
ку паренхіми печінки. З метою декомпресії бі-

Рис. 4. Комп’ютерна томографія печінки поране-
ного на 14-й день після мінно-вибухового поранен-
ня. Зона ішемічного ураження паренхіми печінки вка-
зана стрілкою

ліарної гіпертензії 22.12.2016 р. (6-й день піс-
ля поранення) пацієнту виконано транспапі-
лярне втручання в обсязі: ендоскопічної рет-
роградної холецистопанкреатографії, ендоско-
пічної папілосфінктеротомії, стентування за-
гальної жовчної протоки, за зв’язкою Трейтца
встановлено зонд для ентерального харчуван-
ня. Виконання ендоскопічної декомпресії жовч-
них проток мало позитивний ефект у вигляді
поступового зменшення жовчовиділення з під-
печінкового простору з 300 мл до 50 мл на
добу.

Враховуючи раніше виявлені ознаки іше-
мії травмованих ділянок печінки, хворому
проводилися контрольні комп’ютерні томо-
графії печінки, за результатами яких у паці-
єнта зберігалася зона ішемічного ураження
паренхіми печінки (рис. 4). З метою запобі-
гання некрозу й абсцедуванню уражених сег-
ментів печінки пацієнта готували для прове-
дення резекції печінки. Проте 01.01.2017 р.
(16-й день після поранення) у пацієнта ви-
никла клініка внутрішньочеревної кровотечі.
При екстреній лапаротомії виявлено арозій-
ний дефект стінки правої печінкової артерії
(рис. 5, а) внаслідок арозії стінки судини жов-
чю та хронічним запальним процесом. На-
кладено судинний шов на ділянку арозійно-
го дефекту — досягнуто стійкого гемостазу
(рис. 5, б).

При подальшій ревізії місць ушивання вог-
непальних поранень печінки виявлені післяопе-
раційні рани, вкриті фібриновими нашаруван-
нями, відмічено часткову неспроможність рані-
ше накладених швів, ознаки жовчовиділення,
тканини S5,6 печінки мали виражені ішемічні
зміни з відповідною вогнищевою зміною конси-
стенції паренхіми печінки за типом розм’якшен-

а б

Рис. 5. Ушивання арозійного дефекту правої печінкової артерії: а — ділянка арозій-
ного дефекту (вказана стрілкою) правої печінкової артерії, під судину заведено турнікет
(1); б — досягнутий гемостаз після ушивання правої печінкової артерії (лінія швів вказа-
на стрілкою). Права (1) і ліва (2) печінкові артерії на турнікетах

1
1

2
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ня (рис. 6, а). З метою профілактики подаль-
шого виділення жовчі та неспроможності сфор-
мованого судинного шва вирішено виконати
анатомічну резекцію 5-го та 6-го сегментів пе-
чінки (рис. 6, б). Враховуючи критичний стан
пацієнта і керуючись принципом “damage cont-
rol”, оперативне втручання припинили на 2 год,
проведена гемотрансфузія, стабілізовано ге-
модинаміку, операційна бригада укомплекто-
вана гепатохірургами (оперативне втручання
виконувалося в новорічну ніч). У зв’язку з на-
явністю необоротних змін у ділянках печінки
після повторних ушивань її вогнепальних по-
ранень, при досягненні стабілізації показників
гемодинаміки пацієнту виконано анатомічну
резекцію S5,6 печінки в межах життєздатних тка-
нин. Загалом у зв’язку з епізодом внутрішньо-
черевної кровотечі пораненому проведено ге-
мотрансфузію 11 доз одногрупної еритроци-
тарної маси. Післяопераційний період перебі-
гав гладко, на 9-й день після останньої опе-
рації хворого переведено до профільного від-
ділення.

Разом із виконанням торакальних й абдо-
мінальних хірургічних втручань пацієнту прово-
дилися повторні хірургічні обробки множинних
уламкових поранень м’яких тканин голови, груд-
ної клітки, черевної стінки, верхніх і нижніх кін-
цівок. Найбільшого травматичного ушкоджен-
ня зазнали масиви м’яких тканин правої ниж-
ньої кінцівки, тому для їх лікування використо-
вувалися VAC-системи з їх перемонтажем один
раз на 3–4 дні (рис. 7, а, б). Подальший після-
травматичний та післяопераційний періоди
перебігали гладко, післяопераційні рани за-
гоїлися без ускладнень, зняті шви. Хворий у
задовільному стані виписаний зі стаціонару
на 49-ту добу після отримання вогнепально-

го багатоуламкового поранення (рис. 7, в). Рі-
шенням військово-лікарської комісії поранено-
му надано 45 календарних днів для прове-
дення реабілітаційних заходів (V рівень) пе-
ред продовженням виконання обов’язків вій-
ськової служби.

Висновки

1. Лікування поранених з тяжкими вогне-
пальними проникними пораненнями має
ґрунтуватися на чіткому розумінні стадій пе-
ребігу травматичної хвороби й очікуваних
ускладнень з паралельним проведенням лі-
кувально-евакуаційних заходів, застосуван-
ням тактики “damage control” на всіх рівнях
надання медичної допомоги та залученням
усіх можливостей сучасних хірургічних тех-
нологій.

2. В умовах використання високоенергетич-
ної реактивної артилерії вогнепальні ураження
печінки можуть траплятися не лише внаслідок
уламкового поранення, а й за механізмом гід-
родинамічного удару.

3. Третій період травматичної хвороби при
тяжкому поєднаному вогнепальному пораненні
печінки може супроводжуватися цілою низкою
життєво-небезпечних відстрочених ускладнень,
які зумовлені частковою неспроможністю швів
після ушивання вогнепального поранення пе-
чінки, жовчовиділенням й арозією жовчю печі-
нкових судин.

4. Жовчовиділення з ран після вогнепально-
го поранення печінки може бути ефективно усу-
нуте шляхом ендоскопічної транспапілярної де-
компресії жовчних шляхів.

5. Ефективним остаточним методом припи-
нення відстроченої арозивної кровотечі з печін-
кових артерій при вогнепальних пораненнях

а б

Рис. 6. Печінка постраждалого на 16-й день після вогнепального поранення: а — стан
після ушивання вогнепальних ран печінки (17.12.2016 р.) та повторного ушивання ран
печінки з оментопексією з приводу неспроможності швів (18.12.2016 р.); б — вигляд пе-
чінки після резекції 5-го та 6-го сегментів у межах здорових тканин (01.01.2017 р.)
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може бути ушивання арозійного дефекту суди-
ни з резекційним усуненням джерела арозії (жов-
човиділення).
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Вступ

Пухлини панкреатобіліарної
зони сягають 20 % від усіх зло-
якісних новоутворень шлунково-
кишкового тракту, з тенден-
цією до постійного росту за-
хворюваності. Щороку від ра-
ку підшлункової залози гинуть
більш ніж 200 000 людей [1; 3].
Питома вага пухлин позапе-

чінкових жовчних проток серед
злоякісних захворювань орга-
нів біліопанкреатодуоденальної
зони становить 12–15 %, а за-
хворюваність досягає 5–6,4 ви-
падку на 100 000 населення
[1]. Єдиний спосіб радикально-
го лікування панкреатобіліар-
ного раку — хірургічний, однак
операбельність таких хворих,
згідно з даними вітчизняної та

світової літератури, не переви-
щує 20–30 % [4]. Механічна
жовтяниця є найбільш частим
і водночас пізнім симптомом
злоякісної обструкції жовчних
проток, що значно обтяжує стан
хворого внаслідок виникнення
таких ускладнень, як тромбо-
геморагічний синдром, холеміч-
ні кровотечі, гнійний холангіт,
холангіогенні абсцеси печін-
ки, призводячи до подальшо-
го розвитку печінково-ниркової
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Украина
Изучены результаты эндоскопического лечения 735 больных с иктерогенными опухолями

периампулярной зоны, которые находились на лечении в клинике института с 2005 по 2017 гг.
Супрапапиллярная холедоходуоденостомия выполнена у 105 (14,3 %) пациентов, пластиковое
и нитиноловое эндобилиарное протезирование — у 630 (85,7 %) больных. Осложнения после
эндоскопических вмешательств возникли у 81 (11 %) больного.

Ключевые слова: билиарное стентирование, общий желчный проток, большой сосочек две-
надцатиперстной кишки.
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O. Yu. Usenko, M. Yu. Nychytaylo, P. V. Ogorodnik, А. G. Deynychenko, V. I. Kolomiytsev,

Yu. O. Khilko, N. А. Yermak
PREOPERATIVE TRANSPAPILLAR DECOMPRESSION OF THE BILIARY TRACT IN PATIENTS

WITH RESECTABLE TUMORS OF THE PERIAMPULLAR ZONE
O. O. Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology, Kyiv, Ukraine
Introduction. The only way of radical treatment of pancreatobiliar cancer is surgical, but the

operability of these patients, according to the data of national and world literature is not exceed 20–
30 %. Mortality in performing radical surgery in high mechanical jaundice reaches 17–23 %, while the
development of acute hepatic failure — up to 45–65 %.

Materials and methods. The results of endoscopic treatment of 735 patients with tumors of the
periampullar zone were studied in the clinic of the Institute from 2005 to 2017.

Results. Suprapapillary choledochoduodenoscopy was performed in 105 (14.3 %) patients, plastic
and nitinol endobiliary prosthetics in 630 (85.7 %) patients. Complications after endoscopic interventions
arose in 81 (11 %) patients.

For patients with potentially resectable tumors, surgical resection is the main treatment, but most
patients are treated with high mechanical jaundice symptoms, signs of cholangitis and liver failure, which
requires a two-stage treatment, the first step is to decompress extrahepatic biliary tract. Transpapillary
decompression of the biliary tract tumors in patients with periampular zones and high anesthesiology
operational risk is effective and preferred method of restoring the main bile production preoperatively.

Key words: biliary stenting, common bile duct, major duodenal papilla.
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та поліорганної недостатності.
Летальність при виконанні ра-
дикальних хірургічних опера-
тивних втручань в умовах ви-
сокої механічної жовтяниці ся-
гає 17–23 %, а при розвитку
гострої печінкової недостатнос-
ті — 45–65 % [2; 6].

Передопераційне біліарне
дренування (ПБД) було впро-
ваджене в клінічну практику в
1970-х рр. і застосовується з ме-
тою зниження кількості післяопе-
раційних ускладнень у хворих з
потенційно резектабельними пу-
хлинами періампулярної зони.

Тимчасом як післяопера-
ційна летальність після вико-
нання панкреатодуоденальних
резекцій знизилася з 20 до 5–
9 % у спеціалізованих хірургіч-
них центрах, частота виникнен-
ня післяопераційних усклад-
нень залишається незмінною і
становить 30–50 %. Етіологіч-
ними чинниками виникнення
ускладнень є виражені по-
рушення функцій печінки, гі-
пербілірубінемія, погіршення
нутритивного статусу, вплив
ендотоксинів і бактеріальної
транслокації, вивільнення ци-
токінів запалення та зниження
клітинного імунітету. В багатьох
експериментальних моделях
показано, що ПБД жовчних
шляхів коригує ці порушення і
суттєво знижує летальність і
частоту ускладнень після ра-
дикальних операцій, що було
доведено першими нерандомі-
зованими дослідженнями. Од-
нак сьогодні в літературі з’яв-
ляються суперечливі публіка-
ції, особливо щодо рутинного
застосування передоперацій-
ного ендобіліарного дренуван-
ня у зв’язку з підвищенням ча-
стоти інфекційних і гнійно-сеп-
тичних ускладнень у післяопе-
раційному періоді у даної кате-
горії хворих [2; 5].

Матеріали та методи
дослідження

Нами були досліджені ре-
зультати транспапілярного ен-
добіліарного дренування у 735
хворих з потенційно резекта-
бельними пухлинами періам-

пулярної зони, що знаходили-
ся на лікуванні в клініці інсти-
туту з 2005 по 2017 рр. Із них
рак підшлункової залози діа-
гностували у 467 (63,5 %) па-
цієнтів, рак великого сосочка
дванадцятипалої кишки (ВСДК)
— у 218 (29,7 %) та новоутво-
рення дистального відділу за-
гальної жовчної протоки (ЗЖП)
— у 50 (6,8 %) хворих. Серед
досліджуваних було 413 (56,2 %)
чоловіків і 322 (43,8 %) жінки.
Середній вік пацієнтів стано-
вив (61,90±10,48) року.

Крім загальноклінічних до-
сліджень, усім пацієнтам про-
водили ультрасонографію,
комп’ютерну томографію, маг-
нітно-резонансну холангіо-
графію, за показаннями —
транспапілярну холедохоско-
пію та ендоультразвукове до-
слідженння.

Ендоскопічні транспапіляр-
ні втручання (ЕТПВ) виконува-
ли в рентгенопераційній за до-
помогою дуоденоскопів JF-1T
40, TJF-1Т 10, TJF-160 VR
Olympus під контролем рентге-
нівської установки APELEM
EVO-R (Франція). Ендоскопіч-
ні операції проводили папіло-
томами KD-20, KD-22 (“Olym-
pus”, Японія) і Boston Scientific
(США), за допомогою електро-
хірургічного блока Olympus й
аргоноплазмового коагулятора
«ЭКОНТ 0701». Реканалізацію
пухлинних стенозів виконували
гнучкими гідрофільними провід-
никами (Jagwire Boston Scien-
tific, США); дилатацію зон зву-
ження жовчних проток — ба-
лонними дилататорами B-400N-
0830 (“Olympus”, Японія) або
CRE (“Boston Scientific”, США).
Для біліарного стентування
використовували стенти типу
“pig tail” діаметром 8–10 Fr
(“Olympus”, Японія) або прямі
стенти діаметром 8–10 Fr Ad-
vanix (“Boston Scientific”, США;
NaviFlex RX Delivery System)
та металеві стенти з пам’яттю
форми Wallstent RX ® Biliary
Metal Stent RX Biliary System
(“Boston Scientific”, США), X-Suit
NIR® biliary metallic stent (“Olym-
pus”, Япония).

Результати дослідження
та їх обговорення

Нами встановлені такі пока-
зання для виконання деком-
пресії жовчних шляхів у перед-
операційному періоді:

1. Висока обтураційна жов-
тяниця (рівень білірубіну > 300
мкмоль/л) з явищами коагуло-
патії.

2. Симптоми обструктивно-
го холангіту.

3. Виражене порушення нут-
ритивного статусу.

4. Печінково-ниркова недо-
статність.

Необхідність відтермінуван-
ня радикальної операції (нео-
ад’ювантна хіміотерапія, дооб-
стеження пацієнта, корекція
супровідної патології).

Ендоскопічні біліодекомпре-
сивні втручання виконані нами
у 218 хворих з пухлинами ве-
ликого сосочка дванадцятипа-
лої кишки.

Вирішальним методом діа-
гностики пухлин ВСДК була
дуоденоскопія з прицільною
біопсією змінених тканин ампу-
ли сосочка та подальшим гі-
стопатологічним досліджен-
ням біоптату. У 75 пацієнтів з
інтраампулярним раком ВСДК
біопсію пухлини виконували
після атипової діагностичної
папілотомії.

Як діагностичний та ліку-
вальний метод, супрапапіляр-
на холедоходуоденостомія
(СПХДС) при пухлинах ВСДК
виконана у 105 хворих (рис. 1).

Рис. 1. Супрапапілярна холе-
доходуоденостомія при пухлині
великого сосочка дванадцяти-
палої кишки
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У 113 пацієнтів з переходом
неопластичного процесу на ди-
стальний відділ ЗЖП, СПХДС
була безуспішною, тому допов-
нювалась ендобіліарним плас-
тиковим стентуванням.

Ендобіліарне стентування
із застосуванням тефлонових
та покритих нітинолових ендо-
протезів виконували у 517 па-
цієнтів з новоутвореннями під-
шлункової залози та дисталь-
ного відділу ЗЖП. У міру нако-
пичення клінічного досвіду на-
ми у 325 випадках успішно за-
стосований спосіб безконт-
растного стентування жовчних
шляхів, заснований на деталь-
ному вивченні результатів уль-
тразвукового дослідження та
магнітно-резонансної панкреа-
тохолангіографії пацієнта. Ос-
танніми роками для забезпе-
чення адекватного дренування
жовчних проток при пухлинах
підшлункової залози та дис-
тального відділу ЗЖП застосо-
вували прямі стенти діаметром
10 F завдовжки 7–9 см, а та-
кож ендопротези модифікації
double-pigtail аналогічного діа-
метра.

Перевагами нітинолових
стентів є їх більший діаметр (8–
10 мм) порівняно з пластико-
вими, що значно підвищує три-
валість їх функціонування та
знижує кількість ускладнень
(оклюзія, міграція) та необхід-
них ендоскопічних реінтервен-
цій (рис. 2).

Ускладнення після ЕТПВ ви-
никли у 81 (11 %) хворого. Кро-
вотечі спостерігали у 34 хво-
рих, гострий панкреатит — у
45 пацієнтів, ретродуоденаль-
ну перфорацію — у 2 випад-
ках.

Гострий панкреатит після
пластикового ендобіліарного
стентування виявили у 43 хво-
рих, після нітинолового — у
2 пацієнтів, переважно в групі
хворих з пухлинами дисталь-
ного відділу ЗЖП. У всіх ви-
падках гострий панкреатит ку-
піровано консервативно.

Проксимальні та дистальні
міграції тефлонових ендобілі-
арних стентів спостерігали у

32 пацієнтів. При повній ди-
стальній міграції, що мала міс-
це у 3 випадках, стент мігру-
вав у просвіт дванадцятипалої
кишки з подальшою його транс-
локацією травним трактом. У
19 хворих спостерігали частко-
ву дистальну міграцію стентів у
просвіт низхідного відділу два-
надцятипалої кишки (рис. 3).

Ще у 10 хворих пластиковий
ендопротез мігрував прокси-
мально. Міграцїї пластикових
стентів потребували виконан-
ня повторної ендоскопічної ко-
рекції розташування ендопро-
теза у 23 випадках і рестенту-
вання — у 9. Ранню обтурацію
пластикових стентів спостері-
гали у 28 хворих (рис. 4).

При ранній обтурації стентів
виконували їх інструменталь-
ну ревізію та реканалізацію у
22 випадках, а за неефективно-
сті — заміну стентів  у 6 хворих.

Середній рівень загального
білірубіну крові до виконан-
ня декомпресивних втручань
становив (275±112) мкмоль/л.
У 26 пацієнтів були симптоми
обструктивного холангіту. Се-

редня тривалість ендоскопічно-
го втручання становила (49±
±11) хв. Середній час від мо-
менту виконання ПБД до опе-
рації дорівнював 28 днів (9–
65). Регресії жовтяниці досяг-
нуто у 712 (96,8 %) хворих. Се-
редній рівень загального білі-
рубіну крові на момент опера-
ції становив (52±19) мкмоль/л.
Летальність після виконання
ЕТПВ сягала 0,68 %: померли
троє хворих внаслідок роз-
витку гнійно-септичних усклад-
нень та двоє — від серцево-
судинної недостатності.

Висновки

Для пацієнтів з потенційно
резектабельними пухлинами
хірургічна резекція є основним
методом лікування, проте біль-
шість пацієнтів звертаються з
симптомами високої механіч-
ної жовтяниці, ознаками печін-
кової недостатності та холан-
гіту, що потребує проведення
двоетапного лікування, пер-
шим етапом якого є проведен-
ня декомпресії позапечінкових
жовчних шляхів.

Рис. 2. Нітинолове ендопротезування при пухлині головки підшлун-
кової залози (а, б)

Рис. 3. Часткова дистальна
міграція пластикового стента

Рис. 4. Рання обтурація плас-
тикового стента

а б
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Комплексне обстеження па-
цієнта з періампулярними пух-
линами, ускладненими обту-
раційною жовтяницею, дозво-
ляє визначити оптимальну лі-
кувальну тактику та сформу-
лювати аргументовані пока-
зання до виконання передопе-
раційної ендобіліарної деком-
пресії.

Транспапілярна декомпре-
сія жовчних шляхів у пацієнтів
з пухлинами періампулярної
зони та високим ступенем опе-
раційно-анастезіологічного
ризику є ефективним і пріо-
ритетним методом відновлен-
ня магістрального жовчовідті-
кання в передопераційному
періоді.
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Военно-медицинский клинический центр Южного региона, Одесса,  Украина
С 2014 по 2016 гг. в ВМКЦ ЮР был проведен анализ хирургического лечения 2018 раненых

с боевыми повреждениями в районе проведения АТО. Из 2018 раненых с боевыми поврежде-
ниями у 102 (5,1 %) наблюдались ранения в живот, у 46 (2,3 %) — ранения в таз. При десерози-
ровании стенки толстой кишки или при небольших надрывах в пределах серозно-мышечного
слоя проводили ушивание стенки кишки. Среди огнестрельных ранений толстой кишки, полу-
ченных в условиях АТО, преобладают осколочные ранения, которые носят множественный и
сочетанный характер. Дифференцированный подход в лечении раненых с огнестрельными ра-
нениями толстой кишки приводит к улучшению результатов лечения и снижению летальности.
Повышение качества хирургической помощи раненым с огнестрельными ранениями толстой киш-
ки в условиях АТО должно осуществляться на основе оптимизации как организационных, так и
клинических аспектов военно-полевой хирургии.

Ключевые слова: хирургическое лечение, ранения толстой кишки.
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Вступ

У XXI ст. змінилися система
озброєнь, характер воєнних кон-
фліктів, організація хірургічної
допомоги пораненим. Збільшу-
ється кількість постраждалих у
результаті громадянських кон-
фліктів, терористичних актів,
надзвичайних ситуацій мирно-
го часу [1]. У військових конф-
ліктах бойова травма посідає
одне з провідних місць як
за частотою, так і за тяжкістю
ушкоджень [2; 8].

Поранення живота у за-
гальній структурі вогнепальних
уражень за роки Великої Віт-
чизняної війни сягали близько
5,0 %, під час війни в Афганіс-
тані — до 8,3 %, у контртеро-
ристичних операціях на Пів-
нічному Кавказі 1994–1996 рр.
— до 4,5 %, 1992–2002 рр. —
до 4,9 % [3], протягом прове-
дення антитерористичної опе-
рації (АТО) на Сході України —
до 7 % [2; 6].

Вогнепальні поранення товс-
тої кишки вважаються одни-
ми з найбільш несприятливих
травм органів черевної порож-
нини і характеризуються вели-
кою кількістю ускладнень і ви-
сокою летальністю. Частота
ушкоджень товстої кишки се-
ред проникних поранень живо-
та в сучасних військових конф-
ліктах становить до 52,7 % [4].

До особливостей уражаю-
чої дії снаряда, що ранить, на-
лежать прямий і бічний удар,

тимчасова пульсуюча порож-
нина, хвилі пружної деформа-
ції [5; 6].

Лікування вогнепальних по-
ранень живота є одним із склад-
них розділів абдомінальної
хірургії. В умовах масового над-
ходження постраждалих такти-
ку лікування хворого доводить-
ся визначати при мінімально-
му обсязі діагностичних мані-
пуляцій, технічного та медика-
ментозного оснащення етапів
медичної евакуації [5; 10].

Питання хірургічної тактики
при вогнепальних пораненнях
живота і ушкодженні товстої
кишки залишаються актуальни-
ми і недостатньо вивченими [7;
9; 11].

Мета роботи — оптимізація
хірургічної тактики при ушко-
дженнях товстої кишки.

Матеріали та методи
дослідження

За період з червня 2014 р.
по 2016 р. у ВМКЦ ПР первин-
но госпіталізовані 2018 осіб з

різними вогнепальними пора-
неннями, усього проліковано
6658 учасників АТО. Поранень
у живіт було 102 (5,1 %), у таз
— 46 (2,3 %). Проведено ретро-
спективний аналіз результатів
хірургічного лікування 52 пора-
нених з ушкодженнями товстої
кишки серед поранених у живіт.
Кількість ізольованих поранень
товстої кишки сягала 10 (19,2 %),
множинних — 18 (34,6 %), по-
єднаних — 24 (46,2 %).

Характер поранень наво-
диться у табл. 1.

Результати дослідження
та їх обговорення

При поодиноких поранен-
нях висхідної ободової кишки,
що проникають у її просвіт,
після освіження країв і ретель-
ного гемостазу, її ушивали дво-
рядними вузловими швами.
При великих руйнуваннях, чи-
сленних наскрізних поранен-
нях висхідної ободової кишки
виконували правосторонню ге-
міколектомію з формуванням

UDC 616.345-001.45-089.844
М. А. Kashtalyan, I. P. Khomenko, Ye. A. Kvasnevskyi, R. V. Yenin, O. O. Shestopalyuk
SURGICAL TREATMENT OF GUNSHOT WOUNDS OF THE COLON
Military Medical Clinical Center of the Southern Region, Odessa, Ukraine
Introduction. Gunshot wounds of the colon are among the most adverse injuries of the abdomen

and characterized by a large number of complications and high mortality.
Aim. Optimization of surgical management at colon damages.
Materials and methods. The period from June 2014 to 2016 in Military Medical Clinical Center of

the Southern region initially admitted 2018 patients with various gunshot wounds, all treated ATO
injured were 6658 members. Shot into the abdomen were 102 (5.1%), in the pelvis — 46 (2.3%).
There was a retrospective analysis of surgical treatment of 52 wounded patients with injuries of the
colon among the whole count of wounded patients in the abdomen. Isolated injury to the colon were
10 (19.2%), multiple — 18 (34.6%), combined — 24 (46.2%).

Conclusions. In deserosed wall of the colon or at low strain within sero-muscular layer performed
suturing the bowel wall. Among colon gunshot wounds received during ATO, dominated by shrapnel
wounds, which are multiple and combined nature. Differentiated approach in the treatment of wound-
ed with gunshot wounds colon leads to improved treatment outcomes and reduce mortality. Improving
the quality of surgical care of colon gunshot wounds at ATO should be based on the optimization of
both organizational and clinical aspects of military surgery.

Key words: surgical treatment, colon injury.

Таблиця 1
Характер поранень товстої кишки, абс. (%)

             
Локалізація

Характер поранень

Ізольовані Множинні Поєднані

Сліпа та висхідна кишки 3 (5,7) 6 (11,5) 8 (15,4)
Поперечна ободова кишка 2 (3,8) 3 (5,7) 6 (11,5)
Низхідна ободова 4 (7,7) 7 (13,4) 4 (7,6)
та сигмоподібна кишки
Пряма кишка 1 (1,9) 2 (3,8) 6 (11,7)
Усього 10 (19,2) 18 (34,6) 24 (46,2)
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ілеотрансверзоанастомозу (за
відсутності розлитого перито-
ніту) або виводили кінці клубо-
вої та поперечної ободової киш-
ки на передню черевну стінку
окремо. При точкових ушко-
дженнях поперечної ободової
кишки ушивали її стінку дво-
рядними вузловими швами в
поперечному напрямку. При
великих дефектах виконували
резекцію з виведенням кінців
кишки на передню черевну стін-
ку. У разі поранення низхідної
ободової та сигмоподібної ки-
шок виконували обструктивну
резекцію з формуванням одно-
ствольного протиприродного
заднього проходу і ушиванням
збереженої дистальної ділян-
ки (операція типу Гартмана).
Істотними елементами профі-
лактики неспроможності швів
товстої кишки є екстраперито-
нізація та дренування верхніх
відділів шлунково-кишкового
тракту. Також потрібний дифе-
ренційований підхід до ліку-
вання ушкоджень правої та лі-
вої половини товстої кишки.

При невеликих внутрішньо-
очеревинних пораненнях пря-
мої кишки ушивали її стінку з
формуванням двоствольного
протиприродного заднього про-
ходу проксимальніше ушко-
дження. При множинних ушко-
дженнях прямої кишки вико-
нували обструктивну резекцію.
У разі позаочеревинних ушко-
джень прямої кишки широко
розкривали ішіоректальний і
пельвіоректальний простори,
дренували зону ушкодження і
формували розвантажувальну
стому.

У післяопераційному періоді
померли 2 (3,8 %) пацієнти з
тяжкими поєднаними поранен-
нями. Летальність була пов'я-
зана не з пораненням товстої
кишки, а з несумісною з жит-
тям черепно-мозковою трав-
мою, великою крововтратою і
шоком. Неспроможність швів
при ушкодженнях товстої киш-
ки зареєстрована у 2 (3,8 %)
випадках, в 1 (1,9 %) випадку
мало місце недіагностоване
на ІІІ рівні медичної допомоги

ушкодження задньої стінки слі-
пої кишки при її наскрізному
пораненні (неретельна ревізія
під час операції).

Найчастіші помилки:
 — не виявлені рани кишки,

особливо у ділянці брижового
краю або в заочеревинно роз-
ташованих ділянках;

 — неадекватна хірургічна
обробка ран стінки кишки, що
призводить до неспроможності
швів або «провалювання» ко-
лостоми;

 — неправильна хірургічна
тактика зі спробами ушиван-
ня великих ушкоджень товстої
кишки або формуванням пер-
винних анастомозів.

Висновки

1. При десерозированій стін-
ці товстої кишки або при неве-
ликих надривах у межах серо-
зно-м'язового шару виконува-
ли ушивання стінки кишки.

2. Серед вогнепальних по-
ранень товстої кишки, отрима-
них в умовах АТО, переважа-
ють осколкові поранення, які
мають множинний і поєднаний
характер.

3. Диференційований підхід
у лікуванні поранених з вогне-
пальними пораненнями товс-
тої кишки сприяє поліпшенню
результатів лікування і зни-
женню летальності.

4. Якість хірургічної допомо-
ги хворим з вогнепальними
пораненнями товстої кишки в
умовах АТО слід поліпшувати
на основі оптимізації як орга-
нізаційних, так і клінічних аспек-
тів військово-польової хірургії.
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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ ТАКТИКА ОКАЗАНИЯ ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ РА-

НЕНЫМ С БОЕВЫМИ ТРАВМАМИ КОНЕЧНОСТЕЙ НА ЭТАПАХ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ
Украинская военно-медицинская академия, Киев, Украина
У 378 раненых с огнестрельными переломами костей и минно-взрывными ранениями конеч-

ностей доминировали тяжелые травмы — 46,56 %, нетяжелые составили 45,50 %, крайне тяжелые
— 7,94 %. Травма была нетяжелой при показателях от 1 до 4 баллов, прогноз выживания и течения
травматической болезни определялся как благоприятный, помощь оказывалась в условиях прием-
ного отделения, лечение раненых проводилось в полном объеме. Травма определялась тяжелой
при показателях 5–9 баллов, прогноз выживания и течения травматической болезни был сомни-
тельным, помощь оказывалась в условиях противошоковой палаты, лечение раненых проводилось
в сокращенном объеме. Травма была крайне тяжелой при показателях более 9 баллов, прогноз
выживания и течения травматической болезни определялся как неблагоприятный, помощь оказы-
валась в условиях противошоковой палаты и в операционной, лечение раненых проводилось в ми-
нимальном объеме по принципу “damage control”.

Ключевые слова: уровни оказания медицинской помощи, травматологическая помощь, ог-
нестрельные ранения конечностей, огнестрельные переломы костей конечностей, минно-взрыв-
ные ранения конечностей.
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FROM COMBAT LIMB INJURIES DURING MEDICAL EVACUATION
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The article analyzes rendering medical care to 378 wounded with gunshot fractures and mine-

explosive wound limbs at all stages of medical evacuation from April 2014 to February 2015 during
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Вступ

Продовження бойових дій
на сході України підкреслює
актуальність проблеми дифе-
ренційованої хірургічної такти-
ки з урахуванням тяжкості трав-
ми поранених з бойовою трав-
мою кінцівок. За даними су-
часних дослідників, вогнепаль-
ні переломи (ВП) кісток кінцівок
становлять 18,1–22,4 % серед
усіх санітарних втрат хірургічно-
го профілю. Діафізарні перело-
ми кісток кінцівок спостерігались
у 81,4 % випадків, метафізарні,
внутрішньосуглобові — у 18,6 %.
Особливостями ВП кісток кін-
цівок є осколковий та розтро-
щений їх характер, наявність
кісткових дефектів, поранення
судин і нервів. У 20,9–39,8 %
поранених із ВП кісток кінцівок
спостерігається травматичний
шок [1–4; 8; 11; 12]. Під час на-
дання травматологічної допо-
моги інфекційні ускладнення
визначаються у 34,2 % пора-
нених, незадовільні результа-
ти лікування — у 9,75–23,3 %.
При ВП кісток кінцівок ІІІС сту-
пеня після відновлення про-
хідності судини або її пере-
в’язування проводять ампу-
тацію кінцівки у 48,6–67,3 %
[5–7; 9; 10; 13]. Окрім цього,
залишається актуальною роз-
робка шкал оцінки тяжкості
травми, які б об’єктивно й уні-
версально характеризували
закриті та відкриті (вогнепаль-

ні та мінно-вибухові) ушко-
дження.

Мета дослідження — покра-
щити результати надання до-
помоги пораненим з бойовими
травмами кінцівок за рахунок
впровадження диференційо-
ваної хірургічної тактики з ви-
користанням шкали оцінки тяж-
кості травми AdTS (Admission
trauma scale).

Матеріали та методи
дослідження

У дослідженні взяли участь
378 поранених з бойовими
травмами кінцівок (БТК) — з
ВП довгих кісток і відривами
сегментів кінцівок.

Згідно з класифікацією Є. К.
Гуманенка (2009), осколкові
поранення зареєстровані у
57,32 % випадків, кульові —
у 40,24 %, мінно-вибухові —
2,44 %. Ізольовані переломи
відмічені у 59,75 %, множинні
— у 12,2 %, поєднані — у
28,05 % постраждалих.

За категоріями належності
поранених з БТК переважали
військовослужбовці Збройних
Сил України (ЗСУ): рядові ЗСУ
за призовом — 38,63 %, за конт-
рактом — 30,16 %, офіцери за
призовом — 7,14 %, за конт-
рактом — 6,08 %, службовці
ЗСУ — 5,56 %, рядові та офі-
цери Національної гвардії —
4,23 %, рядові та офіцери МВС
— 3,70 %, Добровольчий укра-
їнський корпус «Правий сек-

тор» — 2,65 %, офіцери СБУ
— 1,06 %, прикордонники —
0,79 %.

Для оцінки тяжкості пора-
нень і травм була використа-
на шкала Admission trauma
scale (AdTS), розроблена ко-
лективом кафедри військової
хірургії УВМА. Особливістю
означеної методики є універ-
сальність, можливість оціни-
ти тяжкість відкритої та закри-
тої травми, висока статистич-
на достовірність за принципом
«вижив-помер» до 89,97 %,
простота у використанні, що
дозволяла застосовувати її
починаючи з базового рівня
(табл. 1).

Як наведено в табл. 1, оці-
ночний анатомо-функціональ-
ний показник тяжкості травми
складається із суми балів

AdTS = F1 + F2 + F3.

У 378 поранених з вогне-
пальними та мінно-вибухо-
вими ушкодженнями кінцівок
переважали тяжкі травми —
46,56 %, нетяжкі становили
45,50 %, вкрай тяжкі — 7,94 %.
Ушкодження характеризували-
ся ВП кісток і відривами кінці-
вки. Організація надання тра-
вматологічної допомоги та лі-
кування таких поранених най-
більш складні, саме тому вони
були обрані для проведення
дослідження (табл. 2).

Як наведено у табл. 2, за
шкалою AdTS у структурі не-

Objective: to improve the results of assistance to the wounded from combat limb injuries by intro-
ducing differentiated surgical treatment using a scale assessing the severity of the injury AdTS (Ad-
mission trauma scale).

Research results. Of the 378 wounded with gunshot fractures and mine-explosive wounds of the
extremities there dominated seriously injured — 46.56%; moderate severity — 45.50%, very severe
— 7.94%. Injury was moderate severity at indicators from 1 to 4 points, survival prognosis and course
of traumatic disease was defined as favorable under conditions of admission office, treatment of wound-
ed was carried out in full. Severe injury was determined at 5–9 points indices, survival and prognosis
of traumatic disease course was doubtful assistance was provided under antishock chambers, treat-
ment of wounded was conducted in reduced terms. Injury was very serious at indicators more than
9 points, the survival prognosis and course of traumatic disease was defined as poor, assistance was
provided at antishock chamber and operating room treatment was conducted in a minimum volume
on the basis of “damage control”.

Key words: levels of care, trauma care, limb gunshot wounds, gunshot fractures of limbs, mine-
explosive wounds of the extremities.
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тяжкої травми переважали ВП
плечової кістки — 22,67 %, кіс-
ток передпліччя — 24,42 %,
стопи — 23,84 %, гомілки —
15,12 % та кисті — 13,95 %.
У структурі тяжкої травми пе-
реважали ВП стегнової кістки

— 39,20 %, кісток гомілки —
47,16 % та плечової кістки —
10,23 %. Переломи стегнової
кістки у 70 % випадків та кіс-
ток гомілки у 30 % супрово-
джували вкрай тяжкі поєднані
травми.

Результати дослідження
та їх обговорення

Критерії оцінки тяжкості по-
ранень і травм дозволяють ви-
значити прогноз для життя та
перебігу травматичної хворо-

Примітка. F1 — частота серцевих скорочень (ЧСС) або індекс Алговера (відношення ЧСС до систолічного ар-
теріального тиску); F2 — показник частоти дихання (ЧД); F3 — оціночний показник суми балів анатомічних ушко-
джень; GCS — оціночний показник свідомості за шкалою ком Глазго; КРТ — компресійно-роздавлена травма (синд-
ром тривалого стиснення, «краш-синдром»); * — референтні значення F1 і F2 оцінюються 0 балів; за наявності
однакових травм обох кінцівок виставляється максимальний бал за дану категорію ушкоджень.

Таблиця 1
Шкала оцінки тяжкості травми у поранених і травмованих (Admission trauma scale, AdTS)
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би, а також місце надання до-
помоги й обсяг лікувальних за-
ходів, починаючи з етапу ме-
дичної евакуації (ЕМЕ) ІІ рівня
(табл. 3).

Як наведено у табл. 3, тра-
вма була нетяжкою при показ-
никах від 1 до 4, прогноз вижи-
вання та перебігу травматич-
ної хвороби визначався як
сприятливий, допомога нада-
валась в умовах приймально-
го відділення, лікування пора-
нених проводилось в повному
обсязі. Травма була тяжкою
при показниках 5–9 балів, про-
гноз виживання та перебігу
травматичної хвороби визна-
чався як сумнівний, допомога
надавалась в умовах проти-
шокової палати, лікування по-
ранених проводилось в скоро-
ченому обсязі. Травма була
вкрай тяжкою при показниках
понад 9 балів, прогноз вижи-
вання та перебігу травматич-
ної хвороби визначався як не-
сприятливий, допомога нада-
валась в умовах протишокової
палати та в операційній, ліку-
вання поранених проводилось
в мінімальному обсязі за прин-
ципом “damage control”.

Із 378 поранених із БТК на
базовий рівень надійшли 375
(99,21 %) осіб. Нетяжку травму
за шкалою AdTS мали 45,07 %,
тяжку — 46,93 % та вкрай тяж-
ку — 8,00 %. Із 375 поранених
із БТК медична допомога за
базовим рівнем надавалась
в порядку само- та взаємо-
допомоги у 67,73 % випадків,
санітарами-інструкторами —
у 20,53 %, фельдшерами — у
9,07 %, лікарями — у 2,67 %.
Результати опитування та ви-
вчення даних історій хвороб
свідчили про те, що допомога
за базовим рівнем була нада-
на переважній більшості пора-
нених із БТК — 99,21 %. Ме-
дична допомога за базовим рів-
нем являє собою прості захо-
ди, спрямовані на порятунок

життя та запобігання небезпеч-
ним ускладненням. Асептич-
на  пов’язка була накладена
у 98,67 % поранених із БТК, ім-
мобілізація табельними та під-
ручними засобами — у 98,13 %,
знеболювання  проведено
74,93 % постраждалих. За на-
явності зовнішньої кровотечі
джгут накладали 22,40 % по-
раненим з ушкодженнями кін-
цівок: джгут Есмарха був на-
кладений у 17,87 %, джгут САТ
— у 4,53 % випадків.

На ЕМЕ І рівня медичної до-
помоги надійшли 47 (12,43 %)
постраждалих. У поранених з
ВП кісток та мінно-вибуховими
переломами  (МВП) кінцівок
вкрай тяжка травма за шкалою
AdTS спостерігалась у 19,15 %,
тяжка — у 19,15 %, нетяжка —
у 61,70 %.

При проведенні статистич-
ного аналізу термінів доставки

поранених із ВП кісток і МВП
кінцівок на ЕМЕ І рівня медич-
ної допомоги було встановле-
но, що лише 44,68 % пора-
нених із БТК отримали медич-
ну допомогу на І рівні ЕМЕ
протягом «золотої години»,
55,32 % — через 1–3 год після
поранення. Асептична пов’яз-
ка була накладена та виправ-
лена у 91,49 % поранених із ВП
кісток та МВП кінцівок, іммобі-
лізація табельними засобами
— у 100 %, знеболювання про-
ведено у 89,36 %. За наявнос-
ті зовнішньої кровотечі джгут
накладали у 21,28 % пора-
нених з БТК. Джгут Есмарха
був накладений або виправ-
лений у 17,02 %, джгут САТ —
у 4,26 %. Особливістю надан-
ня медичної допомоги за І рів-
нем є розпочата інфузійна те-
рапія у 42,55 % поранених із
ВП кісток і МВП кінцівок. По-

Таблиця 2
Характеристика поранених з вогнепальними

та мінно-вибуховими ушкодженнями залежно від тяжкості
травми за AdTS та ушкодженого сегмента, абс. (%)

Ушкоджений
Кількість поранених залежно

    
сегмент

від тяжкості травми за AdTS Усього
    кінцівки Нетяжкі Тяжкі Вкрай тяжкі поранених

(AdTS<5) (AdTS<5–9)  (AdTS>9)

Плече 39 (22,67) 18 (10,23) 0 (0) 57 (15,08)
Передпліччя 42 (24,42) 3 (1,70) 0 (0) 45 (11,90)
Кисть 24 (13,95) 1 (0,57) 0 (0) 25 (6,61)
Стегно 0 (0) 69 (39,20) 21 (70,00) 90 (23,80)
Гомілка 26 (15,12) 83 (47,16) 9 (30,00) 118 (31,23)
Стопа 41 (23,84) 2 (1,14) 0 (0) 43 (11,38)
Разом 172 (100) 176 (100) 30 (100) 378 (100)

Таблиця 3
Критерії оцінки тяжкості поранень і травм

    Бал Тяжкість Місце Прогноз Обсяг ліку-
за AdTS травми допомоги для життя вальних заходів

< 5 Нетяжка Приймальне Сприятливий Повний
відділення

5–9 Тяжка Протишокова Сумнівний Скороченний
палата

> 9 Вкрай Протишокова Несприятливий Мінімальний
тяжка палата —

операційна
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мерло 3 поранених із БТК. Ле-
тальність на ЕМЕ І рівня ста-
новила 6,38 %.

На ЕМЕ ІІ рівня медичної до-
помоги надійшли 267 (70,63 %)
постраждалих. У поранених із
ВП кісток і МВП кінцівок, що
надійшли на ЕМЕ ІІ рівня, вкрай
тяжка травма за шкалою AdTS
спостерігалась у 6,74 %, тяж-
ка — у 49,44 %, нетяжка — у
43,82 %. На підставі проведе-
ного статистичного аналізу
термінів доставки на ЕМЕ ІІ рів-
ня було встановлено, що про-
тягом «золотої години» було
доставлено 8,24 % поранених
із ВП кісток і МВП кінцівок, від
1 до 3 год з моменту поранен-
ня — 77,16 %, від 3 до 6 год
— 13,48 %, понад 6 год —
1,12 %. Первинну хірургічну об-
робку (ПХО) рани було викона-
но у 91,01 % поранених із БТК,
фасціотомію — у 41,95 %, на-
кладання стержневого апара-
та зовнішньої фіксації (АЗФ) —
у 38,58 %, апарата Ілізарова
— у 3,00 %, автовенозне про-
тезування — у 3,74 %, комп-
лексну протишокову терапію
— у 75,66 %, ампутацію кінці-
вки — у 10,86 %.

Травматологічна допомога
здійснювалася за принципом
“damage control” з метою вря-
тування життя військовослуж-
бовців з тяжкою (за оцінкою
AdTS 5–9 балів) і вкрай тяж-
кою травмою (за оцінкою AdTS
понад 9 балів). Обсяг опера-
ційних втручань на ЕМЕ ІІ рів-
ня обмежувався повторними
операційними втручаннями
після евакуації на ЕМЕ ІІІ рів-
ня медичної допомоги. Помер
один поранений. Летальність
на ЕМЕ II рівня становила
0,37 %.

На ЕМЕ ІІІ рівня медич-
ної допомоги надійшли 232
(61,38 %) особи. У поранених
із ВП кісток і МВП кінцівок, що
надійшли на ЕМЕ ІІІ рівня,
вкрай тяжка травма за шка-

лою AdTS спостерігалась у
3,45 %, тяжка — у 53,02 %, се-
редньої тяжкості — у 38,79 %,
легка — у 4,74 %.

Первинну хірургічну обробку
рани було виконано у 23,28 %
поранених із БТК, повторні хі-
рургічні обробки — у 74,57 %,
вторинну хірургічну обробку
(ВХО) рани — у 1,72 %, фас-
ціотомію — у 65,52 %, накла-
дання стержневого АЗФ — у
46,98 %, апарата Ілізарова —
у 6,03 %, вакуум-терапію — у
9,05 %, автовенозне протезу-
вання — у 3,45 %, ультразву-
кову кавітацію — у 2,16 %, за-
міну методу остеосинтезу — у
1,29 %, ампутації — у 0,86 %,
автодермопластики — у 1,29 %.
Померло троє поранених. Ле-
тальність на ЕМЕ ІІІ рівня ста-
новила 1,29 %.

На ЕМЕ IV рівня медич-
ної допомоги надійшли 345
(91,27 %) військових. Повтор-
ні хірургічні обробки рани були
виконані у 77,97 % поранених
із БТК, ВХО рани — у 8,70 %,
фасціотомію — у 22,61 %, ва-
куум-терапію — у 34,78 %,
ультразвукову кавітацію — у
8,70 %, накладання стерж-
невого АЗФ — у 14,20 %, за-
міну методу остеосинтезу — у
24,34 %, ампутації — у 8,12 %,
реампутації — у 3,48 %, авто-
дермопластики — у 9,86 %.
Померло 11 поранених. Лета-
льність на ЕМЕ IV рівня стано-
вила 3,19 %.

На жаль, лише 25,56 % по-
ранених отримали медичну
реабілітацію на V рівні.

За результатами прове-
деного лікування, негативних
наслідків не було у 27,51 %
поранених. Стійка контракту-
ра суглобів спостерігалась у
13,23 %, помірна контрактура
— у 14,57 % поранених, відсут-
ність однієї кінцівки — у 12,43 %,
дефект м ’яких тканин — у
4,76 %, нервові порушення —
у 9,79 %, дефекти кістки —

у 4,23 %, нагноєння м’яких тка-
нин — у 3,17 %, остеомієліт —
у 2,12 %. Розвитку контрактур
суглобів сприяли тривала ім-
мобілізація в гіпсовій пов’язці,
внутрішньосуглобові перело-
ми, що потребували накладан-
ня АЗФ із замиканням суглоба,
своєчасно нерозпізнаний ком-
партмент-синдром.

Віддалені функціональні
результати оцінені у 228 пора-
нених за шкалою Матиса —
Любошиця — Шварцберга
(1980–1985) у модифікації Шев-
цової (1995) через 12–24 міс.
після поранення. Добрі функ-
ціональні результати (3,5–
4 бали) — у 63,16 % поранених,
задовільні (2,5–3,5 бали) — у
34,21 %, незадовільні (2,5 ба-
ли та менше) — у 2,63 %.

Нами проаналізовані дефек-
ти надання допомоги поране-
ним на всіх ЕМЕ. При наданні
допомоги 378 пораненим від-
мічено 19,31 % помилок. Не-
виконання заміни методу фік-
сації, коли це було можливим
(стержневого апарата зовніш-
ньої фіксації на пластину або
стержень) сягало 8,78 %, три-
вале транспортування із затя-
гнутим джгутом на стегні (по-
над 6 год) — 1,32 % та ін.

У цілому, досвід медичного
забезпечення АТО показав ви-
соку ефективність використан-
ня лікувально-профілактичних
закладів для надання медич-
ної допомоги найбільш тяжко-
му контингенту поранених у
високоспеціалізованих відді-
леннях із використанням най-
більш ефективних діагностич-
них і лікувальних технологій.

Висновки

1. У поранених при нетяж-
кій БТК (за оцінкою AdTS від 1
до 4 балів) прогноз виживан-
ня та перебігу травматичної
хвороби є сприятливим, медич-
ну допомогу необхідно надава-
ти в умовах приймального від-
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ділення, лікування поранених
проводити в повному обсязі.

2. У поранених при тяжкій
БТК (за оцінкою AdTS від 5 до
9 балів) прогноз виживання та
перебігу травматичної хвороби
є сумнівним, медичну допомо-
гу необхідно надавати в умо-
вах протишокової палати, ліку-
вання поранених проводити в
скороченому обсязі.

3. У поранених при вкрай
тяжкій БТК (за оцінкою AdTS
понад 9 балів) прогноз вижи-
вання та перебігу травматич-
ної хвороби є несприятливим,
медичну допомогу необхідно
надавати в умовах протишоко-
вої палати та в операційній,
лікування поранених проводи-
ти в мінімальному обсязі за
принципом “damage control”.

4. Надання допомоги пора-
неним з вогнепальними пере-
ломами кісток і відривами кін-
цівок під час АТО привело до
63,16 % добрих, 34,21 % задо-
вільних і 2,63 % незадовільних
функціональних результатів
через 12–24 міс. після пора-
нення.
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Проведены эксперименты на 25 беспородных кроликах разного пола и возраста. Выполняли ре-
зекцию печени с последующей коагуляцией резекционной поверхности печени с помощью конвекци-
онно-инфракрасной термохирургической технологии при температурных режимах 400, 500, 600 °С с
целью определения коагуляционной способности указанных режимов. Оценивали диаметр сосудов и
зоны выраженного термического повреждения коагулированной прослойки печеночной паренхимы.

Ключевые слова: конвекционно-инфракрасная термохирургическая технология, коагуляци-
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Introduction. The major task during surgical interventions on liver is achieving quick and safe

haemostasis. The scientists have been searching for the optimal technique for haemostasis up to the
present.

Aim. To evaluate coagulative capacities of convection-infrared thermosurgical technology under
different temperature regimens by assessing the diameter of vessels of coagulated layer of liver pa-
renchyma.

Materials and methods. There were analysed results of experimental study on 25 outbred rabbits
of different gender and age, with the weight of the body from 3350.0 g to 4180.0 g, average weight —
4000.0 g. The experiment involved resection of liver with coagulation of resection margin using con-
vection-infrared thermosurgical technology (CITT) under temperature regimes of 400, 500, 600°С.
Depending on the temperature of coagulation there were formed 3 groups: group 1 — tflow of 400°С;
group 2 — tflow of 500°С; group 3 — tflow of 600°С. There were analysed data of histologic examina-
tion. Statistical analysis was performed with the help of SPSS Statistics 20.

Results. The study showed that the diameter of coagulated arteries is 18.93 (18.59–20.03.64) µm
in group 1 (400°С), 35.07 (33.66–35.37) µm in group 2 (500°С) and 43. 68 (42.99–44.55) µm in group
3 (600°С) (р=0. 001). The diameter of coagulated central veins in group 1 (400°С) is 13.92 (13.28–
14.77) µm, group 2 (500°С) — 44.87 (44.01–45.36) µm and 48.76 (47.44–49.62) µm in group 3 (600°С)
(р=0.001). The site of evident thermal injury is 2742.2 (2697.6–2857.68) µm in group 1 (400°С), 3396.42
(3040.13–3679.9) µm in group 2 (500°С) and 511.2 (493.16–540.35) µm in group 3 (600°С) (р=0.001).

Conclusion. There was used CITT under temperature regimes of 400, 500, 600°С during resec-
tion margin of liver in experimental study. It showed that CITT under temperature regimes of 400°С
has the least coagulative capacity, and 600°С has the highest coagulative capacity.

Key words: convection-infrared thermosurgical technology, coagulation haemostasis, regions of
coagulation, liver parenchyma, experiment.

© О. Ю. Усенко, О. М. Литвиненко, М. Ю. Ничитайло та ін., 2017



# 3 (161) 2017 25

Вступ

Першочерговим завданням
при оперативних втручаннях
на печінці є досягнення швид-
кого і надійного гемостазу.
З цією метою у світі широко
розробляються і впроваджу-
ються в клінічну практику нові
методи та прогресивні коагу-
ляційні технології. Сьогодні в
арсеналі хірургів є низка при-
строїв, принцип роботи яких
заснований на застосуванні різ-
них видів фізичного впливу на
біологічні тканини. Проте, зва-
жаючи на їх позитивні якості
під час використання, у проце-
сі набуття досвіду були вияв-
лені й негативні моменти [1; 4;
6; 8; 10; 12; 13].

Застосування певних мето-
дів ефективно на одних орга-
нах і не забезпечує бажаного
результату на інших. До того ж
нераціональне використання
того чи іншого способу коа-
гуляції загрожує розвитком
ускладнень. Незважаючи на на-
копичений світовий досвід ви-
користання багатьох фізичних
способів коагуляції, і нині від-
сутні точно аргументовані по-
казання до раціонального за-
стосування кожного з методів
[1; 11].

Відсутність систематизова-
ного, комплексного підходу до
вивчення особливостей впли-
ву різних видів енергії на біо-
логічні тканини та морфологіч-
них змін, що відбуваються у
зоні операції, визначає актуаль-
ність досліджень у рамках да-
ної проблеми. Усе це підкрес-
лює надзвичайну актуальність
даної проблеми. І все ж най-
більш визнаним і популярним
методом гемостазу в хірургії
паренхіматозних органів, на-
віть в умовах впровадження
наукомістких технологій, зали-
шається моно- та біполярна
електрокоагуляція [8], основ-
ними перевагами якої є віднос-
на дешевизна обладнання й
інструментів, зручність і техніч-
на простота використання, утво-
рення сухого струпа на коагу-
льованій поверхні ран.

Наявні недоліки (неконтро-
льованість глибини опікового

ураження паренхіми органа з
можливим ушкодженням судин-
них і протокових структур; ефект
прилипання коагуляту до робо-
чої поверхні інструмента і відрив
струпа від коагульованої по-
верхні) потребують подальшо-
го техніко-тактичного вдоскона-
лення та розробки нових мето-
дів здійснення гемостазу [3].

Інститут електрозварюван-
ня імені Є. О. Патона НАН Ук-
раїни спільно з Національним
інститутом хірургії та транс-
плантології імені О. О. Шалі-
мова розробили спосіб і при-
стрій для конвекційно-інфра-
червоної (КІ) обробки та зварю-
вання живих тканин. Цей спо-
сіб відзначається простотою,
доступністю створеної для ньо-
го апаратури, а також викори-
станням замість аргону навко-
лишнього повітря. Даний спо-
сіб забезпечує надійний гемо-
стаз, можливість формування
коагуляційних плівок на резек-
ційній поверхні, відсутність тер-
мічного ураження паренхіми
органа, можливість безпечної
роботи в ділянці великих судин
і порожнистих органів [2; 6–8].

Мета — оцінити гемостатич-
ні можливості конвекційно-
інфрачервоної термохірургіч-
ної технології (КІТТ) за різних
температурних режимів шля-
хом оцінки діаметра судин у
коагуляційному прошарку пе-
чінкової паренхіми.

Матеріали та методи
дослідження

У процесі дослідження були
проведені експерименти на
25 безпородних кролях різ-
ної статі та віку, маса тіла від
3350,0 до 4180,0 г, середня
маса — 4000,0 г. Експеримент
передбачав виконання резек-
ції печінки з подальшою коагу-
ляцією резекційного краю з ви-
користанням КІТТ. Залежно від
температурного режиму коа-
гуляції було сформовано три
групи дослідження: 1-ша група
— температура потоку 400 °С;
2-га група — температура по-
току 500 °С; 3-тя група — тем-
пература потоку 600 °С.

Під час експерименту ке-
рувалися Законом України

№ 3447-IV «Про захист тварин
від жорстокого поводження»
(2006), стандартами Guide for
the core and Use of Laboratory
Animals (National Academy
Press, Revised, 1996) та Ame-
rican Heart Association’s “Guide-
lines for the Use of Animal in Re-
seach” [5].

Оперативні втручання вико-
нувалися в стерильних умовах
під загальною анестезією. Нар-
коз проводили шляхом внут-
рішньоочеревинного введення
5 % розчину тіопенталу Na та
1 % розчину дипрофолу. Про-
водили серединну лапарото-
мію, після виконання якої у ра-
ну виводили печінку. Коагуля-
цію резекційної поверхні парен-
хіми печінки з метою забезпе-
чення гемостазу виконували із
застосуванням КІТТ, викорис-
товуючи різні температурні ре-
жими. Як генератор КІ енер-
гетичного потоку використову-
вали коагулятор ТПБ-65, роз-
роблений фахівцями Інституту
електрозварювання імені Є. О.
Патона НАН України. При коа-
гуляції робочий елемент ін-
струмента (сопло) розташову-
вали на відстані 10 мм від коа-
гульованої поверхні, викорис-
товували три температурних
режими: 400, 500 та 600 °С.

Візуально оцінювали наяв-
ність або відсутність кровоте-
чі з коагульованої паренхіми
печінки, зовнішній вигляд ре-
зектованої поверхні та сфор-
мований коагуляційний струп,
а також загальний стан тва-
рин. Для гістологічних дослі-
джень висікали ділянки печін-
ки в зоні впливу КІТТ із досяг-
нутим надійним гемостазом.
Отриманий матеріал фіксува-
ли в 10 % розчині формаліну.
Після фіксації висічені ділянки
ущільнювали у парафіні за за-
гальноприйнятою схемою. Зрі-
зи завтовшки 5–8 мкм забарв-
лювали гематоксиліном і еози-
ном, для оцінки відновлення
функціональної активності тка-
нин печінки в зоні операційно-
го втручання використовували
метод Шифф-йодної кислоти
(ШИК) за Мак Манусом. Прово-
дили морфометричні виміри
діаметрів артерій і централь-
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них вен у зоні коагульованої
резекційної поверхні печінки.

Вивчення та фотодокумен-
тування гістологічних препара-
тів проводили за допомогою
світлооптичного мікроскопа
Leica ICC50.

Статистичний аналіз даних
та обробка результатів були
виконані за допомогою пакета
інтегрованих програм IBM SPSS
Statistics 20. Показники резуль-
татів дослідження представле-
ні у вигляді Me — медіана,
IQR — міжквартильний розмах
(Q25–Q75), р — рівень значу-
щості. Як критерій достовірно-
сті різниці показників викорис-
товували непараметричний Н-
критерій Крускала — Уолліса.

Результати дослідження
та їх обговорення

Після впливу різних режи-
мів коагуляції за допомогою
КІТТ формувалася зона альте-
рації. При аналізі незалежних
даних (три групи досліджень),
використовуючи непарамет-
ричний Н-критерій Крускала —
Уолліса, було виявлено, що
такі показники, як зона вираже-
ного термічного ушкодження
та діаметр артерій, централь-
них вен у коагульованому про-
шарку печінкової паренхіми,
під коагуляційним струпом за
різних температурних режимів
мають статистично значущу
різницю (р=0,001) (табл. 1, 2).

Статистично проаналізу-
вавши результати експеримен-
тальних досліджень, установле-
но, що показник середньої тен-
денції (Me) діаметра артерій у
коагульованому прошарку пе-
чінкової паренхіми, під коагу-
ляційним струпом, становить
18,93 (18,59–20,03) мкм у 1-й
групі, 35,07 (33,66–35,37) мкм
у 2-й групі та 43,68 (42,99–
44,55) мкм у 3-й групі (р=
=0,001). Аналогічний показник
діаметра центральних вен до-
рівнює: 1-ша група — 13,92
(13,28–14,77) мкм, 2-га група
— 44,87 (44,01–45,36) мкм і
48,76 (47,44–49,62) мкм у 3-й
групі (р=0,001).

Зона вираженого термічно-
го ушкодження (ЗВТУ), яка
включає у себе зону коагуля-

ційного некрозу, зону дезагре-
гації (дезінтеграції) печінкової
паренхіми та зону ущільнення,
становить 2742,2 (2697,6–
2857,68) мкм у 1-й групі, 3396,42
(3040,13–3679,9) мкм у 2-й гру-
пі та 511,2 (493,16–540,35) мкм
у 3-й групі (р=0,001).

Згрупувавши отримані ре-
зультати експериментального
дослідження, установили, що
температурний режим КІТТ
400 °С має найменшу коагуля-
ційну здатність, бо показник
Me діаметра артерій та цент-
ральних вен у коагульованому
прошарку печінкової паренхіми
становить 18,93 та 13,92 мкм
відповідно при утвореній за
даного температурного режи-
му конвекційного енергетично-
го потоку ЗВТУ у 2742,2 мкм
(Me). Найбільша коагуляційна
здатність у температурного
режиму КІТТ 600 °С, тому що
ЗВТУ у коагульованому про-
шарку печінкової паренхіми за
даного температурного режи-
му становить 511,2 мкм (Me),
при показнику Ме діаметра ар-
терій 43,68 мкм і центральних
вен — 48,76 мкм.

Висновки

Результати проведеного
експерименту показали, що
коагуляція резекційної поверх-
ні за допомогою конвекційно-

інфрачервоної термохірургіч-
ної технології при температур-
ному режимі 600 °С характе-
ризується мінімальною ушко-
джувальною дією на тканину
печінки і забезпечує створен-
ня надійного гемостазу порів-
няно з іншими температурни-
ми режимами.

Перспективи подальших
досліджень. Отримані ре-
зультати вказують на доціль-
ність продовження подальшо-
го вивчення особливостей
впливу конвекційно-інфрачер-
воного енергетичного потоку
на коагульовану резекційну
поверхню печінки задля ви-
значення можливості викори-
стання конвекційно-інфрачер-
воної термохірургічної техно-
логії у хірургії паренхіматозних
органів.
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ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИИ В ЛЕЧЕНИИ РАНЕНИЙ И ТРАВМ ЖИВОТА
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Применение видеолапароскопии позволило у 14 раненых и пострадавших избежать напрас-

ных лапаротомий. Видеолапароскопия при повреждениях живота и таза выполнена у 15 по-
страдавших. Из 7 пострадавших с огнестрельными ранениями живота, у которых в пяти случа-
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Вступ

З 2014 р. на східній терито-
рії України відбувається довго-
тривалий збройний конфлікт, у
рамках якого проводиться ши-
рокомасштабна антитерорис-
тична операція (АТО) у Доне-
цькій та Луганський областях.
Розгорнуті мобільні госпіталі,
обсяг допомоги яких відпові-
дає другому рівню в системі
медичної допомоги пораненим
і хворим на особливий період.

Надання хірургічної допо-
моги пораненим під час прове-
дення АТО на другому рівні в
системі медичної допомоги є

найважливішим етапом ліку-
вання. Існує чітка залежність
обсягу невідкладної допомоги
від кількості часу з моменту
поранення, що являє собою
ключовий момент для подаль-
шого прогнозу й ефективнос-
ті лікування. Отже, повнота
обсягу та своєчасність надан-
ня медичної допомоги на дру-
гому рівні — головна умова
для подальшого успішного лі-
кування та реабілітації пора-
неного.

Для покращання лікувально-
діагностичних заходів в умо-
вах проведення АТО на сході
України у серпні 2014 р. у

61-му Військовому мобільно-
му госпіталі (61-й ВМГ) вперше
встановлено ендовідеохірур-
гічний комплекс. Використання
ендовідеохірургічних техноло-
гій показало високу ефектив-
ність в лікуванні бойової трав-
ми живота і гострих захворю-
вань черевної порожнини під
час проведення бойових дій в
умовах локального конфлікту
[1; 3; 5; 6]. Однак малоінвазив-
ні технології мають певні об-
меження в умовах ведення бо-
йових дій залежно від медико-
тактичної ситуації, хірургічного
оснащення, підготовки спеціа-
лістів. Сьогодні колективами

ях диагностическая лапароскопия переведена в лечебную, в двух случаях выявлен непрони-
кающий характер ранения. В 8 случаях диагностическая лапароскопия при закрытых травмах
живота закончена диагностическим этапом. Острые заболевания органов брюшной полости
наблюдались у 43 пациентов, из них 14 оперированы по поводу острого аппендицита, 26 —
острого холецистита, один — гемоперитонеума, у двоих выполнены операции по поводу острого
деструктивного панкреатита. Применение эндовидеоскопических технологий на передовых
этапах оказания медицинской помощи в условиях боевых действий показало свою эффектив-
ность.

Ключевые слова: лапароскопия, специализированная помощь, медицинская помощь в зоне
проведения антитеррористической операции, боевая травма живота.

UDC 616-072.1-089.81:355.724
I. P. Khomenko, R. V. Yenin, S. V. Tertyshnyy
POSSIBILITIES OF ENDOVIDEOSURGERY IN THE TREATMENT OF INJURIES AND

ABDOMINAL INJURIES AT THE SECOND LEVEL OF MEDICAL CARE IN THE ATO AREA
The National Military Medical Clinical Center of Ministry of Defence of Ukraine, Kyiv, Ukraine,
The Military Medical Clinical Center of the South Region, Kyiv, Ukraine
Intoduction. Since 2014 the eastern territory of Ukraine is occupied by a long armed conflict in

which there conducted a large-scale anti-terrorist operation in the Donetsk and Lugansk regions. As
part of the anti-terrorist operation in the Eastern Ukraine there open mobile hospital, aid volume of which
corresponds to the second level in the system of medical care of wounded and sick in times of crisis.

Materials and methods. In the period from January 2015 until now, field hospitals operate on the
basis of district hospitals, which need to maximize the proximity of specialized assistance to the battle
line. From January to December 2015, 58 video-endoscopic surgeries were performed for various
injuries and diseases of the abdominal cavity. Videolaparoscopy for abdominal and pelvic injuries was
performed in 15 patients. In seven victims with gunshot wounds of the abdomen, in which in 5 cases
diagnostic laparoscopy was transferred to the treatment room due to the penetrating nature of the
wound, in two cases the non-penetrating wound was detected, the operation was completed by a
diagnostic stage. In eight cases, diagnostic laparoscopy with closed abdominal injuries is completed
with a diagnostic stage.

Results and discussion. In penetrated wounds 1 injured got laparoscopy, the final stop bleeding
from liver wounds with electrocoagulating methods, supplemented with plugging the wound liver
hemostatic gauze from chitosan, 2 patients — laparoscopic suturing breaks of the small intestine’s
mesentery, 1 — laparoscopy, then laparotomy due to multiple fragmentated wounds to the small
intestine, diffuse peritonitis in later stages, when it was indicated to intubate the small intestine,
performed resection of the small intestine. One patient was performed a laparoscopy, suturing unit
fragmented wounds of sigmoid colon, transversostomy. Acute diseases of the abdominal cavity were
observed in 43 patients, 14 were operated for acute appendicitis, 26 — acute cholecystitis, 1 patient
— for hemoperitoneum, 2 patients — acute destructive pancreatitis.

Conclusions. The maximum closeness of specialized surgical care to accidents’ area can improve
health of outcomes wounded.

Using of endovideoendoscopic technologies at the second level of care made it possible to avoid
14 useless laparotomies in patients with wounds and injuries of the abdomen.

Key words: laparoscopy, specialized help, helth care in ATO zone, abdominal trauma.
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Військово-медичного клінічно-
го центру Південного регіону і
кафедри військової хірургії
Української військово-медич-
ної академії проводиться дета-
льний аналіз накопиченого до-
свіду використання ендовідео-
хірургічних технологій в умо-
вах бойових дій [4].

Матеріали та методи
дослідження

У червні 2014 р. до складу
хірургічного відділення мобіль-
ного госпіталю введено спе-
ціалістів-хірургів, які володіють
як традиційною, так і лапаро-
скопічною технікою, що дозво-
лило максимально наблизити
надання спеціалізованої допо-
моги до лінії бойових дій.

Оперативні втручання про-
водяться на універсальному
комплексі для ендовідеохірур-
гії «ЭКОНТ-КОМПЛЕКС», Украї-
на (рис. 1). Технічних складно-
стей при експлуатації ендові-
деохірургічного комплексу в
польових умовах та при зміні
дислокації нами не виявлено.
Попередній досвід можливос-
тей ендовідеотехнологій у по-
льових умовах освітлений на-
ми раніше [1–3].

З січня 2015 р. 61-й ВМГ пра-
цює на базі районних лікарень,
максимально наближених до
зони бойових дій. За період з
січня по грудень 2015 р. у хі-
рургічному відділенні 61-го ВМГ
виконано 58 відеоендоскопіч-
них операцій при пораненнях і
закритих травмах, а також за-
хворюваннях органів черевної
порожнини (табл. 1).

Можливість застосування
лапароскопічного обладнання
залежала від медико-тактичної
обстановки, перш за все, від
кількості поранених, що надій-
шли. При масовому надхо-
дженні поранених можливості
етапу були обмежені, тому лі-
кувальна лапароскопія засто-
совувалася значно рідше. Від-
мічено деяке зниження кілько-
сті лапароскопічних операцій
при бойовій травмі живота по-
рівняно з попереднім періодом
2014 р. Це пов’язано зі зміне-

ним характером бойових дій, а
також застосуванням засобів
індивідуального захисту.

У 36 випадках пацієнтам з
бойовою травмою живота пер-
шим етапом лікувально-діа-
гностичних заходів виконано
лапароцентез. Після цього у
восьми пацієнтів здійснено не-
відкладну лапаротомію, 15 па-
цієнтам — діагностичну лапа-
роскопію, яка у п’яти випадках
переведена в лікувальну, у
десяти випадках закінчена ді-
агностичним етапом.

Відеолапароскопія при ушко-
дженнях живота і таза викона-
на у 15 осіб, із них у семи —
при вогнепальних пораненнях,
у восьми — при закритих трав-
мах. Захворювання органів
черевної порожнини спостері-
галися у 43 осіб, 14 із них було
встановлено попередній діа-
гноз — гострий апендицит, 26 —
гострий холецистит, одному —
гемоперитонеум, двом — гост-
рий деструктивний панкреатит.

Відеолапароскопію викону-
вали при неясності клінічної
картини, для виключення уш-
коджень органів черевної по-
рожнини, особливо при поєд-
наних пораненнях грудей і жи-
вота, щоб уникнути відкритих
операцій на двох порожнинах,
якщо дозволяла обстановка
(не було масового надходжен-
ня поранених).

При надходженні поранених
з явною клінікою розповсю-
дженого перитоніту від лапа-
роскопії утримувалися і вико-
нували традиційну лапарото-
мію.

Характеристика викона-
них лапароскопічних втручань
представлена у табл. 2.

Із семи поранених з вогне-
пальними пораненнями живота
у п’яти — проникні поранення
(рис. 2), у двох — непроникні.

Результати дослідження
та їх обговорення

При проникних пораненнях
одному пораненому виконано
остаточне припинення крово-
течі з ран печінки методами
електрокоагуляції, доповненої

Рис. 1. Операційна з відеолапароскопічним оснащенням у па-
латці УЗ-68

Таблиця 1
Характеристика

пацієнтів, що надійшли

             Діагноз Кіль-
      при надходженні кість

Вогнепальні поранення 7
живота, таза

Закрита травма живота 8

Гострий апендицит 14

Гострий холецистит 26

Гострий панкреатит 2

Апоплексія яєчника, 1
гемоперитонеум

Усього 58
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тампонуванням рани печінки
гемостатичною марлею на ос-
нові хітозану, двом — лапаро-
скопічне ушивання розривів
брижі тонкої кишки, одному —
лапароскопію, перехід на ла-
паротомію у зв’язку з множин-
ними осколковими поранення-
ми тонкої кишки, розлитим пе-
ритонітом у пізніх термінах,
коли була показана інтубація
тонкої кишки, проведена ре-
зекція тонкої кишки. Одному
пацієнту виконано лапароско-
пію, ушивання поодиноких
осколкових поранень сигмо-
подібної кишки, трансверзо-
стомію.

У двох пацієнтів проникний
характер вогнепальних пора-

нень виключено методом діа-
гностичної лапароскопії, яка
також була виконана восьми
пацієнтам із закритою трав-
мою живота та закінчилася діа-
гностичним етапом.

У бойових умовах тряпля-
лися випадки гострих захворю-
вань органів черевної порож-
нини: 14 хворим виконана ла-
пароскопічна апендектомія з
приводу гострого апендициту,
в одному випадку (у військово-
службовця-жінки) при лапа-
роскопії виявили апоплексію
яєчника і гемоперитонеум —
було проведено лапароскопіч-
ну резекцію яєчника; двом па-
цієнтам виконані лапароскопія,
санація і дренування сальни-
кової сумки та черевної поро-
жнини з приводу гострого де-
структивного панкреатиту, роз-
литого ферментативного пери-
тоніту. Проведено 26 лапаро-
скопічних холецистектомій з
приводу жовчнокам’яної хво-
роби, гострого холециститу.

Триває подальша робота
щодо застосування відеола-
паро-торакоскопічних техноло-
гій при бойовій хірургічній тра-
вмі на другому рівні надання
медичної допомоги (у польових
мобільних госпіталях). Також
проводиться вивчення дина-
мічної лапароскопії за програ-

мою “damage control” на етапах
медичної допомоги. Опубліко-
вані результати — попередні.

Висновки

Максимальне наближення
спеціалізованої хірургічної до-
помоги до зони санітарних
втрат дозволяє поліпшити ре-
зультати лікування поране-
них.

Використання ендовідео-
скопічних технологій на друго-
му рівні надання медичної до-
помоги дозволило уникнути
14 марних лапаротомій у паці-
єнтів з пораненнями і травма-
ми живота.

Застосування ендовідео-
хірургічних методик у польових
військових госпіталях зале-
жить від медико-тактичної об-
становки, при масовому надхо-
дженні поранених можливості
їх обмежені.
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Таблиця 2
Характеристика лапароскопічних операцій

Операція
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Апендектомія

Резекція яєчника
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Холецистектомія

Усього

Діагноз після операції
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Гемоперитонеум
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Панкреонекроз. Розлитий
ферментативний перитоніт

Гострий холецистит
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В статье приведены результаты обследования и лечения 129 пациентов, которые были про-

оперированы по поводу осложненных перитонитом форм дивертикулярной болезни толстой киш-
ки (ДБТК). В экстренном порядке выполнено 105 операций, из них 43 (41,4 %) — с использова-
нием видеоэндоскопического оборудования, традиционным открытым способом — 62 (58,6 %)
операции. В исследовании установлено, что оперативное лечение больных с осложненной ДБТК
в стадии Hinchey III-IV лучше проводить по методике лапароскопического перитонеального ла-
важа, о чем свидетельствует меньший койко-день — (7,0±1,9) дня (при операции Гартмана со-
ставил (12,0+2,1) суток; при формировании первичного анастомоза — (13,0±3,1) суток), умень-
шение летальности (при операции Гартмана умерли 5 (15,6 %) пациентов, при первичных анас-
томозах со стомой или без нее — 1 (6,25 %)), меньшее количество осложнений — 4 (17,4 %)
(при операциях Гартмана — 10 (31,3 %), первичных анастомозах — 4 (25,0 %)).

Ключевые слова: дивертикулярная болезнь толстой кишки, лапароскопия, перитонеальный
лаваж.
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LAPAROSCOPIC PERITONEAL LAVAGE IN TREATMENT OF PURULENT AND FECAL

PERITONITIS AS COMPLICATIONS OF THE COLONIC DIVERTICULAR DISEASE
The Odesa National Medical University, Odesa, Ukraine,
The Military Clnical Hospital of the South Region, Odesa, Ukraine
Introduction. The complications of diverticulosis occurs in 40–42% of patients, of them diverticu-

lum perforation is observed in 3.3% in cases of the clinically expressed and asymptomatic types of the
disease. In 1996, O’Sullivan proposed a procedure for laparoscopic peritoneal lavage and drainage (LLD)
in patients with diffuse purulent peritonitis after perforation of the diverticulum in the absence of massive
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Вступление

Среди заболеваний толстой
кишки одно из ведущих мест
занимает дивертикулярная бо-
лезнь толстой кишки (ДБТК),
частота возникновения кото-
рой у лиц пожилого и старче-
ского возрастов достигает 75 %
[1; 4; 7].

Осложнение дивертикулеза
встречается у 40–42 % паци-
ентов, из них перфорация ди-
вертикулов наблюдается у
3,3 % больных дивертикуле-
зом ободочной кишки как при
клинически выраженном, так и
при бессимптомном варианте
заболевания [3; 6]. Перфора-
ция дивертикула является чет-
вертой по частоте причиной
экстренного хирургического
вмешательства после острого
аппендицита, перфоративной
гастродуоденальной язвы и
кишечной непроходимости и
третьим по частоте показани-
ем для формирования коло-
стомы. При этом послеопера-
ционная летальность в це-
лом колеблется от 1,0 % и
выше [2].

Первая хирургическая ме-
тодика лечения перфоратив-
ного дивертикулита, известная
как «трехэтапное лечение», бы-
ла разработана в клинике Ме-
йо (1924). Методика состоит

в выведении колостомы на
уровне поперечной ободочной
кишки и дренировании брюш-
ной полости, резекции пора-
женной ободочной кишки че-
рез 3–6 мес. и закрытие коло-
стомы через 3–6 мес.

Второй метод, «двухэтап-
ный», известный как операция
Гартмана, впервые был ис-
пользован Генри Гартманом в
1921 г. для выполнения резек-
ции сигмовидной кишки в ле-
чении неопластических заболе-
ваний. Он представляет собой
сегментарную резекцию ободоч-
ной кишки без первичного ана-
стомоза, но с концевой колос-
томой. Непрерывность кишки
может быть восстановлена во
время второй операции, ко-
торая выполняется через 3–
6 мес. Операция Гартмана ши-
роко используется с 1950-х гг.,
но при этом имеет значитель-
ное количество осложнений,
которое достигает 33 %, а уро-
вень смертности — до 19 %
[4; 7]. Восстановление не-
прерывности кишки не выпол-
нялось по различным причи-
нам примерно в 25–50 % слу-
чаев. В течение длительного
периода времени во многих
документах сообщалось о про-
тиворечиях между трехэтап-
ными и двухэтапными про-
цедурами. В 2000 г. American

Society of Colon and Rectal Sur-
geons (ASCRS) отметила, что
«для большинства пациентов
больше не рекомендуется ис-
пользовать трехэтапную опе-
ративную тактику». Таким об-
разом, операция Гартмана
стала «золотым стандартом»
в лечении осложненной ДБТК
[4; 5].

Третий способ — одно-
моментная резекция толстой
кишки с анастомозом с фор-
мированием петлевой илео-
или колостомы. Данный метод
лечения характеризуется вы-
соким уровнем осложнений
(до 29 %) и смертности (до
9 %) [4].

В 1996 г. О’Салливан пред-
ложил методику лапароскопи-
ческого перитонеального ла-
важа с дренированием брюш-
ной полости (LLD) у пациентов
с разлитым гнойным перито-
нитом после перфорации ди-
вертикула при отсутствии мас-
сивного калового загрязнения
брюшной полости. В 2014 г.
ASCRS опубликовала «Прак-
тические аспекты лечения ди-
вертикулярной болезни сигмо-
видной кишки» и заявила о
«малом количестве существу-
ющей литературы по перито-
неальному лаважу, что явля-
ется основным препятствием
в пропаганде широкого при-

fecal contamination of the abdominal cavity. LLD should be considered as an effective and safe treat-
ment option for patients according to the Hinchey III classification, which avoids Hartmann’s operation.
The number of complications in this case is 35–38%, lethality — 5–7.1%.

Aims. To evaluate the technique of laparoscopic peritoneal lavage in the treatment of complicated
colonic diverticular disease.

Materials and methods. For 2004–2017 years has been making the analysis of treatment of 129
patients, who were performed 141 operations for the colonic diverticular disease and its complications
in the Military Medical Clinical Center of the Southern Region in Odessa. The men were 72 (55.8%),
women 57 (44.2%). Complicated forms of colonic diverticular disease were diagnosed in 110 (86.0%)
patients. Acute diverticulitis with inflammatory changes in the wall of the colon was diagnosed in 36
(32.4 %) people, diverticulum perforation — 57 (51.4%) patients, intestinal bleeding — in 12 (10.8%)
patients, Intestinal fistulas — in 5 (5.4%) patients. In urgent order were performed 105 (74.4%) opera-
tions, 43 of them (41.4%) — by using videoendoscopy equipment, 62 (58.6%) operations — the tradi-
tional open method.

Results. When patients with a clinical picture of unrestricted peritonitis were performed diagnostic lapar-
oscopy — 61, which passed to therapeutic laparoscopy in 26 patients, laparoscopic peritoneal lavage was
performed in 23 patients, open operations — 12. The middle amount of bed-day for Hartmann’s operation
was (12.0±2.1) days; formation of the primary anastomosis — (13.0±3.1) days; laparoscopic peritoneal
lavage with dranaige — 7.0±1.9 days. The number of complications in LLD — 4 (17.4%) (Hartmann’s
operation — 10 (31.3%), primary anastomoses — 4 (25.0%)). The lack of mortality (in the operation of
Hartmann was 5 patients (15.6%), with primary anastomoses with stoma or without it — 1 (6.25%).

Conclusions. Performing laparoscopic peritonial lavage in patients with perforated diverticulitis
complicated by purulent peritonitis is an alternative to Hartmann’s operation or intestinal resection
with a primary anastomosis (with a preventive stoma), which is based on a lower mortality and fewer
complications and reduced bed-days.

Key words: colonic diverticular disease, laparoscopy, peritoneal lavage.
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менения лапароскопического
лаважа». После проведенных
исследований они пришли к
выводу, что LLD следует рас-
сматривать как эффективный
и безопасный вариант лече-
ния пациентов по классифика-
ции Hinchey III стадии, что поз-
воляет избежать операции
Гартмана. Количество ослож-
нений при этом составляет
35–38 %, летальность — от 5
до 7,1 % [4; 7; 8].

Цель работы — оценить
методику лапароскопического
перитонеального лаважа в ле-
чении осложненной ДБТК.

Материалы и меоды
исследования

За период 2004–2017 гг.
проведен анализ лечения
129 пациентов, госпитализи-
рованных в отделения абдо-
минальной, неотложной хи-
рургии и отделение колопрок-
тологии Военно-медицинского
клинического центра Южного
региона (Одесса), которым бы-
ло выполнено 141 операцию по
поводу дивертикулярной бо-
лезни и ее осложнений. Муж-
чин было 72 (55,8 %), женщин
57 (44,2 %). Осложненные
формы ДБТК диагностирова-
ны у 110 (86,0 %) пациентов.
Острый дивертикулит с воспа-
лительными изменениями в
стенке толстой кишки обнару-
жен у 36 (32,4 %) человек, пер-
форация дивертикула — у 57
(51,4 %) пациентов, кишечное
кровотечение как причина гос-
питализации отмечено у 12
(10,8 %) человек, кишечные
свищи — у 5 (5,4 %) больных.

В экстренном порядке вы-
полнено 105 (74,4 %) опера-
ций, из них 43 (41,4 %) — с ис-
пользованием видеоэндоско-
пического оборудования, тра-
диционным открытым спосо-
бом — 62 (58,6 %) вмешатель-
ства. У 16 (15,2 %) пациентов
в стадии Hinchey I–II лапаро-
скопия ограничилась диагнос-
тическим этапом, у 8 пациен-
тов в стадии Hinchey III выпол-
нен LLD (без стомы). Перито-
неальный лаваж с лапароско-

пической сигмостомией по по-
воду перфорации дивертикула
выполнен 15 (14,3 %) больным
в стадии Hinchey III–IV. В пос-
ледующем пациентам прове-
дено плановое оперативное
вмешательство. Лапароскопи-
чески-ассистированная лево-
сторонняя гемиколэктомия по
поводу ДБТК осложнена про-
фузным  кровотечением  в
2 (1,9 %) случаях и в 2 (1,9 %)
— перфорацией дивертикула.

Из открытых операций, вы-
полненных по неотложным по-
казаниям, операция Гартмана
проведена 32 (31,4 %) пациен-
там, левосторонняя гемикол-
эктомия — 11 (10,0 %), резек-
ция сигмовидной кишки —
6 (5,7 %), экстраперитониза-
ция сигмовидной кишки —
5 (4,4 %), сигмоидэктомия —
3 (2,8 %), сигмостомия на
уровне перфорации кишки —
3 (2,8 %), правосторонняя ге-
миколэктомия — 2 (1,9 %)
больным.

При формировании межки-
шечного анастомоза использо-
вались сшивающие циркуляр-
ные аппараты СЕЕА 31 фир-
мы “Covidien”, CDH 29 фирмы
“Ethicon”.

Результаты исследования
и их обсуждение

При госпитализации паци-
ентам с клинической картиной
неотграниченного перитонита
для верификации диагноза
выполнялась диагностическая
лапароскопия (61 случай), ко-
торая перешла в лечебную
лапароскопию у 26 больных,
лапароскопический перитоне-
альный лаваж проведен 23
пациентам, открытые опера-
ции — 12.

Средний койко-день при
операции Гартмана составил
(12,0+2,1) суток; при формиро-
вании первичного анастомоза
— (13,0+3,1); при лапароско-
пическом перитонеальном ла-
важе — (7,0+1,9) суток.

Послеоперационные ос-
ложнения развились у 18 боль-
ных. При операциях Гартмана
(32 пациента) осложнения бы-

ли в 10 (31,3 %) случаях: внут-
рибрюшной абсцесс — в 2,
нагноение послеоперационной
раны — в 2, вялотекущий пе-
ритонит — в 1, полиорганная
недостаточность — в 3, ин-
фаркт миокарда — в 1, тром-
боэмболия легочной артерии
— в 1 случаях. В группе пер-
вичных анастомозов со стомой
или без нее (16 пациентов)
выявлено 4 (25,0 %) случая
осложнений: несостоятель-
ность анастомоза — 2, нагно-
ение послеоперационной ра-
ны — 2. В группе лапаро-
скопического перитонеального
лаважа (23 пациента) — 4
(17,4 %) случая: вялотекущий
перитонит — 2, наружный свищ
— 1, инфаркт миокарда — 1.

При операции Гартмана
умерли 5 (15,6 %) больных,
при первичных анастомозах —
1 (6,25 %), при выполнении
лапароскопического перитоне-
ального лаважа летальности
не было.

Выводы

Выполнение лапароскопи-
ческого перитонеального ла-
важа у пациентов с перфора-
тивным дивертикулитом, ос-
ложненным гнойным перито-
нитом, является альтернати-
вой операции Гартмана или
резекции кишки с первичным
анастомозом (с превентивной
стомой), о чем свидетельст-
вует меньшая летальность и
меньшее количество осложне-
ний и койко-дней. Ограниче-
нием к применению лапаро-
скопеческого перитониального
лаважа считаем тяжелое со-
стояние пациента вследствие
выраженной интоксикации и
разлитого калового перитони-
та (Hinchey IV).
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЕВЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ЖИВОТА В РАЙОНЕ ПРОВЕДЕ-

НИЯ АНТИТЕРРОРИСТИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ
Военно-медицинский клинический центр Южного региона, Одесса, Украина,
Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина
Проведен анализ хирургического лечения 35 раненых с боевыми повреждениями живота в

районе проведения антитеррористической операции. Из 35 раненых с боевыми повреждения-
ми живота у 32 (91,4 %) наблюдались огнестрельные ранения, у 3 (8,6 %) — взрывная травма,
закрытая травма живота в результате подрыва бронетехники на минах. При огнестрельных по-
вреждениях в 6 (18,7 %) случаях фиксировались пулевые ранения, в 26 (81,3 %) — осколочные;
у 25 (78,1 %) бойцов диагностированы проникающие ранения, у 7 (21,9 %) — непроникающие.
Торакоабдоминальные ранения были у 6 (18,7 %) человек: в 4 (12,5 %) случаях при осколочных
ранениях, в 2 (6,2 %) — при пулевых.

Всем раненым и травмированным независимо от локализации повреждений выполняли уль-
тразвуковое исследование по FAST-протоколу. При нестабильном состоянии раненых приме-
няли тактику “damage control surgery”. На II уровне медицинской помощи умерли 4 (12,5 %) ра-
неных, на III уровне — 1 (3,1 %), общая летальность составила 15,6 %. Результат лечения ра-
неных в живот напрямую зависел от качества организации лечебно-эвакуационного процесса с
учетом принципа «золотого часа».

Ключевые слова: боевые повреждения живота, хирургическое лечение, лечебно-эвакуаци-
онные мероприятия.
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Вступ

У структурі сучасної бойової
травми зростає питома вага
ушкоджень живота, які супро-
воджуються розвитком трав-
матичного шоку, поліорганної
недостатності та високою ле-
тальністю [1; 2; 4; 7].

Під час ведення бойових
дій на сході України військова
та цивільна медицина відчула
низку проблем, пов’язаних з
особливостями хірургічної так-
тики при вогнепальних пора-
неннях живота. Нерідко вини-
кають тактичні та організацій-
ні труднощі, які призводять до
проблем у подальшому етап-
ному лікуванні поранених.

На війні питома вага пора-
нень живота у загальній струк-
турі бойових ушкоджень віднос-
но невелика і коливається від
6,6 до 9 %, під час антитеро-
ристичної операції (АТО) у се-
редньому становить 4–7 % [2;
5]. Є тісний взаємозв’язок між
результатами лікування пора-
нень живота і термінами почат-
ку та якістю хірургічної допомо-
ги, термінами і видом медич-
ної евакуації з різних рівнів ме-
дичної допомоги, що створює

великі організаційні труднощі,
особливо при масовому над-
ходженні поранених [1; 3; 6].
Специфічні риси вогнепальних
поранень живота зумовлюють
велику тяжкість функціональ-
них розладів, більш частий роз-
виток ускладнень (54–81 %) і,
як наслідок, більш високий рі-
вень летальності (12–31 %) [1;
4; 7] .

Трирічний досвід збройного
конфлікту на сході України по-
казав, що звичайна зброя, вдо-
сконалюючись, спричинює по-
ранення особливої тяжкості (так
звана неядерна зброя масово-
го ураження, касетні бомби, ке-
ровані вибухові пристрої висо-
коточної дії і тощо). На структу-
ру бойових ушкоджень живота
впливає характер ведення бо-
йових дій (гібридна війна), який
також змінився за минулі три
роки. Саме тому, потрібні нові
підходи до лікування.

Мета роботи — покращан-
ня результатів хірургічного лі-
кування поранених з бойовими
ушкодженнями живота в умо-
вах проведення антитерорис-
тичної операції на території До-
нецької та Луганської областей
України.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз хірургіч-
ного лікування 35 поранених з
бойовими ушкодженнями жи-
вота на 0–ІІ рівнях медичної
допомоги в районі проведення
АТО.

Базовий (нульовий) рівень
медичної допомоги включав в
себе заходи першої медичної
та долікарської допомоги, І рі-
вень — заходи першої лікарсь-
кої допомоги, ІІ рівень — ква-
ліфікована хірургічна допомо-
га (ІІ рівень передбачає еле-
менти спеціалізованої допомо-
ги у разі підсилення відповід-
ними фахівцями).

З-поміж 35 поранених з бо-
йовими ушкодженнями живота
у 32 (91,4 %) спостерігалися
вогнепальні поранення, у 3
(8,6 %) — вибухова травма,
закрита травма живота внаслі-
док підриву бронетехніки на
мінах. При вогнепальних ушко-
дженнях у 6 (18,7 %) випадках
фіксувалися кульові пора-
нення, у 26 (81,3 %) — оскол-
кові; у 25 (78,1 %) хворих діа-
гностовано проникні поранен-
ня, у 7 (21,9 %) — непроникні.
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O. S. Gerasymenko
SURGICAL TREATMENT OF COMBAT DAMAGES OF ABDOMEN IN THE AREA OF ANTI-

TERRORISTIC OPERATION
The Military Medical Clinical Center of the South Region, Kyiv, Ukraine,
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
Introduction. The close relationship of the results of injury treatment of the abdomen and

the time and quality of surgical care, with the time and type of medical evacuation from different
levels of care, creates great organizational difficulties, particularly in mass admission of in-
jured.

Aim. To improve results of surgical treatment of wounded with combat abdominal injuries under
the antiterrorist operation in the Donetsk and Lugansk regions of Ukraine.

Materials and methods. Analysis of surgical treatment of 35 injured from combat damages of
abdomen on 0-II levels of care in the area of anti-terroristic operation. The base line (zero) level of
care included emergency medical and first aid, first level — the measures of first medical care, the
second level — qualified surgical assistance (second level involves elements of specialized assist-
ance with proper specialists).

Conclusion. All of the injured regardless of the lesions localization were performed ultrasound for
FAST-protocol. Results of treatment of the wounded in the stomach depends on the quality of the
organization of medical evacuation process with the principle of the "golden hour". Diagnostic pro-
gram with a mandatory FAST-protocol avoids unwarranted invasive procedures and reduce time spent
on diagnosis. On base of surgical treatment there should be the principle of a differentiated approach
using “damage control” during medical evacuation.

Key words: combat damages of abdomen, surgical treatment, medical evacuation.
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Торакоабдомінальні поранен-
ня були у 6 (18,7 %) осіб, у 4
(12,5 %) випадках при оскол-
кових пораненнях, у 2 (6,2 %)
— при кульових.

З лінії бойового зіткнення
після надання першої медич-
ної та долікарської допомоги
поранених вивозили броньо-
ваним санітарним транспор-
том до точки передачі, де їх
передавали лікарям (І рівень
медичної допомоги) і транс-
портували автомобільним са-
нітарним транспортом (реані-
мобілі класу В) на етап квалі-
фікованої допомоги. На шляхах
евакуації, якщо час транспор-
тування становив годину і біль-
ше, розгорталися стабілізацій-
ні пункти з можливістю надан-
ня хірургічної допомоги в міні-
мальному обсязі за життєвими
показаннями.

Терміни транспортування з
моменту поранення на етап
кваліфікованої допомоги коли-
валися залежно від опера-
тивно-тактичної обстановки від
24 хв до 2,5 год і в середньо-
му дорівнювали (48,4±9,2) хв.
Затримка вивезення з перед-
нього краю в усіх випадках бу-
ла пов’язана з інтенсивними
обстрілами супротивника, які
не дозволяли дістатися пора-
нених.

При закритих травмах жи-
вота в одного пацієнта спо-
стерігався розрив селезінки, у
другого — розрив нирки, у
третього — розрив нирки та
печінки.

При непроникних поранен-
нях живота в одного пацієнта
діагностовано розрив сліпої
кишки внаслідок бокового уда-
ру, в інших випадках ушко-
дження органів черевної порож-
нини не спостерігалися.

При проникних пораненнях
живота виявлено такі комбі-
нації ушкоджень: тонка киш-
ка — 6; висхідна ободова киш-
ка — 5; діафрагма та шлунок
— 1; діафрагма, шлунок і се-

лезінка — 1; клубова, сліпа та
висхідна ободова кишки — 1;
сигмоподібна кишка — 2; сиг-
моподібна кишка та селезінка
— 1; ректосигмоїдний відділ
товстої кишки — 1; селезінка
— 1; печінка — 1; тонка та по-
перечна ободова кишки, під-
шлункова залоза, верхня бри-
жова та селезінкова вени — 1;
печінка, тонка кишка та нижня
порожниста вена — 1; тонка
та поперечна ободова кишка,
верхні брижові артерія та ве-
на — 1; червоподібний відро-
сток, клубова кишка, внутрі-
шня клубова вена та пресак-
ральні венозні сплетення — 1;
внутрішні органи не ушкодже-
ні, внутрішньочеревна крово-
теча з передньої черевної стін-
ки — 1.

Результати дослідження
та їх обговорення

Усім пораненим і травмова-
ним незалежно від локалізації
ушкоджень виконували уль-
тразвукове дослідження за
FAST-протоколом. За підозри
на проникний характер пора-
нення 14 (43,7 %) особам ви-
конали лапароцентез та ре-
візію черевної порожнини за
методикою «блукаючого кате-
тера». У 5 (15,6 %) випадках
провели відеолапароскопію, у
2 хворих виявлено непроник-
ні поранення, у 3 — проник-
ні (у 1 хворого виконано елек-
трокоагуляцію рани печінки, у
1 — конверсійну лапаротомію
з приводу поранення селезін-
ки та шлунка, у 1 — конверсій-
ну лапаротомію з приводу по-
ранення тонкої кишки). При
ознаках масивної внутрішньо-
черевної кровотечі виконували
серединну лапаротомію. У разі
нестабільного стану поране-
них у 3 випадках застосовува-
ли тактику “damage control sur-
gery” (DCS).

При ушкодженнях печінки
виконували ушивання печінки
(або коагуляцію — при незнач-

них ушкодженнях), за немож-
ливості ушивання — тампона-
ду печінки (гемостатичною мар-
лею).

При ушкодженнях селезінки
в усіх випадках проводили
спленектомію.

Поодинокі поранення шлун-
ка та тонкої кишки ушивали
дворядним швом. При пора-
неннях шлунка обов’язково ре-
візували задню його стінку
шляхом розсічення шлунково-
ободової зв’язки (після уши-
вання шлунка обов’язково про-
водили пробу на герметизм
шлунка — заливали в черевну
порожнину рідину та вводили за
допомогою мішка Амбу повітря
через шлунковий зонд, при по-
яві в рідині пухирців повітря гер-
метичність недостатня).

У разі розчавлення ділянки
тонкої кишки та стабільного
стану пораненого резектували
ушкоджену ділянку з форму-
ванням тонко-тонкокишкового
анастомозу «бік у бік». При знач-
них ушкодженнях тонкої кишки
обов’язково проводили назо-
гастроінтестинальну інтубацію
зондом Мюллера — Еббота. За
тяжкого стану пораненого ана-
стомоз не формували за так-
тикою DCS.

При пораненнях правої по-
ловини товстої кишки з пооди-
ноким ушкодженням не більш
ніж на 1/3 діаметра кишки, від-
сутності розлитого перитоніту
та за стабільного стану пора-
неного виконували ушивання
дефекту дворядним швом, у
разі перитоніту проводили екс-
траперитонізацію ушитої ді-
лянки. При множинних ушко-
дженнях та стабільному стані
пораненого виконували пра-
вобічну геміколектомію з фор-
муванням ілеотрансверзоана-
стомозу «бік у бік». При тяж-
кому стані анастомози  не
формували, кінці кишок заглу-
шували.

Якщо ушкоджено ліву поло-
вину товстої кишки та є неве-
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ликий дефект (менше 1/3 діа-
метра), його ушивали, й уши-
ту ділянку екстраперитонізува-
ли. При значних ушкодженнях
резектували ушкоджену ділян-
ку з формуванням двостволь-
ного anus praeta ernaturalis або
виконували обструктивну ре-
зекцію за типом операції Гарт-
мана. При тяжкому стані по-
раненого виконували резекцію
кишки без формування анас-
томозу або anus praeta ernatu-
ralis за тактикою DCS. Опера-
ції при ушкодженнях товстої
кишки закінчувати девульсією
анального сфінктера.

Для дренування порожнин і
клітковинно-фасціальних про-
сторів використовували силіко-
нові (порожні або багатопро-
фільні) дренажі внутрішнім діа-
метром не менше 8 мм.

У 2 хворих було діагносто-
вано позаочеревинні поранен-
ня висхідної ободової кишки на
ІІІ рівні медичної допомоги (піс-
ля евакуації поранених і вико-
нання комп’ютерної томографії
живота), з приводу чого їм
була виконана правобічна ге-
міколектомія з формуванням
ілеотрансверзоанастомозу «бік
у бік».

На ІІ рівні медичної допо-
моги (етап кваліфікованої хі-
рургічної допомоги) померли
4 (12,5 %) поранених, на ІІІ рів-
ні — 1 (3,1 %)  поранений че-
рез 3 тиж. після поранення від
тромбоемболії легеневої арте-
рії, загальна летальність ста-
новила 15,6 %. У 4 поранених,
які померли на ІІ рівні, виявле-
но ушкодження великих судин
черевної порожнини (нижня по-
рожниста та печінкові вени —
1, верхня брижова і селезінко-
ва вени — 1, верхні брижові
вена й артерія — 1, внутрішня
клубова вена та пресакральні
венозні сплетення — 1). Усі па-
цієнти, що померли, були до-
ставлені на етап кваліфіко-
ваної допомоги в найкоротші
терміни, причиною смерті ста-

ла масивна внутрішньочерев-
на кровотеча та необоротний
геморагічний шок.

Висновки

1. Результат лікування по-
ранених у живіт напряму зале-
жить від якості організації ліку-
вально-евакуаційного процесу
з урахуванням принципу «зо-
лотої години».

2. Оптимізація діагностич-
ної програми з обов’язковим
застосуванням FAST-протоко-
лу дозволяє уникнути необ-
ґрунтованих інвазивних втру-
чань і скоротити затрати часу
на встановлення діагнозу.

3. В основі хірургічного ліку-
вання повинен лежати прин-
цип диференційованого підхо-
ду із застосуванням тактики
“damage control” на етапах ме-
дичної евакуації.
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Одним із тяжких ускладнень
калькульозного холециститу є
синдром Міріззі. Частота його
коливається в межах 0,2–5,0 %.

Як і раніше, залишаються роз-
біжності в діагностиці та ліку-
ванні даної патології. Після-
операційна летальність коли-

вається від 4,8 до 23,8 % [1; 2;
6; 7]. При визначенні морфоло-
гічного субстрату синдрому Мі-
різзі одні дослідники розуміють
під цим терміном звуження про-
світу загальної печінкової або
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В основу исследования положен анализ историй болезни и клинических наблюдений 65 боль-

ных с синдромом Мириззи. В работе использована классификация McSherry (1982). Первый тип
синдрома Мириззи диагностирован у 2 больных при наличии сужения общего печеночного про-
тока или общего желчного протока на уровне желчного пузыря или пузырного протока. Второй
тип синдрома Мириззи установлен у 3 больных. Диагноз основывался на выявлении патологи-
ческого свища между желчным пузырем или расширенным протоком пузыря и общим, часто с
конкрементом в свище, печеночным или общим желчным протоком; или наличии холедохоли-
тиаза с расширенным и выпрямленным протоком. Операцией выбора при синдроме Мириззи I типа
была лапароскопическая холецистэктомия, при наличии свища предпочтение отдавалось «откры-
той» холецистэктомии с пластикой общего желчного протока на дренаже Кера. В отдельных случа-
ях для лечения синдрома Мириззи было показано выполнение гепатикоеюноанастомоза.
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Introduction. One of the serious complications of calculous cholecystitis is Mirizzi syndrome (MS).

Its incidence ranges from 0.2–5.0%.
Aim. To improve the results of preoperative diagnosis and treatment results of patients with the

Mirizzi syndrome.
Materials and methods. The study is based on the analysis of medical records and clinical ob-

servation of 65 patients with the MS. We used the classification McSherry (1982), which proposed to
divide Mirizzi syndrome into two types: I type — stricture caused by compression of the bile duct
stone impact to cystic duct or gallbladder neck; type II — cholecystocholedocheal fistula formation
which results from a calculus long stay in the neck of the gallbladder or bladder duct.

Results. All 65 (100%) patients visited hospital at various stages of calculous cholecystitis. At
ultrasound MS is not diagnosed in 54 (83.9%) patients. 49 patients were performed MRI cholangiog-
raphy mode. ERCP was performed in 5 (7.7%) patients with extended bile duct and symptoms of
obstructive jaundice. The MS first type was diagnosed in 2 patients in the presence of a narrowing of
the general hepatic duct or common bile duct at the level of the gallbladder or cystic duct. The second
type of MS occurred in 3 patients. Diagnosis is based on: identifying pathological fistula between the
bladder or expanded and bile duct, often with the presence a fistula concrement in it, or the presence
of choledocholithiasis extended and straight ducts.

Conclusion. Operation of choice, MS and type, was laparoscopic cholecystectomy, if provided
voles prefer “open” cholecystectomy with plastic common bile duct drainage in Kerala. In some cas-
es, for the treatment of SM was shown chepatic jejunoanastomosis performance.

Key words: Mirizzi syndrome, cholelithiasis, fistula, stricture, choledocholithiasis, endoscopic
cholangiopancreatography.
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жовчної протоки, зумовлене
тиском конкремента, що знахо-
диться в протоці міхура або в
гартмановій кишені, або зміни,
які виникають в результаті пе-
ристальтичних скорочень, спаз-
му жовчної протоки. Інші цей
синдром розглядають як утво-
рення нориці між жовчним мі-
хуром і магістральною жовч-
ною протокою внаслідок три-
валого запального процесу, що
перебігає на тлі хронічного хо-
лециститу.

Доопераційна діагностика
даної патології становить чи-
малі труднощі та залишається
одним зі складних і актуаль-
них завдань у біліарній хірур-
гії, від успішності розв’язання
якого багато в чому залежить
результат лікування хворих на
синдром Міріззі [3–5]. Ультра-
звукове дослідження (УЗД) до-
зволяє діагностувати синдром
Міріззі до операції у 8,6–22,0 %
випадків. При ендоскопічній
холангіопанкреатографії (ХПГ)
дану патологію виявляють до
операції у 33,0–50,0 % хворих,
що визначає обсяг і метод опе-
ративного втручання. Існуючі
дослідження недостатньо ви-
світлюють комплексну діагно-
стику синдрому Міріззі й об-
ґрунтований вибір хірургічної
тактики.

Мета дослідження — поліп-
шити результати передопера-
ційної діагностики та лікування
хворих на синдром Міріззі.

Матеріали та методи
дослідження

Вивчено досвід лікування
хворих на гострий калькульоз-
ний холецистит із діагностова-
ним синдромом Міріззі в кліні-
ці хірургії № 2 ОНМедУ з 2006
по 2016 рр. В основу роботи
покладено аналіз історій хво-
роби та клінічних спостережень
65 хворих на синдром Міріззі,
що по відношенню до кількос-
ті хворих на калькульозний хо-

лецистит — 4569 осіб — ста-
новить 1,42 %. Жінок було 40
(61,5 %), чоловіків — 25 (38,5 %).
Вік хворих коливався від 24 до
97 років. Серед досліджуваних
хворих переважали пацієнти
літнього — 39 (60,0 %) і старе-
чого віку — 26 (40,0 %). У ро-
боті використана класифікація
McSherry (1982), в якій запро-
поновано поділяти синдром
Міріззі на два типи: I тип —
стриктура зумовлена стискан-
ням жовчної протоки вклине-
ним каменем міхурової прото-
ки або шийки жовчного міхура;
II тип — холецистохоледохе-
альна нориця, формування якої
відбувається в результаті три-
валого перебування конкре-
мента у шийці жовчного міху-
ра або в протоці міхура. Серед
досліджуваних хворих пере-
важали пацієнти з II типом
синдрому Міріззі — 48 (73,8 %),
з I типом було — 17 (26,2 %)
осіб.

Усі 65 (100 %) хворих надій-
шли до стаціонару на різних
стадіях розвитку калькульозно-
го холециститу. У 24 (36,9 %)
хворих гострий напад захво-
рювання відзначений вперше,
переважно при I типі синдро-
му Міріззі — у 6 хворих. Періо-
дично повторювані напади час-
тіше спостерігалися у хворих з
II типом синдрому Міріззі — у
26 (40,0 %) хворих. При надхо-

дженні до стаціонару хворі ска-
ржились на біль у правому під-
ребер’ї, іктеричність шкірних
покривів різного ступеня вира-
женості. Найчастіше при син-
дромі Міріззі відзначалися біль
у правому підребер’ї — у 40
(61,5 %) і зовнішні прояви жов-
тяниці — у 34 (52,3 %) хво-
рих. Ознаки холангіту виявле-
ні у 23 (35,4 %) хворих. При по-
рівняльному аналізі даних лі-
тератури і наших показників за
частотою виникнення болю
при синдромі Міріззі, холедо-
холітіазі та гострому холецис-
титі істотних відмінностей не
виявлено [5].

Ультразвукове дослідження
було проведено усім досліджу-
ваним хворим (рис. 1).

Синдром Міріззі, за даними
УЗД, був запідозрений у 11
(16,9 %) хворих на підставі
ознак, поданих у табл. 1.

При УЗД синдром Міріззі не
діагностований у 54 (83,9 %)
хворих.

У 49 хворих було виконано
магнітно-резонансну томогра-
фію в режимі холангіографії
(рис. 2). Діагноз встановлено
на підставі таких ознак, як-от:
наявність зморщеного жовчно-
го міхура, вклинення каменя в
шийку жовчного міхура, розши-
рення внутрішньопечінкових і
позапечінкових жовчних про-
ток без і з наявністю холедо-

Рис. 1. Синд-
ром Міріззі. Уль-
тразвукове до-
слідження

Stone
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холітіазу. Привертає увагу по-
єднання кількох ознак, за яких
можна запідозрити наявність
синдрому Міріззі: зморщений
жовчний міхур з розширенням
жовчних проток виявлений у
10 (20,4 %) хворих із 49, у по-
єднанні з холедохолітіазом —
у 8 із них; у 19 (38,7 %) осіб —
вклинення конкремента в ший-
ку жовчного міхура у поєднанні
з розширенням жовчних про-
ток; у 12 (24,5 %) — вклинен-
ня конкремента в шийку жовч-
ного міхура у поєднанні з роз-
ширенням жовчних проток і
наявністю холедохолітіазу; у
8 (16,3 %) наявність біліодиге-
стивної нориці. Діагностична

чутливість при цьому сягала
86,6 %.

Ендоскопічну ретроградну
ХПГ виконано 5 (7,7 %) хворим
із розширеними жовчними про-
токами і явищами механічної
жовтяниці (рис. 3). Перший тип
синдрому Міріззі діагностова-
ний у 2 хворих за наявності
звуження загальної печінкової
протоки або загальної жовчної
протоки на рівні жовчного мі-
хура або міхурової протоки.
Другий тип синдрому Міріззі
встановлений у 3 хворих.

Діагноз ґрунтувався на ви-
явленні патологічної нориці
між жовчним міхуром або роз-
ширеною протокою міхура і

загальною печінковою або за-
гальною жовчною протокою,
часто з наявністю в нориці кон-
кремента; або ж наявності хо-
ледохолітіазу з розширеною і
випрямленою протокою. Ре-
зультати передопераційної ді-
агностики синдрому Міріззі до-
зволяють визначити метод і
обсяг оперативного втручання,
запобігаючи розвитку як інтра-
операційним, так і післяопера-
ційним ускладненням.

Методи лікування при синд-
ромі Міріззі — ендоскопічні та
відкрите хірургічне втручання.
Варіант оперативного втручан-
ня, як правило, визначається
залежно від типу синдрому Мі-
різзі [8]. При I типі методом ви-
бору була лапароскопічна холе-
цистектомія (ЛХЕ) у 25 (38,5 %)
хворих, ЛХЕ з дренуванням
холедоха — у 2 (3,1 %). Ятроген-
них ушкоджень жовчних про-
ток і конверсії в даній групі не
було.

Перевагу у лікуванні хворих
на синдром Міріззі віддавали
відкритим хірургічним втручан-
ням — у 38 (58,5 %) випадках.
При II типі синдрому Міріззі ос-
новними видами оперативного
втручання були: «відкрита» хо-
лецистектомія з пластикою за-
гальної жовчної протоки на дре-
нажі Кера (за наявності дефек-
ту не більше 1/3 окружності
жовчної протоки) — у 30 (46,2 %);

Таблиця 1
Ультразвукові ознаки синдрому Міріззі

                                   УЗД-ознаки Кількість
хворих, n=11

Конкремент міхурової протоки з незначним 3
розширенням загальної печінкової протоки

Розширена міхурова протока з конкрементом 2

Розширена міхурова протока з низьким  впадінням 2

Зморщений жовчний міхур + розширення 1
внутрішньопечінкових проток + не розширена
загальна жовчна протока

Вклинений камінь шийки жовчного міхура + 1
розширення жовчних проток + холедохолітіаз

Зморщений жовчний міхур + 1
розширення жовчних проток + холедохолітіаз

Зморщений жовчний міхур + 1
розширення жовчних проток + холедохолітіаз +
звуження у ділянці загальної печінкової протоки

Рис. 3. Синдром Міріззі. Ендоскопічна ретроград-
на холангіопанкреатографія

Рис. 2. Синдром Міріззі. Магнітно-резонансна
томографія
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гепатикоєюноанастомоз (за на-
явності дефекту більш ніж 1/3
окружності жовчної протоки) —
у 8 (12,1 %) хворих. Основні
хірургічні оперативні втручан-
ня при синдромі Міріззі III–IV
типів не мають принципових
відмінностей від вищеописа-
них операцій. Перевагу відда-
вали накладенню гепатико-
єюноанастомозу на виключеній
за Ру петлі тонкої кишки. Піс-
ляопераційна летальність при
I типі становила 1,1 %, а при
II типі й ускладненому перебігу
захворювання — 5,5 %. Отже,
доопераційна діагностика цьо-
го синдрому вкрай важка через
відсутність характерної клініч-
ної картини. Найбільш опти-
мальними методами доопера-
ційної діагностики є магнітно-
резонансна томографія та ХПГ.
Уточнювальна діагностика по-
винна тривати і під час опера-
ції, із застосуванням холангіо-
графії і фіброхолангіоскопії.
При синдромі Міраззі III–IV ти-
пів перевагу слід віддавати
традиційній холецистектомії з
пластикою холедоха на дрена-
жі Кера або гепатикоєюноана-
стомозу. Застосування такої
оптимальної діагностики та лі-
кувальної тактики дозволяє
уникнути небезпечних усклад-
нень і досягти сприятливих
результатів.

Висновки

1. Вивчення анамнезу, клі-
ніко-лабораторних даних пока-
зало, що клінічна картина не
дає підстав для виділення ха-
рактерних ознак синдрому Мі-
різзі, що відрізняють його від
інших ускладнень калькульоз-
ного холециститу.

2. Рентгенендоскопічні ме-
тоди є більш інформативними
в діагностиці синдрому Міріззі
і дозволяють визначити мор-
фологічний тип даної патоло-
гії з високою діагностичною
чутливістю понад 75 %.

3. Операцією вибора, при
синдромі Міріззі І типу є лапа-
роскопічна холецистектомія,
за наявності нориці перевагу
віддавали «відкритій» холецист-
ектомії з пластикою загальної
жовчної протоки на дренажі
Кера. В окремих випадках для
лікування синдрому Міраззі
показано виконання гепатико-
єюноанастомозу.
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Усунення великих тканин-
них дефектів м’яких тканин на
рівні нижньої третини гомілки
і стопи є важливим і часто не-
простим завданням рекон-
структивної хірургії. Складна
анатомія і висока функціональ-
на значущість даного анато-
мічного сегмента кінцівки по-
требують адекватного підходу
до відновлення м’якотканинно-
го покриву, що особливо важ-
ливо при розповсюджених де-
фектах. Великий рановий де-

фект — повношарова втрата
покривних тканин, яка не мо-
же бути ліквідована шляхом
самостійної регенерації або
зближенням країв рани, тому
потрібне застосування техно-
логій поверхневого перерозпо-
ділу або розтягування тканин.

Одним з основних у віднов-
ній пластичній хірургії є прин-
цип «реконструктивних схо-
дів», що характеризується до-
сягненням доступного резуль-
тату загоєння ран і реконст-

рукції в певний термін вибором
оптимального варіанта втру-
чання у перебіг захворювання,
із найменшими втратами для
здоров’я хворого та якості його
життя. Протягом десятиліть
раннє видалення некрозу й
автопластика є стандартом
лікування розповсюджених
травм, а клаптева техніка —
методом вибору у разі ушко-
дження глибоких структур для
відновлення руху, функції або
косметичних втрат.

Запропоновано велику кіль-
кість методик із різною ефек-
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«ПРОПЕЛЛЕР»-ТЕХНИКА ПЛАСТИКИ РАСПРОСТРАНЕННЫХ РАНЕВЫХ ДЕФЕКТОВ

ДИСТАЛЬНЫХ УЧАСТКОВ ГОЛЕНИ И СТОПЫ
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Приведен опыт использования 12 пропеллерных перфорантных лоскутов суральной арте-

рии у 11 больных с распространенными острыми и хроническими ранами дистальных участков
стопы и голени.

Положительные результаты лечения были получены в 11 (92 %) случаях. В дополнительной
хирургической аутодермопластике вследствие частичного некроза кожного островка лоскута нуж-
дались два пациента, а в результате полной утраты одного лоскута потребовалась низкая ампу-
тация конечности. Операции были выполнены в условиях инфекции и функциональных рас-
стройств. У всех пациентов получено полное заживление ран.

Использование нового способа поднятия перфорантных лоскутов — это эффективный ме-
тод закрытия обширных раневых дефектов мягких тканей нижней конечности и стопы.

Ключевые слова: дистальные отделы голени и стопы, перфорантные пропеллер-лоскуты.
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THE “PROPELLER”-TECHNIQUE OF THE DISTAL LEG AND FOOT WOUNDS PLASTY
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Introduction. The lower part of leg wounds reconstruction after acute battle trauma, mechanical

and thermal injuries caused by the paucity of soft tissue resources in this region. Various procedures
including skin grafting with or without negative pressure wound therapy and local random flaps have
been used with varying degrees of success to cover lower leg or foot wounds. Other methods include:
local or regional muscle and fasciocutaneous flaps, free muscle and fasciocutaneous, or perforator
flaps, which also have varying degrees of success.

Patients and methods. This article reviews 12 propeller perforator flaps, which were performed in
11 patients with acute and chronic wounds involving the foot and lower leg. These patients were ad-
mitted beween 2014 and 2017. All flaps were based on perforators from the sural artery.

Results. A successful healing rate was obtained in 11 (92%) cases. Revisional surgery and skin
grafting for skin necrosis was performed in two cases with one complete loss of the flap which led to a
lower extremity amputation. The surgery was performed in the setting of infection and function disor-
der in all patients. Complete recovery of wounds was reached.

Conclusions. The purpose of this article is to review the use of propeller perforator flaps as an
effective method for soft tissue coverage of the lower extremity and foot.

Key words: distal parts of lower leg and foot, perforator propellers.
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тивністю: кроспластика на тим-
часовій живлячій ніжці, транс-
позиція клаптів м’язів, вільні
клапті на мікросудинних ана-
стомозах або клапті з розтяг-
нених тканин (дермотензія). Од-
нак ці методи мають низку не-
доліків: тривале вимушене по-
ложення та іммобілізація при
залученні контралатеральної
кінцівки; втрата функціональ-
них елементів донорських ді-
лянок при пластиці м’язовими
клаптями; потреба в спеціаль-
ному обладнанні та наявності
висококваліфікованої брига-
ди мікрохірургів, істотні мате-
ріальні витрати при виконанні
пересадки вільних клаптів на
мікросудинних анастомозах;
необхідність проведення етап-
них операцій при дермотензії.

Мета роботи — підвищити
ефективність реконструктивно-
відновного лікування розпо-
всюджених дефектів м’яких
тканин при ощадливому усі-
ченні дистальних сегментів
нижньої третини гомілки і сто-
пи, ушкоджених внаслідок ме-
ханічної та термічної травми, а
також інфекційно-некротичних
процесів.

Протягом кількох років тех-
ніка пересадки клаптів удоско-
налювалася під впливом теорії
ангіосомів. Н. Hyakusoku et al.
(1991) вперше запропонували
хірургічну техніку “Propeller”

для острівцевих клаптів, пе-
ресаджених на перфорантних
судинах [1]. Ця техніка має ве-
личезне значення, але є лише
частиною нового напряму, ос-
кільки сьогодні існує безліч не-
розв’язаних проблем, таких як
розміри перфорантних клаптів,
їх тканинний склад і виживан-
ня, особливо в умовах мас-
штабного руйнування та інфі-
кування тканин.

З огляду на те, що рішення
на користь вибору методу ре-
конструкції потребує врахуван-
ня функціональних якостей
відновлюваного покриву й ана-
томічних особливостей зони
ушкодження, часто пробле-
мою є обмежена площа шкір-
ного «острівця» через переви-
щення його розмірів рановим
дефектом. Використання тра-
диційної методики взяття клап-
тів гомілки часто закінчується
його частковою, а то і повною
втратою [2; 3], тому необхідно
удосконалювати техніку опе-
рації.

Матеріали та методи
дослідження

Нами проведена ретроспек-
тивна оцінка використання
“Propeller”-техніки підняття ост-
рівцевих клаптів гомілки на су-
ральному судинно-нервовому
пучку в 11 пацієнтів, які пере-
бували на лікуванні з 2014 до

2017 рр. в опікових відділен-
нях Краматорська і Маріуполя
та хірургічному відділенні в
Дружківці. Завдання ліквідації
дефектів гомілки та стопи в
умовах масштабного руйну-
вання тканин гомілки і стопи
(1-ша група) розв’язувались у
пацієнтів з мінно-вибуховою і
виробничою шахтною трав-
мою (по 2 спостереження). Лі-
кування гнійно-некротичних
ран (2-га група) знадобилося у
разі ампутації та резекції сто-
пи при остеомієліті (3 пацієн-
ти) і відмороженнях (4 спосте-
реження).

У 4 пацієнтів 1-ї групи опе-
ровані 4 кінцівки, у 7 пацієнтів
2-ї групи відновлені 8 кінцівок,
одному пацієнтові з ампута-
цією з приводу відморожен-
ня IV ступеня закриття кукси
проведено на обох кінцівках
(табл. 1). Усі хворі — чоловіки
у віці (40,3±7,4) року. Переваж-
на більшість ран розповсюд-
жувалися на опорну поверхню.
Локалізацією дефекту в 9 ви-
падках був дистальний сег-
мент стоп, а у 3 випадках —
поєднання його з ділянками
п’яти і ахіллового сухожилка.
У двох із 3 пацієнтів з остеоміє-
літичними виразками і некро-
зом були фактори ризику ате-
росклерозу і макроангіопатії.

Візуалізацію судинно-нер-
вового пучка і перфорантів ви-

Ускладнення

—

—

Крайова ішемія дисталь-
них відділів клаптя

Крайовий некроз клаптя

Некроз клаптя через веноз-
ний тромбоз, прогресуван-
ня діабетичної гангрени

Таблиця 1
Характеристика виконання «Пропелер»-пластики ранових дефектів

Вік,
років

40

29

57

63

45

Етіологія

Шахтна травма

Шахтна травма

Мінно-вибухова
травма

Остеомієлітич-
на флегмона

Остеомієлітич-
на флегмона

Дефект тканин

Дефекти п’яти, внутрішньої кісточки

Кісточка, п’ята, ділянка ахіллового
сухожилка, медіальна і нижня третини
великогомілкової кістки

Кісточка, п’ята, ділянка ахіллового
сухожилка, медіальна і нижня третини
великогомілкової кістки

Кісточка, п’ята, ділянка ахіллового
сухожилка, проксимальна і нижня
третини великогомілкової кістки

Ділянка ахіллового сухожилка, внутрі-
шня кісточка, п’ята

Розмір
клаптя,
см

12×15

19×13

12×22

6×18

8×14
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конували портативним ультра-
звуковим допплерівським при-
строєм (“IABP-Doppler, Data-
scope®”, США).

Результати дослідження
та їх обговорення

У всіх пацієнтів спостеріга-
лося адекватне судинне кро-
вопостачання, навіть у 3 па-
цієнтів 2-ї групи, у яких була
збережена тільки одна артерія
(a. tibialis ant.  в одному й
a. tibialis post. у двох випадках).
При госпіталізації проводили
бакпосів із рани м’яких тканин,
вводили антибіотики широкого
спектра дії, локально протягом
3–7 днів до зникнення ознак
запалення використовували
VAC-терапію. У всіх випадках
вторинну хірургічну обробку
рани, некректомію і закриття
дефектів м’яких тканин викону-
вали протягом однієї операції.

Техніка підняття клаптя.
В операційній хворий знахо-
диться в положенні лежачи на
животі. Після обробки опера-
ційного поля проводимо висі-
чення некротизованих тканин.
Наносимо точку на середину
поглиблення між головками
литкового м’яза. Інші дві точ-
ки ставимо на верхівку зов-
нішньої кісточки і горбистість
п’яткової кістки. Відстань між
ними ділимо навпіл і відмічає-
мо четверту точку. З’єднуємо
першу точку і четверту прямою

лінією. Ця лінія збігається з
проекцією суральної нейросу-
динної ніжки.

Далі вибираємо один з пер-
форантів попередньо визначе-
них в межах від 5 до 8 см про-
ксимальніше верхівки зовніш-
ньої кісточки по задній її по-
верхні. Вимірюємо відстань від
перфорантної судини до ди-
стального краю дефекту. По-
значаємо форму дефекту на
стерильному прозорому цело-
фані. Переводимо цю відстань
на проекцію судинної ніжки су-
рального клаптя, від перфо-
рантної судини в сторону голо-
вок литкового м’яза. До отри-
маної відстані додаємо близь-
ко 2 см — надлишок, необхід-
ний при повороті клаптя. Потім
«малюємо» форму шкірного
клаптя з урахуванням його по-
дальшого повороту (рис. 1).

Взяття клаптя починаємо
від проксимального краю. Пер-
шим розрізом виділяємо су-
ральну нейросудинну ніжку.
Проксимальніше клаптя пе-
ретинаємо її, перев’язуємо і
включаємо до складу клаптя
разом із глибокою фасцією.
Потім розріз подовжуємо по
краях клаптя в дистальному
напрямку до проекції нейросу-
динної суральної ніжки. Щоб
уникнути порушення судинних
зв’язків між шкірним острівцем
і судинною ніжкою, тимчасово
підшиваємо до нього фасцію

Ускладнення

—

Ішемічні фліктени

—

—

—

Крайова ішемія дисталь-
них відділів клаптя

Крайовий некроз клаптя

Закінчення табл. 1

Вік,
років

47

53

32

32

46

38

56

Етіологія

Остеомієлітич-
на флегмона

Відмороження

Відмороження

Відмороження

Відмороження

Мінно-вибухова
травма

Відмороження

Дефект тканин

Ділянка ахіллового сухожилка, п’ята,
внутрішня кісточка, тил стопи

П’ята, кукса стопи

П’ята, кукса стопи

П’ята, кукса стопи

П’ята, кукса стопи

Дефекти навколо гомілковостопного
суглоба, травматична ампутація пер-
шого пальця, рани п’яти й опорної по-
верхні стопи

П’ята, кукса стопи

Розмір
клаптя,
см

10×19

14×29

14×22

12×29

14×29

8×29

11×24

двома швами. Потім подо-
вжуємо його відшарування від
підлеглих тканин. Виділяємо
судинну ніжку в дистальному
напрямку, до місця обраної
нами перфорантної судини.

При використанні “Propel-
ler”-техніки враховуємо, що су-
ральна артерія у 100 % ви-
падків має анастомози з мало-
гомілковою артерією через sep-
tocutaneous perforators , що
проходять в перегородці гли-
бокої фасції гомілки.

Слід наголосити, що ізольо-
ваність ангіосома багато в чому

Рис. 1. Схематичне позначен-
ня нейросудинної суральної ніжки
з розташованим на ній шкірним
острівцем клаптя (а) і розгортан-
ня клаптя на дистальний дефект
гомілки (б)

а б



# 3 (161) 2017 45

відносна. У його центрі тиск
крові більш високий, ніж у пе-
риферичних відділах, де він
зрівнюється зустрічним тиском
із синергічних джерел кровопо-
стачання. По межі зон судин-
ного розгалуження спостері-
гається рівновага тиску двох
самостійних судинних сіток, і
зменшення його в одній ділян-
ці полегшує пересування крові
за межі стандартної зони роз-
галуження. Підсікаючи тканини
на певній відстані, яка переви-
щує периферичний кордон ан-
гіосома, ми сприяємо припи-
ненню зустрічного тиску. Дійсні
розміри будь-якого ангіосома
перевищують ділянку проекції
визначеної судини. Завжди
існує можливість сформувати
по периферії додаткову ділян-
ку тканини із розрахунку 1 : 1,
а збільшений клапоть в межах
конкретного судинного розпо-
ділу зберігає всі шанси на жит-
тєздатність.

Дана обставина передба-
чає обов’язкове включення до
складу сурального клаптя і йо-
го «ніжки» вищевказаної фас-
ціальної перегородки. Судинні
гілки проходять через задню
міжм’язову перегородку гоміл-
ки і спрямовуються на задню
її поверхню, де формують
множинні анастомози уздовж
литкового нерва, що локалізу-
ються в чотирисантиметровій
зоні уздовж його стовбура. При
цьому найбільш дистальні
постійні перегородкові шкірні
гілки знаходяться у межах
ділянки на 6–10 см вище вер-
шини латеральної кісточки.
Венозне відтікання з клаптя
здійснюється венами, які фор-
мують дрібнопетлясту сітку,
розташовану уздовж сураль-
ного нерва, з подальшим дре-
нажем у малу підшкірну вену.

Дистальніше перфоранта,
відступивши 1–3 см, перети-
наємо шкірний місток, заощад-
жуючи місце виходу перфо-
рантних судин, тим самим пе-
ретворюючи клапоть в ост-
рівцевий. Це спрощує виділен-
ня судинної ніжки, а після пе-
реміщення клаптя на дефект

допомагає уникнути її комп-
ресії.

При цьому ретельно виділя-
ли в судинній ніжці перегород-
ково-шкірну гілку малогомілко-
вої артерії та дві супровідні
вени, що виходять із задньої
міжм’язової перегородки го-
мілки в зоні до 6 см і прокси-
мальніше вершини латераль-
ної кісточки (рис. 2).

Піднятий  на дистальній
ніжці  шкірно-фасціальний
клапоть розгортаємо на 180°,
адаптуючи шляхом накла-
дення рідких фіксуючих вуз-
лових інтрадермальних швів
PDS 4.0 до країв дефекту
без натягнення, і підшиваємо
до країв ранового дефекту
(рис. 3).

Підклаптевий простір дре-
нували пасивно. Донорська ра-
на закривалася шляхом ком-
бінованої автодермопластики
трансплантатами завтовшки
0,3 см. Тривалість операції
становила від 1 год 20 хв до
2 год 10 хв.

Результати дослідження
були оцінені ретроспективно,
як інтегральний показник виз-
начали частоту випадків, коли
вдалося добитися первинного,

Рис. 2. Перегородково-шкірна
гілка малогомілкової артерії та дві
супровідні вени, що виходять із
задньої міжм’язової перегородки
гомілки

а б

в г

Рис. 3. Пластика кукс обох стоп після відмороження IV ступеня ме-
гакомплексами тканин на суральній артерії із використанням “Propeller”-
техніки (а–г)
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неускладненого загоєння рани.
Частоту ускладнень прижив-
лення клаптів визначали за та-
кими параметрами, як частота
їх тотального або часткового
некрозу і наявність місцевих
гнійних ускладнень. Термін
спостереження становив від
6 до 11 міс. (у середньому
9,6 міс.).

Середній час лікування до-
рівнював (46,2±19,3) дня. Оди-
надцять із 12 (91,7 %) клаптів
прижились і забезпечили добрі
функціональні результати від-
новленого шкірного покриву
гомілки. При відмороженнях
формували острівцевий су-
ральний клапоть максималь-
ної площі — (349,2 ± 19,3) см2.
Середня площа сформованих
острівцевих клаптів при мінно-
вибухових пораненнях і гострій
травмі сягала (230,8±15,7) см2.
У хворих з остеомієлітичним
некрозом гомілки і стопи се-
редня величина шкірної части-
ни клаптя була найменшою і
становила в середньому (136,7±
±20,35) см2 (див. табл. 1).

У 2-й групі відзначена втра-
та одного клаптя внаслідок ве-
нозного тромбозу та прогресу-
вання діабетичної гангрени,
що потребувало реампутації
(12,5 %). В 1 (12,5 %) випадку
були ознаки венозної недостат-
ності клаптя з розвитком флік-
тен, у 2 (25 %) випадках роз-
винувся крайовий некроз клап-
тя, який потребував додатко-
вої автодермопластики.

У 1-й групі у двох випадках
спостерігали явища крайової
ішемії дистальних відділів клап-
тя, але в жодному з них не по-
требувалося додаткової авто-
дермопластики, пов’язаної з
його некрозом. Виходячи з на-
шого досвіду, фатальні пору-
шення мікроциркуляції, ма-
буть, пов’язані зі станом і роз-
ташуванням судинної ніжки
клаптя. При використанні “Pro-
peller”-техніки ніжка адекват-
но ізольована від зовнішнього
середовища тканинами само-
го клаптя, тимчасом як при
традиційному способі підняття
ніжка розташовується або в

тунелі з прилеглих, найчастіше
патологічно змінених, тканин,
або потребує додаткового ук-
риття шляхом використання
вільного розщепленого шкір-
ного автотрансплантата.

Навіть після найретельні-
шої хірургічної некректомії та
дебридменту великої зони по-
ранень або інфікованого де-
фекту, його тканини залиша-
ються контамінованими. Тіль-
ки закриття васкуляризовани-
ми тканинами може запобігти
прогресуванню вторинного не-
крозу й інфекційним усклад-
ненням.

Стан ранового реципієнтно-
го ложа мав першорядне зна-
чення для запобігання розвит-
ку гнійних ускладнень, тому що
будь-які процеси репарації по-
требують адекватного крово-
постачання. Про це свідчить
однакова частота нагноєння
ран у групах. Так, при вико-
ристанні традиційної техніки
взяття клаптя ознаки місцевої
інфекції були у 50 % хворих
(у двох із чотирьох у 1-й та у
чотирьох із восьми у 2-й групі).

Через обмежену кількість
ресурсів м’яких тканин для
клаптевої реконструкції стопи
завжди слід заохочувати спро-
бу врятувати опору кінцівки за
рахунок тканин гомілки, оскіль-
ки це єдиний спосіб знизити
рівень ампутацій і забезпечити
життєздатність оголених глибо-
ких структур дистальних від-
ділів нижньої кінцівки.

У термін до 3–6 міс. в жод-
ного пацієнта не було отрима-
но повного відновлення опо-
роздатності та мобілізації хво-
рого, хоча самі пацієнти були
задоволені досягнутим обся-
гом рухів.

Висновки

Трактування даних роботи
обмежено невеликою кількістю
вибірки, а максимальний мож-
ливий розмір острівця клаптя
досі не визначений і залежить
від індивідуальних особливос-
тей структури ран і супровідно-
го стану організму кожного па-
цієнта.

Використання “Propeller”-
техніки мобілізації комплексу
покривних тканин є ефективним
інструментом закриття глибоких
складних дефектів дистальних
відділів нижніх кінцівок і гоміл-
ки різної етіології. Успіх плас-
тики ран може бути досягну-
тий без використання мікрохі-
рургії і відповідає бюджету ор-
динарного хірургічного відді-
лення за рахунок стабільної
реваскуляризації ушкодженої
зони тканин, відновлення по-
кривів, зменшення вираженос-
ті деформації стопи і скорочен-
ня термінів підготовки до про-
тезування і функціональної ре-
абілітації.
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Вступ

Проблема лікування вогне-
пальних поранень та їх на-
слідків була і залишається од-
ним з найбільш складних і ак-
туальних завдань воєнно-
польової хірургії. З часів ви-

находу пороху вогнепальна
зброя постійно удосконалю-
ється, створюються нові види
снарядів із  все більш руй-
нівною силою. Одним з видів
бойової травми є вогнепаль-
ні поранення, питома вага
яких у сучасних військових

конфлі ктах становить 73–
83 % санітарних втрат хірур-
гічного профілю [1; 2]. Нині
лікування таких хворих супро-
воджується значною кількістю
ускладнень (4,9–7,3 %), що
потребує вдосконалення хірур-
гічної тактики лікування цієї
категорії пацієнтів [2]. Важли-
вим аспектом у рівні організа-
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Представлены результаты лечения раненых с огнестрельными и другого генеза травмами

конечностей с наличием обширных дефектов мягких тканей. Установлено, что лечение этой ка-
тегории раненых с включением метода вакуумной терапии в комплексное хирургическое лече-
ние имеет ряд существенных преимуществ: сокращаются сроки лечения, увеличивается коли-
чество случаев заживления раны первичным натяжением, уменьшается количество послеопера-
ционных осложнений, не наблюдается нагноений раны.

Ключевые слова: огнестрельная рана, дефект мягких тканей, хирургическое лечение, ва-
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VACUUM DRESSINGS IN THE SURGICAL TREATMENT OF THE INJURED WITH WIDE SOFT

TISSUE DEFECTS
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Introduction. The problem of treating gunshot wounds and their impact has been and remains

one of the most complex and urgent tasks of military surgery. One of the modern world standards in
the treatment of gunshot wounds with extensive defects of soft tissues for prolonged active drainage
is widespread adoption of vacuum dressings. In combination with surgical treatment, this method can
effectively clean and prepare for the closure of gunshot wounds.

Aim. To improve methods and improve outcomes in the system of specialized medical care to the
wounded with live surgical trauma and the presence of extensive soft tissue defects by applying WAC
therapy in complex surgical treatment of victims.

Materials and methods. It analyzes the results of examination and treatment of 157 injured with
gunshot wounds who were in the Military Hospital within the period from 2014 to 2017 and 52 people
in the control group.

Results. The study found that the characteristics of the wound healing process in patients with
soft tissue defects of different origin showed significant differences depending on microbial contami-
nation (clean, dirty, festering wounds), features and mechanism of injury and location.

Conclusion. Results of surgical treatment of soft tissue defects in the combat surgical trauma
using vacuum-dressing show that the primary intention wound healing in surveillance study group
was 24.4% more than in the comparison group and the control group (p<0.01). Wound healing
during the first 15 days was also significantly more affected in the main group. This decrease
resulted active period and postoperative treatment period and total hospital stay of patients in
treatment with the use of vacuum-dressing. It was established lesser number of postoperative
complications (bleeding, fluid accumulation, festering wounds, fistulas, pain) applying vacuum
therapy by 10% (p<0.05) as for control group and 17.6% (p<0.05) as for the comparison group.
The largest share of complications in the study group occupy bleeding (5.5%). At the same time,
festering wounds were not observed, indicating the effectiveness of cleaning the wound with the
method of vacuum therapy.

Key words: bullet wound, soft tissue defect, surgery treatment, vacuum therapy.
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ції допомоги таким пораненим
є також показник ступеня від-
новлення втраченої функції у
зв’язку з травмою, скорочення
періоду лікування та віднов-
лення боєздатності.

Одним із сучасних світових
стандартів у лікуванні вогне-
пальних ран з великими дефек-
тами м’яких тканин для прове-
дення активного подовженого
дренування є широке впро-
вадження вакуумних пов’язок
(ВАК-пов’язки). У комбінації з
хірургічною обробкою цей ме-
тод дозволяє ефективно очи-
щувати та готувати до закрит-
тя вогнепальні рани [3–5]. Про-
те у 10–12 % поранених, що ма-
ють вогнепальні рани кінцівок
з великими дефектами м’я-
ких тканин, після їх очищення
ВАК-пов’язкою і закриття рани
вільним розщепленим клаптем
шкіри або переміщеним з сусід-
ніх ділянок васкуляризованим
шматком, спостерігаються ло-
кальні септичні ускладнення,
що суттєво збільшує терміни
лікування та подальшої реабі-
літації [6].

В умовах проведення війсь-
кових дій на теренах України
пошук удосконалення методо-
логії лікування поранених з
бойовою хірургічною трав-
мою і великими дефектами
м’яких тканин та застосуван-
ням ВАК-пов’язок дозволять
суттєво знизити рівень усклад-
нень, зменшити період ліку-
вання, реабілітації та віднов-
лення боєздатності.

Мета дослідження — удо-
сконалити методи та покращи-
ти результати лікування в сис-
темі надання спеціалізованої
медичної допомоги пораненим
з бойовою хірургічною трав-
мою і наявністю великих де-
фектів м’яких тканин шляхом
застосування ВАК-терапії в
комплексному хірургічному лі-
куванні постраждалих.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз резуль-
татів обстеження і лікування
157 поранених із вогнепальни-
ми ранами, які перебували в клі-

ніці ушкоджень НВМКЦ ГВКГ
у період з 2014 по 2017 рр. та
52 особи контрольної групи.

При проведенні досліджен-
ня використовували клінічні
та статистичні методи. Клініч-
ні методи: характеристика об-
стежених з бойовою хірургіч-
ною травмою м’яких тканин кін-
цівок (у т. ч. загальні аналізи
крові та сечи, біохімічні аналі-
зи крові, рентгенографія, рент-
геноскопія, УЗД, ЕКГ, МСКТ,
МРТ). Додатково в основній та
групі порівняння кожному по-
раненому проводили диферен-
ційну діагностику стану хірур-
гічної травми м’яких тканин кін-
цівок за кількома показниками
(термографія, мікробіологічне
забруднення рани тощо).

У клінічні спостереження бу-
ли включені досліджувані з
гострими гнійними хірургічни-
ми захворюваннями м’яких тка-
нин, спричиненими вогнепаль-
ними пораненнями. Пацієнти
були розподілені на три групи.

До першої групи (група по-
рівняння) увійшло 66 хворих, у
яких в лікуванні гнійної хірур-
гічної інфекції м’яких тканин
вогнепального походження ви-
користаний традиційний інци-
зійно-дренажний спосіб у по-
єднанні з антибактеріальною
терапією.

В основну, другу групу,
увійшов 91 пацієнт з гострою
гнійною хірургічною інфекцією
м’яких тканин, у лікуванні яких,
окрім вищеназваних методів,
був також застосований ме-
тод вакуум-терапії (ВАК-тера-
пія).

Середній вік поранених в
основній, групі порівняння та
контрольній становив (31,9±
±5,1), (32,6±5,5) та (32,1±5,2) ро-
ку відповідно. В активному пра-
цездатному віці (18–49 років)
були 182 (87,08 %) пацієнти.
Результати дослідження ана-
лізувалися з використанням
загальноприйнятих методів ва-
ріаційної статистики: прово-
дився розрахунок середнього
арифметичного, похибки серед-
ньоарифметичного значення,
середньоквадратичного відхи-
лення. Відмінності між вибірка-

ми оцінювались за парамет-
ричним критерієм Стьюдента з
відповідним розрахунком рівня
значущості.

Результати дослідження
та їх обговорення

У результаті дослідження
встановлено, що перебіг про-
цесу загоєння ран у постраж-
далих з дефектами м’яких тка-
нин вогнепального і невогне-
пального походження мав сут-
тєві відмінності залежно від
мікробної контамінації (чисті,
забруднені, гнійні рани), особ-
ливостей механізму отриман-
ня травми та ії локалізації.

Бойова хірургічна травма
потребує більш агресивного хі-
рургічного лікування з ураху-
ванням ступеня мікробного за-
бруднення рани або наявності в
ній гнійного ексудату. Розподіл
на інфіковані та гнійні рани має
практичне значення для ліку-
вальної тактики і прогнозування
перебігу загоювання рани.

Оцінка лікування вогне-
пальних ран методом ВАК-
терапії як методу, який певною
мірою є менш вивченим в умо-
вах проведення бойових дій,
потребувала розробки критері-
їв відбору поранених до цього
методу лікування з необхідні-
стю врахування таких ознак, як
наявність гнійного вогнища в
ранах після їх хірургічної оброб-
ки; ран, що тривало не загою-
ються; зі значною кількістю
ексудату; зі значними дефек-
тами м’яких тканин; з комбіно-
ваним механізмом утворення
та великим об’ємом контуже-
них тканин. Була врахована
також наявність ускладнень пі-
сля попередніх операцій.

Установлено, що лікування
методом ВАК-терапії надає низ-
ку переваг: активне видалення
надлишкового ранового ексу-
дату; збереження вологого ра-
нового середовища, що стиму-
лює ангіогенез, підсилює фіб-
риноліз і сприяє функціонуван-
ню факторів росту; прискорен-
ня зниження бактеріального
обсіменіння тканин рани; зни-
ження локального інтерстиці-
ального набряку тканин, змен-
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шення міжклітинного тиску, по-
силення місцевого кровообігу
та лімфообігу. Поліпшення
перфузії ранового ложа приво-
дить до підвищення концент-
рації ліків у тканинах рани та
посилення ефекту медикамен-
тозного лікування. Лікування
методом ВАК-терапії сприяє
скороченню економічних ви-
трат і профілактиці внутріш-
ньолікарняних інфекцій: ВАК-
пов’язки накладаються без-
змінно на тривалий термін (у
середньому на 2–3 доби), що
дозволяє навіть у першу фазу
ранового процесу обходитися
без перев’язок та контакту з
персоналом лікарні.

Оцінка клініко-фізіологічної
особливості загоєння ран при
бойовій хірургічній травмі з
використанням методу ВАК-
терапії показала, що при над-
ходженні до стаціонару стан
пацієнтів цієї групи оцінював-
ся як середньотяжкий. Інтокси-
каційний синдром проявлявся
гіпертермією і тахікардією. Змі-
ни гемічних показників крові
спочатку характеризувалися
анемією. Лейкоцитарна реак-
ція виражалася лейкоцитозом
— (12,18±0,22) ⋅ 109/л, з нейтро-
фільним зрушенням до юних
форм. Було встановлено, що
на момент виконання хірур-
гічної обробки гнійного вогни-
ща його бактеріальна забруд-
неність значно перевищувала
«критичний рівень», а також
була на порядок вищою, ніж в
основній групі. Результати якіс-
ного мікробіологічного дослі-
дження, як і в групі порівнян-
ня, свідчили про переважання
в гнійному вогнищі грампози-
тивної флори. Спектр чутливо-
сті виявлених мікроорганізмів
характеризувався резистентні-
стю до антибіотиків пеніцилі-
нового ряду.

Вже перший сеанс ВАК-те-
рапії вносив істотні корективи
в основні ланки патогенезу за-
пального захворювання. Було
відмічено кількісне збільшення
ексудації з рани і зміну харак-
теру виділень з гнійного на се-
розний. Це цілком можна пояс-
нити примусовою евакуацією в

процесі ВАК-терапії міжклітин-
ної рідини, наявної у надлиш-
ку у вогнищі запалення. У най-
ближчі три-чотири доби, про-
тягом яких проводили ВАК-
терапію, у більшості хворих
спостерігалася ліквідація ін-
токсикаційного синдрому.

Відомо, що інтоксикація за
наявності гнійного запалення в
м’яких тканинах має резорб-
тивний характер і залежить від
стану гнійного вогнища. Що-
найшвидше очищення рани від
гною і некрозів, яке відбувало-
ся до п’яти діб у половини по-
ранених, у чималому ступені
сприяло детоксикації. Водно-
час, градієнт руху міжклітинної
рідини скорочує резорбцію
токсинів, що містяться в нав-
колорановій зоні тканинного і
бактеріального походження та
біологічно-активних речовин.

Крім того, у чималому ступе-
ні процесу усунення інтоксикації
сприяло швидке зменшення
мікробного забруднення ра-
ни. При мікробіологічному до-
слідженні встановлено, що до
п’ятої доби проведення ВАК-
терапії бактеріальна забруд-
неність тканин вогнища знизи-
лася до (4,1±2,2) ⋅ 10 КУО на
1 см2 поверхні рани, а у деяких
клінічних спостереженнях ра-
нова поверхня взагалі була
стерильною. Така динаміка
кількісного мікробіологічного
критерію відрізнялася позитив-
но від аналогічних показників
у групі порівняння. На локаль-
ному рівні рана характеризува-
лася появою активних грану-
ляцій на її поверхні в серед-
ньому на п’яту-шосту добу лі-
кування, що означало змен-
шення тривалості І фази за-
палення і швидшою її зміною
ІІ фазою відповідно до при-
родно-біологічної моделі рано-
вого процесу.

Поряд з такою яскравою по-
зитивною динамікою клінічних
симптомів відбувалися помітні
зміни із зовнішнього боку рано-
вого процесу — гемічних по-
казників. Кількість лейкоцитів
до п’ятої доби знижувалася до
нормального рівня 7,24±0,84.
Важливо, що максимально

швидка динаміка зазначених
показників відбувалася саме в
період максимальної активно-
сті лікування при використан-
ні методу ВАК-терапії. Якісний
мікробіологічний аналіз мазків
з рани, виконаний на сьому-
восьму добу післяоперацій-
ного періоду, свідчив, що вид
збудника в ході лікування не
змінювався і зберігав вихідний
спектр чутливості до антибіо-
тиків.

Отримані результати доз-
воляють дійти висновку, що
наприкінці сьомої доби ліку-
вання методом ВАК-терапії у
жодному спостережені не від-
бувалося госпітального інфіку-
вання рани. Крім того, таку
швидку динаміку можна пояс-
нити і механічним усуненням
накопичених патологічних чин-
ників переважно у поверхне-
вій фракції ексудату. Протягом
другого тижня лікування відбу-
валася подальша нормаліза-
ція клінічних і гемічних показ-
ників — знижувалися кількість
лейкоцитів і процентний вміст
паличкоядерних нейтрофілів
(р<0,05). Нарешті, висока клі-
нічна ефективність використа-
ного комплексу лікувальних
заходів підтверджувалася ще
й тим, що більш ефективний
тканинний кровообіг і знижен-
ня кількості мікробів в рані змен-
шували ймовірність прогре-
сування гнійно-некротичного
процесу. Тому необхідність у
проведенні повторної операції
з приводу прогресування гній-
ного процесу скоротилася в
2,5 рази. Комбінована антиба-
ктеріальна терапія проводила-
ся у 17,1 % клінічних спосте-
режень і тільки у 2 (2,2 %) паці-
єнтів була здійснена зміна ан-
тибіотиків. У результаті спри-
ятливого розвитку патологіч-
ного процесу тривалість пере-
бування хворих основної гру-
пи в стаціонарі становила
(15,74±3,10) ліжко-дня (р<0,05).

Аналіз представленого ма-
теріалу свідчить про те, що при
ВАК-терапії спостерігається
сприятливий розвиток локаль-
ного запалення. Після хірур-
гічної обробки гнійного вогни-
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ща в найкоротші терміни від-
бувається очищення поверхні
рани, усунення з неї збудника
гнійної інфекції, максимально
рано з’являються активні гра-
нуляції і клінічно вловлюються
ознаки крайової епітелізації. За-
гальна реакція на запалення
зазнає відповідних позитивних
змін, завдяки розриву замкну-
того патологічного кола, що до-
сягається за допомогою вакуу-
мування на рівні вогнища ура-
ження. Результати додаткових
методів дослідження дозволя-
ють висловити припущення
про те, що патогенетичну осно-
ву такого розвитку подій в ор-
ганізмі становить зміна мікро-
циркуляційного кровообігу, яка
виникає під впливом ВАК-
терапії. Головною відмітною
особливістю є суттєва активі-
зація локального кровообігу.
Саме кровопостачання визна-
чає напруженість природної
резистентності тканини. Ком-
плексне вивчення динаміки
низки загальних і місцевих по-
казників дозволяє стверджува-
ти, що зафіксоване нами поси-
лення кровообігу навколо ра-
нової зони має не тільки кіль-
кісне вираження, а й якісний
зміст. Можливо, цей фактор
також сприяє залученню анти-
біотиків у зону запалення. Це
означає можливість створення
і збереження вищої й ефектив-
ної концентрації антибакте-
ріального препарату в патоло-
гічному вогнищі.

Проведене комплексне хі-
рургічне та консервативне лі-
кування хворих з дефектами
м’яких тканин за загально-
прийнятими показаннями оці-
нювалося за результатами лі-
кування за допомогою загаль-
ноприйнятих клінічних показ-
ників. Результати комплексно-
го хірургічного лікування пора-
нених з великими дефектами
м’яких тканин із застосуванням
інцизійно-дренажного способу
у поєднанні з антибактеріаль-
ною терапією оцінювалися за
допомогою загальноприйнятих
клінічних показників. Проте
оцінка ефективності комплекс-
ного лікування поранених із

великими дефектами м’яких
тканин при бойовій хірургічній
травмі з використанням ВАК-
пов’язки потребувала іншого
підходу. Для цього, враховую-
чи особливості перебігу вогне-
пальної рани, нами адаптова-
ні існуючі методичні підходи і
розроблено додаткові критерії
оцінки медичної та соціальної
ефективності лікування цієї ка-
тегорії поранених.

У результаті лікування з ви-
користанням ВАК-терапії рани
були закриті первинним натя-
гом на 4,4 % більше у хворих ос-
новної групи, порівняно з конт-
рольною (р<0,01), і на 24,4 %
більше, ніж у групі порівняння.
Різниця у 20 % між контроль-
ною і групою порівняння пояс-
нюється особливостями вогне-
пальної рани, а саме: висока
забрудненість рани після по-
ранення, наявність фактора
контузії м’яких тканин.

Більшість вогнепальних ран
з великими дефектами м’яких
тканин 85,7 % (р<0,01) в основ-
ній групі були закриті у термін
перших 15 днів, що на 3,1 %
більше, ніж у контрольній гру-
пі (р<0,01), і на 32,7 %, ніж у
групі порівняння. Це зумовле-
но прискоренням переходу ра-
нового процесу у другу фазу
при використанні ВАК-терапії.
У 14,3 % поранених основної
групи загоєння рани відбулося
у перший місяць після опера-
ції. Більша тривалість після-
операційного періоду була зу-
мовлена натягом країв рани,
поганими репараційними вла-
стивостями тканин.

Загальна тривалість ліку-
вання в основній групі була на
(44,1±2,3) % меншою, ніж у
групі порівняння, причому пе-
ріод післяопераційного ліку-
вання суттєво не відрізняєть-
ся. Це свідчить про скорочен-
ня періоду активного операцій-
ного лікування внаслідок більш
швидкої підготовки рани до за-
криття при використанні ВАК-
терапії. Звертає на себе увагу
той факт, що загальна трива-
лість лікування в контрольній
групі також на (23,5±1,1) %
менша, ніж у групі порівняння,

що відображає особливості
перебігу ранового процесу при
вогнепальній травмі. Різниця у
тривалості післяопераційного
лікування пов’язана з тим, що
в групі порівняння та контро-
льній групі використання ме-
тодів пластичного закриття
ран супроводжувалося знач-
ним натягненням її країв у по-
страждалих, а також харак-
теризувалося більшим відсот-
ком ускладнень, що розвину-
лись у ранньому післяопера-
ційному періоді у пацієнтів цих
груп.

Ускладненнями в післяопе-
раційному періоді вважалися
всі виникаючі проблеми, що
потребують додаткових втру-
чань (кровотечі, розходження
швів, скупчення рідини (серо-
ми, гематоми), нагноєння ра-
ни, нориці). Результати дослі-
дження свідчать про меншу
кількість післяопераційних ус-
кладнень при застосуванні ВАК-
терапії на 10 % (p<0,05) щодо
контрольної групи та на 17,6 %
(p<0,05) щодо групи порів-
няння. Найбільшу питому вагу
ускладнень в основній групі
мали кровотечі (5,5 %).

Оцінка інтенсивності після-
операційного больового синд-
рому у постраждалих з вели-
кими дефектами м’яких тканин
вогнепального та іншого похо-
дження за шкалою опитуваль-
ника на 1-шу, 3-тю, 5-ту, 10-ту,
30-ту добу з моменту остан-
ньої операції свідчать про до-
стовірне зниження інтенсивнос-
ті больових відчуттів у постраж-
далих основної групи на деся-
ту добу, що пов’язано з ком-
плексним ефектом ВАК-тера-
пії, а саме: зменшення площі
та глибини рани внаслідок фі-
зичної дії негативного тиску, по-
мірна дермотензія країв рани,
яка зменшує натягнення її кра-
їв у післяопераційному періоді,
ефективне дренування ексу-
дату, що зменшує локальні за-
пальні явища.

Досить високий показник
3,7±0,3 (p<0,05) у пізньому пі-
сляопераційному періоді у по-
ранених з бойовою хірургічною
травмою, які лікувалися тра-
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диційним способом, зумовле-
ний відносно великою кількіс-
тю ускладнень, що виникали в
післяопераційному періоді.

Динаміка клініко-лаборатор-
них показників крові при ліку-
ванні хворих з різними форма-
ми місцевої хірургічної інфек-
ції з дефектами м’яких тканин
свідчить, що завдяки викорис-
танню ВАК-пов’язок в основній
групі до п’ятої доби нормалі-
зувалася кількість лейкоцитів,
що стало можливим завдяки
покращанню ліквідації раново-
го вмісту, зменшенню резорбції
продуктів місцевої реакції орга-
нізму. Швидкість осідання ери-
троцитів на 10-ту добу в групах
порівняння та контрольній за-
лишалася високою — (33,95±
±2,31) і (20,65±1,34) мм/год
відповідно, що пов’язано з на-
явністю хронічного запального
процесу, а в основній групі цей
показник хоча і перевищував
норму, але незначно — (16,33±
±1,12) мм/год, рівень альбумі-
нів на 5-ту і 10-ту добу був ста-
більно низьким: (39,42±1,42) г/л
— основна, (38,52±1,43) г/л
— група порівняння і (37,5±
±1,43) г/л (p<0,001) порівняно
з рівнем при надходженні.

Таким чином, результати
проведеного дослідження свід-
чать про достовірні переваги в
ефективності лікування пора-
нених з великими дефекта-
ми м’яких тканин при бойовій
хірургічній травмі з викорис-
танням ВАК-пов’язки, що про-
являється в зменшенні періо-
ду лікування, прискоренні зни-
ження бактеріального забруд-
нення рани, зниженні локаль-
ного інтерстиціального набря-
ку тканин, міжклітинного тиску,
посиленні місцевого лімфо- і
кровообігу. Поліпшення пер-
фузії ранового ложа приво-
дить до підвищення концент-
рації ліків у тканинах рани та
посилення ефекту медикамен-
тозного лікування. Комплексне
лікування із застосуванням
методу ВАК-терапії сприяє
скороченню економічних ви-
трат на профілактику внутріш-
ньолікарняних інфекцій, при-
скоренню відновлення функції

кінцівок, зменшенню терміну
повернення до професійної ді-
яльності, підвищенню якості
життя поранених з бойовою хі-
рургічною травмою.

За результатами досліджен-
ня розроблені пропозиції щодо
стандартів і клінічних протоко-
лів лікування поранених з вог-
непальними ураженнями м’я-
ких тканин кінцівок.

Висновки

1. Адаптовані існуючі мето-
дичні підходи і розроблені нові
критерії оцінки медичної та со-
ціальної ефективності лікуван-
ня хворих з дефектами м’яких
тканин при бойовій хірургічній
травмі з використанням ВАК-
пов’язки, враховуючи особли-
вості перебігу лікування вогне-
пальної рани.

2. Результати хірургічного
лікування хворих з дефектами
м’яких тканин при бойовій хірур-
гічній травмі з використанням
ВАК-пов’язки свідчать, що за-
гоєння рани первинним натя-
гом в основній групі спостере-
ження було на 24,4 % біль-
шим, ніж у групі порівняння і
контрольній групах (p<0,01).
Загоєння рани протягом пер-
ших 15 діб було також досто-
вірно у більшої кількості пост-
раждалих основної групи. Це
зумовило зниження терміну ак-
тивного операційного та після-
операційного лікування і за-
гального періоду перебування
у стаціонарі хворих при ліку-
ванні з використанням ВАК-
пов’язки.

3. Встановлена менша кіль-
кість післяопераційних усклад-
нень (кровотечі, розходження
швів, скупчення рідини, нагно-
єння рани, нориці, больові від-
чуття) при застосуванні ВАК-
терапії на 10 % (p<0,05) щодо
контрольної групи та на 17,6 %
(p<0,05) щодо групи порівнян-
ня. Найбільшу питому вагу ус-
кладнень в основній групі ма-
ють кровотечі (5,5 %). Вод-
ночас не спостерігалися на-
гноєння ран, що свідчить про
ефективність очищення рани
при застосуванні методу ВАК-
терапії.
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Вступ

Гострий некротичний пан-
креатит (ГНП) — це первинно-
асептичний гострий запальний
процес у підшлунковій залозі
(ПЗ), парапанкреатичних тка-
нинах, в основі якого лежить
ферментне ушкодження аци-

нарної паренхіми з подальшим
формуванням осередків нек-
розу [1]. Це ушкодження ха-
рактеризується переходом від
місцевої до системної запаль-
ної реакції, супроводжується
різноманітними розладами, що
спричинюють функціональну
недостатність внутрішніх орга-

нів з можливим виникненням
синдрому поліорганної недо-
статності. У подальшому, за
несприятливого перебігу за-
хворювання, до асептичного
запалення приєднується ін-
фекція. Незважаючи на про-
грес у діагностиці, консерватив-
ному та хірургічному лікуванні,
летальність при тяжких фор-
мах ГНП залишається висо-
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кою і коливається в межах 15–
45 % [2].

Однією з основних проблем
лікування ГНП продовжує за-
лишатися вибір найбільш ра-
ціональної хірургічної тактики.
Панкреатична інфекція нале-
жить до основних факторів ри-
зику летального наслідку при
ГНП, тому інфікований панкрео-
некроз — абсолютне показан-
ня до оперативного втручання
[3]. Іншими показаннями до
хірургічного лікування є зрос-
тання органної недостатності
(ОН), порушення прохідності
шлунково-кишкового тракту
внаслідок здавлення патоло-
гічними осередками ГНП і
розвиток ускладнень — арозив-
них кровотеч, перфорації порож-
нистих органів, прогресування
перитоніту й абдомінального
компартмент-синдрому [4].

Традиційним підходом до
оперативного втручання є ла-
паротомна некрсеквестректо-
мія з подальшим закритим (на-
півзакритим, відкритим) лава-
жем, плановою релапарото-
мією або лапаростомією [5], що
асоціюється з високою часто-
тою ускладнень і летальності.
Останніми роками лікувальна
тактика при ГНП зазнала знач-
них змін. При лікуванні місце-
вих ускладнень ГНП сучасна
хірургічна тактика як альтерна-
тива загальноприйнятій ґрун-
тується на широкому впрова-
дженні малоінвазивних техно-
логій: пункції та дренування під
контролем ультразвукового до-
слідження (УЗД) або комп’ю-
терної томографії (КТ), мето-
дик санації гнійно-некротичних
осередків з використанням мі-
нідоступів [4].

Малоінвазивні втручання ви-
користовуються як самостійний
хірургічний метод лікування
при панкреатичних абсцесах та
інфікованих псевдокістах або як
етап підготовки до некрсек-
вестректомії (step-up approach),
що відповідає основним принци-
пам міжнародних рекомендацій
IAP/APA щодо ГНП [6; 7].

Мета роботи —  оцінити
ефективність розробленого

алгоритму хірургічного лікуван-
ня гострого некротичного пан-
креатиту, в основі якого лежить
індивідуалізоване поетапне за-
стосування малоінвазивних
втручань.

Матеріали та методи
дослідження

Проаналізовано результати
лікування 214 хворих на ГНП
у ДУ «Національний інститут
хірургії та трансплантології іме-
ні О. О. Шалімова», у яких про-
тягом 2014–2017 рр. застосо-
вували послідовну хірургічну
тактику з переважним викори-
станням малоінвазивних тех-
нологій. Серед обстежених па-
цієнтів жінок було 98 (45,8 %),
чоловіків — 116 (54,2 %), віком
від 18 до 78 років (середній вік
становив (48±1) рік; табл. 1).

Діагноз ГНП установлювали
на основі анамнезу, клінічної
картини, даних лабораторних
(амілаза крові і діастаза сечі) й
інструментальних (УЗД і конт-

растно підсилена КТ) методів
дослідження. Ступінь тяжкості
ГНП оцінювали згідно з реко-
мендаціями групи з перегляду
класифікації гострого панкреа-
титу (Атланта, 1992) інтернаціо-
нальним консенсусом у 2012 р.
[8] за наявності транзиторної
або постійної ОН і за шкалою
Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation II (APACHE II).
Для визначення ОН оцінювали
функції дихальної, серцево-
судинної систем і нирок за мо-
дифікованою шкалою Marshall,
неврологічну недостатність —
за шкалою ком Глазго. Діагнос-
тику інфікування осередків
панкреонекрозу проводили за
ознаками системної запальної
відповіді, даними КТ, бактеріо-
логічного дослідження і пози-
тивним прокальцитоніновим
тестом. Усім хворим прово-
дили індивідуально підібрану
консервативну терапію, основ-
ними принципами якої були:
знеболювання, корекція пору-

Таблиця 1
Характеристика хворих на гострий некротичний

панкреатит при госпіталізації, n=214

                           Показник Значення

Вік, років 48,0±1,4

Стать
— жінки 98 (45,8 %)
— чоловіки 116 (54,2 %)

Індекс маси тіла, кг/м2 27,2±2,1

Етіологія:
— жовчнокам’яна хвороба 87 (40,7 %)
— порушення харчування 98 (45,8 %)
— інші причини 31 (13,5 %)

APACHE II, бали 11,30±0,33

Ступінь тяжкості ГНП:
— помірної тяжкості 140 (65,5 %)
— тяжкий 74 (34,5 %)

Розповсюдженість панкреонекрозу:
— до 30 % 86 (40,2 %)
— 30–50 % 98 (45,8 %)
— понад 50 % 30 (14,0 %)

Місцеві ускладнення:
— гострі некротичні скупчення 101 (47,2 %)
— відмежовані некрози 113 (52,8 %)

Інфікування некротичних осередків 115 (73 %)
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шень центральної гемодина-
міки та периферійного крово-
обігу, раннє ентеральне харчу-
вання, адекватне білково-ене-
ргетичне забезпечення, профі-
лактика гнійної інфекції, пригні-
чення секреторної активності
ПЗ, дезинтоксикаційна терапія,
корекція імунних розладів, про-
філактика утворення стресових
виразок, гепатопротекція.

Антибіотикопрофілактику
застосовували у хворих на ГНП
(який відповідає тяжкості ста-
ну хворого за шкалою Ran-
son більше 3 балів, за шкалою
APACHE II — більше 8 балів)
за наявності двох парапан-
креатичних рідинних скупчень
і більше; за наявності осеред-
ків некрозу з ураженням понад
30 % паренхіми ПЗ за даними
КТ із контрастним підсилен-
ням, яку виконували протягом
48 год після госпіталізації хво-
рого. Показаннями до анти-
біотикотерапії були: септичний
стан пацієнтів; лабораторно
підтверджена інфекція; стан
після хірургічних втручань із
приводу гнійно-септичних осе-
редків ПЗ і парапанкреатич-
ної клітковини; інші супровідні
гнійно-септичні захворювання
разом із ГНП. Основою антибіо-
тикопрофілактики й антибакте-
ріальної терапії були препара-
ти, що мають широкий спектр
дії, здатні проникати в тканини
ПЗ, — карбапенеми, захище-
ні уреїдопеніциліни, фторхіно-
лони ІІІ–ІV поколінь, за наяв-
ності метицилін-резистентних
стрепто- та стафілококів —
оксазолідони та глікопептиди.

Результати дослідження
та їх обговорення

Інтенсивна консервативна
терапія була ефективна у 33
(15,4 %) хворих, у яких за клі-
нічними, лабораторними й ін-
струментальними даними об-
стеження спостерігалося зати-
хання запального процесу в
ПЗ і синдрому системної за-
пальної відповіді (табл. 2).

Хірургічне лікування про-
водили послідовно, починали
з малоінвазивних методів, у пер-

шу чергу використовували
діапевтичні втручання у 179
(83,6 %) пацієнтів. У 99 (52,7 %)
осіб виконували УЗД-контро-
льовані черезшкірні пункції та
дренування, у 89 (47,3 %) спо-
стереженнях пункції та дре-
нування проводили через стін-
ку шлунка або дванадцяти-
палої кишки під контролем
еховідеоендоскопії, у 28 із них
використовували комбіновані
транскутанний і ендоскопічний
доступи. Під час лікувальної
пункції максимально видаляли
вміст патологічних осередків,
багаторазово промивали порож-
нини розчинами антисептиків,
зокрема, озонованим ізотоніч-
ним розчином, бетадином.

Якщо в патологічному осе-
редку було багато детриту, його
дренували за методикою Сель-
дингера з установкою силіко-
нових дренажів великого діа-
метра. При зовнішньому дре-
нуванні сальникової сумки під
контролем УЗД вводили дві

дренажні трубки, що дозволя-
ло створити аспіраційно-про-
мивну систему. У 152 (80,9 %)
із 188 пацієнтів діапевтичні
втручання дозволяли перерва-
ти ланцюг фазового перебі-
гу панкреатиту, і хворі оду-
жали без відкритих операцій.
У 36 спостереженнях діапевтич-
ні втручання і консервативна
терапія дозволили стабілізува-
ти стан хворих і були етапом
підготовки до подальшого хірур-
гічного лікування. За недостат-
ньої ефективності встановле-
ного під контролем УЗД дре-
нажу у 9 хворих з інфіковани-
ми осередками панкреонекро-
зу проводили дилатацію існу-
ючих каналів за допомогою бу-
жів і виконували некрсеквестр-
ектомію під візуальним контро-
лем через нефроскоп (патент
України № 28320). За немож-
ливості виконання УЗД-контро-
льованих втручань, у 4 паці-
єнтів проведено селективну
транслюмбальну відеоконтро-

Таблиця 2
Результати хірургічного лікування

гострого некротичного панкреатиту, n=214

                                     Показник Кількість
пацієнтів (%)

Консервативне лікування 33 (15,4)

Малоінвазивні втручання, у тому числі: 179 (83,6)
— діапевтичні 99
— еховідеоендоскопічні 89
— комбіновані транскутанні та еховідеоендоскопічні 28
— транслюмбальні відеоконтрольовані 12
некрсеквестректомії через нефроскоп

Лапаротомні панкреатонекрсеквестректомії,
у тому числі: 51 (23,8)
— мінілапаротомія 6
— мінілюмботомія 4
— широка лапаротомія 41

Тривалість лікування до відкритої некрсеквестректомії:
— < 4 тиж., n (%) (15)
— > 4 тиж., n (%) (85)

Органна  недостатність після операції:
— транзиторна, n (%) 5 (9,8)
— постійна, n (%) 11 (21,5)

Тривалість інтенсивної терапії після операції 23 (17,5)
більше 5 діб, n (%)

Летальність, n (%) 7 (3,4)
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льовану заочеревинну санацію
патологічного осередку з вико-
ристанням нефроскопа як пер-
ший етап хірургічного лікуван-
ня. У 6 пацієнтів з інфіковани-
ми відмежованими панкреоне-
крозами виконували панкреа-
тонекрсеквестректомію через
стінку шлунка за допомогою
еховідеоендоскопа через ус-
тановлений металевий стент
(патент України № 107326).

За неефективності через-
шкірних втручань або немож-
ливості їх застосування прово-
дили наступний етап лікуван-
ня — малотравматичні опера-
ції: мінілапаротомію — у 6 і мі-
нілюмботомію — у 4 пацієнтів.
Показаннями до здійснення се-
лективної мінілапаротомії або
мінілюмботомії були: наявність
відмежованих, локалізованих
інфікованих рідинних скупчень,
осередків інфікованого панкрео-
некрозу, інфікованих секвест-
рів ПЗ і парапанкреатичної кліт-
ковини, абсцесів ПЗ і заочере-
винного простору. Мінілапаро-
томію виконували в лівій і пра-
вій підреберних ділянках з ви-
користанням трансректально-
го та параректального досту-
пів, по серединній лінії в над-
черевній ділянці. Мінілюмбо-
томію проводили переважно
по передній та середній пахво-
вим лініям. Широкі лапаротомії
з панкреатонекрсеквестректо-
мією виконані у 41 пацієнта:
у 25 осіб після попередньо про-
ведених малоінвазивних втру-
чань, у 16 осіб — перший крок
хірургічного лікування.

Послідовне виконання ма-
лоінвазивних втручань дозво-
лило зменшити кількість від-
критих широких операцій до
19,2 % і відтермінувати їх про-
ведення на термін після 4-го
тижня від початку захворюван-
ня у 85 % пацієнтів. Рівень
вперше виявленої ОН після
операцій був значно нижчим у
пацієнтів, які перенесли попе-
редньо малоінвазивні втручан-
ня (12,5 проти 28,2 %, р<0,05),
кількість пацієнтів, які потребу-
вали тривалої інтенсивної те-
рапії після операції, була знач-

но меншою (17,5 проти 38,2 %,
р<0,05). Загальна летальність
становила 3,4 %, післяопера-
ційна — 7,9 %.

Висновки

1. Використання запропоно-
ваного алгоритму хірургічного
лікування ГНП, який ґрунтуєть-
ся на етапному застосовуван-
ні малоінвазивних втручань у
поєднанні з консервативною
терапією, дало змогу скороти-
ти частоту «відкритих» опера-
цій до 19,2 % та відтермінува-
ти їх виконання на термін піс-
ля 4-го тижня від початку за-
хворювання у 85 % прооперо-
ваних пацієнтів.

2. Індивідуалізований етап-
ний підхід у хірургічному ліку-
ванні хворих на ГНП залежно
від особливостей перебігу за-
хворювання, із врахуванням
фазності розвитку гострого
панкреатиту, дозволив знизити
частоту розвитку післяопера-
ційної ОН до 21,5 %, а після-
операційну летальність — до
7,9 %.
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Вступ

Актуальність проблеми по-
лягає в тому, що результати
лікування вогнепальних оскол-
кових переломів кінцівок бага-
то в чому залежать від обра-
ної тактики на ранньому госпі-
тальноу етапі [1; 2] і у більшо-
сті випадків є незадовільними
[3–5].

Мета роботи — поліпшення
результатів лікування на осно-
ві формулювання принципів і
обсягів хірургічного лікування
вогнепальних осколкових пе-
реломів на ранньому госпі-
тальному етапі.

Для цього поставлено такі
завдання:

— систематизувати етапи
хірургічного лікування;

— виділити їх особливості
при надходженні та на ранньо-
му госпітальному етапі;

— визначити відмінності хі-
рургічної допомоги залежно від
локалізації та індивідуальної
характеристики ушкодження.

Матеріали та методи
дослідження

У роботі узагальнено досвід
лікування 24 постраждалих з
вогнепальними осколковими
переломами кінцівок на ран-

ньому госпітальному етапі. Усі
пацієнти були чоловічої статі,
у 7 — вогнепальні осколкові
поранення верхньої кінцівки, у
17 — нижніх кінцівок.

Основою лікування багатоос-
колкових вогнепальних перело-
мів кінцівок є хірургічне лікуван-
ня. Виділяли дві складові ліку-
вання — санаційну і пластичну.

Особливістю проведення
хірургічної допомоги у хворих
з осколковими вогнепальни-
ми переломами були розумна
достатність, багаторазовість і
етапність. Спочатку висікали
лише явно нежиттєздатні тка-
нини. Проводили гемостаз. По-
рожнину перелому рясно про-
мивали розчинами антисепти-
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Aim. To improve treatment outcomes based on the formulation of principles and surgical treat-
ment of comminuted fractures at the early hospital stage.

Materials and methods. The paper summarizes the experience of treating 24 patients with gun-
shot comminuted fractures of extremities at the early hospital stage. All patients were male. Seven
patients had comminuted injuries of the upper extremity; seventeen — lower extremities.

Conclusion. The proposed management of reasonable radical surgical treatment at an early hos-
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ків. Проводили кавітацію уль-
тразвуком і Пайлер-терапію,
вогнище обробляли плазмо-
вим потоком оксиду азоту
(апарат Плазон). Проводили
гемостаз. Уламки стегна, кісток
гомілки і передпліччя фіксува-
лися апаратом спице-стрижне-
вого типу, стрижневими — пе-
реломи плеча. При великому
дефекті виконували WAC-дре-
нування (21 спостереження),
під час зміни пов’язок проводи-
ли етапну обробку ран. З ме-
тою профілактики компартмен-
синдрому при пораненні дво-
кісткових сегментів (гомілка і
передпліччя) виконували ши-
року фасціотомію. У гострому
періоді (до 3 тиж. після пере-
лому) здійснювали радикальну
санацію за типом сегментарної
резекції та ранньої пластики
дефекту за Ілізаровим у 14
хворих: 10 — з ушкодженням
кісток гомілки і 2 — передпліч-
чя (рис. 1).

Показаннями до проведен-
ня такого обсягу втручання
були вогнепальні осколкові
переломи з відсутністю жив-
лення уламків (відшарування
окістя), дефект кісткової ткани-
ни більше 1/2 діаметра. Сегмен-
тарна резекція проводилася в
межах здорових тканин. Спице-
стрижневий апарат спочатку
комплектувався і накладався
з можливістю проведення бі-
локального заміщення дефек-
ту за Ілізаровим. Остеотомія
проводилася на 3-тю–7-му до-
бу залежно від стану тканин
кінцівки. Використання спице-
стрижневих апаратів дозволя-
ло використовувати цей метод
фіксації як остаточний.

У 3 випадках проводилася
реконструкція кінцівок із засто-
суванням мікрохірургічної тех-
ніки спільно з фахівцями відді-
лення мікрохірургії (при дефек-
ті великогомілкової кістки в її
позицію пересаджували мало-
гомілкову).

Осколкові вогнепальні пе-
реломи плеча характеризува-
лися збереженням зв’язку кіст-
кових уламків з м’якими тка-
нинами. Ураження кістки від-
бувалося за типом «імплозії»
(внутрішній вибух), що виникає
при різкому зростанні тиску в
закритій системі (кістка) слідом
за потраплянням високоенер-
гійного уражаючого снаряда
(рис. 2).

Ці ураження характеризува-
лися високою стійкістю і збере-
женням потенційної здатності
вільних кісткових уламків до
регенерації кісткової тканини.
Видалялися лише явно нежит-
тєздатні кісткові уламки. Фікса-
ція проводилася стрижневими
системами. У 4 постраждалих
пластика кісткових дефектів
проводилася із застосуванням
КоллапАн (гідроксіапатиту з
антибіотиками) і використан-
ням автологічної збагаченої

тромбоцитами плазми PRP.
В одному випадку така пласти-
ка доповнювалася використан-
ням автотрансплантата з кри-
ла клубової кістки (рис. 3).

З огляду на високий ризик
гнійних ускладнень і високу
репаративну здатність, змін-
ним остаточним способом фік-
сації осколкових переломів пле-
ча був метод Сармієнто. У двох
випадках фіксуюча пов’язка
виготовлялася зі скотчкасту.

У 2 хворих з осколковими
вогнепальними переломами
передпліччя під час реконструк-
тивного втручання мікрохірур-
ги проводили накістковий ос-
теосинтез після адаптаційної
резекції уламків й укорочення
до 3–4 см (рис. 4, а–г).

Обов’язковим і важливим
компонентом лікування оскол-
кових вогнепальних переломів
кісток кінцівок є консервативна
терапія. Її важлива складова

а б

в г

Рис. 1. Рентгенограми і схема сегментарної резекції та пластики
великогомілкової кістки за Ілізаровим (а–г)
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Рис. 2. Зовнішній вигляд і рентгенограми при надходженні та після хірургічного втручання (а–е).
«Імплозія» лівої плечової кістки (внутрішній вибух за Moor et al., 1989)

а б в г

Рис. 3. Рентгенограми і зовнішній вигляд вогнепального перелому плеча на етапах лікування (а–г)

— періопераційне знеболю-
вання, а саме місцева анесте-
зія (продовжена провідникова,
спінальна з введенням декске-
топрофену Дексалгіну). Раціо-
нальна антибактеріальна те-
рапія включала введення ме-
тронідазолу, цефалоспоринів,
фторхінолонів. Судинні й об-

мінні порушення коригувалися
введенням пентоксифіліну, ак-
тивного Са з вітаміном Д3,
альфа-ліпоєвої кислоти (берлі-
тіону), коферментів — вітамі-
нів групи В. У профілактиці
гнійно-некротичних усклад-
нень важливе значення нале-
жало і низькомолекулярним

гепаринам — застосовували
Беміпарин Цібор у профілак-
тичному дозуванні.

Результати дослідження
та їх обговорення

Запропонована тактика ро-
зумної радикальної хірургічної
обробки у хворих з вогнепаль-
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ними осколковими перелома-
ми кінцівок на ранньому госпі-
тальному етапі, багаторазо-
вість і етапність втручань, різ-
ниця підходів до вибору обся-
гів складових втручань залеж-
но від локалізації та інших ін-
дивідуальних особливостей,
WAC-терапія, фасціотомії,
рання пластика дефектів до-
зволили поліпшити результати
і зменшити терміни лікування.
Випадків травматичного остео-
мієліту не відзначено.

Висновки

1. Хірургічне втручання у
хворих з вогнепальними ос-
колковими переломами кінці-
вок на ранньому госпітально-
му етапі було індивідуальним,
етапним, багаторазовим і ро-
зумно радикальним.

2. Важливою його складо-
вою були фасціотомія, ран-
ня пластика  кісткових  де-
фектів.

3. Застосування медика-
ментозної та фізіотерапії, зо-
крема WAC-терапії, сприяло
зменшенню часу.

4. Запропонована тактика у
хворих з осколковими перело-
мами дозволила поліпшити
результати лікування і змен-
шити його термін.
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Політравма виникає вна-
слідок проникного або закрито-
го впливу на організм, напри-
клад при ударі, пострілі, вибу-
ху або падінні. Вона визнача-
ється як травми кількох ді-
лянок тіла або систем органів,
серед яких хоча б одна трав-
ма або їх поєднання стано-
вить загрозу життю пацієнта.
О. Trentz, R. Stocker (1995)
описують політравму як одно-
часну наявність кількох травм,
які можуть призвести до зриву
гемодинамічних та імунологіч-
них компенсаторних механіз-
мів організму, а отже, є загро-
зою життю, причому окремі по-
рушення можуть бути тільки хі-
рургічно контрольованими [33].

L. Shweiberer et al. (1987)
розуміють під політравмою тяж-
кі ушкодження мінімум двох із

чотирьох ділянок тіла — голо-
ви, грудної клітки, черевної по-
рожнини й опорно-рухового
апарату або множинну травму
опорно-рухового апарату (хреб-
та, таза, кінцівок), що виникли
одночасно та являють загро-
зу життю постраждалого [17;
20; 27].

Усі визначення акцентують-
ся на гострій загрозі життю па-
цієнта з можливою летальністю
внаслідок отриманих травм.

У розвинених країнах смерт-
ність пацієнтів від політравми
вдалося різко знизити завдя-
ки оптимізації рятувальних і
аварійних служб, створенню
спеціалізованих центрів полі-
травми, впровадженню специ-
фічних алгоритмів і концепцій
з надання допомоги. На по-
зитивні результати лікування

вплинули й розробки в галузі
трансфузійної терапії, інтен-
сивного лікування, а також ін-
новації у лікуванні мозкових
травм. Наявні цифри вказу-
ють на різке зниження леталь-
ності з 40 до 20 % за останні
20 років [3–5;19; 24; 35].

Сьогодні до якості надання
допомоги при політравмі вису-
ваються високі кадрові, опе-
ративні й організаційні вимо-
ги. Поняття алгоритму означає
послідовність установлених
вказівок до розв’язання комп-
лексної проблеми [9]. Клінічні
алгоритми утворюють певні ін-
струкції щодо процесів обробки
та прийняття рішень [36]. Про-
цес розв’язання проблемної
ситуації здійснюється за допо-
могою блок-схеми з чітко ви-
значеними «так/ні» критерія-
ми. Клінічний алгоритм при по-
літравмі засновано на науково
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визнаних стратегіях, взаємо-
зв’язках і структурованих рі-
шеннях. У принципі, це жорст-
ка концепція, своєрідний вирі-
шальний внесок у забезпечен-
ня якості діагностики та ліку-
вання [15].

Вдалося довести, що зав-
дяки застосуванню і дотриман-
ню молодими хірургами клініч-
них алгоритмів у пацієнтів з
тяжкою політравмою тривалість
періоду стабілізації при шоці
може бути скорочена [25]. Ал-
горитм ніколи не зможе заміни-
ти оновлені медичні знання, а
також знання з анатомії і пато-
фізіології, до того ж індивіду-
альні професійні навички і до-
свід додатково впливають на
перебіг хвороби і результат лі-
кування у пацієнтів, проте на-
віть досвідчений лікар, викори-
стовуючи алгоритм, може пе-
реконатися або перевірити, чи
зроблено повне обстеження
[2; 16; 23; 36]. Це особливо важ-
ливо в разі рідкісної проблем-
ної ситуації. Відхилення від ви-
знаного алгоритму неминуче ве-
де до підвищення летальності
[1; 25]. М. Вishop еt al. (1991)
дійшли висновку, що у групі з
209 пацієнтів у 40 (19 %) хво-
рих було відхилення від алго-
ритму [1]. І як результат 20 %
випадків — летальні при прони-
каючих пораненнях. В іншому
дослідженні смертність серед
260 пацієнтів збільшилася при-
близно на 44–61 % при закри-
тих травмах [12; 36].

У більшості країн Європи
під час надання допомоги па-
цієнтам з політравмою засто-
совується структурований ал-
горитм, який послідовно вклю-
чає такі чотири стадії.

1. Стадія а (аlfa) визначає
екстрені заходи з порятунку
життя у першу хвилину. Вона
включає визначення і контроль
життєво важливих параметрів:
визначення стану свідомості за
шкалою GCS (glasgow coma
scale); забезпечення прохідно-
сті дихальних шляхів, за не-
обхідності — проведення екс-
треної інтубації; визначення
пульсу на сонних артеріях. За

відсутності ознак життя почина-
ють реанімаційні заходи.

2. Стадія b (bravo) триває
перші 5 хв і включає терміно-
ві, екстрені заходи з діагности-
ки та лікування гострих пору-
шень, що загрожують життю.
До них, у першу чергу, нале-
жать нестабільність шийного
відділу хребта, масивна крово-
теча, гіпоксемія, шок тощо.

3. Під час стадії с (charlie)
проводять термінову діагнос-
тику та лікування порушень і
розладів, що потенційно загро-
жують життю пацієнта. Вона
триває 30 хв, протягом яких
з’ясовується загальна картина
порушень; проводиться анал-
гезія та седація, за необхід-
ності — рання інтубація, штуч-
на вентиляція легень з метою
досягнення ефективної оксиге-
нації та профілактики аспірації;
дренування плевральних по-
рожнин при напруженому пне-
вмотораксі, транспортна іммо-
білізація, транспортування.

Надання допомоги пацієн-
там з політравмою є не прос-
тою послідовністю дій. Склад-
ність ситуації потребує де-
тального обстеження і вироб-
лення стратегії лікування. То-
му стадію charlie поділяють ще
на шість окремих, паралель-
них і рівноцінних етапів:

C 1 — діагностика та ліку-
вання порушень дихання;

C 2 — діагностика та ліку-
вання порушень системи кро-
вообігу;

C 3 — діагностика і терапія
торакальної травми;

C 4 — діагностика та ліку-
вання травми живота;

C 5 — діагностика та ліку-
вання нейротравми;

C 6 — діагностика та лі-
кування ушкоджень опорно-
рухового аппарату.

Ці етапи взаємопов’язані
один з одним, і при виявленні
порушень на одному з них при-
ймається до уваги вся поперед-
ня терапія, а вибір рішення
впливає на інші компоненти і
наступну стадію delta. Ультра-
звукове дослідження органів
черевної порожнини, рентгено-

логічна діагностика черевної
порожнини, грудної клітки, че-
репа та шийного відділу хреб-
та в двох проекціях, КТ-дослі-
дження виконуються на стадії
charlie.

4. Стадія d (delta) визначає
завершення комплексної діа-
гностики перед переведенням
до відділення інтенсивної те-
рапії [15; 26; 32].

В англо-американському
просторі застосовується кон-
цепція advanced trauma live
support (atls), що була роз-
роблена американським коле-
джем хірургів (ACS). Вона стан-
дартизована і визнана в усьо-
му світі [13]. В Європі створені
схожі альтернативні програми,
наприклад european trauma
course [31]. Atls — це ще одна
форма алгоритму для пацієн-
тів з політравмою. Вона вклю-
чає в себе два етапи стратегії
лікування: primary survey —
для виявлення і лікування ста-
нів, що загрожують життю, і
second survey — розширена
діагностика після стабілізації
серцево-судинної системи.

U. Linsenmeier еt аl. (2001)
виділяють безліч анамнестич-
них і клінічних критеріїв для
виявлення пацієнтів з політрав-
мою та сортування їх у при-
ймальному відділенні [11].

Підозра на наявність полі-
травми зазвичай буває за та-
ких обставин:

— падіння з висоти більше
3 м;

— викидання з транспорт-
ного засобу;

— деформація автомобіля
при лобовому зіткненні більше
50–75 см;

— смерть одного з паса-
жирів;

— перекидання автомобіля;
— наїзд на пішохода або ве-

лосипедиста;
— мото- або автомобільна

аварія на великій швидкості;
— при вибухах.
Ці обставини вказують на

можливу тяжку травму і потре-
бують швидкої та обґрунтова-
ної діагностики. До діагнос-
тичних заходів у пацієнтів із
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політравмою входять: клінічні
тести, оцінка зовнішніх ушко-
джень; методи візуалізації (УД,
рентген, КТ тощо); оперативні
втручання (перитонеальний
лаваж, лапароскопія, лапаро-
томія, торакотомія). Клінічне
обстеження — невід ’ємна
частина базової діагностики.
Мета її полягає у первісно-
му визначенні всіх небезпеч-
них для життя травм та екс-
треної допомоги (primary sur-
vey) [18; 28].

Нижче подано короткий хід
клінічного огляду пацієнта з пі-
дозрою на політравму [6; 29].

1. Дослідження голови та
шиї:

— виявлення ознак зовніш-
нього ушкодження, гематом,
кровотеч, відкритих травм;

— оцінка стану зіниць (різ-
ниця, звуження/розширення,
реакція на світло);

— наявність кровотечі з но-
са, горла або вуха;

— витікання цереброспі-
нальної рідини з носа або
вуха;

— виявлення симптомів ме-
нінгізму;

— виявлення ознак перело-
му і нестабільності, забиття
шийного відділу хребта.

2. Огляд грудної клітки:
— інспекція (рана, підшкір-

на емфізема, деформації груд-
нини, ключиці, ребер);

— перкусія, аускультація
(пневмоторакс, напружений
пневмоторакс тощо).

3. Обстеження органів че-
ревної порожнини:

— інспекція (рани);
— аускультація і пальпація

при політравмі зазвичай мало-
інформативні та потребують
проведення додаткових дослі-
джень.

4. Обстеження хребта:
— огляд (рани, гематоми);
— деформація, патологічна

рухливість;
— локалізація болю;
— неврологічна симптома-

тика.
5. Обстеження таза і кінцівок:
— інспекція (рани, зміщення,

витікання крові з сечовипус-

кального каналу потребує ви-
конання ретроградної уретро-
графії);

— ректальне і вагінальне
пальцеве дослідження є обо-
в’язковими;

— обережна компресія таза
в бічному і передньозадньому
напрямку.

6. Обстеження кінцівок (кро-
вотеча, гематоми, контроль
стабільності, патологічна рухли-
вість, крепітація, деформація
— ознаки перелому). Дослі-
дження пульсу на магістраль-
них судинах — для визначен-
ня ушкодження судин.

Таке обстеження досвідче-
ний лікар може провести за
кілька хвилин і без особливих
зусиль отримати загальну ін-
формацію щодо ушкодження.
Крім того, можливим є прове-
дення збору даних про супро-
відні захворюваня та стани
(наявність кардіостимулято-
ра, цукрового діабету, при-
йом антикоагулянтів, вагіт-
ність тощо).

Паралельно з клінічним об-
стеженням проводять лабора-
торне дослідження крові та се-
чі. Лабораторні показники, такі
як загальний аналіз крові та
сечі, група крові, коагулограма,
електроліти, гази крові потріб-
но визначати обов’язково.

Після завершення клінічно-
го обстеження проводять ін-
струментальну діагностику. Во-
на здійснюється при достатній
стабільності пацієнта.

Кожні 3 хв перебування па-
цієнта у шоковому стані ле-
тальність збільшується на 1 %.
В англійській мові є відповід-
ний вираз “treat first what first
kills”. Екстрені заходи з надан-
ня допомоги особливо необ-
хідні при виявленні певних
ознак, що вказують на загрозу
життю постраждалого. До них
належать:

— систолічний артеріаль-
ний тиск < 90 мм рт. ст.;

— частота дихання < 10 або
> 29 дихань за хвилину;

— сатурація < 90 % (< 85 %,
після 85 років);

— GCS < 10;

— проникні вогнепальні по-
ранення шиї та тулуба;

— респіраторні розлади, що
потребують проведення інту-
бації;

— переломи як мінімум двох
проксимальних трубчастих кіс-
ток;

— нестабільність грудної
клітки;

— перелом таза;
— проксимальна травма-

тична ампутація верхньої/ниж-
ньої кінцівки;

— відкрита черепно-мозко-
ва травма (ЧМТ).

Існують загальні принципи
надання допомоги постражда-
лим на госпітальному етапі, які
деякі автори поділяють на такі
фази [6]:

1. Гостра реанімаційна фа-
за (1–3 год) включає:

— невідкладні заходи щодо
порятунку життя і виконання
екстрених операцій;

— екстрена діагностика;
— невідкладна терапія.
2. Основна фаза (3–72 год,

«фаза стабілізації», “day1-sur-
gery”):

— розширена екстрена діа-
гностика;

— невідкладна терапія;
— екстрені операції.
3. Вторинна фаза (3–8-й

день, фаза відновлення):
— інтенсивна терапія;
— додаткова діагностика;
— термінові операції.
4. Третинний етап (> 8 днів,

реабілітаційний період):
— відстрочені операції;
— реабілітаційні заходи.
Через зростаюче розуміння

патофізіологічних процесів при
множинних травмах останнім
часом розроблена й активно ви-
вчається damage control (dc)-кон-
цепція [8]. Вона передбачає сту-
пеневу схему оперативного ліку-
вання. Збільшення тривалості
первинного оперативного втру-
чання у тяжко поранених паці-
єнтів посилює смертельну тріа-
ду (метаболічний ацидоз, гіпо-
термія, коагулопатія), викликаю-
чи так званий second hit [10; 21].

Перший етап dc-концепції
включає в себе операцію, спря-
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мовану на швидке усунення
небезпечних для життя крово-
теч у порожнини тіла і профі-
лактику інфікування, швидку
стабілізацію існуючих перело-
мів за допомогою апаратів зов-
нішньої фіксації [7; 22; 34].

У багатьох проспективних
дослідженнях за рахунок засто-
сування dc-концепції вдалося
значно скоротити час операції
з меншою крововтратою [30].

У наступну фазу — стабілі-
зації — проводять інтенсивну
терапію, що спрямована на
компенсацію ацидозу і темпе-
ратури, якісну оксигенацію, нор-
малізацію системи згортання
[22]. Після цього, при достат-
ній стабільності пацієнта, вико-
нують планово повторну опе-
рацію.

У різних дослідженнях до-
ведено, що особливо при до-
датковій ЧМТ або тяжкій тора-
кальній травмі за умови збіль-
шення тривалості первинної
операції істотно підвищується
ризик ARDS (гострий респіра-
торний дистрес-синдром) і MOV
(поліорганна недостатність) [22].

Так, у розвинених країнах
усе більше схиляються на бік
етапної концепції [14]. Зокре-
ма, виділяють особливу гру-
пу «пограничних пацієнтів» з
високим ризиком можливих
ускладнень, до яких застосову-
ють поетапний підхід надання
допомоги [22].

До так званих пограничних
критеріїв належать:

— політравма з ISS > 20 за
наявності травми грудної клітки;

— політравма з ушкоджен-
ням органів черевної порожни-
ни, травми таза і геморагічно-
го шоку (АТ < 90 мм рт. ст.);

— ISS > 40 без травми груд-
ної клітки;

— рентгенологічні ознаки
двосторонньої контузії легень;

— первинний середній тиск у
легеневій артерії < 24 мм рт. ст.

Для успішного застосуван-
ня dc-концепції важливо ви-
брати правильний момент для
повторної остаточної операції,
що викликає багато дискусій.
У кількох дослідженнях указу-

ється, що найкращий час для
цього між 5-ю та 10-ю добою
після травми. На 2–4-й день —
остерігаються через гіперза-
пальну фазу запалення, а пе-
ріод між 2-м та 3-м тижнями
супроводжується імуносупре-
сією в організмі [22].

Висновки

Діагностика та лікування
політравми — надзвичайно
складна задача у зв’язку з різ-
номанітністю ушкоджень, часо-
вими обмеженнями при вияв-
ленні та лікуванні станів, що за-
грожують життю пацієнта, а та-
кож складними, патофізіологіч-
ними змінами в організмі, що
призводять до небезпечних ус-
кладнень, які важко коригувати.

Питання тактики надання
допомоги досі залишаються в
центрі уваги, але завдяки оп-
тимізації в роботі рятувальних
та аварійних служб, створенню
спеціалізованих центрів полі-
травми, впровадженню специ-
фічних алгоритмів і концепцій
з надання допомоги відзна-
чається значне зниження ле-
тальності — з 40 до 20 % за
останні 20 років.
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В настоящее время возникла проблема альтернативной антибиотикотерапии для паци-

ентов с аллергией на антибиотики. Одним из альтернативных методов лечения гнойной хи-
рургической инфекции у данных пациентов является использование бактериофагов и липо-
сом.

В работе представлены результаты комплексного лечения больных с гнойными ранами мяг-
ких тканней и аллергией на антибиотики с использованием бактериофаголипосомальной тера-
пии, которая может быть рекомендована в качестве метода выбора для лечения воспалительных
и гнойных поражений мягких тканей у этих пациентов.

Ключевые слова: гнойная рана, аллергия на антибиотики, бактериофаголипосомальная те-
рапия.
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Вступ

Нераціональне застосуван-
ня антибактеріальних препа-
ратів, особливо антибіотиків
широкого спектра дії, призвело
до широкого розповсюдження
антибіотикорезистентних шта-
мів. За оцінкою Всесвітньої ор-
ганізації охорони здоров’я, сьо-
годні близько 60 % мікробів
нечутливі до основних антибак-
теріальних препаратів. Анти-
біотики пригнічують ріст нор-
мальної мікрофлори, що сприяє
посиленому розмноженню бак-
терій, які набули стійкості до
антибіотиків. У зв’язку з по-
ширенням резистентності пато-
генних мікроорганізмів до ан-
тибіотиків за останні роки зрос-
ла увага до фаготерапії [1; 2;
7; 9; 10].

Крім того, нині гостро постає
питання альтернативи антибіо-
тикотерапіїї хворим, що стра-
ждають на алергію до антибак-
теріальних препаратів. Одним
з напрямів альтернативного лі-
кування гнійної хірургічної ін-
фекції у хворих з алергічною
реакцією до антибіотиків є ви-
користання бактеріофагів і лі-
посом [3–8].

Мета дослідження — по-
кращити результати лікування
гнійних ран м’яких тканин у
хворих на алергію до антибіо-
тиків шляхом використання в
комплексному лікуванні бакте-
ріофагів і ліпосом.

Матеріали та методи
дослідження

Клінічні дослідження про-
ведені у 140 хворих на гнійно-
запальні захворювання м’яких
тканин, що проходили ліку-
вання в Полтавській централь-
ній районній клінічній лікарні,
3-й міській клінічній лікарні
Полтави та Полтавському гар-
нізонному військовому госпі-
талі.

Усі хворі були розподілені
на 4 групи. Група 1 — 32 хво-
рих, у яких лікування прово-
дили за загальноприйнятою
методикою. Група 2 — 43 хво-
рих, яким до комплексного лі-
кування додавали комбінова-
ну бактеріофаголіпосомальну
терапію (БЛТ) за розробле-
ною нами методикою (патент
України на корисну модель
№ 102772) [6] та позитивне рі-
шення на патент України на
корисну модель № 4973/ЗУ/17,
що включала використання
фосфатидилхолінового ліпо-
сомального препарату віт-
чизняного виробництва «Лі-
пін», який вводили внутріш-
ньовенно краплинно дозою
500 мг на 50 мл ізотонічного
розчину натрію хлориду 1 раз
на добу протягом 5–7 діб, та
місцевого комбінованого вико-
ристання бактеріофагів і лі-
посом шляхом додаткового
введення в ділянку рани на
5–6 год серветки або туруни,

змоченої у бактеріофаголіпо-
сомальній суміші. Суміш виго-
товляли безпосередньо перед
її застосуванням шляхом змі-
шування та інтенсивного стру-
шування в шутель-камері про-
тягом 30 хв 20 мл піобактеріо-
фагу полівалентного очище-
ного та 500 мг ліпосомально-
го препарату «Ліпін» у 50 мл
0,9 % розчину натрію хлори-
ду до утворення однорідної
суспензії — двічі на добу, про-
тягом 10–14 діб. Групу 3 утво-
рили 35 хворих, у яких була
виявлена алергічна реакція
до антибіотиків, тому в їх лі-
куванні ці препарати не вико-
ристовували, а до комплекс-
ного лікування додавали БЛТ
за описаною вище методи-
кою. Група 4 (ретроспективна)
— 23 хворих, у яких  була
алергічна реакція до антибіо-
тиків та які отримували лише
загальноприйняте лікування
(без антибіотиків).

Контролювали перебіг ра-
нового процесу шляхом ви-
значення тривалості больо-
вого синдрому, набряку па-
равульнарних тканин, очи-
щення рани, появи активних
грануляцій  та  епітелізації
рани.

Статистична обробка одер-
жаних результатів проводи-
лась за допомогою програми
SPSS for Windows 16,0 (SPSS
inc.) на персональному комп’ю-
тері.

UDC 616-001-002.3-056-08
O. V. Ligonenko, I. I. Digtyar, D. M. Ivashсhenko, A. B. Zubakha, I. O. Chorna, I. A. Shumeyko,

O. V. Storozhenko, L. I. Gorb
BACTERIOPHAGE-LIPOSOMAL THERAPY IN COMPLEX TREATMENT OF PURULENT

WOUNDS IN PATIENTS WITH ANTIBIOTIC ALLERGY
Ukrainian Medical Stomatologic Academy, Poltava, Ukraine
Introduction. Nowadays there is a problem of alternative to antibiotic therapy for patients who

have allergy to antibiotics. One of the alternative treatment of purulent surgical infection in patients
with allergic reactions to antibiotics is the use of bacteriophages and liposomes.

Aim. To improve the results of treatment of purulent wounds of soft tissues in patients with aller-
gies to antibiotics using bacteriophages in treatment and liposomes.

Material and methods. Clinical studies conducted in 140 patients with purulent-inflammatory dis-
eases of soft tissues that were treated in Poltava District Central Hospital, City Clinical Hospital № 3
and Poltava Garrison Military Hospital.

Conclusion. Using in the treatment of inflammatory lesions of purulent soft tissue bacteriophage-
liposomal therapy developed by our method leads to a statistically significant decrease in duration of
pain and swelling tissue, accelerate wound cleansing and the emergence of active granulation and
accelerates wound healing. Use bacteriophage-liposomal therapy in the treatment of septic wounds
improves the above figures also in patients who have an allergic reaction to antibiotics and can be
recommended as a method of choice for the treatment of inflammatory and purulent soft tissue le-
sions in these patients.

Key words: purulent wound, antibiotic allergy, bacteriophage-liposomal therapy.
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Результати дослідження
та їх обговорення

Больовий синдром у хворих
групи 1 тривав (5,1±1,6) доби,
у групі 2 — (4,10±1,04) доби, у
групі 3 — (5,20±1,29) доби
та в групі 4 — (6,40±1,41) доби
(рис. 1).

При порівнянні між групами
встановлено, що у хворих, які
отримували загальноприйня-
ту терапію з додатковою БЛТ
(група 2), цей показник був ста-
тистично значуще меншим, ніж
у хворих інших груп. У хворих,
у яких була виявлена алер-
гічна реакція до антибіотиків,
але які не отримували БЛТ
(група 4), больовий синдром
тривав статистично значуще
довше, порівняно з іншими
групами. У хворих, які отриму-
вали загальноприйняту тера-
пію (група 1), цей показник був
статистично значуще більшим,
ніж у хворих, що отримували
загальноприйняту терапію з
додатковою БЛТ (група 2), але
статистично значуще меншим,
ніж у хворих з алергічною ре-
акцією до антибіотиків, які не
отримували БЛТ (група 4). У
хворих з алергічною реакцією
до антибіотиків, які додатково
отримували БЛТ (група 3), бо-
льовий синдром тривав стати-
стично значуще довше, ніж у
хворих, що отримували за-
гальноприйняту терапію з до-
датковою БЛТ (група 2), але був
статистично значуще корот-
шим, ніж у хворих з алергічною
реакцією до антибіотиків, які
не отримували БЛТ (група 4).
Між хворими, які отримували
загальноприйняту терапію
(група 1), і хворими з алергіч-
ною реакцією до антибіотиків,
які додатково отримували БЛТ
(група 3), статистично значу-
щої різниці у тривалості больо-
вого синдрому не виявлено.

Набряк тканин у хворих гру-
пи 1 тривав (5,8±1,3) доби, у
групі 2 — (4,5±1,5) доби, у гру-
пі 3 — (5,7±1,2) доби та у групі 4
— (6,7±1,3) доби (рис. 2).

При порівнянні між групами
встановлено, що у хворих, які

отримували загальноприйня-
ту терапію з додатковою БЛТ
(група 2), цей показник був
статистично значуще меншим,
ніж у хворих інших груп. У хво-
рих, у яких була виявлена алер-
гічна реакція до антибіотиків,
але які не отримували БЛТ
(група 4), паравульнарний на-
бряк тканин тривав статистич-
но значуще довше порівняно з
іншими групами; у хворих, які
отримували загальноприйняту
терапію (група 1), цей показник
був статистично значуще біль-
шим, ніж у хворих, що отриму-
вали загальноприйняту тера-
пію з додатковою БЛТ (група 2),
але статистично значуще мен-
шим, ніж у хворих з алергічною
реакцією до антибіотиків, які
не отримували БЛТ (група 4).
У хворих з алергічною реакцією
до антибіотиків та які додатко-
во отримували БЛТ (група 3)
паравульнарний набряк три-
вав статистично значуще дов-
ше, ніж у хворих, що отримува-
ли загальноприйняту терапію з
додатковою БЛТ (група 2), але
був статистично значуще корот-
шим, ніж у хворих з алергічною
реакцією до антибіотиків, які
не отримували БЛТ (група 4).
Між хворими, які отримували
загальноприйняту терапію
(група 1), і хворими з алергіч-
ною реакцією до антибіотиків,

які додатково отримували БЛТ
(група 3), статистично значу-
щої різниці тривалості пара-
вульнарного набряку тканин
не виявлено.

Повне очищення ран у хво-
рих групи 1 тривало (7,2±2,1) до-
би, у групі 2 — (6,1±1,7) доби,
у групі 3 — (7,3±2,1) доби та в
групі 4 — (8,6±2,0) доби (рис. 3).

При порівнянні між групами
встановлено, що у хворих, які
отримували загальноприйня-
ту терапію з додатковою БЛТ
(група 2), цей показник був ста-
тистично значуще меншим, ніж
у пацієнтів інших груп. У хворих,
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у яких була виявлена алергічна
реакція до антибіотиків, але які
не отримували БЛТ (група 4),
повне очищення рани трива-
ло статистично значуще дов-
ше порівняно з іншими гру-
пами. У хворих, які отримува-
ли загальноприйняту терапію
(група 1), цей показник був
статистично значуще більшим,
ніж у хворих, що отримували
загальноприйняту терапію з
додатковою БЛТ (група 2), але
статистично значуще меншим,
ніж у хворих з алергічною ре-
акцією до антибіотиків, але які
не отримували БЛТ (група 4).
У хворих з алергічною реак-
цією до антибіотиків, які додат-
ково отримували БЛТ (група 3),
повне очищення рани тривало
статистично значуще довше,
ніж у хворих, що отримували
загальноприйняту терапію з
додатковою БЛТ (група 2), але
було статистично значуще ко-
ротшим, ніж у хворих з алергіч-
ною реакцією до антибіотиків,
які не отримували БЛТ (група 4).
Між хворими,які отримували
загальноприйняту терапію (гру-
па 1), і хворими з алергіч-
ною реакцією до антибіотиків,
які додатково отримували БЛТ
(група 3), статистично значу-
щої різниці в термінах очищен-
ня рани не виявлено.

Активне виповнення рано-
вої поверхні грануляціями
у хворих групи 1 відбулось
на (9,2±0,9) добу, в групі 2 — на
(8,2±1,3) добу, в групі 3 —
на (9,5±2,0) добу та в групі 4
— на (10,9±1,9) добу (рис. 4).

При порівнянні між група-
ми встановлено, що у хворих,
які отримували загальноприй-
няту терапію з додатковою БЛТ
(група 2), цей показник був ста-
тистично значуще меншим, ніж
у пацієнтів із інших груп. У хво-
рих, у яких була виявлена
алергічна реакція до антибіо-
тиків, але які не отримували
БЛТ (група 4), поява актив-
них грануляцій у ділянці рани
відбулася статистично значу-
ще пізніше порівняно з іншими
групами. У хворих, які отри-
мували загальноприйняту те-

рапію (група 1), цей показник
був статистично значуще біль-
шим, ніж у хворих, що отриму-
вали загальноприйняту тера-
пію з додатковою БЛТ (група 2),
але статистично значуще мен-
шим, ніж у хворих з алергічною
реакцією до антибіотиків, які
не отримували БЛТ (група 4).
У хворих з алергічною реакцією
до антибіотиків, які додатково
отримували БЛТ (група 3), по-
ява активних грануляцій в ді-
лянці рани відбулася статисти-
чно значуще пізніше, ніж у хво-
рих, що отримували загально-
прийняту терапію з додатко-
вою БЛТ (група 2), але статис-
тично значуще раніше, ніж у
хворих з алергічною реакцією
до антибіотиків, які не отриму-
вали БЛТ (група 4). Між хвори-
ми, які отримували загально-
прийняту терапію (група 1), і
хворими з алергічною реак-
цією до антибіотиків, які додат-
ково отримували БЛТ (група 3),
статистично значущої різниці в
терміні появи активних грану-
ляцій у ділянці рани не вияв-
лено.

Загоєння ран у хворих гру-
пи 1 відбулось на (21,4±1,8) до-
бу, у групі 2 — на (20,3±1,7) до-
бу, у групі 3 — на (21,7±2,2) до-
бу та в групі 4 — на (22,96±
±1,60) добу (рис. 5).

При порівнянні між групами
встановлено, що у хворих, які

отримували загальноприйня-
ту терапію з додатковою БЛТ
(група 2), цей показник був ста-
тистично значуще меншим, ніж
у пацієнтів інших груп. У хво-
рих, у яких була виявлена алер-
гічна реакція до антибіотиків
і які не отримували БЛТ (гру-
па 4), загоєння ран відбулося
статистично значуще пізніше
порівняно з іншими групами.
У хворих, які отримували загаль-
ноприйняту терапію (група 1),
цей показник був статистично
значуще більшим, ніж у хво-
рих, що отримували загально-
прийняту терапію з додатко-
вою БЛТ (група 2), але стати-
стично значуще меншим, ніж у
хворих з алергічною реакцією
до антибіотиків, які не отриму-
вали БЛТ (група 4). У хворих з
алергічною реакцією до анти-
біотиків, які додатково отри-
мували БЛТ (група 3), загоєн-
ня ран відбулося статистично
значуще пізніше, ніж у хворих,
що отримували загальноприй-
няту терапію з додатковою БЛТ
(група 2), але статистично зна-
чуще раніше, ніж у хворих з
алергічною реакцією до анти-
біотиків, які не отримували БЛТ
(група 4). Між хворими, які
отримували загальноприйняту
терапію (група 1), і хворими з
алергічною реакцією до анти-
біотиків, які додатково отри-
мували БЛТ (група 3), статис-
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тично значущої різниці в тер-
мінах загоєння ран не вияв-
лено.

Висновки

Таким чином, отримані на-
ми дані динаміки клінічних про-
явів перебігу ранозагоєння
доводять, що використання у
комплексному лікуванні запа-
льно-гнійних уражень м’яких
тканин бактеріофаголіпосо-
мальної терапії за розробленою
нами методикою приводить до
статистично значущого змен-
шення тривалості больового
синдрому та набряку паравуль-
нарних тканин, прискорення
очищення ран і появи активних
грануляцій та прискорює заго-
єння рани. Використання бак-
теріофаголіпосомальної тера-
пії у комплексному лікуванні
гнійних ран покращує вище-
описані показники також у хво-
рих, що мають алергічну реак-
цію до антибіотиків, і може
бути рекомендоване як метод
вибору при лікуванні запально-
гнійних уражень м’яких тканин
у даної категорії хворих.
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Вступ

Протягом останніх трьох ро-
ків наша Батьківщина постав-
лена в умови ведення актив-

них бойових дій зі значними
санітарними втратами. Надан-
ня медичної допомоги під час
проведення антитерористич-
ної операції здійснюється на

окремих етапах — I–V рівнях.
Військово-медичний клінічний
центр Південного регіону як
високоспеціалізований медич-
ний заклад проводить лікуван-
ня відповідно до ІV рівня ме-
дичної допомоги [1].
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ПРИМЕНЕНИЕ ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ СОНОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ОГРА-

НИЧЕННЫХ ГНОЙНО-ДЕСТРУКТИВНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ БОЕВОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТРАВ-
МЫ ВО ВРЕМЯ АНТИТЕРРОРИСТИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ

Военно-медицинский клинический центр Южного региона, Одесса, Украина,
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Целью нашей работы было улучшить результаты лечения раненых и травмированных пу-

тем рационального внедрения диагностических и малоинвазивных оперативных вмешательств
под контролем ультразвуковых методов визуализации.

За период с 2014 по 2017 гг. в ВМКЦ ЮР и 61-м ВМГ 210 раненым и травмированным с
ограниченными гнойно-деструктивными осложнениями выполнено 365 пункционно-дренирующих
вмешательств патологических очагов под контролем ультразвуковых методов визуализации, что
позволило повысить качество диагностики и лечения данной категории больных. У 188 (89,5 %)
пострадавших, которые подвергались пункционно-дренирующим вмешательствам под ультра-
звуковой навигацией, удалось достичь выздоровления, в других случаях — провести адекват-
ную санацию очага как элемент предоперационной подготовки.

Ключевые слова: интервенционная сонография, ограниченные гнойно-деструктивные ос-
ложнения, пункционно-дренирующие вмешательства.
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APPLYING INTERVENTIONAL SONOGRAPHY IN DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF LIMITED

PURULENT DESTRUCTIVE COMPLICATIONS OF COMBAT SURGICAL TRAUMAS DURING ATO
Military Medical Clinical Center of the South Region, Odesa, Ukraine,
The Ukrainian Military Medical Academy, Kyiv, Ukraine
Introduction. The use of interventional techniques sonography in peace time in purulent destruc-

tive complications found widespread adoption in many specialized clinics to reduce the trauma and
the time of treatment. Instead, reports on the use puncture-drainage interventions under control sono-
graphy in the treatment of patients with gunshot wounds occur quite rarely. Considering this fact, we
provide own experience of application these technologies in the treatment of purulent septic compli-
cations of combat surgical trauma.

Aim. To improve the results of treatment of injured and traumatized with rational adoption of dia-
gnostic and mini-invasive surgical manipulations under the ultrasound imaging control.

Materials of and methods. The period from 2014 to 2017 in the Military Medical Clinical Center
of the Southern region and in the Military Field Hospital № 61 there were performed 365 puncturing
and drainaging pathological focuses under the ultrasound imaging control in 210 injured with limited
purulent destructive complications.

Conclusion. Ultrasound diagnostic with interventional sonography is highly effective method for dia-
gnosing limited purulent destructive complications. In 89.5 % of the wounded and injured from purulent
destructive complications subjected to puncture-drainage intervention under ultrasound management
achieved recovery; in other cases — to adequate focus sanation as part of preoperative preparation.

Key words: interventional sonography, limited purulent destructive complications, puncture drain-
age manipulations.
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Особливістю цього етапу є
контингент поранених, які по-
ступають після тривалої еваку-
ації та попередніх операцій у
тяжкому загальному стані з
обмеженою інформацією про
обсяг допомоги.

Мікробне забруднення ран,
виконання операцій у складних
умовах ведення бойових дій,
тривала евакуація сприяють ви-
никненню гнійно-септичних
ускладнень: абсцесів, флегмон,
гематом, урогематом черевної
порожнини та заочеревинного
простору, запальних процесів
порожнини плеври, м’яких тка-
нин тулуба і кінцівок, що потре-
бують повторних, тяжких для
хворого оперативних втручань.

Методика інтервенційної
сонографії, що застосовуєть-
ся в мирний час при гнійно-
деструктивних ускладненнях,
широко впроваджується в ба-
гатьох спеціалізованих клініках
з метою зменшити травматич-
ність і терміни лікування. На-
томість повідомлення про ви-
користання пункційно-дрену-
вальних втручань (ПДВ) під
контролем сонографії у ліку-
ванні потерпілих із вогнепаль-
ними пораненнями трапляють-
ся доволі рідко [2–4]. Врахову-
ючи цей факт, ми репрезентує-
мо власний досвід застосуван-
ня даних технологій у лікуван-
ні гнійно-септичних ускладнень
бойової хірургічної травми.

Мета роботи — покращити
результати лікування пора-
нених і травмованих шляхом
раціонального впровадження
діагностичних та малоінвазив-
них оперативних втручань під
контролем ультразвукових ме-
тодів візуалізації.

Матеріали та методи
дослідження

Об’єктом дослідження ста-
ли 210 поранених і травмо-
ваних з обмеженими гнійно-
деструктивними ускладнення-
ми (ОГДУ): абсцесами, серо-

мами, гематомами, урогемато-
мами, гемобіломами.

Використовували клінічні,
лабораторні та інструменталь-
ні методи дослідження.

З діагностичною та навіга-
ційною метою застосовували
стаціонарні апарати ультра-
звукового дослідження (УЗД)
Esaotе MyLab 50 (Італія), Тo-
shiba Aplio 300 (Японія) з кон-
вексними датчиками частотою
3,5–7,5 МГц і лінійними датчи-
ками 5–15 МГц, а також мо-
більний апарат УЗД HS-2000
Honda (Японія), що давало
змогу виконувати діагностику й
оперативні втручання в умовах
реанімаційної палати, опера-
ційної та перев’язувальної.

Для проведення пункцій та
дренування патологічних осе-
редків використовували спеці-
альний інструментарій — гол-
ки та катетери різної модифі-
кації для транскутанних мані-
пуляцій під контролем УЗД.

Пункційно-дренувальні втру-
чання виконували під місце-
вою анестезією Sol. Lidocaini
2 %. Методика виконання ПДВ
була такою: після верифікації
діагнозу обирали точку для
доступу за принципом найко-
ротшої дистанції до «органа-
мішені». Застосовували голки
Chiba 18–22 G. Для пункції
плевральної порожнини вико-
ристовували пластикові кате-
тери діаметром 14–16 G. Тра-
єкторія траси обиралася в об-
хід товстої кишки та судин.
Пункцію виконували за допо-
могою адаптера або за мето-
дикою “Free hand”. Отриманий
матеріал піддавали візуально-
му, цитологічному, гістологіч-
ному, біохімічному та бактеріо-
логічному дослідженням.

За результатами діагнос-
тичної пункції обирали методи-
ку подальшого лікування: пунк-
ційну санацію чи дренування.
Показаннями до пункційної са-
нації вважали наявність сером
або гематом об’ємом до 50 мл,

або абсцесів до 10 мл. При ве-
ликих гематомах об’ємом біль-
ше 50 мл й абсцесах більше
10 мл виконували дренування
патологічних осередків. При
гемобіломах печінки на першо-
му етапі проводили пункційну
санацію. Повторне наповнен-
ня порожнини жовчю протягом
48 год вважали показанням до
дренування.

Дренування патологічних
осередків проводили одно-
кроковим способом стилетом-
катетером або двокроковим
способом за Сельдінгером. Ви-
користовували прямі катетери
та за типом “Pigtail”.

За необхідності встановлен-
ня більших за діаметром дре-
нажів застосовували лапаро-
скопічні троакари 5–10 мм. Кіль-
кість дренажів визначали за клі-
нічною ситуацією — від 1 до 3.

Результати дослідження
та їх обговорення

За період з 2014 по 2017 рр.
у Військовому медичному клі-
нічному центрі Південного ре-
гіону та 61-му військовому ме-
дичному госпіталі виконано
365 пункцій та дренувань па-
тологічних осередків під конт-
ролем ультразвукових методів
навігації у 210 поранених і трав-
мованих із діагностичною та
лікувальною метою.

Локалізація патологічних
ОГДУ та кількість ПДВ наведе-
ні в табл. 1

У 37 поранених і травмова-
них були наявні такі ОГДУ че-
ревної порожнини: абсцеси
печінки — 6, піддіафрагмаль-
ного простору — 8 і малого
таза — 3, гемобіломи печінки
— 5, гематоми — 6, сероми —
3, міжкишкові абсцеси — 2,
псевдокісти підшлункової за-
лози — 4.

Діагностика гнійно-деструк-
тивних ускладнень базувалася
на клінічних, лабораторних та
інструментальних методах до-
слідження.
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Середній об’єм абсцесів ста-
новив (50±4) мл, сером — (65±
±2) мл, гематом — (110±5) мл.

Ультразвуковими ознаками
абсцесів були: об’ємне рідин-
не утворення округлої, оваль-
ної або серпоподібної форми з
ефектом дорзального підси-
лення, що мало гіперехогенну
капсулу різного ступеня зрілос-
ті. У порожнині визначалася гус-
та неоднорідна рідина (гній),
іноді з горизонтальним рівнем,
газ, гіперехогенні включення,
що були представлені фібри-
ном і секвестрами. При бакте-
ріологічному дослідженні вмі-
сту абсцесів у 15 (40 %) поте-
рпілих була визначена моноін-
фекція: Escherichia coli, Klebsi-
ella pneumoniae, Candida albi-
cans.

Сероми виявлялися як го-
могенні, анехогенні, з чіткими
рівними контурами утворен-
ня, що давали ефект дор-
сального посилення ультра-
звуку.

Гематоми на ранніх стадіях
визначалися як рідинний утвір
з рівним або нерівним кон-
туром, однорідної структури
змішаної ехогенності. З часом
ехоструктура рідини ставала
неоднорідною, ехогенною. У 2
(33 %) випадках у порожнині
візуалізувався газ.

Остаточна верифікація ха-
рактеру патологічного осеред-
ку проводилася під час діагно-
стичної пункції.

Пункційний метод для ліку-
вання ОГДУ черевної порож-
нини використовували у 5 по-
терпілих. Застосування у 3 хво-
рих даної методики було ефек-
тивним і дозволило досягти
позитивного лікувального ефек-
ту. У 2 потерпілих з гемобіло-
мами печінки спостерігали по-
вторне нагромадження патоло-
гічної рідини через 24–48 год,
що стало показанням до дре-
нування гемобіломи.

Методику дренування під
ультразвуковою навігацією ви-

користовували у 32 потерпі-
лих. Одужало 25 (78 %) хво-
рих. Неефективною дана ме-
тодика виявилась у 7 (22 %)
потерпілих: спостерігалися
посттравматичний панкреоне-
кроз — у 2 осіб, неспромож-
ність міжкишкового анастомо-
зу — у 2 хворих, множинні між-
кишкові абсцеси — в 1 особи і
прогресуючий третинний пери-
тоніт — в 1 випадку.

У 14 поранених і травмова-
них траплялись такі ОГДУ за-
очеревинного простору: сечо-
ві нориці — 5 випадків, обструк-
тивна патологія сечових шля-
хів — 3 та комбінація обструк-
тивної патології з порушенням
цілісності сечових шляхів —
6 випадків.

Враховуючи етіопатогенез
патології заочеревинного про-
стору, використовували тільки
дренування патологічних ОГДУ.

Виконано 8 перкутанних
нефростомій та 6 пункційних
дренувань гнійних осередків
під ультразвуковою навігацією.
При неефективності даної ме-
тодики в 1 випадку хворому
була виконана нефректомія
у зв’язку з розвитком гнійно-
септичних ускладнень, а в 3 ви-
падках знадобилося додатко-
ве дренування.

У 80 поранених і травмова-
них виявлено ОГДУ порожни-
ни плеври: ексудативний плев-
рит — у 54, гемоплеврит —
у 18, емпієма плеври — у 3, аб-

сцес легень — у 4, гемоторакс,
що згорнувся, — у 1 особи.

У випадках негнійних обме-
жених рідинних утворів вико-
ристовували пункційні санації
за розробленою методикою
(патент на корисну модель UA
100588 U) [5]. Неефективною
дана методика виявилась у
2 потерпілих: гемоторакс, що
згорнувся, — в 1, множинні пе-
реломи ребер з діапедезною
кровотечею — в 1 особи.

У випадках обмежених рі-
динних скупчень із гнійним
вмістом потерпілим викону-
вали дренування плевральної
порожнини під ультразвуковою
навігацією 1 або 2 дренажами.
Неефективною дана методика
виявилась у 1 потерпілого з
емпіємою плеври, при появі
зрощень і множинних шварт, і
не привела до позитивного лі-
кувального ефекту, що було
показанням до торакотомії.

Серед ОГДУ м’яких тканин
спостерігали сероми, гемато-
ми й абсцеси. Тимчасом 66
(93 %) пораненим і травмова-
ним з ОГДУ м’яких тканин,
яким виконували пункцію та
санації патологічного осеред-
ку, додаткові оперативні втру-
чання не знадобилися; щодо 5
(7 %) потерпілих із гематомами
у вигляді згортка (3 випадки),
рецидивом кровотечі (1 випа-
док), параостальним абсцесом
стегна у хворого з металокон-
струкцією (1 випадок), методика

Таблиця 1
Локалізація патологічних обмежених гнійно-деструктивних
ускладнень і кількість пункційно-дренувальних втручань

Кількість Кількість
                   ОГДУ потерпі- діагностично- Кількість

лих лікувальних дренувань
пункцій

Черевної порожнини 37 24 32
Заочеревинного простору 14 — 14
Порожнини плеври 80 131 9
М’яких тканин 79 147 8

Усього 210 302 63

                   365
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виявилася неефективною, їм
були проведені стандартні хіру-
ргічні методи втручань.

Дренування при ОГДУ м’я-
ких тканин під ультразвуковим
контролем виконували 8 пора-
неним і травмованим при пе-
ріостальних гематомах після
закритих переломів великих
трубчастих кісток. В 1 випадку
дренування періостальної ге-
матоми не дало позитивного
лікувального ефекту внаслідок
кровотечі, що продовжувала-
ся, потерпілому була виконана
операція з коагуляцією та лігу-
ванням судин.

Узагальнені результати ви-
конаних ПДВ подані в табл. 2.

Таким чином, використання
методики ПДВ під ультразву-
ковою навігацією за визначе-
ними показаннями дозволило
нам покращити якість діагнос-
тики і лікування та виявилося
ефективним у 180 (86 %) по-
терпілих із бойовою травмою,
у яких були ОГДУ. Неефектив-
ними дані методи були у 30 по-
терпілих з ОГДУ, здебільшого
у випадку збереження причин-
ного фактора запального про-
цесу.

Висновки

1. Ультразвукова діагности-
ка з інтервенційною соногра-
фією є високоефективним ме-
тодом діагностики обмежених

гнійно-деструктивних усклад-
нень.

2. У 89,5 % поранених і трав-
мованих з обмеженими гнійно-
деструктивними ускладнен-
нями, яким застосовували
пункційно-дренувальні втру-
чання під ультразвуковою на-
вігацією, вдалося досягнути
одужання; у решти випадків —
провести адекватну санацію
осередка як елемент передо-
пераційної підготовки.
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Ефективність застосування пункційно-дренувальних втручань

   Мало-  
Ефек-

        ОГДУ

інвазивні    тив-          Черевної    
    Заочеревинного      Порожнини              М’яких              Усього

методики   ність        порожнини           простору           плеври            тканин
лікування абс. (%) n абс. (%) n абс. (%) n абс. (%) n абс. (%) n

Пункції Так1 3 (60) 5 — — 69 (97) 71 66 (93) 71 138 (94) 147
Ні2 2 (40) — 2 (3) 5 (7) 9 (6)

Дрену- Так1 25 (78) 32 10 (71) 14 8 (89) 9 7 (87) 8 50 (79) 63
вання Ні2 7 (22) 4 (29) 1 (11) 1 (13) 13 (21)

Усього          37           14             80           79            210

Примітка. 1 — кількість поранених і травмованих, малоінвазивні методи лікування для яких були ефективними й
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були не ефективними, їм виконували традиційні оперативні втручання.
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Вступ

Всесвітня організація охоро-
ни здоров’я (ВООЗ) у 2017 р.
опублікувала перелік найстій-
кіших до антибіотиків бактерій,
які становлять найбільшу за-
грозу для здоров'я людини.
Наведений список є своєрід-
ним «орієнтиром» для науково-
дослідних організацій, що за-
ймаються розробкою лікарсь-

ких препаратів з антибактері-
альним ефектом. На думку по-
мічника гендиректора ВООЗ з
питань систем охорони здоро-
в'я та інновацій dr. Marie-Paule
Kieny, стійкість до антибіотиків
прогресує, а існуючий арсенал
методів лікування інфекцій-
них захворювань вичерпується,
що робить украй бажаним роз-
робку і впровадження нових лі-
кувальних методик. Представ-

лені у списку ВООЗ бактерії
розділені на три групи за рів-
нем необхідності впроваджен-
ня нових антибактеріальних по-
середників. До найбільш пріо-
ритетної групи належать бакте-
рії з множинною лікарською
стійкістю (полірезистентні бак-
терії), які становлять значну
небезпеку для пацієнтів ліка-
рень і лікувально-реабілітацій-
них центрів, включаючи пацієн-
тів, для лікування яких потріб-
ні апарати штучної вентиляції
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Стремительное увеличение в клинической практике случаев полирезистентной инфекции,

связанной, в частности, с Pseudomonas aeruginosa, делает актуальным поиск и внедрение аль-
тернативных и вспомогательных методов терапии. Одним из перспективных направлений явля-
ется возобновление интереса к терапии бактериофагами. В статье описан клинический случай
успешной терапии бактериофагами местной хирургической инфекции, вызванной Pseudomonas
aeruginosa.
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Patient T., aged 55, was hospitalized in the surgical department of the Lviv Hospital in rail trans-

port with trophic chronic ulcer of the left leg. The development of disease associated with thrombo-
phlebitis more than 10 years ago.

Favorable conditions of Pseudomonas infection in the above clinical case was probably the major
defects of the skin with a local trophic infringement and, accordingly, reduced resistance. Local anti-
septic therapy did not provide good clinical efficacy, which led to search and used fundamentally dif-
ferent methods of treatment.

The rapid rise in the incidence of multidrug-resistant infections in surgical clinics updates issues
and the search for alternative therapeutic approaches. This clinical case demonstrated sufficient clin-
ical efficacy in the treatment phagetherpy local infections caused by multidrug-resistant gram-nega-
tive bacteria Pseudomonas aeruginosa. There is a need to conduct clinical trials wide potential oppor-
tunities and threats phagetherapy for the inclusion of this type of therapy as standard treatment of
resistant infections.

Key words: Pseudomonas aeruginosa, multidrug-resistant surgical infection, bacteriophage therapy.
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легенів і венозні катетери. У цю
групу входять Acinetobacter,
Pseudomonas, різні види сі-
мейства Enterobacteriaceae
(включаючи Klebsiella, E. coli,
Serratia і Proteus). Ці бактерії
характеризуються високою
стійкістю до широкого кола ан-
тибіотиків, зокрема до карба-
пенемів і цефалоспоринів тре-
тього покоління, визнаних
найефективнішими з наявних
антибіотиків для лікування по-
лірезистентних бактеріальних
інфекцій. Друга і третя групи в
списку — мікрофлора з висо-
ким і середнім рівнем пріори-
тетності, а також бактерії, які
найчастіше зустрічаються в лі-
карській практиці та характери-
зуються прогресуючим зрос-
танням стійкості до антибіоти-
ків (Staphylococcus aureus, En-
terococcus faecium, Helico-
bacter pylori та ін.) [1].

Надмірно широке і часто
невиправдане застосування
хімічних антибіотиків розгляда-
ють як основну причину швид-
кого зростання кількості по-
лірезистентних бактеріальних
патогенів, які все частіше спри-
чиняють розвиток інфекційних
процесів у людському організ-
мі та збільшують частоту ін-
фекційної захворюваності. Ево-
люція окремих бактерій при-
звела до виникнення резис-
тентності до медикаментів «ос-
танньої лінії» [2]. Одним із та-
ких прикладів є грамнегативна
бактерія Pseudomonas aerugi-
nosa, поширений опортуністич-
ний полірезистентний пато-
ген, що часто виявляється у
природних і штучно створених
середовищах — від озер і во-
дойм до лікарняних закладів і
побутових санвузлів [3].

Pseudomonas aeruginosa за
рахунок схильності до форму-
вання біоплівок є частою при-
чиною розвитку катетер-асоці-
йованої інфекції сечових шля-
хів, вентилятор-асоційованої
пневмонії, інфекцій, пов’язаних
із застосуванням механічних
клапанів серця, шовного мате-
ріалу та інших трансплантан-
тів [4; 5]. Підвищену схильність

до розвитку синьогнійної інфек-
ції, зокрема як внутрішньошпи-
тальної інфекції, мають паці-
єнти з тяжкими опіками, після-
операційними ранами, особли-
во на фоні скомпрометовано-
го імунітету [6]. Існуючі уявлен-
ня про морфологію Pseudo-
monas aeruginosa пояснюють
високий ступінь резистентнос-
ті патогена до різних видів і
класів антибактеріальних пре-
паратів як результат низької
проникності зовнішньої мем-
брани бактерій. Описано меха-
нізм полімедикаментозного ви-
штовхування (англ. абревіату-
ра MEX — multi-drug efflux),
який здійснюється за рахунок
активного транспорту молекул
(у тому числі антибіотиків) за
межі клітини [7–10].

Детальне дослідження фак-
торів, що забезпечують висо-
ку стійкість Pseudomonas aeru-
ginosa до антибіотиків, спону-
кало до пошуку альтернатив-
них методів подолання полі-
медикаментозної резистент-
ності. Одним із перспективних
напрямів терапії бактеріальної
інфекції з множинною лікарсь-
кою стійкістю є використання
бактеріофагів (бактерій-специ-
фічних вірусів) як самовідтво-
рювальних ліків, що мають ви-
соку вибірковість і цитотоксич-
ність до бактерій-патогенів
[11–13]. Відновлення інтересу
до дещо призабутого методу
лікування — фаготерапії, че-
рез стрімке зростання антибіо-
тикорезистентності, створило
передумови для проведення
клінічних випробувань, які про-
демонстрували високу ефек-
тивність бактеріальних фагів.
Зокрема фаготерапія була ус-
пішно апробована при лікуван-
ні хронічних інфекцій дихаль-
них шляхів, викликаних шта-
мами Pseudomonas aeruginosa
на фоні муковісцидозу [14; 15].

Водночас дослідники вказу-
ють на можливі обмеження те-
рапії бактеріофагами, що пояс-
нюється розвитком стійкості
окремих патогенів до фагів за
рахунок генетично детерміно-
ваної модифікації рецепторів

бактеріальної стінки. Фунда-
ментальні закони біології пе-
редбачають такий розвиток ор-
ганізмів (у даному випадку бак-
терій), при яких активація од-
них механізмів захисту призво-
дить до суттєвого зниження
або ослаблення інших засобів
виживання [16; 17].На основі
вказаної стратегії «генетично-
го компромісу» бактерійних
патогенів, був запропонований
модифікований підхід до фаго-
терапії. Застосування фагів у
терапії полірезистентних бак-
теріальних інфекцій зумовлює
еволюцію бактерій з підвищен-
ня їх стійкості до фагів, водно-
час це спричиняє значне під-
вищення чутливості бактерій
до хімічних антибіотиків. Таким
чином, подібний підхід до фа-
готерапії забезпечує подвійний
ефект: з одного боку, успіх те-
рапії зумовлюється фагоцитар-
ним лізисом патогенної бакте-
рії-мішені, з другого — розви-
ток у бактерії резистентності
до фага викликає стрімке зро-
стання чутливості до хімічних
антибіотиків [18; 19].Оцінити
ефективність фаготерапії мож-
на не лише за клінічними озна-
ками, а і за зростанням титрів
фага в результаті лізису ура-
жених бактерій. Відсутність
значного клінічного досвіду ви-
користання фаготерапії, зокре-
ма у хірургічній практиці, зумов-
лена низьким поширенням
комерційних продуктів суміші
фагів, оскільки фагам характер-
на висока вибірковість, вони
проявляють активність до ок-
ремих представників у межах
одного виду. Проте допускаєть-
ся використання деяких штамів
фагів для одноразових ліку-
вальних процедур в окремих
випадках моноінфекції з іден-
тифікованим збудником [20].

Опис клінічного випадку

Пацієнтка Т., віком 55 років,
була госпіталізована у хірур-
гічне відділення Львівської клі-
нічної лікарні на залізничному
транспорті з трофічною хроніч-
ною виразкою лівої гомілки.
Розвиток захворювання пов’я-
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заний із перенесеним понад
10 років тому тромбофлебітом.

При клінічному огляді вста-
новлена наявність трофічної
виразки розмірами 10 × 3,5 см
у нижній третині внутрішньої
поверхні лівої гомілки, без тен-
денції до загоєння, з триваліс-
тю процесу понад 3 тиж. Краї
виразки індуровані, є помірний
перифокальний набряк, шкіра
гомілки пігментована. Наявні
клінічні ознаки хронічної веноз-
ної недостатності лівої ниж-
ньої кінцівки. Іншої суттєвої па-
тології не виявлено. Попередні
спроби оперативного закриття
виразкового дефекту шкіри за-
вершувалися повним лізисом
пересадженого вільного тонко-
шарового клаптя з наступним
посиленням запальної реакції
та ексудації.

При ультразвуковому скану-
ванні судини лівої нижньої кін-
цівки виявили значні варикоз-
ні зміни підшкірних вен з яви-
щами тромбофлебіту. Лабора-
торне дослідження продемон-
струвало збільшення кількості
лейкоцитів периферичної кро-
ві до 11,3 Г/л із суттєвим зрос-
танням у відсотковому відно-
шенні кількості моноцитів (до
12 %). Мікробіологічна карти-
на мазка з дна рани та рано-
вого ексудату характеризува-

лася присутністю значної кіль-
кості грамнегативних бактерій
Pseudomonas aeruginosa та
слідів грибів роду Candida. При
визначенні чутливості основ-
ного патогену до хіміотерапев-
тичних препаратів установи-
ли резистентність збудника до
оксациліну, цефазоліну, цефо-
перазону, ципрофлоксацину,
тобраміцину, гатіфлоксацину,
тігецикліну та левофлоксаци-
ну. Виділена бактерія характе-
ризувалася помірною чутливі-
стю лише до амікацину. Ре-
зультати нашого мікробіологіч-
ного дослідження у цілому під-
тверджуються даними, наве-
деними в літературних джере-
лах, і відповідають характерис-
тикам Pseudomonas aeruginosa
як полірезистентної інфекції
[21–23]. Чутливість була відсут-
ньою до різних груп антибіо-
тиків, зокрема до препаратів
β-лактамного ряду (наприклад,
напівсинтетичних пеніцилінів і
цефалоспоринів різних по-
колінь), фторхінолонів ІІ, ІІІ і
IV поколінь, аміноглікозидів
ІІІ покоління та препаратів но-
вої групи — гліцилциклінів.

Враховуючи дані мікробіо-
логічного дослідження, нами бу-
ла обрана тактика антибіоти-
котерапії з використанням ме-
ропенему (внутрішньовенно) в

максимально допустимому до-
зуванні, тривалісю 10 днів. Мі-
сцеве лікування включало ап-
лікації стерильного фільтрату
фаголізатів бактерій Pseudo-
monas aeruginosa (виробницт-
во НВО «Микроген», РФ) в об’-
ємі до 20 мл на один сеанс про-
тягом 25 днів. Побічних ефек-
тів при місцевому застосуван-
ні бактеріофага не виявлено.
Контрольне бактеріологічне до-
слідження, проведене на 10-й
день від початку терапії, не ви-
явило ознак росту Pseudomo-
nas aeruginosa. Місцеві зміни
характеризувалися зменшен-
ням перифокальних запальних
проявів, очищенням дна ви-
разки від фібринозних нашару-
вань і появою окремих зон епі-
телізації.

Локальна динаміка захво-
рювання наведена на рис. 1.

Дискусія

Сприятливими умовами для
розвитку синьогнійної інфекції
в наведеному клінічному випад-
ку, ймовірно, був значний де-
фект шкірних покривів із ло-
кальним порушенням трофіки
та, відповідно, зниженням опір-
ності. Місцева терапія антисеп-
тиками не забезпечувала на-
лежної клінічної ефективності,
що спонукало до пошуку та за-

а б в

Рис. 1. Локальна динаміка лікування трофічної хронічної виразки лівої гомілки: а —
до початку лікування; б — 10 днів від початку лікування; в — 1,5 міс. після завершення
терапії
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стосування принципово інших
методик лікування. Фаготера-
пія в лікуванні інфекційних за-
хворювань використовувалася
протягом тривалого часу у кра-
їнах Східної Європи, проте на-
лежного аналізу ефективності
та безпеки такого методу тера-
пії не проведено.

Потенційні побічні ефекти
фаготерапії можуть виникати в
результаті дії токсинів (ендоток-
синів грамнегативних патоге-
нів) при масивному лізисі бак-
теріальних тіл і, як наслідок
цього, зростання явищ інток-
сикації та алергічних проявів.
З другого боку, фаги — це
скупчення білкових молекул і
ДНК, у цілому малотоксичні
елементи, проте потенційні ме-
діатори алергічних реакцій.
Алергічні прояви при застосу-
ванні окремих очищених куль-
тур фагів спостерігали лише у
лабораторних тварин [24].

Не виключається можливість
генетичної модифікації наступ-
них поколінь бактерій під впли-
вом фагів, здатністих переда-
вати генетичну інформацію,
але використання саме віру-
лентних штамів фагів значно
зменшує ймовірність передачі
генетичних детермінантів на-
ступним поколінням клітин.
Докази автономного розмно-
ження фагів у тканинах макро-
організму доведена в лабора-
торних дослідах на тваринах.
Багато дослідників оцінює цей
процес із позитивного боку,
особливо за умови активізації
патогенів, здатних до утворен-
ня біоплівок (Pseudomonas
aeruginosa) [25].

У цілому оцінка ефектив-
ності та безпеки фаготерапії в
лікуванні полірезистентної ін-
фекції (особливо при систем-
ному використанні фагів) по-
требує проведення додатко-
вих контрольованих клінічних
випробувань.

Висновок

Стрімке зростання кількості
випадків полірезистентної ін-
фекції у хірургічних клініках ак-
туалізує питання розробки і

пошуку альтернативних тера-
певтичних підходів. Наведений
клінічний випадок продемонс-
трував достатню клінічну ефек-
тивність фаготерапії в ліку-
ванні місцевої інфекції, спри-
чиненої полірезистентною грам-
негативною бактерією Pseu-
domonas aeruginosa. Існує по-
треба в проведенні широкома-
сштабних клінічних випробу-
вань потенційних можливос-
тей і небезпек фаготерапії за-
для включення цього виду те-
рапії в стандарти лікування
резистентної інфекції.
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Вступ

Чимало авторів джерел лі-
тератури дотримуються дум-
ки щодо активної хірургічної

тактики лікування в гострому
(перші 48 год) періоді травма-
тичної хвороби (ТХ), викорис-
товуючи правило «по можли-
вості відразу все», у тому чис-

лі й стосовно нестабільних уш-
коджень кісток таза. Тим са-
мим вони відстоюють тактику
максимуму втручань на тлі
компенсаторного ефекту тер-
мінових адаптаційних механіз-
мів [1–3]. Тимчасом установи-
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ти фізіологічні межі таких мож-
ливостей дуже важко, і тому
більшість авторів останнім ча-
сом дотримуються тактики “de-
mage control” в хірургії ушко-
джень, зокрема у хірургії ушко-
джень тазової ділянки при по-
літравмі [4–8].

Дискусійним є питання ви-
бору методу оперативного лі-
кування нестабільного тазово-
го кільця у постраждалих з по-
літравмою в ранньому і пізньо-
му періодах ТХ (3-тя–7-ма,
8-ма–14-та доба). Значна група
авторів [9–12] вважає зовніш-
ній металоостеосинтез (МОС)
апаратами зовнішньої фіксації
(АЗФ) різної конструкції мето-
дом вибору для даної кате-
горії хворих і в більшості ви-
падків — завершальним варі-
антом лікування з елементами
зовнішньої корекції на різних ета-
пах, тому що зовнішній МОС
передбачає малу травматич-
ність втручань і зменшення ри-
зику місцевих інфекційних ус-
кладнень. Інші атори [13–17]
стверджують, що в гострому пе-
ріоді ТХ необхідно використо-
вувати АЗФ, а надалі, по мож-
ливості, у терміни до 3 тиж.,
виконати заміну методу ліку-
вання на внутрішній або ком-
бінований МОС, що поясню-
ється більш точною репозиці-
єю відламків, більшою мобіль-
ністю пацієнта, кращими функ-
ціональними результатами.
Таким чином, ці два методи
оперативного лікування не
протиставляються, а доповню-
ють один одного.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено аналіз лікування
406 постраждалих з нестабіль-
ними ушкодженнями таза при
політравмі (НУТП), які знахо-
дилися на стаціонарному лі-
куванні в КМК ЛШМД з 2000
по 2014 рр.: серед них основ-
на група дослідження — 137
(33,74 %) пацієнтів, контрольна
— 269 (66,26 %). У 98 (24,14 %)
осіб були ушкоджені тазові ор-
гани: у 37 (27,01 %) випадках
основної, у 61 (22,68 %) —

контрольної груп. Летальність
відповідно становила 44,53 і
69,9 %.

Хворим основної групи про-
водили диференційовану хі-
рургічну тактику лікування на
основі оцінки тяжкості травми,
прогнозу клінічного перебігу ТХ
залежно від її періодів, а також
сучасних методів діагностики і
лікування ушкоджень таза та
інших анатомічних ділянок (АД).
Для лікування пацієнтів конт-
рольної клінічної групи засто-
совували хірургічну тактику
згідно з галузевими уніфікова-
ними стандартами стаціонар-
ної допомоги дорослому насе-
ленню.

За статтю, віком, видами
травматизму, механізмом трав-
ми, локалізацією, кількістю і
тяжкістю ушкоджених АД, ха-
рактером нестабільності тазо-
вого кільця і ушкоджень тазо-
вих органів, загальною тяжкіс-
тю травми, тяжкістю травматич-
ного шоку, обидві клінічні гру-
пи пацієнтів були однакові.

Загальна характеристика
груп за видами нестабіль-
ності тазового кільця подана у
табл. 1.

Нестабільні ушкодження та-
за при політравмі, за нашими
даними, траплялися більше

ніж у половини (51,9 %) по-
страждалих із перевагою рота-
ційно нестабільних переломів
(тип В) — 303 (74,6 %), серед
яких тип В1 становив 84,8 %.
Тимчасом вертикально неста-
більні ушкодження (тип С) спо-
стерігали у 103 (25,4 %) хворих,
серед яких тип С1 становив
61,2 %. Одночасно з нестабіль-
ними ушкодженнями кісток та-
за у 48 (11,83 %) випадках бу-
ли наявні переломи кульшової
западини.

Кількісну оцінку тяжкості ана-
томічних ушкоджень проводи-
ли за шкалою ATS, анатомо-
функціональні зміни під час над-
ходження — за шкалою FTS, у
ранньому і пізньому періодах
— за анатомо-функціональним
показником (АФП). Усі шкали
розроблені колективом кафед-
ри військової хірургії УВМА [1–
20]. Оцінку функціональних
результатів хірургічного ліку-
вання ушкоджень таза викону-
вали за шкалою Majeed [21]
через 6, 12, 18 і 24 міс. після
операції.

Результати дослідження
та їх обговорення

У гострому періоді ТХ (1-ша–
2-га доба) з метою індивіду-
альної оцінки тяжкості травми

Примітка. Ri — ранг; різниця між показниками основної та контрольної
груп статистично не достовірна (p>0,05).

Таблиця 1
Характеристика груп хворих

за видами нестабільності тазового кільця

   
Підвид

            Група дослідження
Усього

нестабіль-            Основна               Контрольна

    ності абс. (%) Ri абс. (%) Ri абс. (%)

Вид нестабільності тазового кільця B

B 1 85 (62,0) 1 172 (63,9) 1 303 (74,6)
В 2 9 (6,6) 2 18 (6,7) 2
В 3 7 (5,1) 3 12 (4,5) 3
Усього                101 (73,7)                202 (75,1)

Вид нестабільності тазового кільця С

С 1 18 (13,1) 1 45 (16,7) 1 103 (25,4)
С 2 12 (8,8) 2 14 (5,2) 2
С 3 6 (4,4) 3 8 (3,0) 3
Усього                36 (26,3)                67 (24,9)

Разом                137 (33,7)                269 (66,3) 406 (100)
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і прогнозу клінічного перебігу у
137 пацієнтів основної групи
використовували розроблені
нами шкали ATS і FTS для
вибору оптимального обсягу лі-
кувально-діагностичних заходів:

— при нетяжкій травмі та
«сприятливому» прогнозі —
АTS ≤ 24 балів, FTS 1–3 бали
— 43 (31,38 %) випадки, про-
водили «повний» обсяг ліку-
вально-діагностичних заходів з
тривалістю хірургічних маніпу-
ляцій більше 40 хв. Стабіліза-
цію вертикально-нестабільно-
го тазового кільця (тип С), за
показаннями, виконували щип-
цями Ганца до проведення
операцій на грудній або черев-
ній порожнинах, при типі В на-
кладали АЗФ, за показаннями,
в різних модифікаціях. Зовніш-
ня стабілізація таза проведена
у 22 (51,16 %) постраждалих;

— при тяжкій травмі та «сум-
нівному» прогнозі — АTS 25–
41 бал, FTS 4–6 балів — 57
(41,61 %) випадків — «скоро-
чений» обсяг, з тривалістю хі-
рургічних маніпуляцій від 20 до
40 хв. Нестабільні ушкоджен-
ня таза, за показаннями, фік-
сували щипцями Ганца або
апаратами внтурішньої фікса-
ції (АВФ) у спрощеному варіан-
ті. При поєднанні ушкоджень
таза і перелому стегнової кіст-
ки накладали триангулярну
систему «таз – стегно». Зовніш-
ня стабілізація таза проведе-
на у 26 (45,61 %) хворих;

— при дуже тяжкій травмі та
«несприятливому» прогнозі —
ATS ≥ 42 балів, FTS 7–9 ба-
лів — 37 (27,01 %) випадків —
«мінімальний» обсяг лікувально-
діагностичних заходів, спрямо-
ваних на припинення кровоте-
чі в різних АД, з тривалістю
виконання до 20 хв. Вертика-
льно-нестабільні ушкодження
(тип С), за показаннями, фіксу-
вали щипцями Ганца, а за їх
відсутності — АЗФ у спроще-
ному варіанті з введенням гвин-
тів Шанца більш дорзально,
ротаційно-нестабільні ушко-
дження (тип В), за показання-
ми, — АЗФ в спрощеному ва-
ріанті. У гемодинамічно неста-

більних пацієнтів проводили
тампонаду порожнини малого
таза (5 (1,2 %) випадків) з над-
лобкового серединного досту-
пу. Зовнішня стабілізація таза
проведена у 24 (64,86 %) по-
страждалих.

У контрольній групі (269 хво-
рих) проведено ретроспек-
тивну оцінку тяжкості травми
за шкалою ATS. Нетяжка трав-
ма зафіксована у 91 (33,83 %)
випадку з виконанням зовніш-
ньої стабілізації тазового кіль-
ця у 28 (30,77 %), тяжка трав-
ма — у 101 (37,55 %) випадку
з АВФ у 22 (21,78 %), дуже тя-
жка травма зазначена у 77
(28,62 %) пацієнтів із зовніш-
ньою стабілізацією таза у 12
(15,58 %) випадках.

Таким чином, зовнішня фік-
сація як протишоковий захід
при надходженні була викона-
на у 72 (52,55 %) осіб основ-
ної та 62 (23,05 %) хворих ко-
нтрольної груп (табл. 2).

У ранньому і пізньому пері-
одах ТХ (3-тя–7-ма, 8-ма–
14-та доба) у 77 (56,20 %) по-
страждалих основної групи з
урахуванням тяжкості травми
та прогнозу клінічного перебі-
гу, дихально-циркуляторних
порушень, які визначалися
методом інтегральної реогра-
фії тіла, показників червоної
крові нами обґрунтована і за-
стосована така схема вибору
термінів і методів хірургіч-
ного лікування нестабільно-
го тазового кільця при полі-
травмі:

— при нетяжкій і тяжкій трав-
мах (ATS ≤ 24 балів, 25–41 бал,
АФП до 620 балів) та «сприят-
ливому» прогнозі клінічного пе-

ребігу вважаємо за можливе,
за показаннями, виконання
внутрішнього МОС, починаючи
з 5–7-ї доби після травми;

— при дуже тяжкій травмі
(АТS ≥ 42 балів, АФП > 620 ба-
лів) і «сприятливому» прогно-
зі інвазивні операції на кістках
таза можна проводити з 10–
14-ї доби після травми;

— при «сумнівному» про-
гнозі, який найбільш характер-
ний для тяжкої та дуже тяжкої
травм, показаний комбінова-
ний МОС або АЗФ як остаточ-
ний варіант лікування;

— при «несприятливому»
прогнозі застосовували мало-
інвазивні методи лікування не-
стабільних ушкоджень таза, за
показаннями — АЗФ у різних
модифікаціях з обов’язковою
(43,1 %) корекцією під час лі-
кування, бажано на 4-ту–21-шу
добу після травми.

Методи хірургічного ліку-
вання нестабільного тазового
кільця у групах дослідження в
ранньому і пізньому періодах
ТХ показані в табл. 3.

Аналіз отриманих даних по-
казує, що в основній групі лі-
кування нестабільних ушко-
джень таза АЗФ як остаточ-
ний варіант виконано у 36,36 %
пацієнтів, у яких були пока-
зання до хірургічної корекції
тазового кільця, тимчасом як у
контрольній групі у 72,13 %
випадків застосовано даний
метод лікування Співвідно-
шення зовнішнього і внутріш-
нього МОС (заміна МОС, ком-
бінований МОС, первинний
внутрішній МОС) нестабільно-
го таза у потерпілих із політрав-
мою в основній групі стано-

Таблиця 2
Кількісна характеристика зовнішньої фіксації тазового кільця

у постраждалих із нестабільними ушкодженнями таза
при політравмі залежно від типу нестабільності

Тип неста- Основна група, Контрольна група, Всього,
 більності n=137 n=269 n=406

Тип В 43 із 101 (42,57 %) 45 із 202 (22,28 %) 88 (29,04 %)
Тип С 29 із 36 (80,56 %) 17 із 67 (25,37 %) 46 (44,66 %)
Усього 72 (52,55 %) 62 (23,05 %) 134 (33,0 %)

Примітка. Різниця між показниками основної та контрольної груп ста-
тистично достовірна (p<0,01).
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вило 1 : 1,75, у контрольній —
2,6 : 1.

Щодо термінів виконання
внутрішнього МОС як най-
більш інвазивного, 38 (77,55 %)
операцій у хворих основної
групи проведено в терміни
4-та–21-ша доба після травми,
для контрольної групи даний по-
казник дорівнював 6 (35,39 %)
операцій. Функціональні ре-
зультати лікування оцінені у 89
постраждалих (48 основної гру-
пи та 41 контрольної). Статис-
тично достовірно встановлено,
що внутрішній МОС, проведе-
ний на 4-ту–21-шу добу після
травми, — найбільш ефектив-
ний за функціональними ре-
зультатами, при операціях у
пізніші терміни збільшується з
часом (12, 18 і 24 міс.) кількість
«задовільних» результатів —
до 55,6 % для ушкоджень ти-
пу С і до 37,5 % для типу В.

Висновки

1. Використання різних ва-
ріантів екстреного хірургічно-
го гемостазу та вдосконаленої
схеми лікувально-діагностич-
них заходів у постраждалих із
НУТП у гострому періоді ТХ з
урахуванням тяжкості травми і
прогнозу перебігу ТХ дозволи-
ло зменшити загальну леталь-
ність із 69,9 до 44,53 % (p<0,01).

2. У ранньому та пізньому
періодах ТХ при нетяжкій і тяж-
кій травмах і «сприятливому»
прогнозі можливе виконання

внутрішнього МОС кісток таза,
починаючи з 5–7-ї доби після
травми, при дуже тяжкій трав-
мі рекомендуємо інвазивні
операції з 10–14-ї доби. При
«сумнівному» та «несприятли-
вому» прогнозах — АЗФ як ос-
таточний метод лікування або
комбінований МОС.

3. Внутрішній МОС нестабіль-
них ушкоджень таза у постраж-
далих із політравмою, прове-
дений на 4-ту–21-шу добу пі-
сля травми, — найбільш ефек-
тивний за функціональними
результатами, при операціях в
пізніші терміни збільшується з
часом (12, 18 і 24 міс.) кількість
«задовільних» результатів —
до 55,63 % для ушкоджень ти-
пу С і до 37,54 % для типу В.
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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.),
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
редакційної ради. Коли є потреба, редакція залу-
чає до рецензування сторонніх фахівців. Допус-
кається публікація наукової статті за письмовим
поданням членів редакційної колегії та редакцій-
ної ради.

Під час рецензування оцінюються відповідність
статті тематиці журналу та її назві, актуальність і на-
уковий рівень, достоїнства й недоліки, відповідність
оформлення статті вимогам редакції. Наприкінці ро-
биться висновок про доцільність публікації.

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 Jour-
nal 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 founder and the publisher of the Journal is 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 Ministry of Health of Ukraine N515
from the 16th of May, 2016 “The Odessa Medical Jour-
nal” was included in the list of editions, which publish
the basic results of dissertation works on medicine and
biology. This fact determines the subject of its publica-
tions. About two hundred papers and reports are pub-
lished 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 repre-
sented in Ulrich’s Periodicals Directory.

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-
ever if it does not disturb the term of Journal release, a
preprint version can be provided, in which only type-
setting and factual mistakes can be corrected.

25. The publication of materials in “The Odessa
Medical Journal” requires payment. Payment is made
after reading articles and approval of them to printing,
about which the authors are informed additionally.

26. The articles for the publication are sent to the
address: the Odessa National Medical University, edi-
torial staff of “Odes’kij medičnij žurnal”, Valikhovskyy
lane, 2, Odessa, 65082.

Other contacts are:
fax: +380 48 723-22-15 for V. G. Likhachova;
phone: +380 48 728-54-58, +380 97 977-23-31;
e-mail: vera@odmu.edu.ua

27. The articles that do not conform to these rules,
are not submitted.

Editorial board

Scientific articles submitted to “Odes’kij medičnij
žurnal” (“The Odessa Medical Journal”) need re-
viewing.

Reviewers of the Journal are experienced special-
ists — doctors of sciences, members of the editorial
board and editorial council of the Journal. If necessary
the editors enlist cooperation of outside experts. The
scientific article publication is possible after the writing
presentation of editorial members.

The reviews should estimate if the article corre-
sponds to the subject of the Journal and its title, actu-
ality and scientific level, advantages and disadvantag-
es, correspondance of the article design to the editori-
al requirements. The conclusion about advisability of
publication is drawn in the end.

A review is given to the author of the article on
his demand without signature, pointing the last name,
occupation and places of the work of a reviewer.

If the reviewer recommends to correct or com-
plete the article, the editorial staff sends the re-

Manuscripts Reviewing Order

view text to the author for inserting proper chang-
es in.

The author, whose article was not submitted to the
publication, is sent an reasonable refuse on his demand.
The manuscript is not returned.

If the author does not agree with a reviewer’s point
of view, he can give him a reasonable answer.

In case of necessity an additional reading of manu-
script by another specialist can be carried out on agree-
ment with the author.

A final decision about the publication of the article
and its terms is made by the editorial board.

Sometimes in case of a positive review the article
can be published after the editor-in-chief’s or vice-edi-
tor-in-chief’s decision.

After approval of the article publication the editorial
staff informs the author about it with indicating the term
of publication.

Originals of reviews are kept in the editorial during
1 year.
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