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МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНИЙ ПІДХІД 
ДО ЛІКУВАННЯ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ НЕПРОХІДНОСТІ 
ТРАВНОГО КАНАЛУ ПІСЛЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

ГОСТРОЇ НЕПРОХІДНОСТІ ТОНКОЇ КИШКИ

Дзюбановський І.Я., Бенедикт В.В., Продан А.М.
Тернопільський національний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського МОЗ України, 
Навчально-науковий інститут післядипломної освіти, кафедра хірургії, м. Тернопіль

Резюме. Вступ. Проблема післяопераційної функціональної непрохідності травного каналу (ТК) є 
однією з суперечливих та складних в абдомінальній хірургії.

Мета дослідження. Метою нашого дослідження було визначення функціональних змін у ТК в умовах 
ГНТК в організмі хворого на гостру непрохідність травного каналу після її хірургічного лікування з ціллю 
розробки мультидисциплінарного алгоритму корекції функціональної непрохідності. 

Матеріали та методи. У 221 хворого на ГНТК проведено визначення функціонального стану тонкої 
кишки за допомогою клініко-лабораторних показників і даних електроентерографії. У 30 випадках хво-
рих проведено ретроспективний аналіз.

Результати досліджень. На основі проведених обстежень хворих із ГНТК залежно від функціональ-
ного стану пацієнта та стадії перебігу захворювання виділено періоди відновлення моторики травного 
каналу. За даними ЕЕГ встановлено пригнічення показників біоелектричної активності ТК до 5 доби піс-
ляопераційного періоду, а з 6-7 доби їх поступова нормалізація. Враховуючи такий перебіг відновлення 
рухової активності ТК нами представлено індивідуалізований підхід до вибору корегувальної медика-
ментозної терапії на фоні застосування комплексу антиоксидантів, енергетичних донатрів, концентро-
ваних розчинів глюкози, есенціальних фосфоліпідів.

Висновки. У практичну медицину необхідно впровадити термін «функціональна післяопераційна 
непрохідність кишки» із визначенням її критеріїв. Після операцій у 1–2 стадіях перебігу захворюван-
ня й компенсації функціонального стану пацієнта відновлення моторної функції відбувається в три пе-
ріоди – дискоординованої діяльності, гальмування та відновлення рухової активності тонкої кишки. 
У хворих після операцій в 3 стадії перебігу основного захворювання з декомпенсованим функціональ-
ним станом спостерігаються два періоди – гальмування та відновлення. Мультидисциплінарний підхід 
із застосуванням корегуючої медикаментозної терапії на фоні використання комплексу антиоксидан-
тів, енергетичних донатрів, концентрованих розчинів глюкози, есенціальних фосфоліпідів, обумовлю-
вався пе ріодами відновлення рухової активності тонкої кишки, сприяє ранньому відновленню рухової 
активності травного каналу. 

Ключові слова: гостра непрохідність тонкої кишки, мультидисциплінарний підхід, функціональна 
непрохідність.

The multidisciplinary approach to treatment of the digestive channel functional obstacles after 
surgical treatment after the acute small bowel obstruction

Dzyubanovskyi I.Ya., Benedict V.V., Prodan A.M.

Abstract. Introduction. The problem of postoperative functional obstruction of the digestive tract (TC) is one 
of the most controversial and difficult in abdominal surgery.

Aim. The aim of our study was to determine the functional changes in TC in the conditions of AOSI after 
surgical treatment in order to develop a multidisciplinary algorithm for the correction of functional obstruction.

Materials and methods. In 221 patients with AOSI, the functional state of the small intestine was determined 
using clinical and laboratory parameters and electroenterography data. In 30 cases of patients a retrospective 
analysis was performed.

Research results. Based on the examinations of patients with AOSI, depending on the functional state 
of the patient and the stage of the disease, the periods of recovery of motility of the digestive tract were 
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identified. According to the EEG, suppression of the indicators of bioelectrical activity of TC up to 5 days of 
the postoperative period, and from 6-7 days of their gradual normalization. Given this course of recovery of 
motor activity of TC, we present an individualized approach to the choice of corrective drug therapy against 
the background of the use of a complex of antioxidants, energy donors, concentrated glucose solutions, 
essential phospholipids.

Conclusions. In practical medicine it is necessary to introduce the term «functional postoperative intestinal 
obstruction» with the definition of its criteria. After operations in 1-2 stages of the disease and compensation 
of the functional state of the patient, the restoration of motor function occurs in three periods - uncoordinated 
activity, inhibition and restoration of motor activity of the small intestine. In patients after operations in stage 3 
of the underlying disease with decompensated functional state, there are two periods - inhibition and recovery. 
Multidisciplinary approach with the use of corrective drug therapy against the background of a complex of 
antioxidants, energy donors, concentrated glucose solutions, essential phospholipids, due to periods of recovery 
of motor activity of the small intestine promotes early recovery of motor activity.

Key words: acute obstruction of small intestine, multidisciplinary approach, functional obstruction. 

Вступ
Проблема післяопераційної функціо-

нальної непрохідності травного каналу (ТК) 
є однією з суперечливих та складних в абдо-
мінальній хірургії. Частота післяоперацій-
них розладів рухової діяльності тонкої киш-
ки за даними різних дослідників колива-
ється в досить широких межах [3]. Еспери-
ментальні роботи В.С. Чарвик та С.Ф. Філіпс 
(1988) довели, що лапаротомія та травмати-
зація ТК призводять до порушень моторики 
даного органу, яка відновлюється тільки на 
3-7 добу після операції. Тому найбільш час-
то про після операційну непрохідність ТК го-
ворять, як про закономірне порушення мо-
торики ТК після абдомінальної операції [7]. 
У своєму повідомленні наводить такий пере-
лік моторних порушень травної трубки піс-
ля операції: «післяопераційний метеоризм», 
«динамічна кишкова непрохідність», «функ-
ціональний стаз кишечника», «післяопе-
раційна функціональна кишкова непрохід-
ність», «післяопераційний парез кишечни-
ка». Наведені визначення можуть характери-
зувати фази розвитку патологічного процесу 
– функціональної непрохідності кишки, яка 
проявляється гострим розвитком порушень 
рухової активності травного каналу. 

Тривалий післяопераційний парез ТК, 
який сприяє розвитку синдрому ентеральної 
недостатності, неспроможності міжкишкових 
анастомозів, транслокації бактеріальної фло-
ри в черевну порожнину [2, 8, 9], що призво-
дить до поліорганної недостатності [6]. Відо-
мі методи стимуляції моторної функції кишки 
в ранньому післяопераційному періоді не за-

вжди ефективні [5], оскільки не враховують 
функціональний стан кишки після операції з 
приводу ГНТК та часто проводяться на фоні 
введення наркотичних середників і наркоз-
них препаратів. 

Мета дослідження
Метою нашого дослідження було визна-

чення функціональних змін у ТК в умовах 
ГНТК в організмі хворого на гостру непрохід-
ність травного каналу після її хірургічного лі-
кування з ціллю розробки мультидисциплі-
нарного алгоритму корекції функціональної 
непрохідності. 

Матеріали та методи
У 30 пацієнтів із фатальним перебігом 

ГНТК проведено ретроспективний аналіз 
причин летальних наслідків. Основну гру-
пу дослідження склали оперовані хворі на 
ГНТК (221), у яких вивчали вплив різних 
методів хірургічного лікування на мотор-
но-евакуаторну функцію травного кана-
лу, вони були поділені на підгрупи: підгру-
па 1 (67 (30,32 %)) – оперовані хворі без де-
компресії травного каналу; підгрупа 2 (107 
(48,42 %)) – оперовані хворі з декомпресією 
травного каналу; підгрупа 3 (22 (9,95 %)) 
– оперовані хворі, яким виконана резекція 
некротизованої ділянки ТК; підгрупа 4 (25 
(11,31 %)) – хворі, оперовані з використан-
ням лапароскопічних технологій. Усі паці-
єнти з ГНТК мали низьку тонкокишкову не-
прохідність. Характеристику обох груп на-
ведено в таблиці 1. 
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Таблиця 1 
Розподіл хірургічних втручань, виконаних хворим основної групи (n=221) та хворим 

із несприятливим перебігом ГНТК (n=30)

Характер хірургічного втручання Хворі з несприятливим 
перебігом ГНТК (n=30)

Хворі основної групи 
(n=221)

Роз’єднання спайок 
без інтубації ТК
лапароскопічно

лапаротомно 18 (60,0 %)
25 (11,31 %)

67 (30,32 %)

Роз’єднання спайок з інтубацією ТК та дренуван-
ням ЧП - 107 (48,42 %)

Ре
зе
кц
ія

 к
иш

ки
 з

 
од
но
м
ом
ен
тн
ою

 
де
ко
м
пр
ес
іє
ю

з первинним ентеро-ентеро анастомо-
зом

3 (10,0 %)

5 (2,26 %)

з ентеростомою-ілеостомою 8 (3,62 %)

з ентеро-ентеро анастомозом + лапа-
ростома 9 (4,07 %)

Усунення грижового дефекту 9 (30,0 %) -

Для оцінки ступеня інтоксикації у обсте-
жених пацієнтів визначали лейкоцитарний 
індекс інтоксикації за Кальф-Каліфом (1941) 
[4], неспецифічну резистентність організму 
визначали за паличкоядерно-лімфоцитарним 

індексом [1]. Функціональний стан пацієн-
тів основної групи (n=221) із ГНТК оціню-
ва ли шляхом дослідження об’єктивних фі-
зи кальних змін, даних лабораторно-інстру-
ментальних методів обстеження (рис. 1). 

Рис. 1. Діагностичний алгоритм у хворих на гостру непрохідність тонкої кишки.

Встановлено, що пацієнтів у стадії 
ком пенсації функціонального стану було 
146 (66,06 %), у стадії декомпенсації – 75 
(33,94 %). У післяопераційному періоді від-
новлення моторно-евакуаторної функції 
травного каналу визначали за клінічними 
показниками (появою перистальтики, відхо-

дження газів, акту дефекації) та електроен-
терографією (ЕЕГ).

Результати досліджень
При проведенні ретроспективного аналі-

зу медичних карт померлих хворих на ГНТК 
було виявлено, що причиною летального на-
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слідку було прогресування явищ інтоксика-
ції, в першу чергу, внаслідок функціональ-
ної непрохідності ТК, що призводило до поя-
ви синдрому ентеральної недостатності і роз-
витку поліорганної дисфункції. При дослі-
дженні моторно-евакуаторної функції трав-
ного каналу в цій групі пацієнтів було виявле-
но, що в 96,67 % хворих – її відсутність і при-
гнічення, що також сприяло летальному ре-
зультату внаслідок наростання явищ інток-
сикації. Більш ніж у половині оперованих хво-
рих (53,33 %) летальність настала в перші три 
доби після операції.

При дослідженні ЕЕГ у хворих після опе-
рації було встановлено різне пригнічення ру-
хової електричної активності ТК на першу-
третю доби після операції, у першу чергу, ве-
личини електропотенціалу. Так, значення да-
ної характеристики ЕЕГ через добу після опе-

рації у хворих на ГНТК склала всього 47,06 % 
від норми. На другу добу спостерігалося ще 
більше пригнічення біоелектричного потен-
ціалу (на 18,75 %) від його значення у першу 
добу після операції, при несуттєвому підви-
щенню показника частоти. На третю добу піс-
ля операції простежувалося більш значне під-
вищення всіх досліджуваних показників ЕЕГ. 
Так, величина середнього біопотенціалу зрос-
ла і склала 150,0 % від величини на першу до-
бу післяопераційного періоду, а частота – на 
115,79 %, порівняно з відповідним періодом. 

На п’яту добу післяопераційного періоду 
показники ЕЕГ подалі суттєво зростали. Так, 
частота збільшувалася в 1,53 разу, а величина 
електричного потенціалу – в 1,94 разу порів-
няно з першою добою і лише з 6-7 доби кон-
статовано наближення досліджуваних показ-
ників до нормальних значень (табл. 2).

Таблиця 2 
Показники ЕЕГ у різні терміни після хірургічного лікування хворих на ГНТК (M + m)

Терміни дослідження
після операції

Показники ЕЕГ 

Частота 
(коливань за хвилину)

Середній потенціал 
(mv)

Перша доба 5,72±0,12 0,320±0,005

Друга доба 6,24±0,15* 0,260±0,003*

Третя доба 6,63±0,15 0,481±0,003*

П’ята доба 8,72±0,18** 0,620±0,012***

При виписці 9,84±0,18*** 0,672±0,012***

Примітка: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з 1-ою добою. 

Отже, на другу добу стан ТК призводить 
до виснаження біоенергетичних можливос-
тей м’язового шару даного органу, що ще 
більше посилює ступінь порушень моторно-
евакуаторної функції травного каналу і 
сприяє розвитку функціональної непрохід-
ності ТК. У наступний проміжок часу посту-
пово відбувається відновлення біоелектрич-
ної діяльності досліджуваного органу, що 
призводило до нормалізації її евакуаторної 
функції на 6-7 добу після операції.

Враховуючи отримані нами дані біоелек-
тричної активності ТК у хворих на ГНТК піс-
ля операції, слід виділити три періоди її від-
новлення: перший – період дискоординованої 
електричної активності ТК (до 24 годин); дру-

гий – період виснаження, гальмування рухо-
вої активності ТК (24-48 годин); третій – пе-
ріод відновлення рухової електричної актив-
ності ТК із наступною нормалізацією евакуа-
торної функції даного органа (після 48 годин).

У процесі відновлення біоелектричної 
активності ТК, а отже і рухової, в оперованих 
хворих на ГНТК у стадії декомпенсації функ-
ціональних порушень у третьому періоді пе-
ребігу захворювання умовно можна виділити 
два періоди: перший – гальмування біоелек-
тричної, рухової діяльності ТК (перші 24–48 
годин); другий – відновлення електричної і 
рухової діяльності ТК із наступною нормалі-
зацією евакуаторної функції органа (після 48 
годин).
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Відповідно до такого перебігу відновлен-
ня рухової активності ТК нами представлено 
індивідуалізований підхід до вибору корегу-
вальної медикаментозної терапії на фоні за-
стосування комплексу антиоксидантів, енер-
гетичних донатрів, концентрованих розчи-
нів глюкози, есенціальних фосфоліпідів, що 
обумовлювався періодами відновлення рухо-
вої активності тонкої кишки. При дискоорди-
нованій діяльності призначали антагоністи 
кальцію внутрішньовенно крапельно (1 мл 

0,1 % розчину обзидану або 2 мл 0,25 % роз-
чину верапамілу) або міотропні спазмолітині 
засоби (2 % розчину папаверину гідрохлори-
ду 2–4 мл), у періоді гальмування – препарати 
кальцію у внутрішньовенній формі (1 % роз-
чин глюконату кальцію 200 мл). У періоді від-
новлення – традиційні схеми медикаментоз-
ної терапії кишкової непрохідності.

Результати відновлення моторно-ева-
куа  торної функції ТК у оперованих пацієнтів 
(n=221) наведено у таблиці 3.

Таблиця 3 
Клініко-лабораторні показники оперованих пацієнтів на ГНТК без та з корекцією 

(n=221)

Клініко-
лабораторні 
ознаки

Підгрупа 1 (n=67) Підгрупа 2 (n=107) Підгрупа 3 (n=22)

Без корекції 
(n=24)

З корекцією 
(n=43)

Без корекції 
(n=56)

З корекцією 
(n=51)

Без корекції
(n=7)

З корекцією 
(n=15)

поява перис-
тальтики 3 доба 2 доба 3 доба 2 доба 3 доба 2 доба

відходження 
газів 4 доба 3 доба 4 доба 3 доба 5 доба 4 доба

акт дефекації після 7 доби 4 доба 6 доба 5 доба 6 доба 5 доба

ПЛІ 0,63±0,01 0,37±0,04** 0,55±0,005 0,34±0,003** 0,76±0,03 0,54±0,02*

ЛІІ 1,88±0,02 1,05±0,03*** 1,70±0,06 1,13±0,03** 2,26±0,06 1,09±0,04**

Примітки: * – р˂0,05, ** – р ˂0,01, ** – р ˂0,001***, порівняно з пацієнтами без корекції.

У 25 пацієнтів, яким усунення ГНТК про-
водилося за допомогою лапароскопічних 
технологій, терміни відновлення моторно-
евакуаторної функції були такі: поява перис-
тальтики – 2-3 доба, відходження газів – 3-4 
доба, акт дефекації – 5 доба. 

Отже, після різних типів операційних 
втручань на фоні корегуючої терапії спосте-
рігали прискорення відновлення моторно-
евакуаторної функції травного каналу в се-
редньому на 2–3 доби післяопераційного пе-
ріоду та зниження показників інтоксикації у 
всіх пацієнтів.

Висновки
1. У практичну медицину необхідно впро-

вадити термін «функціональна післяопера-
ційна непрохідність кишки» із визначенням її 
критеріїв. 

2. Після операцій у 1–2 стадіях перебігу 
захворювання та компенсації функціональ-
ного стану пацієнта відновлення моторної 
функції відбувається в три періоди: диско-
ординованої діяльності, гальмування та від-
новлення рухової активності тонкої кишки. У 
хворих після операцій у третій стадії перебігу 
основного захворювання з декомпенсованим 
функціональним станом спостерігаються два 
періоди – гальмування та відновлення. 

3. Мультидисциплінарний підхід із засто-
суванням корегуючої медикаментозної тера-
пії на фоні використання комплексу анти-
оксидантів, енергетичних донатрів, концен-
трованих розчинів глюкози, есенціальних 
фосфоліпідів, обумовлювався періодами від-
новлення рухової активності тонкої кишки, 
сприяє ранньому відновленню рухової ак-
тивності травного каналу. 
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ОПЕРАЦІЯ «UNROOFING» ЯК ВАРІАНТ 
ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ КІСТ СЕЛЕЗІНКИ 

У ДІТЕЙ

Кузик А.С.
Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького, кафедра дитячої 
хірургії, м. Львів

Резюме. Вступ. Операція «unroofing» при хірургічному лікуванні кіст селезінки (КС) у дітей як при 
лапаротомному, так і при лапароскопічному доступі, широко пропонується та дискутується в літерату-
рі. Обговорюються показання, протипоказання, переваги та недоліки щодо травматичності та надійнос-
ті операції unroofing при КС у дітей.

Мета дослідження: розробити показання та оцінити результати операції unroofing при хірургічно-
му лікуванні КС у дітей.

Матеріали та методи. За період від січня 1998 року до травня 2020 року прооперовано 175 (66,04%) 
із 265 досліджуваних дітей із КС. Решта 90 (33,96%) пацієнтів знаходились під динамічним спостережен-
ням. 

Результати досліджень. Проведено 119 (68,00%) відкритих і 56 (32,00%) лапароскопічних втру-
чань у дітей із різною посегментною локалізацією кіст. Лапаротомну операцію unroofing виконано у 12 
пацієнтів з КС, unroofing із капітонажем – у 35. Лапароскопічно операцію unroofing виконано у 30 паці-
єнтів із КС, лапароскопічно unroofing із капітонажем – у 21. Рецидиви після відкритої корекції КС у ді-
лянці воріт методом unroofing із капітонажем виявлено у 2 (1,68%) дітей, які коригували повторною 
операцією unroofing із капітонажем при відкритій операції. У 3 (5,36%) пацієнтів після лапароскопіч-
ної операції unroofing без капітонажу (n=2) та після unroofing із заповненням порожнини кісти пасмом 
чепця (n=1) відмічено рецидиви кіст, які повторно корегували лапароскопічно (n=1) та відкрито (n=2) 
операцією unroofing із капітонажем. У 9 (7,56%) після лапаротомії та у 7 (12,50%) після лапароскопії 
зберігалися мінімальні залишкові порожнини кіст, які самостійно зліквідувалися в динаміці протягом 
1-2 років.

Висновки. Залежно від локалізації, розмірів, характеру ураження паренхіми у дітей із КС можливе ви-
користання операції unroofing. Із метою закриття або максимального зменшення об’єму залишкової по-
рожнини кісти операцію unroofing слід доповнити капітонажем. Операція unroofing з капітонажем або 
без капітонажу із урахуванням сегментарного кровопостачання селезінки лапароскопічним чи відкри-
тим способом є раціональним методом лікування КС, що радикально ліквідовує патологію та зберігає всі 
важливі функції ураженого органу.

Ключові слова: кіста селезінки, діти, лікування, unroofing, лапароскопія, лапаротомія, результати.

Unroofing surgery as an option for surgical treatment of splenic cysts in children
Kuzyk A.S. 

Abstract. Introduction. The unrooϐing operation for the surgical treatment of splenic cysts (SC) in children 
with both laparotomic and laparoscopic access, which are widely used and discussed in the literature. Commonly 
discussed indications, contraindications, advantages and disadvantages of trauma and reliability of unrooϐing 
surgery for CS in children.

Objectives: to develop indications and evaluate the results of unrooϐing surgery for the surgical treatment of 
SC in children.

Materials and methods. For the period from January 1998 to May 2020, we operated 175 (66.04%) out of 265 
studied children with SC. The remaining 90 (33.96%) patients were under dynamic observation.

Results and discussion. 119 (68.00%) laparotomic and 56 (32.00%) laparoscopic interventions were per-
formed in children with different segmental localization of SC. Laparotomic unrooϐing was performed in 12 pa-
tients with SC, unrooϐing with capitonage - in 35. Laparoscopic unrooϐing was performed in 30 patients with SC, 
laparoscopic unrooϐing with capitonage - in 21. Recurrences after laparotomic unrooϐing with capitanation with 
location SC in the area of gate of spleen was observed in 2 (1.68%) which was corrected by relaparotomy with un-
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rooϐing with capitonation. In 3 (5.36%) patients reoccurrence was observed after laparoscopic surgery unrooϐing 
without capitoning (n=2) and after unrooϐing with ϐilling of the cyst cavity with omentum (n=1), which were cor-
rected laparoscopically (n=1) and laparotomic (n=2) unrooϐing with capitonation. In 9 (7.56%) after laparotomy 
and in 7 (12.50%) after laparoscopy, minimal residual cyst cavities were observed, which got self-eliminated in 
the dynamic observation within 1-2 years.

Conclusion. Depending on the location, size, nature of the parenchymal lesion in children with SC we can use 
the operation of unrooϐing. In order to close or minimize the volume of the residual cavity of the cyst, the unroof-
ing operation should be supplemented by capitonation. The unrooϐing with or without capitonation, taking into 
account its segmental blood supply by laparoscopic or laparotomic method, is a rational method for SC treatment 
that radically eliminates the pathology and preserves all important functions of the affected organ.

Key words: splenic cyst, children, treatment, unrooϐing, laparoscopy, laparotomy, results.

Вступ
Кісти селезінки (КС) у дітей – рідкісна па-

тології. Через те, що опубліковані в літерату-
рі дослідження з приводу лікування КС ба-
зуються на невеликій кількості пацієнтів, не 
розроблено чітких рекомендацій щодо такти-
ки при цій патології у дітей [1, 2, 3]. Проблем-
ні питання стосуються показань до хірургіч-
ного лікування відносно розмірів кісти, її ло-
калізації, походження та наявності клінічних 
ознак. Використовують досить широкий діа-
пазон хірургічних способів корекції КС – від 
спленектомії до різного виду органозберіга-
ючих операцій [4, 5, 6]. При хірургічному ліку-
ванні КС описані альтернативні органозбері-
гаючі методи корекції - часткова цистектомія 
з марсупіалізацією або фенестрацією (unroo-
fing), часткова спленектомія, ультразвукова 
черезшкірна абляція різного виду склерозан-
тами тощо [7]. В залежності від вибору спосо-
бу хірургічної корекції КС повідомляють про 
досить високу частоту рецидивів – аж до 90% 
[8, 9, 10, 11].

Обговорюються покази, протипокази, пе-
реваги та недоліки щодо травматичності й 
надійності кожного із методів хірургічного 
втручання при КС у дітей [12, 13, 14].

Мета дослідження
Розробити показання та оцінити ефек-

тивність використання операції unroofing при 
хірургічному лікуванні КС у дітей.

 
Матеріали та методи 
Проведено аналіз діагностики та ліку-

вання 265 дітей у віці від 1 місяця до 18 років 
з КС, які від січня 1998 року до травня 2020 
року знаходилися в клініках дитячої хірургії 
Національного медичного університету імені 
О.О. Богомольця (м. Київ) та Львівського наці-
онального медичного університету імені Да-
нила Галицького (м. Львів). Серед них було 
147 (55,47%) хлопчиків і 118 (44,53%) дівча-

ток. Прооперовано 175 (66,04%) дітей, а ре-
шта 90 (33,96%) пацієнтів знаходились під 
динамічним спостереженням.

Показанням до хірургічного лікування на-
ших пацієнтів була наявність кістозного утво-
рення у селезінці діаметром понад 20 мм, яке 
в динаміці збільшувалося в розмірах.

Оперували 175 (66,04%) із 265 досліджу-
ваних пацієнтів. Розміри кіст у всіх проопе-
рованих дітей коливалися в діаметрі від 20 
до 200 мм. Під динамічним спостереженням 
знаходились 90 (33,96%) дітей, яких не опе-
рували.

Не оперували пацієнтів за наявності кіс-
тозного утворення у селезінці діаметром 
менше 20 мм (n=61). Їм проводили УЗД-мо-
ніторинг спочатку 2 рази на 6 місяців протя-
гом першого року з часу встановлення діа-
гнозу, після цього – 2 рази на рік, до досягнен-
ня пубертатного віку. Щорічне спостережен-
ня продовжували до кінця статевої зрілості, 
оскільки за даними літератури можливий ри-
зик прогресування або регресії кісти в цьому 
віці [15, 16]. Прогресування росту кіст у цих 
дітей ми не спостерігали.

Також не оперували тих дітей, у яких роз-
міри кіст у селезінці були від 20 до 62 мм, 
мали безсимптомний перебіг, але батьки не 
давали згоду на хірургічне лікування (n=29). 
Вони знаходилися під динамічним спостере-
женням. Ця група пацієнтів була найскладні-
шою для аналізу, оскільки у більшості із них 
відсутня інформація щодо динаміки через не-
регулярний моніторинг.

Більш детальний аналіз в даній робо-
ті проведений щодо визначення показань та 
оцінки ефективності операції unroofing (част-
кове висічення оболонок кісти селезінки) з 
капітонажем (зашивання стінок залишкової 
порожнини кісти) і без капітонажу при хірур-
гічному лікуванні КС у дітей лапароскопічним 
і відкритим (лапаротомним) способом. 
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Результати досліджень 
Ми провели 119 (68,00%) відкритих і 

56 (32,00%) лапароскопічних втручань у ді-
тей із різною посегментною локалізацією 
КС (табл. 1). Найчастіше виявляли уражен-
ня верхнього, середнього та комбінації верх-
нього і середнього сегментів селезінки. Ура-

ження нижнього сегменту траплялися дещо 
менше. Залежно від локалізації, розмірів, ха-
рактеру ураження паренхіми та співвідно-
шення до судин селезінки проводили хірур-
гічне втручання з лапаротомного розтину 
або лапароскопічно. 

Таблиця 1
Хірургічний підхід при кістах селезінки залежно від їх локалізації 

по сегментах

Локалізація кіст 
по сегментах

Хірургічний підхід
Всього

Лапаротомія Лапароскопія

Верхній 36 23 59 33,71%

Середній 35 10 45 25,71%

Нижній 15 11 26 14,86%

Верхній + середній 22 10 32 18,29%

Нижній + середній 9 2 11 6,29%

Верхній + нижній 1 - 1 0,57%

Верхній + середній + нижній 1 - 1 0,57%

Разом: 119 (68,00%) 56 (32,00%) 175 100%

У хірургічному лікуванні дітей із КС ми 
дотримувались органозберігаючого принци-
пу. Лише в одного із наших пацієнтів при то-
тальному кістозному ураженні селезінки ви-
конано спленектомію. У всіх інших дітей про-

ведені різні варіанти лапаротомних або лапа-
роскопічних органозберігаючих операцій на 
селезінці: unroofing без капітонажу, unroofing 
з капітонажем і парціальна резекція селезін-
ки (табл. 2).

Таблиця 2
Варіанти хірургічних втручань у дітей при кістах селезінки

Характер операції
Вид хірургічного втручання

Всього
Лапаротомія Лапароскопія

Unroofing без капітонажу 12 30 42 24,00%

Unroofing з капітонажем 35 21 56 32,00%

Парціальна резекція селезінки 71 5 76 43,43%

Спленектомія 1 - 1 0,57%

Разом: 119 (68,00%) 56 (32,00%) 175 100%

У 119 (68,00%) пацієнтів КС ліквідовані 
відкритим способом (табл. 3, 4). Кісти верх-
нього сегмента селезінки з лапаротомного 
доступу скореговані у 36 пацієнтів, середньо-
го сегмента – у 35 (в тому числі – 5 у ділянці 

воріт селезінки), нижнього сегмента – в 12 ді-
тей, верхнього та середнього сегментів – у 22, 
середнього та нижнього сегментів – у 9, верх-
нього та нижнього – в 1, верхнього, середньо-
го та нижнього сегментів – в 1 дитини. Лапа-
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ротом ну операцію unroofing без капітонажу 
виконано у 12 пацієнтів з КС, unroofing із капі-
тонажем – у 35 і парціальну резекцію селезін-
ки – у 71 і спленектомію – в 1 дитини.

У 56 (32,00%) пацієнтів КС ліквідовані ла-
пароскопічно. Кісти верхнього сегмента селе-
зінки лапароскопічно скореговані у 23 паці-
єнтів, середнього сегмента – у 10 (в тому чис-

лі – 4 у ділянці воріт селезінки), нижнього 
сегмента – в 11 дітей, верхнього та середньо-
го сегментів – у 10, середнього та нижнього 
сегментів – у 2 дітей. Лапароскопічну опера-
цію unroofing без капітонажу виконано у 30 
пацієнтів з КС, операцію unroofing із капіто-
нажем – у 21 і парціальну резекцію селезін-
ки – у 5 дітей.

Таблиця 3
Хірургічний підхід при операції unroofing без капітонажу залежно

від локалізації кіст по сегментах

Локалізація кіст по сегментах
Хірургічний підхід

Всього
Лапаротомія Лапароскопія

Верхній 13 2 15 35,71%

Середній 6 8 14 33,33%

Нижній 5 1 6 14,28%

Верхній + середній 6 1 7 16,68%

Разом: 30 (71,43%) 12 (28,57%) 42 100%

Таблиця 4
Хірургічний підхід при операції unroofing з капітонажем залежно 

від локалізації кіст по сегментах

Локалізація кіст по сегментах
Хірургічний підхід

Всього
Лапаротомія Лапароскопія

Верхній 7 6 13 23,21%

Середній 13 4 17 30,36%

Нижній 3 5 8 14,29%

Верхній + середній 10 4 14 25,00%

Нижній + середній 2 2 4 7,14%

Разом: 35 (62,50%) 21 (37,50%) 56 100%

Нами розроблені оригінальні методи-
ки відкритої операції unroofing при кістозно-
му ураженні різної локалізації з використан-
ням степлєрного чи лігатурного швів, або їх-
ньої комбінації, методики капітонажу порож-
нини кісти. Усі ці методики ми використову-
вали індивідуально до кожного випадку – за-
лежно від локалізації, розмірів, ступеня ура-
ження паренхіми та архітектоніки судин від-
носно сектора ураження.

Підводячи підсумок використання різних 
методик при відкритій (лапаротомній) корек-
ції КС у дітей, відзначаємо, що такими спосо-

бами можлива гарантована ліквідація ура-
ження різної локалізації. 

Рецидив кісти після відкритої корекції КС 
в ділянці воріт селезінки шляхом unroofing із 
капітонажем виявлено у 2 (1,68%) із 119 па-
цієнтів. Корегували рецидив КС в обох випад-
ках повторною операцією unroofing із капіто-
нажем при лапаротомній операції.

У 9 (7,56%) із 119 дітей після лапаротом-
ної корекції КС у віддаленому періоді зберіга-
лася мінімальна залишкова порожнина кісти, 
яка самостійно зліквідувалася в динаміці про-
тягом 1-2 років.



Проблеми клінічної педіатрії, 3 (49) 202016

Під час відкритих хірургічних втручань 
існує краща можливість врахувати сегмен-
тарне кровопостачання селезінки та вибрати 
гарантовано ефективний спосіб радикальної 
корекції кістозного ураження. При лапарос-
копії така можливість обмежена. Тому, маю-
чи великий досвід відкритих хірургічних ор-
ганозберігаючих втручань при КС різної ло-
калізації та розмірів, на нашу думку, не в усіх 
випадках, навіть при наявності забезпечено-
го арсеналу необхідних інструментів та при-
строїв, існує можливість радикального га-
рантованого ефективного лапароскопічно-
го лікування КС. Вважаємо, що для лапарос-
копічного лікування КС необхідний селек-
тивний вибір. Перед лапароскопічними опе-
раціями важливе детальне врахування лока-
лізації, розмірів, співвідношення до архітек-
тоніки магістральних судин і варіанта ура-
ження паренхіми. Інформація, отримана піс-
ля ультрасонографії, КТ чи МРТ допомагала 
нам вибрати спосіб хірургічної корекції кіс-
ти у селезінці.

Аналізуючи результати променевих до-
сліджень і провівши паралелі з інтраопера-
ційною картиною, ми відзначили, що глибо-
ке інтрапаренхіматозне розташування кісти в 
селезінці та розташування її близько до магі-
стральних судин не дозволяє повноцінно ви-
конати всі необхідні варіанти лапароскопіч-
ної її ліквідації. Операція unroofing є неради-
кальним способом корекції, бо залишений 
«кратер» у паренхімі є потенціальною причи-
ною раннього рецидиву кісти. Парціальна ре-
зекція селезінки в такому випадку є неможли-
вою.

Особливу складність створює глибоке ін-
трапаренхіматозне задньо-латеральне розта-
шування КС з виходом поверхні капсули на ді-
афрагму або задню чи бокову черевну стінку. 
В такій ситуації операція unroofing небезпеч-
на великою вірогідністю появи рецидиву кіс-
ти, коли ригідний «кратер» внутрішньої по-
верхні кісти перекривається діафрагмою або 
черевною стінкою. Капітонаж у вигляді заши-
вання порожнини кісти або методом омен-
топластики при такій локалізації не гаран-
тує повну ліквідацію порожнини кісти, після 

чого зберігається залишкова порожнина, або 
знову-таки – наступає рецидив КС.

При такій тактиці ми мали 3 випадки ре-
цидиву КС власного досвіду і 6 випадків – з ін-
ших клінік. Повноцінний капітонаж порожни-
ни кісти власними тканинами в подібній си-
туації можливий лише при достатній еластич-
ності паренхіми селезінки. Заповнення по-
рожнини кісти пасмом чепця не в усіх випад-
ках є раціональним, з чим ми зіткнулися, ще 
в 3 пацієнтів. Парціальна резекція селезінки 
при глибокому інтрапаренхіматозному роз-
ташуванні кісти, коли необхідно розсікати ве-
лику товщу паренхіми, навіть при достатньо-
му технічному забезпеченні електрохірур гією 
та наявності аргонової коагуляції є досить 
травматичним методом, що є причиною вира-
жених інтраопераційних  кровотеч.

У цілому в 3 (5,36%) із 56 пацієнтів у від-
даленому періоді після лапароскопії просте-
жувався рецидив кісти. Це були діти після опе-
рації u nroofing без капітонажу (n=2) та після 
операції unroofing із заповненням порожни-
ни кісти пасмом чепця (n=1). Корегували дане 
ускладнення повторною операцією unroofing 
з капітонажем – в одному випадку лапароско-
пічно і у двох дітей – відкритою операцією.

У 7 (12,50%) із 56 дітей після лапароско-
пічної корекції КС у віддаленому періоді збе-
рігалася мінімальна залишкова порожнина 
кісти, яка самостійно зарубцювалася в дина-
міці протягом 1–2 років.

Висновки
1. Залежно від локалізації, розмірів, харак-

теру ураження паренхіми у дітей із КС можли-
ве використання операції unroofing.

2. Із метою закриття або максимально-
го зменшення об’єму залишкової порожнини 
кісти операцію unroofing слід доповнити капі-
тонажем.

3. Операція unroofing із капітонажем або 
без капітонажу, із урахуванням сегментарно-
го кровопостачання, лапароскопічним чи від-
критим способом є раціональним методом лі-
кування КС, що радикально ліквідовує пато-
логію та зберігає всі важливі функції ураже-
ного органу.
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РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
ХВОРОБИ ГІРШПРУНГА У ДІТЕЙ МЕТОДОМ 

SOAVE-BOLEY З КОЛО-АНАЛЬНИМ АНАСТОМОЗОМ 
РУЧНИМ СПОСОБОМ

Курташ О.О.
Івано-Франківський національний медичний університет, кафедра дитячої хірургії, 
м. Івано-Франківськ

Резюме. Вступ. Хвороба Гіршпрунга (ХГ) – складна вада розвитку товстої кишки, яка лікується лише 
хірургічно. Методика Soave у модифікації Boley є однією із найбільш фізіологічних та найбільш прийнят-
них в технічному виконанні серед дитячих хірургів із різних країн. 

Мета дослідження: оцінити ранні та віддалені результати хірургічного лікування ХГ у дітей за мето-
дикою Soave-Boley з коло-анальним анастомозом ручним способом.

Матеріали та методи. Проведено аналіз хірургічного лікування 1187 дітей із різними формами ХГ у 
віці від народження до 18 років за період від 1980 р. до початку 2020 р. Хірургічну корекцію ХГ за методи-
кою Soave-Boley виконано у 597 дітей. У 156 пацієнтів перед цією операцією першим етапом було виведе-
но захисну кишкову стому, а у 441 випадках дане втручання виконане без кишкової стоми. 

Результати досліджень. Усі пацієнти залишилися живими. У 15 (2,51%) із 597 дітей у ранньому піс-
ляопераційному періоді виникли хірургічні ускладнення: гематома міжфутлярного простору (n=2), аб-
сцес міжфутлярного простору (n=7), неспроможність анастомозу (n=2), злукова непрохідність кишечни-
ка (n=3), інвагінація кишечника (n=1). У 14 (2,36%) пацієнтів виникли хірургічні ускладнення у віддале-
ному періоді: залишковий агангліоз (n=9), стеноз анастомозу (n=4) та колоноптоз (n=1). Повторна опе-
рація Soave-Boley з коло-анальним анастомозом ручним способом успішно виконана у 26 (4,362%) паці-
єнтів після первинної корекції ХГ в інших клініках за різними методиками. У віддаленому періоді у 45 
(7,53%) дітей простежуються періодичні епізоди каломазання, які ліквідовували консервативним ліку-
ванням. Успішність методики Soave-Boley підтверджено набагато нижчою кількістю ранніх (2,51%) та 
пізніх (2,36%) післяопераційних хірургічних ускладнень, порівняно з такими після використання інших 
способів відкритої хірургічної корекції – 17,52% та 16,35% відповідно.

Висновки. Операція Soave-Boley з коло-анальним анастомозом ручним способом порівнянні з інши-
ми методами є найефективнішим способом радикальної корекції ХГ відкритим способом у дітей при од-
но етапних або двоетапних втручаннях. За технічними можливостями та результатами раннього і відда-
леного періоду методика Soave-Boley з коло-анальним анастомозом ручним способом є операцією вибору 
як при первинній, так і при повторній хірургічній корекції ХГ будь-якими іншими способами.

Ключові слова: хвороба Гіршпрунга, діти, хірургічне лікування, результати.

The results of surgical treatment of Hirschsprung’s disease in children by Soave-Boley method with 
handmade colo-anal anastomosis

Kurtash O.O.

Abstract. Introduction.  Hirschsprung’s disease (HD) is a complex malformation of the colon that can only 
be treated surgically. The Soave technique with the Boley modification is one of the most physiological and 
technically acceptable method among pediatric surgeons from different countries.

Objectives. To evaluate the early and long-term results of surgical treatment of HD in children by the method 
of Soave-Boley with handmade colo-anal anastomosis.

Materials and methods. An analysis of surgical treatment of 1187 children with various forms of HD aged 
from birth to 18 years for the period from 1980 to early 2020. Surgical correction of HD by Soave-Boley method 
was performed in 597 children. In 156 patients before this operation as ϐirst stage protective intestinal stoma was 
layed , and in 441 cases this was performed without intestinal stoma.

Results and discussion. All patients survived. Surgical complications occurred in 15 (2.51%) of 597 children 
in the early postoperative period: hematoma of the intercuff space (n=2), abscess of the intercuff space (n=7), 
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failure of the anastomosis (n=2), intestinal obstruction (n=3), intussusception (n=1). 14 (2.36%) patients de-
veloped surgical complications in the long term: residual agangliosis (n=9), anastomotic stenosis (n=4) and 
colonoptosis (n=1). Repeated operation of Soave-Boley with colo-anal anastomosis manually was successfully 
performed in 26 (4.362%) patients after primary correction of HD in other clinics by different methods. In the 
remote period, 45 (7.53%) children had periodic episodes of soiling, which were eliminated by conservative 
treatment. The success of the Soave-Boley technique is conϐirmed by a much lower number of early (2.51%) 
and late (2.36%) postoperative surgical complications, compared to those with other surgical techniques - 
17.52% and 16.35%, respectively.

Conclusions. Soave-Boley operation with handmade colo-anal anastomosis in comparison with other tech-
niques is the most effective way of radical correction of HD in children with one-stage or two-stage interventions. 
According to the technical capabilities and results of the early and long-term period, the Soave-Boley technique 
with handmade colo-anal anastomosis is the operation of choice for both primary and re-surgical correction of 
HD by any other methods.

Key words: Hirschsprung’s disease, children, surgical treatment, results.

Вступ
Хвороба Гіршпрунга (ХГ) відноситься до 

групи важких вроджених вад розвитку тов-
стої кишки та лікується лише хірургічно [1, 2]. 
Суть хірургічного лікування цієї аномалії по-
лягає в тому, що проводять резекцію агангліо-
нарного сегмента і частини найбільш розши-
реної над місцем агангліозу кишки, та накла-
дають коло-анальний анастомоз [3, 4]. 

Аналізуючи ранні та віддалені результа-
ти лікування, з роками вдосконалювались 
різні способи радикального хірургічного лі-
кування ХГ. Еволюційно виникали так зва-
ні «класичні» методики О. Swenson (1948), 
В. Duhamel (1956), F. Rehbein (1959), F. Soave 
(1963), H. Lynn (1956) та їхні численні моди-
фікації [4, 6, 12, 16]. Кожна із цих методик пе-
реслідує певну мету в ліквідації причини і 
наслідків ХГ. Як результат – для практичного 
використання залишають ту методику, яка є 
найменш травматичною, найбільш технічно 
прийнятною, яка максимально ліквідує всі 
патогенетичні чинники та приносить най-
кращі функціональні результати в ранньо-
му та віддаленому післяопераційному періо-
ді. Звичайно, що всі ці ознаки мають сприй-
матися в цілому [5, 6, 7].

Сучасні тенденції в хірургічному лікуван-
ні ХГ направлені на мініінвазивні втручання. 
K.E. Georgeson (1995) запропонував одное-
тапне хірургічне лікування ХГ із лапароско-
пічною асистенцією. De La Torre в 1998 році 
описав перші результати власної методики 
 трансанального ендоректального зведення 
товстої кишки – TEPT (Transanal Endorectal 
Pull-Through) [8, 9].

 Разом із тим, в окремих випадках, «кла-
сичні» відкриті методики не відкинуті з 
практики дитячої хірургії, особливо у дітей 
старшого віку [10, 11]. Методика Soave у мо-

дифікації Boley є однією із найбільш фізіоло-
гічних і найбільш прийнятних у технічному 
виконанні серед дитячих хірургів із різних 
країн [12, 13]. Тим більше, що основні техніч-
ні елементи цієї операції ввійшли в методи-
ку мініінвазивного втручання при корекції 
ХГ – трансанального ендоректального зве-
дення товстої кишки (TEPT). Крім того, ме-
тодика Soave-Boley є раціональним виходом 
під час конверсії мініінвазивних втручань у 
пацієнтів з ХГ [14, 15].

Тому досвід використання операції Soave-
Boley в хірургічному лікуванні ХГ у дітей різ-
ного віку, з оцінкою ранніх і віддалених ре-
зультатів є цінним в арсеналі диференційова-
ного підходу корекції цієї патології.

   
Мета дослідження
Оцінити ранні та віддалені результати хі-

рургічного лікування ХГ у дітей за методи-
кою Soave-Boley з коло-анальним анастомо-
зом ручним способом.

Матеріали та методи
Проведено аналіз хірургічного лікування 

1187 дітей із різними формами ХГ у віці від 
народження до 18 років за період від 1980 р. 
до початку 2020 р. (табл. 1). Усі пацієнти об-
стежені та прооперовані в клініці хірургії ди-
тячого віку Національного медичного уні-
верситету імені О.О. Богомольця на базі На-
ціональної дитячої спеціалізованої лікарні 
«ОХМАТДИТ» за період від 1980 р. до почат-
ку 2020 р. (n=1097) та в клініці хірургії ди-
тячого віку Івано-Франківського національ-
ного медичного університету на базі Івано-
Франківської дитячої клінічної лікарні за пе-
ріод від 1993 р. до початку 2020 р  (n=90).
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Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком і формою агангліозу

Форма агангліозу

Вік пацієнтів

Всього0-6
міс.

6-12
міс.

1-3
 роки

3-7
років

>7 
років

Ректальна 39 61 74 95 117 386 32,52%

Ректосигмовидна 98 94 187 143 76 598 50,38%

Субтотальна 102 48 7 2 3 162 13,65%

Тотальна 41 - - - - 41 3,45%

Всього: 280
23,58%

203
17,10%

268
22,58%

240
20,22%

196
16,52% 1187 100%

Усі пацієнти були прооперовані як кла-
сичними, так і мініінвазивними радикаль-
ними методами. За методикою Swenson про-
оперовано 14 дітей, за методикою Duhamel 
– 29, за методикою Rehbein – 7, за методикою 
Soave – 59 і за методикою Soave-Boley – 722. 
Окрему групу складали 105 пацієнтів, яким 
виконано реконструктивно-пластичні опе-
рації при обширних формах агангліозу. Опе-
рація Lynn виконана у 42 дітей з ультрако-
роткою формою ХГ.

Крім того, починаючи із жовтня 2011 року 
ми прооперували 209 дітей з ХГ, використову-
ючи мініінвазивну техніку. Серед них 144 па-
цієнти прооперовано за методикою транса-
нального ендоректального зведення - TEPT 
(Transanal Endorectal Pull-Through), і 65 дітей – 
методом лапароскопічно-асистованого ТЕРТ. 

Для постановки діагнозу та оцінки ре-
зультатів лікування під час післяопераційно-
го моніторингу використовували результати 
загальноклінічних і спеціальних інструмен-
тальних: рентгенологічних (іригографія, іри-
госкопія; пасаж контрасту по ШКТ), ендос-

копічних (ректороманоскопія, колоноскопія, 
аноманометрія), функціональних (аномано-
метрія) та морфологічних (гістологічні, ви-
значення активності ацетилхолінестерази) 
методів дослідження.

Дослідження виконані відповідно до 
принципів Гельсінської Декларації. Протокол 
дослідження ухвалений локальним етичним 
комітетом всіх зазначених у роботі установ. 
На проведення досліджень було отримано по-
інформовану згоду батьків дітей.

Усі досліджувані пацієнти були проопе-
ровані. Аналізуючи 40-річний досвід хірур-
гічного лікування ХГ за різними методиками 
ми вважаємо за необхідне розглядати три пе-
ріоди праці – 1980-1992 роки, 1993-2010 та 
2011-2020 роки, кожен з яких приводив нас 
до підходів щодо удосконалення методик хі-
рургічного лікування ХГ. Разом із тим, ці пе-
ріоди збіглися з тим часом, коли ми могли 
модернізувати не лише способи хірургічного 
втручання, але й інтенсифікували діагности-
ку, щодо раннього виявлення таких пацієн-
тів (табл. 2).

Таблиця 2 
Розподіл пацієнтів за варіантами радикальних операцій 

у різні періоди модернізації лікування

Операції

Періоди (роки)

Всього1
1980-1992

2
1993-2010

3
2011-2018

Swenson 14 - - 14

Duhamel 29 - - 29

Rehbein 7 - - 7
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Soave 59 - - 59

Lynn 14 21 7 42

Soave-Boley (ручним способом) - 344 253 597

Soave-Boley (степлер) - 125 - 125

Реконструктивно-пластичні 
операції при обширних формах 

агангліозу
1 90 14 105

ТЕРТ - - 144 144

ТЕРТ із лапароскопічною 
асистенцією - - 65 65

Разом: 124 580 483 1187

Продовження табл. 2

Упродовж  першого періоду ми використо-
вували так звані «класичні» операції – Swen-
son, Duhamel, Soave. Протягом цього періоду 
нашого дослідження в літературі була гостра 
дискусія про переваги та недоліки тієї чи ін-
шої «класичної» методики. Тому ми викорис-
товували різні методики, намагаючись зна-
йти певні компроміси в диференційованому 
підході до вибору операції.

У другому періоді основну радикальну 
операцію ми використовували лише методи-
ку Soave-Boley в нашій модифікації з виконан-
ням колоректального анастомозу ручним і 
механічним способами.

Із жовтня 2011 року (третій період) ми 
використовували мініінвазивні техніки хірур-
гічної корекції ХГ – методику TEPT та метод 
лапароскопічно-асистованого ТЕРТ, продо-
вжуючи виконувати операцію Soave-Boley в 
дітей старшого віку та у дітей, яким першим 
етапом накладено захисну колостому. 

Реконструктивно-пластичні операції при 
обширних формах агангліозу та операцію 
Lynn при неускладнених ультракоротких фор-
мах ХГ, як методики корекції окремої катего-
рії пацієнтів, проводились протягом усіх пері-
одів дослідження і не залежали від основних 
принципів поділу на ці групи.

Результати досліджень
Основними технічними елементами опе-

рацій з відновлення прохідності кишкового 
тракту при хірургічному лікуванні дітей із ХГ 
є мобілізація ободової та прямої кишок і фор-
мування коло-анального анастомозу. Модер-
нізуючи ці елементи, спрощується хірургіч-

не втручання, стає менш травматичною опе-
рація, полегшується післяопераційний пері-
од, пришвидшується реабілітаційний період і 
покращується якість життя пацієнтів у відда-
леному періоді. Серед відкритих способів хі-
рургічного лікування ХГ ми надаємо перева-
гу методиці Soave у модифікації Boley, як най-
більш фізіологічній та найбільш прийнятній 
у технічному виконанні. Дана методика з фор-
мування коло-анального анастомозу ручним 
способом була введена в клініці дитячої хі-
рургії Національної дитячої спеціалізованої 
лікарні «Охматдит» із 1993 року та поширена 
по всіх клініках дитячої хірургії України. 

Суть операції Soave-Boley з коло-анальним 
анастомозом ручним способом полягає в 
тому, що після лапаротомії, мобілізації зміне-
ної ободової кишки, демукозації прямої киш-
ки і трансанального зведення ободової киш-
ки, із боку промежини – формують лігатур-
ний коло-анальний анастомоз.

Хірургічне лікування ХГ за методикою 
Soave-Boley виконано у 597 дітей. У 156 паці-
єнтів перед цією операцією першим етапом 
було виведено захисну кишкову стому, а у 441 
випадках дане втручання виконане без киш-
кової стоми.

Усі пацієнти залишилися живими. У 15 
(2,51%) із 597 дітей у ранньому післяопера-
ційному періоді виникли хірургічні усклад-
нення: гематома м іжфутлярного простору 
(n=2), абсцес міжфутлярного простору (n=7), 
неспроможність анастомозу (n=2), злукова не-
прохідність кишечника (n=3), інвагінація ки-
шечника (n=1). Гематому міжфутлярного про-
стору в обох пацієнтів скореговано консерва-
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тивно. При абсцесі міжфутлярного простору 
та неспроможності коло-анального анастомо-
зу необхідне було накладання правобічної за-
хисної кишкової стоми з наступним консерва-
тивним лікуванням абсцесу та неспроможнос-
ті. Закривали кишкову стому через 2-4 місяці 
за умови повного загоювання даних усклад-
нень і за відсутності вираженого стенозу анас-
томозу. Релапаротомія та вісцероліз виконува-
ли при злуковій непрохідності кишечника. Ін-
вагінації кишечника була скорегована дезін-
вагінацією при повторній лапаротомії.

У 14 (2,36%) па цієнтів виникли хірургічні 
ускладнення у віддаленому періоді: залишко-
вий агангліоз (n=9), стеноз анастомозу (n=4) та 
колоноптоз. В усіх дітей із залишковим аган-
гліозом виконали сфінктероміектомію. Сте-
ноз коло-анального анастомозу корегували 
бужуванням у трьох дітей. Повторна операція 
Soave-Boley з коло-анальним анастомозом руч-
ним способом виконана ще в одного пацієнта 
для ліквідації стенозу анастомозу. При коло-
ноптозі, який був причиною рецидиву запорів 
та появи болю в животі, виконали релапарото-
мію з резекцією поперечноободової кишки.

Повторна операція Soave-Boley з коло-
аналь ним анастомозом ручним способом 
успішно виконана у 26 (4,362%) пацієнтів піс-
ля первинної корекції ХГ в інших клініках за 
різними методиками. Причинами повторної 
корекції ХГ стали: залишковий агангліоз (n=1) 
після операції Rehbein; залишковий агангліоз 
(n=2) і наявність «паруса» між куксами пря-
мої та зведеної ободової кишок в місці коло-
ректального анастомозу (n=2) післ я операції 
Duhamel; залишковий агангліоз (n=2) після 
класичної операції Soave; залишковий аган-
гліоз (n=10) та стеноз коло-анального анасто-
мозу (n=6) післ я операції Soave-Boley з коло-
анальним анастомозом ручним способом; за-
лишковий агангліоз (n=2) після операції Lynn 
(сфінктероміектомії); стеноз анастомозу 
(n=2) після операції ТЕРТ з лапароскопічною 
асистенцією. Технічні м ожливості та резуль-
тати раннього і віддаленого періоду дозво-
лили стверджувати, що методика Soave-Boley 
з коло-анальним анастомозом ручним спосо-

бом є операцією вибору при повторній хірур-
гічній корекції ХГ будь-якими іншими спосо-
бами.

Періодичні епізоди каломазання у відда-
леному періоді у 45 (7,53%) дітей ліквідовува-
ли консервативним лікуванням, яке проводи-
ли у спеціалізованих центрах. Крім того, зна-
чну роль в адаптаційному періоді відіграва-
ли психологічний стан і настирливість бать-
ків і пацієнтів. Кінцевою метою лікування ХГ 
була не тільки медична, але і соціальна реабі-
літація дітей, тобто забезпечення максималь-
но ранньої адаптації їх у суспільстві.

Отже,, маючи досв ід лікування ХГ інши-
ми способами відкритої хірургічної корекції – 
Swenson (n=14), Duhamel (n=29), Rehbein (n=7) 
та Soave (n=59), операція Soave-Boley з коло-
анальним анастомозом ручним способом має 
значні технічні переваги над іншими. Мето-
дика Soave-Boley дозволяє краще контролю-
вати накладання кожного шва і анатомічно 
з’єднувати краї зведеної ободової та прямої 
кишок при анастомозуванні. При цьому також 
зменшується травматизація слизової оболон-
ки прямої кишки, що сприяє високій надій-
ності формування коло-анального анастомо-
зу. Успішність цієї методики підтверджуєть-
ся набагато нижчою кількістю ранніх (2,51%) 
і пізніх (2,36%) післяопераційних хірургічних 
ускладнень, порівняно з такими після вико-
ристання інших способів відкритої хірургіч-
ної корекції – 17,52% та 16,35% відповідно.

Висновки
1. Операція S oave-Boley з коло-анальним 

анастомозом ручним способом порівняно з 
іншими методами є найефективнішим спосо-
бом радикальної корекції ХГ відкритим спосо-
бом у дітей при одноетапних або двоетапних 
втручаннях.

2. За технічними можливостями та ре-
зультатами раннього і віддаленого періоду 
методика Soave-Boley з коло-анальним анас-
томозом ручним способом є операцією вибо-
ру як при первинній, так і при повторній хі-
рургічній корекції ХГ будь-якими іншими спо-
собами.
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ПЕРВИННА І ВТОРИННА ПРОФІЛАКТИКА ЗЛУКОВОЇ 
ХВОРОБИ

Пиптюк О.В., Телемуха С.Б.
Івано-Франківський національний медичний університет, кафедра хірургії стоматологічного 
факультету, м. Івано-Франківськ

Резюме. Вступ. Злуки – це основна причина гострого чи хронічного тазового болю, безпліддя в гі-
некології, абдомінального болю і злукової кишкової непрохідності в хірургії. За даними різних авторів, 
злукова хвороба очеревини у 32 % випадках спричиняє гостру кишкову непрохідність, із них у 75 % ви-
падків – тонкокишкову непрохідність. Згідно з останнім міжнародним консенсусом із профілактики і лі-
кування злукової хвороби за 2017 рік, у профілактиці спайок підтверджена ефективність використан-
ня протиспайкових бар’єрів під час операції. На даний час немає чітких даних щодо результатів викорис-
тання препаратів гіалуронової кислоти в первинній і вторинній профілактиці злукової хвороби. Через це 
більшість хірургів уникають їх використання.

Мета дослідження: вивчити і порівняти результати первинної і вторинної профілактики злукової 
хвороби у хворих, яким проведено оперативне втручання, роз‘єднання зрощень і використано препарат 
“Дефенсаль”. Розрізняють первинну і вторинну профілактику злукової хвороби з використанням бар’єрів. 
Первинна профілактика – це після планових оперативних втручань на органах черевної порожнини (без 
маніфістуючої злукової непрохідності, наприклад, з приводу інцізійних гриж). Вторинна – після ургент-
них оперативних втручань із приводу гострої злукової кишкової непрохідності. 

Матеріали та методи. За період з 2013 по 2019 роки обстежено та проліковано 80 хворих зі злуко-
вою хворобою, яким проведено роз’єднання зрощень, у віці від 21 до 79 років. Хворі розділені на такі гру-
пи: 1) у групу контролю ввійшли 20 хворих, яким із хворобою зрощень очеревини, інцізійними грижами 
великих розмірів проведене планове оперативне і консервативне лікування загальноприйнятими мето-
диками; 2) у другій групі (20 хворих) проведено планове оперативне втручання, роз’єднання зрощень і 
первинна профілактика з використанням препарату “Дефенсаль”; 3) третю групу склали 20 хворих, яким 
із гострою злуковою тонкокишковою непрохідністю проведено ургентний ентероліз без використання 
препарату “Дефенсаль”; 4) четверта група – 20 хворих, яким із гострою злуковою тонкокишковою непро-
хідністю проведений ургентний ентероліз із використанням препарату “Дефенсаль” (вторинна профі-
лактика). 

Результати досліджень. Добрі безпосередні, короткотермінові й віддалені результати терміном спо-
стереження до 6 років отримано у другій групі після проведення планових оперативних втручань і вико-
ристання препарату Дефенсаль. Проте в четвертій групі хворих після ургентного ентеролізу і викорис-
тання препарату видно покращення безпосередніх результатів, проте віддалені результати практично 
не відрізняються від третьої групи хворих. 

Висновки. Доведено ефективність препарату гіалуронової кислоти (дефенсаль) у первинній профі-
лактиці спайкової хвороби після планових оперативних втручань. Проте у хворих із гострими злуковими 
тонкокишковими непрохідностями ефективність у віддаленому періоді не доведена, що спонукає до по-
шуку і використання нових протиспайкових бар’єрів.

Ключові слова: злукова хвороба, препарат «Дефенсаль», ентероліз.

Primary and secondary prevention of adhesive disease
Piptiuk O., Telemukha S. 

Abstract. Introduction. Peritoneal adhesions are the main cause of acute or chronic pelvic pain, infertility 
in gynecology, abdominal pain and intestinal obstruction in surgery. According to various authors, peritoneal 
adhesions in 32% of cases cause acute intestinal obstruction, among which in 75% of cases it is small intes-
tine obstruction. According to the latest (2017) international consensus on peritoneal adhesions prevention and 
treatment, the effectiveness of the anti-adhesive barriers application at surgery for adhesions prevention has 
been conϐirmed. Currently, there are no clear data on the results of the use of hyaluronic acid in the primary and 
secondary prevention of adhesions. Because of this, most surgeons avoid using them.

Objective: to study and compare the results of primary and secondary prevention of adhesive disease in 
patients who underwent surgery, separation of adhesions and used the drug “Defensal”. There are primary and 
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secondary prevention of adhesions using barriers. Primary prevention is after planned surgical interventions on 
the abdominal organs (without manifesting adhesive obstruction, for example, for incisional hernias). Secondary 
- after urgent surgical interventions for acute adhesive intestinal obstruction. 

Materials and methods. During the period from 2013 to 2019, 80 patients with adhesive disease were ex-
amined and treated, and adhesions were separated, aged 21 to 79 years. Patients are divided into the following 
groups: 1) the control group included 20 patients who with adhesive peritoneum, incisional hernias of large size 
underwent planned surgical and conservative treatment by conventional methods; 2) in the second group (20 
patients) planned surgery, separation of adhesions and primary prevention using the drug “Defensal”; 3) in the 
third group of 20 patients who underwent urgent enterolysis with the use of the drug “Defensal” with acute ad-
hesive small bowel obstruction; 4) in the fourth group of 20 patients who underwent acute enterolysis with acute 
adhesive small bowel obstruction using the drug “Defensal” (secondary prevention). 

Research results. Good immediate, short-term and long-term results with a follow-up period of up to 6 years 
were obtained in the second group after planned surgical interventions and the use of Defensal. However, in the 
fourth group of patients after urgent enterolysis and use of the drug, an improvement in immediate results is vis-
ible, however, long-term results practically do not differ from the third group of patients. 

Conclusions. The effectiveness of the drug hyaluronic acid (defensal) in the primary prevention of adhesive 
disease after planned surgery has been proven. However, in patients with acute adhesive small bowel obstruction, 
long-term efϐicacy has not been demonstrated, prompting the search for and use of new anti-adhesive barriers.

Key words: adhesive disease, drug “Defensal”, Enterolise.

Вступ
Злуки – це основна причина гострого чи 

хронічного тазового болю, безпліддя в гінеко-
логії, абдомінального болю і злукової кишко-
вої непрохідності в хірургії та [2]. За даними 
різних авторів, злукова хвороба очеревини у 
32 % випадках спричиняє гостру кишкову не-
прохідність [3], із них у 75 % випадків – тон-
кокишкову непрохідність [4, 5]. Утворення фі-
брину – реакція очеревини на травму. Однак 
за певних умов порушення фібринолізу фор-
мується злукова хвороба очеревини в різному 
ступені поширеності та вираженості злук. Пе-
ритонеальні злуки виявляються у 93–100 % 
пацієнтів, прооперованих на черевній порож-
нині, хоча більшість із них мають безсимп-
томний перебіг. У 5–18 % прооперованих хво-
рих спостерігають клінічні вияви різного сту-
пеня вираження, пов’язані зі злуковим про-
цесом у черевній порожнині, близько 3,8 % із 
цих пацієнтів потребують повторної госпіта-
лізації та оперативних втручань [6]. Ентеро-
ліз при клінічно маніфестованій злуковій хво-
робі очеревини – необхідна і рутинна проце-
дура, але він спричиняє формування нових 
злук, а 12–59 % пацієнтів потребують повтор-
них операцій [2, 4, 6]. 

Доведена дія 6 головних механізмів, які 
запобігають утворенню злук:

1) зниження пошкодження очеревини; 
2) зменшення первинної відповіді на за-

палення; 
3) попередження утворення фібрину;
4) активація фібринолізу; 
5) попередження скупченню фібрину і 

розвиток фібропластичних процесів; 

6) використання бар‘єрів, які попереджа-
ють утворенню злук. 

Згідно з останннім міжнародним консен-
сусом із профілактики і лікування злукової 
хвороби за 2017 рік, виділено три групи про-
філактики спайок: 

1) зменшення операційної травми;
2) використання протиспайкових бар’єрів 

під час операції;
3) до (інтра)операційне системне призна-

чення антибіотиків [7, 8]. 
Головний принцип – мінімілізація хірур-

гічної травми, тобто перехід до лапароско-
пічних технологій. Частота релапаротомій із 
приводу гострої злукової кишкової непрохід-
ності: після лапароскопій 1,4%; після відкри-
тих операцій 3,8%. Травма очеревини нижча 
при використанні біполярних коагуляторів і 
ультразвукової дисекції порівняно з монопо-
ляром [6, 10].

Розрізняють первинну і вторинну про-
філактику спайкової хвороби з використан-
ням бар’єрів. Первинна профілактика – це піс-
ля планових оперативних втручань на орга-
нах черевної порожнини (без маніфістуючої 
злукової непрохідності, наприклад, з приво-
ду інцізійних гриж). Вторинна – після ургент-
них оперативних втручань із приводу гострої 
злукової кишкової непрохідності [7].

Найвідомішими протизлуковими препа-
ратами є сполуки на основі карбоксиметил-
целюлози та гіалуронової кислоти, полісаха-
ридів, які утворюють бар’єр між органами че-
ревної порожнини, запобігаючи випадінню на 
них фібрину та склеюванню [8, 9]. Властивос-
ті гіалуронової кислоти: механічний вплив: 



Проблеми клінічної педіатрії, 3 (49) 202028

бар’єр / лубрікація; зволожуючі властивос-
ті: високий ступінь зв’язування води; заго-
ювальні властивості: нормалізація міграції і 
проліферації клітин; заповнення простору; 
допоміжна функція: переривання запального 
каскаду. Поза Україною відомі такі препара-
ти: мезогель (лінтекс), інтерсід, сепракоат, се-
прафілм. 

В Україні представлений препарат гіалу-
ронової кислоти DEFENSAL (ДЕФЕНСАЛЬ), 
який являє собою стерильну апірогенну про-
зору безбарвну або блідо-жовту рідину од-
норазового застосування. Використовуєть-
ся в процесі хірургічного лікування як інсти-
лят із метою зменшення утворення зрощень 
після операцій на органах черевної порожни-
ни, малого тазу, плевральної порожнини та 
інше. Складається з трьох складових частин, 
які впливають на основні ланки патогенезу 
злук: гіалуронова кислота (полісахарид, що 
входить до складу позаклітинної рідини спо-
лучної тканини, забезпечує роз’єднання лист-
ків очеревини в критичний період утворен-
ня злук), декаметоксин (антисептик широко-
го спектру дії, має протизапальну та антиекс-
удативну дію, забезпечує зниження локальної 
запальної відповіді в зоні оперативного втру-
чання), сукцинат натрію (має високу буферну 
ємність, забезпечує антигіпоксичну та анти-
оксидантну дію). 

На даний час немає чітких даних і резуль-
татів використання препаратів гіалуронової 
кислоти в первинній і вторинній профілакти-
ці злукової хвороби. Через це більшість хірур-
гів уникають їх використання [3, 5, 7, 8].

Мета дослідження
Вивчити і порівняти результати первин-

ної і вторинної профілактики злукової хво-
роби у хворих, яким проведено оперативне 
втручання, роз’єднання зрощень і використа-
но препарат “Дефенсаль”.

Матеріали та методи
За період із 2013 по 2019 роки обстеже-

но та проліковано 80 хворих із злуковою хво-
робою, яким проведено роз’єднання зрощень, 
у віці від 21 до 79 років. Середній вік хворих 
складав 51,1+12,4 року (m=1,25), 69% хворих 
припало на працездатний вік до 60 років.

Хворі розділені на такі групи:
1) у групу контролю ввійшли 20 хворих, 

яким із хворобою зрощень очеревини, інці-
зійними грижами великих розмірів прове-
дене планове оперативне й консерватив-
не лікування загальноприйнятими мето-
диками; 2) у другій групі (20 хворих) про-
ведено планове оперативне втручання, 
роз’єднання зрощень і первинна профілак-
тика з використанням препарату “Дефен-
саль”; 3) у третій групі 20 хворих, яким із 
гострою злуковою тонкокишковою непро-
хідністю проведено ургентний ентероліз 
без використання препарату “Дефенсаль”; 
4) у четвертій групі 20 хворих, яким із го-
строю злуковою тонкокишковою непро-
хідністю проведений ургентний ентероліз 
із використанням препарату “Дефенсаль” 
(вторинна профілактика).

Для достовірності даних у всі чоти-
ри групи відібрали хворих із мінімум 5 із 9 
діля  нок живота в злуковому процесі за між-
на род ною класифікацією РАІ (Peritoneal 
adhesion index). 

Тяжкість злукового процесу оцінювали 
згідно з класифікацією Q. Zeng та співавт.:

• 0 ступінь – відсутність злук;
• 1-ий ступінь – найменш тяжкі: тон-

кі, аваскулярні, прозорі, рихлі, легко 
роз’єд нуються тупим шляхом;

• 2-ий ступінь – середньої тяжкості: се-
редньої товщини та прозорості, част-
ково васкуляризовані;

• 3-ій ступінь – украй тяжкі: дуже щіль ні 
та високоваскуляризовані.

У дослідження включені хворі з 2 і 3 сту-
пенями тяжкості злук.

Результати досліджень
Згідно з TASC (2000 p.), оцінку результатів 

лікування проводили за стандартизовани ми 
часовими інтервалами, рекомендованими хі-
рургами і серцево-судинними хірургами: без-
посередні результати – протягом 30 днів, ко-
роткотермінові результати – від 1 до 6 міся-
ців по операції, проміжні результати – від 12 
до 24 місяців по операції, віддалені результа-
ти – від 2-х років після операції. 

Оцінка післяопераційного періоду показа-
на в таблиці 1.
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Таблиця 1
Клінічні критерії оцінки результатів лікування

Критерії
Результат

Добрий Задовільний Незадовільний

Біль у черевній порожнині відсутній легкої інтенсивності виражений

Нудота відсутня легкої інтенсивності виражена

Відновлення (поява) 
перистальтики до 1 доби до 2 доби після 2 доби

Відходження газів до 2 доби до 3 доби після 3 доби

Перше самостійне 
випорожнення до 3-4 доби до 5-6 доби після 5-6 доби

Критерії оцінки безпосередніх результа-
тів лікування. Критеріями оцінки лікування 
хвороби до 30 днів по операції є пасаж кишеч-
ника (евакуація контрасту через 24 год – го-
ловний критерій), тривалість стаціонарного 
лікування, відновлення працездатності. 

Критерії оцінки короткотермінових, про-
міжних і віддалених результатів лікування. 
Безумовними критеріями оцінки лікування 
хвороби зрощень в проміжному і віддаленому 
періоді є пасаж кишечника (евакуація контр-

асту через 24 год), порушення функції кишеч-
ника (закрепи, метеоризм), відчуття кишко-
вого дискомфорту, наявність больового син-
дрому, астенічного синдрому, стаціонарне лі-
кування в терапевтичному або хірургічно-
му відділі з приводу злукової хвороби, від-
сутність повторних оперативних втручань із 
приводу злукових непрохідностей, рецидив-
них вентральних гриж. Оцінка короткотермі-
нових, проміжних і віддалених результатів лі-
кування зображена в таблиці 2.

Таблиця 2
Суб’єктивні критерії оцінки результатів лікування

Критерії
Результат

Добрий Задовільний Незадовільний

Больовий синдром відсутній легкої інтенсивності виражений

Пасаж кишечника до 1 доби до 2 доби після 2 доби

Відчуття кишкового 
дискомфорту відсутній легкої інтенсивності виражений

Астенічний синдром відсутній легкої інтенсивності виражений

Стаціонарне лікування відсутнє
1-2 рази в 

терапевтичному 
відділі

хірургічне лікування

Результати лікування груп хворих показані в таблиці 3.
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Таблиця 3
Результати застосування «Дефенсалю »

Результати Добрий Задовільний Незадовільний

Післяопераційний 
період і безпосередні 

І 12 (60%) 6 (30%) 2 (10%)

ІІ 16 (80%) 4 (20%) -

ІІІ 8 (40%) 7 (35%) 5 (25%)

ІV 10 (50%) 8 (40%) 2 (10%)

Короткотермінові

І 10 (50%) 8 (40) 2 (10%)

ІІ 15 (75%) 5 (25%)

ІІІ 10 (50%) 6 (30%) 4 (20%)

ІV 12 (60%) 4 (20%) 4 (20%)

Віддалені

І 10 (50%) 8 (40) 2 (10%)

ІІ 15 (75%) 5 (25%)

ІІІ 8 (40%) 6 (30%) 6 (30%)

ІV 9 (45%) 7 (35%) 5 (35%)

Із даної таблиці видно ефективність ви-
користання протизлукового препарату «Де-
фенсаль» у другій групі хворих після плано-
вих оперативних втручань. Проте в четвер-
тій групі хворих після ургентного ентеролізу 
і використання препарату видно покращен-
ня безпосередніх результатів, проте віддале-
ні результати практично не відрізняються від 
третьої групи хворих. Слід чітко диференцію-
вати хворих зі злуковою хворобою очеревини 
і маніфестуючими тонкокишковими непохід-
ностями від планових ентеролізів.

Висновки
Доведено ефективність препарату гіа-

луронової кислоти (дефенсаль) у первинній 
профілактиці спайкової хвороби після плано-

вих оперативних втручань. Проте у хворих із 
гострими злуковими тонкокишковими непо-
хідностями ефективність у віддаленому пері-
оді не доказана, що спонукає до пошуку і ви-
користання нових протиспайкових бар’єрів.

Перспективи майбутніх досліджень. 
З’явилися публікації щодо ефективності ви-
користання нових протизлукових препара-
тів на основі ікодестрину. Подано в літерату-
рі перші дані про Spraygel (Confluent Surgical), 
який у вигляді спрею наноситься на очереви-
ну. Дуже багато суперечливих думок щодо ви-
користання протиспайкових бар’єрів під час 
операцій із накладанням кишкових анастомо-
зів. Також потрібно вивчити роль імуномоду-
ляторів у профілактиці злукової хвороби оче-
ревини. 
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Резюме. Вступ. Незважаючи на зниження післяопераційної летальності після виконання панкреато-
дуоденальної резекції, рівень післяопераційних ускладнень залишається високим – до 40–60%. Життєво 
небезпечним ускладненням є панкреатична нориця, яка виникає у 3–45% хворих після резекцій ПЗ [1-2]. 

Мета дослідження. Розробити систему заходів, що дозволяють знизити частоту виникнення панкре-
атичної нориці та кількість післяопераційних ускладнень після виконання панкреатодуоденальних ре-
зекцій (ПДР). 

Матеріали та методи. Проаналізовано результати лікування 218 хворих після виконання ПДР за 
період 2016 – 2019 рр. За запропонованою схемою, з використанням розробленої шкали ризику виник-
нення післяопераційної панкреатичної нориці, прооперовано 114 хворих за період 2018 – 2019 рр., які 
склали основну групу. Контрольну групу склали 104 хворих, прооперованих у клініці з 2016 по 2017 рік, 
у яких ризик виникнення панкреатичної нориці та наявності саркопенії не оцінювався, панкреатоєюно-
анастомоз виконувався залежно від вподобань оперуючого хірурга. 

Результати досліджень. Рівень післяопераційних ускладнень був достовірно вищим у групі порів-
няння, де ускладнення виникли у 46 (44,2%) хворих із 104 (2 = 4,3, p=0,03), у основній групі ускладнен ня 
виникли у 35 (30,7%) із 114 хворих. Рівень клінічно значимої панкреатичної нориці ступеня В або ступе-
ня С був у 23 (22,1%) із 104 хворих групи порівняння, що достовірно вище ніж в основній групі, де нори-
ця ступеня В або С виникла у 13 (11,4%) пацієнтів із 114 (2 = 4,5, p=0,03).

Висновки. Розроблена система заходів, дозволила достовірно знизити кількість виникнення панкре-
атичної нориці з 22,1% до 11,4 % та кількість післяопераційних ускладнень з 44,2% до 30,7%. 

Ключові слова: саркопенія, панкреатодуоденальні резекції, шкала ризику виникнення пан креа-
тичної нориці. 

Preventing of the postoperative complications in patients after pancreaticoduodenectomy. 
Kopchak V.M.1, Pererva L.A.1, Khomiak I.V.1, Duvalko A.V.1, Khanenko V.V.1, Andronik S.V.1, Trachuk V.I.1, 

Lynnyk S.V.2

Abstract. Introduction. Despite the reduction in postoperative mortality after pancreaticoduodenectomy, 
the level of postoperative complications remains high up to 40-60%. Pancreatic ϐistula is a harmful and life-
threatening complication and it occurs in 3-45% of patients after pancreatic resections at high-volume centers 
[1-2]. 

Objectives. To develop a prevention system that allows to reduce the incidence of pancreatic fistula and the 
number of severe postoperative complications after pancreaticoduodenectomy. 

Matherials and methods. 218 patients after pancreaticoduodenectomy was analyzed in the period 2016-
2019. Proposed prevention system was applied in 114 patients during the period 2018-2019 year, it was the main 
group. In the group of comparison were 104 patients, they were operated from 2016 to 2017 without the risk as-
sessment of pancreatic ϐistula and the presence of sarcopenia, pancreatojejunostomy was performed depending 
on the preferences of the operating surgeon.

Results and discussion. The level of postoperative complications was signiϐicantly higher in the comparison 
group, where complications occurred in 46 (44.2%) patients out of 104 (2 = 4.3, p=0.03), in the main group 
complications occurred in 35 (30.7%) from 114 patients. The level of clinically significant pancreatic fistula of 
grade B or grade C was in 23 (22.1%) of 104 patients in the comparison group, which is significantly higher than 
in the main group, where fistula grade B occurred in 13 (11.4%) patients out of 114 (2 = 4.5, p=0.03).
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 Conclusions. The developed system allowed to signiϐicantly reduce the incidence of pancreatic ϐistula from 
20.4% to 9.8% and the number of severe postoperative complications from 28.3% to 16.0%.

Key words: sarcopenia, pancreaticoduodenectomy, pancreatic ϐistula risk score.

Вступ 
Панкреатодуоденальна резекція залиша-

ється основним методом лікування пацієн-
тів з аденокарциномою голівки підшлунко-
вої залози та органів периампулярної зони. У 
спеціалізованих центрах світу спостерігаєть-
ся зниження летальності до рівня меншого 
ніж 5%. Однак, незважаючи на зниження піс-
ляопераційної смертності, рівень післяопера-
ційних ускладнень залишається високим – до 
40–60% [1-3]. 

Найтяжчим ускладненням після панкре-
атодуоденальної резекції є неспроможність 
панкреатоєюноанастомозу з розвитком пан-
креатичної нориці. За даними літератури, но-
риці виникають у 3–45% хворих після резек-
цій ПЗ [2]. Виникнення панкреатичних но-
риць найчастіше є пейсмекером розвитку ін-
ших важких ускладнень, таких як кровотечі, 
гастростаз, інфекційні ускладнення, які мо-
жуть призводити до фатальних результатів. 
Найчастіше кровотечі виникають при наяв-
ності панкреатичної нориці з розвитком сеп-
тичних ускладнень, які призводять до після-
операційної летальності від 30 до 50% [1-5].

Таким чином, дуже важливо не тільки 
розпізнати та вилікувати ускладнення, а роз-
робити методи, спрямовані на попередження 
розвитку післяопераційних ускладнень.

На сьогоднішній день ефективних методів 
профілактики розвитку панкреатичної но-
риці не існує. 

На даний час у світі відомо декілька шкал 
прогнозування ризику виникнення після-
опе раційної панкреатичної нориці, які вра-
ховують як передопераційні, так і інтраопе-
раційні фактори ризику. Шкалою, яка врахо-
вує інтраопераційну оцінку консистенції під-
шлункової залози, є шкала ризику панкреа-
тичної нориці (Fistula Risk Score), що була за-
пропонована Mark Сallery та представлена в 
2011 році на 97-ому Конгресі Американських 
хірургів у Сан-Франциско. Дана шкала вклю-
чає в себе суб’єктивну оцінку щільності па-
ренхіми підшлункової залози, оцінку діаме-
тра головної панкреатичної протоки, морфо-
логічну характеристику пухлини, об’єм інтра-
операційної крововтрати [6]. Ці показники є 
достовірними факторами ризику виникнен-
ня післяопераційної панкреатичної нориці. 

Ми розширили дану шкалу з тим, щоб 
об’єктивно оцінити ризики розвитку панкре-
атичної нориці й розробити методи їх профі-
лактики. Ми визначили статистично досто-
вірні фактори ризику, такі як наявність сарко-
пенії та рівень фіброзу підшлункової залози. 

Із 1989 року у світі стало відомо про та-
кий показник нутритивного статуса паці єн-
та, як саркопенія. За даними Свiтової Асо-
цiацiї з саркопенiї та кахексiї, саркопенiя – це 
стан, який фокусується на втратi м’язової 
тка  нини, м’язової маси та функцiї. Саркопе-
нія – це дегенеративна втрата маси скелет-
них м’язів, що піддається кількісній оцінці 
з використанням аксіальних зрізів при ком-
п’ютерній томографії (КТ) шляхом вимірю-
вання площі великого поперекового м’яза на 
рівні третього поперекового хребця та ви-
мірюванні щільності м’язової тканини [7]. 
Низка досліджень показали, що саркопенія 
має вплив на виникнення післяопераційних 
ускладнень у хворих після резекцій підшлун-
кової залози, на виникнення післяоперацій-
ної нориці та може асоціюватися з поганим 
прогнозом у пацієнтів з аденокарциномою 
підшлункової залози [8-12].

Отже, здатність передбачити виникнен-
ня післяопераційних ускладнень у пацієнтів з 
аденокарциномою підшлункової залози може 
потенційно покращити селекцію пацієнтів і 
покращити післяопераційні результати, а па-
цієнти з саркопенією можуть отримувати те-
рапію для покращення саркопенічного профі-
лю перед хірургічним втручанням (спеціалі-
зоване імунне харчування та фізичні вправи) 
[13-15]. 

Мета дослідження
Розробити систему заходів, що дозволя-

ють знизити кількість виникнення панкреа-
тичної нориці та кількість післяопераційних 
ускладнень після виконання панкреатодуоде-
нальних резекцій у пацієнтів із злоякісними 
пухлинами голівки підшлункової залози та 
органів панкреатодуоденальної зони.

Матеріали та методи
Були проаналізовані результати лікуван-

ня 218 хворих, яким були виконані панкреа-
тодуоденальні резекції з приводу аденокар-
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циноми голівки підшлункової залози, дис-
тального відділу загальної жовчної протоки 
та великого сосочка дванадцятипалої киш-
ки (ДПК) за період 2016 – 2019 рр. Середній 
вік пацієнтів склав 55,9±9,4 року (від 27 до 
81). Усі хворі перед оперативним втручанням 
пройшли стандартне обстеження, включаю-
чи обов’язкове виконання комп’ютерної то-
мографії з внутрішньовенним контрастуван-
ням не раніше ніж за 6 тижнів до операції. Ми 
в своїй роботі для розрахунку рівня саркопе-
нії використовували визначення Hounsϐield 
Units Average Calculation (HUAC): середнє об-
числення одиниць Хаунсфільда, застосовую-
чи програму OsiriX 9. У саркопенічний про-
філь включали площу великого попереково-
го м’язу з обох боків і його щільність. Пло-
щу великого поперекового м’язу вимірю-
вали в см2, а щільність м’язової тканини – в 
Hounsϐield Units. Вимірювання проводилися в 
напівавтоматизованому вигляді з ручним ви-
кладом меж великих поперекових м’язів на 
рівні 3 поперекового хребця та визначення 
щільності м’язової тканини між -30 та 110 за 
одиницями Hounsfield (HU), що дозволило ав-
томатично обчислювати площі поперекових 
м’язів. Середнє обчислення одиниць Хаунс-
фільда (HUAC) розраховували таким чином: 
спочатку визначали RHUC (розрахункове зна-
чення одиниць Хаунсфільда правого велико-
го поперекового м’яза) за формулою: показ-
ник щільності правого поперекового м’яза в 
од. Хаунсфільда * площу правого попереково-
го м’яза в см2 і розподілене на сумарну пло-
щу поперекових м’язів у см2; потім розрахо-
вували LHUC (розрахункове значення оди-
ниць Хаунсфільда лівого великого попереко-
вого м’яза) за формулою: показник щільності 
лівого великого поперекового м’яза в од. Ха-
унсфільда * площу лівого великого попереко-
вого м’яза в см2 і розподілене на сумарну пло-
щу поперекових м’язів см2, потім вичисляли 
їх середнє значення за формулою: 

HUAC= (RHUC+LHUC)/2
У даному розрахунку ми враховуємо не 

тільки площу великих поперекових м’язів, а і 
їх щільність.

Для чоловіків наявність саркопенії вважа-
ли тоді, коли значення HUAC було менше ніж 
18,8, а для жінок – коли значення HUAC мен-
ше ніж 20,3. 

Ми провели ретроспективне дослідження 
115 хворих, котрим була виконана панкреато-
дуоденальна резекція та при КТ обчислюва-

ли показники HUAC з визначенням наявності 
саркопенії. 

Наші дані показали, що у хворих із сарко-
пенією була більша кількість клінічно зна-
чимих панкреатичних нориць grade B та 
grade C та більша кількість післяопераційних 
усклад нень. Із 115 хворих у 44 (38,3%) була 
ви явлена саркопенія, застосовуючи показник 
HUAC (середнє обчислення одиниць Хаунс-
фільда). У пацієнтів із саркопенією післяопе-
раційні ускладнення виникли у 23 (52,3%) 
хворих, в групі хворих без саркопенії післяо-
пераційні ускладнення виникли у 20 (28,2%) 
хворих. Рівень післяопераційних ускладнень у 
хворих із саркопенією був достовірно вищий 
(2 = 6,7, p=0,009). У 15 хворих із саркопенією 
виникла клінічно значима панкреатична но-
риця gr. B або gr. C, у хворих без саркопенії пан-
креатичні нориці gr. B та gr. C виникли у 7 хво-
рих із 20. Отже, у хворих із саркопенією часто-
та виникнення панкреатичної нориці була до-
стовірно більшою (2 = 3,9, p=0,04). 

Враховуючи те, що, за нашими даними, 
наявність саркопенії достовірно впливає на 
кількість післяопераційних ускладнень у хво-
рих після панкреатодуоденальної резекції, 
та те, що у хворих із саркопенією достовірно 
більша кількість клінічно значимих панкре-
атичних нориць, ми включили цей показник 
у нашу шкалу визначення ризику виникнен-
ня панкреатичних нориць. При наявності сар-
копенії додавали до шкали 1 бал. У існуючій 
шкалі ризику виникнення панкреатичної но-
риці оцінка щільності підшлункової залози за 
критеріями м’яка та щільна є суб’єктивною. 
Тому ми розробили методику визначення 
щільності тканини ПЗ, визначаючи кількість 
фіброзу в зрізі підшлункової залози. 

У кожного пацієнта при виконанні пан-
креатодуоденальної резекції після пересічен-
ня підшлункової залози ми виконували зріз 
тканини культі підшлункової залози по краю 
резекції і проводили його патоморфологічне 
дослідження, яке виконували під час операції. 
У досліджуваному матеріалі визначали наяв-
ність тканини пухлини в зрізі, для визначен-
ня «чистоти зрізу» та вимірювали ступінь фі-
брозу підшлункової залози. 

Інтраопераційне дослідження матеріа-
лу краю резекції проводилось за допомо гою 
стан дартної методики отримання за мо ро же-
но   го зрізу на кріотомі. Важливим моментом 
на цьому етапі було отримання всієї площі 
зрі зу за лози для більш точної оцінки. Препа-
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рат, забарвлений гематоксилін-еозином до -
слід жу вали за допомогою світлового мікро-
скопа Olympus BX-43. При мікроскопічному 
дослід женні оцінювався відсоток фіброзу в 
зрі зі за допомогою окулярної сітки Автанділо-
ва. Кількість фіброзної тканини, що міститься 
в підшлунковій залозі в нормі приймалась за 

5%, при розвитку фіброзно-дегенеративних 
про цесів, а саме при хронічному панкреати-
ті, кількість фіброзної тканини може збільшу-
ватись до 90%. Залежно від рівня фіброзу ми 
визначали щільність залози. Ми це оцінювали 
таким чином: якщо рівень фіброзу був менше 
15%, цю залозу вважали м’якою (рис. 1). 

 
Рис. 1. Заморожений зріз із тканини підшлункової залози. Фіброз 5%. 

Забарвлення гематоксилін-еозином, х100

Якщо рівень фіброзу складав 15-30%, ця залоза вважалась залозою помірної щільності (рис. 2). 
 

Рис. 2. Заморожений зріз із тканини підшлункової залози. Фіброз 30%. 
Забарвлення гем-еозин, х100
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Якщо рівень фіброзу підшлункової залози був більше 30%, ця залоза вважалась щільною 
(рис. 3). 

Рис. 3. Заморожений зріз із тканини підшлункової залози. Фіброз 95%. Забарвлення гем-еозин, х100

Шкала оцінки ризику розвитку панкреа-
тичної нориці за нашими даними представля-

ється таким чином (табл. 1). 

Таблиця 1 
Шкала визначення ризику виникнення панкреатичної нориці 

після виконання панкреатодуоденальної резекції

Фактор ризику Параметри Бали

1. Патологія

Аденокарцинома ПЗ або панкреатит 0

Аденокарцинома великого сосочка ДПК, 
дистального відділу загальної жовчної 

протоки, ДПК, кістозні пухлини, 
нейроендокринні пухлини.

1

2. Діаметр головної 
панкреатичної протоки

≥5 мм 0

4 мм 1

3 мм 2

2 мм 3

≤1 мм 4

3. Інтраопераційна 
крововтрата, мл

≤400 мл 0

401-700   1

701-1000 2

>1000 мл 3
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4. Наявність саркопенії
Так 1

Ні 0

5. Фіброз ПЗ

<15% 2

15-30% 1

>30% 0

Продовження табл. 1

Загальна кількість балів від 0 до 11. На-
явність 7 балів або більше свідчить про ви-
сокий ступінь ризику виникнення панкреа-
тичної нориці і передбачає виконання відпо-
відних профілактичних заходів. У такому ви-
падку ми вважаємо за доцільне при рекон-
структивному етапі після панкреатодуоде-
нальної резекції виконувати панкреатоєю-
ноанастомоз на зовнішньому дренажі голов-
ної панкреатичної протоки (ГПП). При кіль-
кості балів від 4 до 6 вважали наявність се-
реднього ступеня ризику і виконували ін-
вагінаційний дуктоєюнальний або інвагі-
наційний панкреатоєюнальний анастомоз. 
При низькому ризику (кількість балів мен-
ше 4) виконувати будь-який тип анастомо-
зу на розгляд оперуючого хірурга. Якщо при 
передопераційній КТ знаходили у пацієн-
та наявність саркопенії, то в передоперацій-
ному періоді пацієнт отримував спеціальне 
харчування, направлене на корекцію сарко-
пенічного профіля. 

За запропонованою схемою, із викорис-
танням розробленої шкали, ми прооперували 
114 хворих, які склали основну групу та були 
прооперовані за період з 2018 – 2019. Конт-
рольна група склала 104 хворих, які були про-
оперовані в клініці з 2016 по 2017 рік і у яких 
не оцінювався ризик виникнення панкреа-
тичної нориці, не враховували наявність сар-
копенії та панкреатоєюноанастомоз викону-
вався залежно від вподобань оперуючого хі-
рурга. 

Результати досліджень
Із 218 прооперованих хворих аденокар-

цинома голівки підшлункової залози була 
діагностована у 103 (47,2%) пацієнтів, аде-
но карцинома великого сосочка ДПК – 69 
(31,6%), аденокарцинома дистального відді-
лу загальної жовчної протоки – у 46 (21,2%) 
хворих. Основну групу склали 114 хворих, із 
них аденокарцинома голівки підшлункової 

залози була діагностована у 59 (51,8%) хво-
рих, аденокарцинома великого сосочка ДПК – 
36 (31,6%), аденокарцинома дистального від-
ділу загальної жовчної протоки – у 19 (16,6%) 
хворих.

У основній групі за розробленою нами 
шкалою високий ризик виникнення панкре-
атичної нориці був у 26 (22,8%) хворих, се-
редній ризик – у 57 (50,0%) та низький – у 31 
(27,2%) хворих. 

У всіх 26 хворих із високим ризиком ви-
никнення панкреатичної нориці був викона-
ний панкреатоєюноанастомоз за розробле-
ною нами методикою на зовнішньому дрена-
жі головної панкреатичної протоки. 

У основній групі післяопераційні усклад-
нення виникли у 35 (30,7%) хворих. У 9 
(7,9%) хворих було нагноєння післяоперацій-
ної рани, у 13 (11,4%) – панкреатична нориця 
ступеня В або ступеня С, у 7 (6,1%) хворих ви-
никла післяопераційна кровотеча, у 3 (2,6%) 
– гастростаз, у 3 (2,6%) – лімфорея. 

У групі порівняння післяопераційні 
ускладнення виникли у 46 (44,2%) хворих: 
панкреатична нориця ступеня В або ступеня 
С – у 23 (22,1%) хворих, гастростаз – у 3 (2,9%) 
хворих, нагноєння післяопераційної рани – 
у 8 (7,7%) хворих, постпанкреатрезекційна 
кровотеча – у 9 (8,6%) хворих, лімфорея – у 
3 (2,9%). У групі порівняння помер 1 (0,96%) 
хворий від септичних ускладнень унаслідок 
виникнення панкреатичної нориці ступеня С. 

Рівень післяопераційних ускладнень був 
достовірно вищим у групі порівняння, де 
ускладнення виникли у 46 (44,2%) хворих із 
104 (2 = 4,3, p=0,03), в основній групі усклад-
нення виникли у 35 (30,7%) із 114 хворих. Рі-
вень клінічно значимої панкреатичної нори-
ці ступеня В або ступеня С був у 23 (22,1%) із 
104 хворих групи порівняння, що достовір но 
вище ніж в основній групі, де нориця ступе ня 
В виникла у 13 (11,4%) пацієнтів із 114 (2 = 
4,5, p=0,03).
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Панкреатична нориця залишається 
«Ахіл лесовою п’ятою» панкреатодуоденаль-
ної резекції. Незважаючи на удосконалення 
хірургічної техніки, рівень виникнення піс-
ляопераційної панкреатичної нориці зали-
шається високим 13–36% [12]. На сьогодні іс-
нує декілька шкал визначення ризику виник-
нення післяопераційної панкреатичної нори-
ці, засновані як на передопераційній, так і ін-
траопераційній оцінці декількох параметрів. 
Пацієнтам із високим ризиком виникнення 
панкреатичної нориці слід застосовувати всі 
доступні методи та стратегії для мінімізації 
ризику. Одним із найбільш широко визнаних 
факторів ризику розвитку панкреатичної но-
риці є м’яка паренхіма підшлункової залози. 
Дослідження Timothy M., Pawlik Т. і багатьох 
інших авторів довели, що при м’який струк-
турі залози достовірно збільшується ризик 
виникнення післяопераційної панкреатич-
ної нориці. Mark P. Callery включив критерій 
структури підшлункової залози, оцінений ін-
траопераційно хірургом при пальпації зало-
зи, у свою шкалу ризику виникнення панкре-
атичної нориці. Однак цей показник оціню-
ється суб’єктивно і при запаленні підшлун-
кової залози щільність тканини може зміню-
ватись, що спонукає до пошуку об’єктивної 
оцінки щільності залози.

Pessaux P. та автори запропонували ви-
користання зовнішнього дренажу ГПП з ме-
тою зниження ризику виникнення панкре-
атичної нориці. Його проспективні мульти-
центрові рандомізовані дослідження пока-
зали при цій методиці достовірне зниження 
кількості виникнення панкреатичної нори-
ці з 42 до 26% (p=0,034). Аналогічні резуль-
тати підтвердив Yoh K зі співавторами [13]. 
У своїх дослідженнях ми отримали співстав-
ні результати, що дало змогу нам рекомен-
дувати виконання панкреатоєюноанастомо-
зу з зовнішнім дренуванням ГПП у пацієн-
тів із високим ризиком виникнення панкре-

атичної нориці. За даними Tosei Takagi (2017 
рік Okayama, Japan) і співавторів, саркопенія 
є об’єктивним і достовірним передоперацій-
ним предиктором виникнення післяопера-
ційних інфекційних ускладнень після резек-
цій підшлункової залози. Згідно з їхнім до-
слідженням, саркопенія, передопераційне бі-
ліарне дренування, крововтрата, м’яка під-
шлункова залоза є достовірними факторами 
ризику виникнення після операційних інфек-
ційних ускладнень. Yasunori Nishida (2016 
Chiba, Japan) показали достовірне збільшен-
ня кількості виникнення панкреатичних но-
риць після панкреатодуоденектомій у хво-
рих із саркопенією. Ми отримали аналогіч-
ні результати, що дозволило нам включити 
саркопенію в шкалу оцінки ризику виник-
нення панкреатичної нориці після панкреа-
тодуоденальних резекцій. 

Отже, розрахування рівня фіброзу парен-
хіми підшлункової залози та визначення на-
явності саркопенії у пацієнтів перед опера-
тивним втручанням з застосуванням цих по-
казників в модифікованій шкалі ризику ви-
никнення панкреатичних нориць з зміною 
передопераційної та інтраопераційної такти-
ки дало змогу нам досягти покращення ре-
зультатів лікування хворих.

Висновки 
1. Розроблена система заходів, дозво-

ляє достовірно знизити кількість виникнен-
ня панкреатичної нориці з 22,1% до 11,4% 
та кількість післяопераційних ускладнень із 
44,2% до 30,7% у хворих із злоякісними пух-
линами голівки підшлункової залози й ор-
ганів периампулярної зони після виконання 
панкреатодуоденальних резекцій. 

2. Широке застосування розробленої на-
ми шкали дозволить покращити результати 
хірургічного лікування пацієнтів із злоякіс-
ними пухлинами голівки підшлункової зало-
зи й органів периампулярної зони.
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Резюме. Вступ. Відомо, що на зміни температури периферійне кров’яне русло, особливо капіляри, 
постійно реагують. Периферійна вазоконстрикція проявляється під дією низьких температур. Відповід-
но, після звуження капілярів кількість тепла на периферію тіла надходить менше і організм відчуває 
мерзлякуватість, холод, оніміння тощо.

Мета дослідження полягала в тому, щоб провести порівняльний аналіз впливу низької температу-
ри на швидкість периферійної вазоконстрикції у людей із нормальною масою тіла й ожирінням завдяки 
дії холодового фактора. 

Матеріали та методи. Нами було проведено вимірювання температури тіла на І-ІІ пальцях кисті 
у дорослих людей із різною масою тіла за допомогою електричного термометра ТПЭМ-1 при кімнатній 
температурі (близько +20оС). Вік людей, котрі були задіяні в дослідженні, становив від 20 до 76 років, 
маса тіла була від 54 до 126 кг, а зріст коливався від 153 до 188 см. Усіх досліджуваних було розподілено 
на 2 групи. У групу №1 були включені 62 добровольці з нормальною масою тіла (ІМТ ≥24,9 кг/м2 ), а до 
групи №2 – 40 людей з ожирінням ІІ-ІІІ ступенів (ІМТ = 35,3 - 41,9 кг/м2). Дослідження проводили таким 
чином. Спочатку вимірювали температуру тіла на долонній поверхні нігтьових фаланг І-ІІ пальців кисті. 
Потім досліджуваний занурював пальці у холодну воду (to=+4оС) на 1 хв. Після цього пальці витягали із 
посудини з холодною водою та через 1, 3, 5, 7 та 10 хв. знову вимірювали температуру. Отримані резуль-
тати опрацьовувались математично та статистично.

Результати досліджень. Початкова температура пальців у групі №1 була в середньому 28,06±0,34о С, а 
у групі №2 – 28,64±0,39о С і статистично вони не відрізнялись (p>0,05). Через 1 хв. після дії холодної води 
температура на пальцях у групі №1 знизилась до 24,53±0,39о С (р≤0,001), а у групі №2 – до 26,17±0,4о С 
(р≤0,001). Через 3 хв. при знаходженні в кімнаті температура на пальцях почала підійматись і станови-
ла в першій групі 25,85±0,45о С та 27,26±0,47о С у другій групі. Через 5, 7 та 10 хв. температура ще біль-
ше підіймалась і становила 26,84±0,47о С, 27,59±0,49о С та 27,96±0,39о С відповідно у досліджуваних пер-
шої групи. За такий же проміжок часу у досліджуваних другої групи температуру зафіксували на рівні 
28,19±0,4о С, 28,69±0,39о С та 28,94±0,38о С відповідно.

Висновки. На нашу думку, більш швидше падіння периферійної температури можна пояснити кращим 
ефектом вазоконстрикції у людей із нормальною масою тіла та меншим потраплянням тепла в капіля-
ри і, навпаки, більш погіршено вазоконстрикцією у людей з ожирінням. Можливо це частково пов’язано з 
тим, що у людей з ожирінням капіляри більш розширені, скорочуються в’яло або зовсім не скорочуються.

Ключові слова: капіляри, вазоконстрикція, ожиріння.

Peripheral vasoconstriction in people with normal body weight and obesity under the influence of 
temperature factor: physiological and pathological patterns

Khimich S.D.1, Katelian O.V.1, Chemerys O.M.2, Zheliba M.D.1, Malyshevsky I.O.3

Abstract. Introduction. Peripheral blood vessels, especially capillaries, are known to respond constantly to 
changes in temperature. Peripheral vasoconstriction is manifested by low temperatures. Accordingly, after the 
capillaries narrow, less heat enters the periphery of the body and the body feels chills, cold, numbness and so on.
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Objectives of the study was to conduct a comparative study of the effect of low temperature on the rate of 
peripheral vasoconstriction in people with normal body weight and obesity due to the action of cold factor.

Materials and methods. We measured body temperature on the first and second fingers of the hand in adults 
with different body weights using an electric thermometer TPEM-1 at room temperature (about + 200C). The age 
of the people involved in the study ranged from 20 to 76 years, body weight ranged from 54 to 126 kg, and height 
ranged from 153 to 188 cm. All subjects were divided into 2 groups. Group №1 included 62 volunteers with 
normal body weight (BMI ≥ 24.9 kg / m2), and group №2 - 40 people with grade II-III obesity (BMI = 35.3 - 41.9 
kg / m2). The study was performed as follows. First, the body temperature was measured on the palmar surface 
of the nail phalanges of the first and second fingers of the hand. Then the subject immersed his fingers in cold 
water (to = + 4oC) for 1 min. After that, the fingers were removed from the vessel with cold water and after 1, 3, 
5, 7 and 10 minutes. The temperature was measured again. The obtained results were processed mathematically 
and statistically.

Research results. The initial temperature of the fingers in the group №1 was on average 28.06 ± 0.34o C, and 
in the group №2 - 28.64 ± 0.39o C and statistically they did not differ (p> 0.05). After 1 min, after exposure to 
cold water, the temperature on the fingers in group №1 decreased to 24.53 ± 0.39o C (p ≤ 0.001), and in group 
№2 - to 26.17 ± 0.4o C (p ≤ 0.001). After 3 minutes while in the room, the temperature on the fingers began to 
rise and was in the first group 25.85 ± 0.45o C and 27.26 ± 0.47o C in the second group. After 5, 7 and 10 minutes 
the temperature rose even more and was 26.84 ± 0.47o C, 27.59 ± 0.49o C and 27.96 ± 0.39o C, respectively, in the 
subjects of the first group. During the same period of time in the subjects of the second group, the temperature 
was observed at the level of 28.19 ± 0.4o C, 28.69 ± 0.39o C and 28.94 ± 0.38o C. 

Conclusion. In our opinion, a faster drop in peripheral temperature can be explained by the better effect of 
vasoconstriction in people with normal body weight and less heat entering the capillaries and, conversely, more 
exacerbated by vasoconstriction in obese people. This may be due in part to the fact that in obese people, the 
capillaries are more dilated, shrink sluggishly, or not shrink at all.

Key words: Capillaries, vasoconstriction, obesity

Вступ
Загальновідомо, що на зміни температу-

ри периферійне кров’яне русло, особливо ка-
піляри, постійно реагують. Периферійна ва-
зоконстрикція проявляється під дією низь-
ких температур («холодового фактора») [2]. 
Хоча на дію вазоконстрикторського механіз-
му впливають багато морфофункціональних 
чинників, включаючи вплив навіть генетич-
них факторів на вазомоторну функцію ендо-
телію [1]. Відповідно, після звуження капіля-
рів відбувається перерозподіл ОЦК в організ-
мі, а кількість тепла на периферію тіла надхо-
дить менше і організм відчуває мерзлякува-
тість, холод, оніміння тощо.

Мета дослідження
Провести порівняльний аналіз впливу 

низь кої температури на швидкість перифе-
рійної вазоконстрикції у людей із нормаль-
ною масою тіла та ожирінням, завдяки дії хо-
лодового фактора.

Матеріали та методи
Для вивчення поставленої мети нами 

було проведено вимірювання температури 
тіла на І-ІІ пальцях кисті у дорослих людей із 
різною масою тіла за допомогою електрично-
го термометра ТПЭМ-1 при кімнатній темпе-
ратурі (близько +20оС). Вік людей, котрі були 

задіяні в дослідженні, становив від 20 до 76 
років, маса тіла – від 54 до 126 кг, а зріст ко-
ливався від 153 до 188 см. Усім досліджува-
ним пояснили мету, об’єм, тривалість науко-
вого процесу та отримали від них інформова-
ну згоду на участь у даному дослідженні. Для 
коректного проведення роботи усіх дослі-
джуваних було розподілено на 2 групи. У гру-
пу №1 були включені 62 добровольці з нор-
мальною масою тіла (ІМТ ≥24,9 кг/м2), а до 
групи №2 – 40 людей, які погодилися взяти 
участь у дослідженні, з ожирінням ІІ-ІІІ сту-
пенів (ІМТ = 35,3 - 41,9 кг/м2 ).

Дослідження проводили таким чином. 
Спочатку вимірювали температуру тіла на 
долонній поверхні нігтьових фаланг І-ІІ паль-
ців кисті. Потім досліджуваний занурював 
пальці у холодну воду (to=+4оС) на 1 хв. Піс-
ля цього пальці витягали із посудини з холод-
ною водою та через 1, 3, 5, 7 та 10 хв. знову 
вимірювали температуру. Отримані резуль-
тати опрацьовувалися математично та за до-
помогою комп’ютерної статистичної програ-
ми Stat-2.

Результати досліджень
Слід відзначити, що початкова темпера-

тура пальців в обох групах була практично 
однаковою і співставною. Зокрема у групі №1 
вона була в середньому 28,06±0,34о С, а у гру-
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пі №2 – 28,64±0,39о С і статистично вони не 
відрізнялись (p>0,05) та були співставними 
між собою. Через 1 хв. після дії холодної води 
температура на пальцях у групі №1 знизи-
лась до 24,53±0,39о С (р≤0,001), а у групі №2 
– до 26,17±0,4о С (р≤0,001). Че рез 3 хв. під час 
перебування в кімнаті темпе ратура на паль-
цях почала підійматись і становила в пер-
шій групі 25,85±0,45о С та 27,26±0,47о С у дру-
гій групі. Через 5, 7 та 10 хв. температура ще 
більше підіймалась і становила 26,84±0,47оС, 
27,59±0,49о С та 27,96±0,39о С відповідно у до-
сліджуваних першої групи. За такий же про-

міжок часу в досліджуваних другої групи 
температуру зафіксували на рівні 28,19±0,4о 

С, 28,69±0,39о С та 28,94±0,38о С відповідно 
(табл. 1).

Отримавши відповідні дані, слід зазна-
чити, що дія холодового фактора на дослід-
жуваних обох груп призвела до зниження 
температури на пальцях. Однак, якщо у лю-
дей із нормальною масою тіла температура 
знизилась на 3,5 градуса (із 28,06±0,34о С до 
24,53±0,39о С), то у осіб із ожирінням – при-
близно на 2,5 (з 28,64±0,39о С до 26,17±0,4о С), 
достовірною різницею р≤0,01).

Таблиця 1
Показники температури долоневої поверхні нігтьових фаланг І-ІІ пальців

Номери груп Початкова Через 1 хв Через 3 хв Через 5 хв Через 7 хв Через 10 хв

№1 
(ІМТ ≥24,9 кг/м2 ) 28,06±0,34о 24,53±0,39о 25,85±0,45о 26,84±0,47о 27,59±0,49о 27,96±0,39о

№2 
(ІМТ = 35,3 - 41,9 кг/м2 ) 28,64±0,39о 26,17±0,4о 27,26±0,47о 28,19±0,4о 28,69±0,39о 28,94±0,38о

Як видно із таблиці 1, у досліджуваних 
обох груп, починаючи з 3-ї хвилини, темпе-
ратура на пальцях почала підійматись. Ра-
зом із тим, попередніх значень температу-
ра досягла у досліджуваних другої групи на 

7-му хвилину, тоді як у людей першої групи 
практично досягла попередніх значень тіль-
ки на 10-ту хвилину вимірювань. На графіку 
(рис.1) цей процес виглядає так:

Рис. 1. Порівняння швидкості відновлення температури шкіри між групами.
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До речі, якщо (для кращої ілюстративнос-
ті отриманих даних) початкові показники в 
обох групах (28,06±0,34о та 28,64±0,39о) взяти 
за 100%, то (як видно із графіка), у людей із 
нормальною масою тіла температура на паль-
цях під дією холоду знизилась на 12,4%, до-
сягнувши рівня 87,6%. У людей з ожирінням 

вона знизилась лише на 8,7%. Досягнувши 
рівня 91,3%. Показники температури підійма-
лись значно швидше у людей з ожирінням, до-
сягаючи попередніх показників (навіть дещо 
більших – 100,17%) уже на 7-ій хвилині, тоді 
як показники температури у людей із нор-
мальною масою тіла досягала попередніх по-
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казників практично тільки на 10 хвилину до-
сліджень (99,64%).

Таким чином, більш швидше падіння пе-
риферійної температури можна пояснити 
кращим ефектом вазоконстрикції у людей із 
нормальною масою тіла та меншим потра-
плянням тепла в капіляри і, навпаки, більш 
погіршено вазоконстрикцією у людей з ожи-
рінням. Щоправда, у деякій мірі, у людей з 
ожирінням відіграє певну роль більша кіль-
кість жирової клітковини в пальцях. Відпо-
відно вони зберігають більше теплової енер-
гії і виявляються більш стійкими до дії холо-
дового фактора. Однак отримані дані більше 
співставляються з поодинокими публікація-
ми, де вказується на те, що реактивність ка-
пілярів на обтяжливі фактори у людей з ожи-
рінням знижена. Ще у 1981 році польський 
вчений Ян Татонь показав, що у людей з ожи-
рінням капіляри розширені, скорочуються 
в’яло або зовсім не скорочуються [3]. На наш 
погляд, отримані дані мають і певне значен-
ня для клініцистів, у тому числі й для ліка-
рів хірургічного профілю. Відомо, що пери-
ферична вазоконстрикція є свого роду ком-
пенсаторним механізмом, що спрямований 
на протидію зниженню артеріального тиску. 
Але саме пацієнти з ожирінням із внутріш-
ньою кровотечею (особливо пацієнти з полі-
травмою) будуть більше схильні до постге-
морагічних шокових станів, у результаті по-
гіршеної концентрації ОЦК до життєво важ-

ливих органів. Слід пам’ятати також про те, 
що погіршена вазоконстрикція у людей з 
ожирінням сприятиме більшій тепловідда-
чі в навколишнє середовище. Таким чином, 
постраждала політравмована людина з ожи-
рінням перебуваючи тривалий час на догос-
пітальному етапі в холодному середовищі, 
чи пацієнт з ожирінням із хірургічною пато-
логією, тривалий час перебуваючи в «холод-
ній» операційній, реанімації чи просто пала-
ті, буде втрачати більше тепла і тим самим у 
неї будуть порушуватись елементи теплооб-
міну. В свою чергу це буде сприяти дещо змі-
неній дії лікарських засобів у макроорганіз-
мі в цілому, що в подальшому впливатиме як 
на діагностично-лікувальний процес, так і на 
результати проведення оперативних втру-
чань. 

Висновки
1. Вазоконстрикція капілярів у осіб з ожи-

рінням дещо уповільнена порівняно з людь-
ми з нормальною масою тіла.

2. У людей із політравмою, а також у хі-
рургічних пацієнтів з ожирінням (особливо з 
внутрішніми кровотечами) необхідно врахо-
вувати наявність погіршеної вазоконстрикції 
при організації перед- та післяоперацій ного 
періодів при проведенні хірургічних опера-
цій, із метою профілактики післяопераційних 
ускладнень різного виду. 
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МОЖЛИВОСТІ ДООПЕРАЦІЙНОЇ УЛЬТРАЗВУКОВОЇ 
ДІАГНОСТИКИ СИНДРОМУ МІРІЗЗІ

Хворостов Є.Д., Дериколенко В.В., Бичков С.О., Цівенко О.І., Гриньов Р.М.
Харківський національний університет ім. В.Н. Каразіна, медичний факультет, кафедра 
хірургічних хвороб, м. Харків

Резюме. Вступ. За даними літератури синдром Міріззі (СМ) розвивається у 0,25–6% хворих на ЖКХ. 
До теперішнього часу СМ залишається інтраопераційним діагнозом. Під час операції це може призвести 
до надмірного травмування анатомічних структур цієї зони та невиправданого розширення обсягу втру-
чання, розвитку інвалідизуючих ускладнень або навіть загрози життю пацієнта. Вважаємо недооціненим 
значення ультразвукової діагностики у рішенні проблеми СМ.

Мета дослідження: визначити ефективність і розробити критерії доопераційної ультразвукової ді-
агностики СМ.

Матеріали та методи. Дослідження базується на досвіді лікування 157 хворих із СМ, що склало 
7,4% з усіх хворих ЖКХ. СМ І типу – 123 (78,3%) хворих, СМ ІІ типу – 32 (20,4%), СМ ІІІ типу – 2 (1,3%) 
хворих. Першим етапом інструментального обстеження пацієнтів із ЖКХ було УЗД. Визначалися такі 
ознаки СМ: розміри і розташування конкремента в жовчному міхурі, інтимне прилягання шийки жов-
чного міхура з розташованим у ній конкрементом до правої або загальної печінкової протоки, компре-
сія конкрементом загальної печінкової протоки, наявність розширення внутрішньо- і позапечінкових 
жовчних проток.

Результати досліджень. УЗД дозволило у 114 (72,6%) пацієнтів запідозрити діагноз СМ. Найбільш 
достовірною для СМ була відсутність чіткої межі між задньою стінкою жовчного міхура і гепатикохоле-
дохом: візуалізація «загальної стінки» (35 хворих), замість двох окремих стінок жовчного міхура і гепа-
тикохоледоха; наявність холецисто-холедохеальної нориці (4 хворих). У всіх хворих із цими ехоознаками 
інтраопераційно був виявлений СМ. Інші сонографічні ознаки можуть бути розцінені як непрямі. У 122 
(77,7%) хворих із СМ визначався великий вколочений конкремент у шийку жовчного міхура, у 12 (7,6%) 
хворих відзначалися ознаки «зморщеного» жовчного міхура, із відсутність чіткої межі між задньою стін-
кою жовчного міхура і гепатикохоледохом. 

Висновки. Ультразвукова діагностика є інформативним методом, який дозволяє встановити наяв-
ність СМ на доопераційному етапі. Достовірними ультразвуковими ознаками наявності СМ є візуаліза-
ція холецистохоледохеальної нориці або «загальної стінки» між жовчним міхуром і гепатикохоледохом. 
Для встановлення діагнозу СМ достатньо однієї з них. Непрямі ознаки СМ, при їх поєднанні в кількості 2 
і більше, також можуть вказувати на наявність СМ. Отримання інформації про наявності СМ до операції 
дозволяє правильно спланувати можливі варіанти обсягу і тактики оперативного втручання, попереди-
ти пацієнта про можливість розширення обсягу операції, зменшити психологічне навантаження на опе-
раційну бригаду. За підсумком це призводить до поліпшення результатів проведеної операції, зменшен-
ня об’єму та інвазивності втручання, скорочує ризик виникнення ускладнень.

Ключові слова: синдром Міріззі, лапароскопічна холецистектомія, холецисто-холедохеальна но-
риця.

Possibilities of preoperative ultrasound diagnosis of Mirizzi Syndrome
Khvorostov Y.D., Derykolenko V.V., Bychkov S.O., Tsivenko O.I. , Hrynov R.M.

Abstract. Introduction. According to literature, MS develops in 025-6% of patients with сholelithiasis. Until 
now, MS keep staying an intraoperative diagnosis. During surgery, this can lead to excessive damage to the ana-
tomical structures at this area and unjustiϐied enlargement of the scope of the intervention, the development of 
disabling complications, or even life-threatening to the patient. We consider the value of ultrasound diagnostics 
in solving the problem of MS underestimated.

Objectives. Determine the effectiveness and develop criteria for preoperative ultrasound diagnosis of MS.
Materials and methods. The study is based on the experience of treatment of 157 patients with MS, which 

amounted to 7.4% of all patients with cholelithiasis. Type I MS - 123 (78.3%) patients, Type II MS - 32 (20.4%), 
Type III MS - 2 (1.3%) patients. The ϐirst stage of instrumental examination of patients with cholelithiasis was 
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ultrasound. The following signs of MS were determined: the size and location of the calculus in the gallbladder, 
the intimate ϐit of the neck of the gallbladder with the calculus located in it to the right or common hepatic duct, 
compression by the calculus of the common bile duct, the presence of dilatation of the intra- and extrahepatic 
bile ducts.

Results of study. Ultrasound revealed the diagnosis of MS in 114 (72.6%) patients. The most reliable for 
MS was the absence of a clear border between the posterior wall of the gallbladder and hepaticoholedochus: 1. 
Visualization of the “common wall” (35 patients), instead of two separate walls of the gallbladder and hepatico-
holedochus; 2. The presence of cholecysto-choledocheal ϐistula (4 patients). In all patients with these signs, MS 
was detected intraoperatively. Other sonographic signs may be regarded as indirect. In 122 (77.7%) patients with 
MS a large choked calculus was determined in the neck of the gallbladder, in 12 (7.6%) patients there were signs 
of a “contracted” gallbladder, with no clear border between the posterior wall of the gallbladder and hepatico-
choledochus.

Conclusion. Ultrasound diagnostics is an informative method that allows to establish the presence of MS at 
the preoperative stage. Reliable ultrasonic signs of the presence of MS are visualization of a cholecystocholedo-
heal ϐistula or “common wall” between the gallbladder and hepaticoholedochus. To establish the diagnosis of MS, 
one of this signs is enough. Indirect signs of MS, when combined in an amount of 2 or more, can also indicate the 
presence of MS. Obtaining information about the presence of MS before surgery allows planning correctly possi-
ble options for the volume and tactics of surgical intervention, warn patient about the possibility of expanding the 
intervention volume, reduce the psychological stress to the operating team. As a result, this improves the results 
of the operation, decreases the volume and invasiveness of the intervention, reduces the risk of complications.

Key words: Mirizzy syndrome, laparoscopic cholecystectomy, cholecysto-choledocheal fistula.

Вступ
Минуло вже понад півстоліття з момен-

ту опису такого ускладнення жовчнокам’яної 
хвороби (ЖКХ), як синдром Міріззі (СМ). Од-
нак до теперішнього часу він є однією з най-
менш вивчених проблем у хірургії жовчови-
відних шляхів [1]. Відсутня єдина думка в пи-
таннях морфологічної сутності патологічних 
змін, що становлять основу синдрому, ста-
дій перебігу і типів, діагностики, виду і обся-
гу оперативних втручань, що мають проводи-
тися [2].

СМ – це ускладнена форма ЖКХ, яка ха-
рактеризується частковим звуженням за-
галь ного печінкового протоку в результа-
ті запально-деструктивних процесів унаслі-
док зовнішньої компресії жовчним конкре-
ментом, розташованим у міхуровій протоці 
або шийці жовчного міхура, що призводить 
до стенозу печінкової протоки і утворення 
біліобіліарної нориці. За даними літератури, 
СМ розвивається у 0,25–6% хворих із різними 
формами ЖКХ [3, 4].

Більшість авторів виділяють два типи 
СМ, які були запропоновані C.K. McSherry у 
1982 р.: I тип – компресія гепатикохоледо-
ха каменем, що знаходиться в самому міхурі, 
його шийці або протоці; II тип – утворення 
нориці між жовчним міхуром і гепатикохоле-
дохом із його обструкцією конкрементом.

Класифікація Csendes (1989): I. Зовнішня 
компресія загальної жовчної протоки. II. Но-
риця між жовчним міхуром і гепатикохоле-
дохом із деструкцією 1/3 окружності гепати-

кохоледоха. III. Нориця до 2/3 окружності за-
гальної печінкової протоки. IV. Нориця на весь 
просвіт гепатикохоледоха.

Ми застосовуємо класифікацію нашої роз-
робки:

І тип – вколочений у шийку жовчного мі-
хура або у міхурову протоку конкремент, що 
здавлює гепатикохоледох:

А) щільне прилягання стінок жовчно-
го міхура і гепатикохоледоха зі збереженням 
структури їх двох стінок;

Б) зрощення стінок жовчного міхура і ге-
патикохоледоха з формуванням єдиної стінки 
між ними, стадія «загальної стінки»;

 ІІ тип – між жовчним міхуром і гепатико-
холедоха є нориця:

А) нориця займає менше 1/2 окружності 
протоки;

Б) нориця займає більше 1/2 окружності 
протоки;

ІІІ тип – нориця між жовчним міхуром і 
гепатикохоледохом, холедохолітіаз, дистро-
фічні зміни жовчного міхура, що призвели до 
його гіпоплазії.

Одним із найбільш актуальних питань 
у проблемі СМ є його діагностика. До тепе-
рішнього часу СМ по суті залишається ін-
траопераційним діагнозом [5, 6]. Встанов-
лення діагнозу СМ до оперативного втру-
чання дозволяє в повному обсязі спланува-
ти лікувальну тактику і об’єм втручання що 
планується [7, 8]. Якщо до операції наявність 
подібного грізного ускладнення ЖКХ не було 
встановлено, то це веде до збільшення її три-
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валості, особливо за використання лапарос-
копічої техніки. Хірургу доволі часто склад-
но прийняти рішення про необхідність пере-
ходу до лапаротомного доступу. Крім цього, 
відсутність інформації про можливість наяв-
ності біліобіліарної або біліодигестивної но-
риці може призвести до надмірного травму-
вання анатомічних структур цієї зони та не-
виправданого розширення обсягу втручання, 
розвитку грізних інвалідизуючих ускладнень 
або навіть загрози життю пацієнта [9].

Провідне значення в діагностиці і визна-
ченні подальшої хірургічної тактики при ЖКХ 
і її ускладненнях має ультразвукова діагности-
ка (УЗД). До широкого впровадження в клініч-
ну практику УЗД вирішення питань хірургіч-
ної тактики при ЖКХ було непростим завдан-
ням, оскільки перед хірургом вставали питан-
ня: підтвердження холелітіаза, чи має місце те 
чи інше ускладнення, чи необхідно хворому 
виконувати оперативне втручання, наскільки 
екстрено? Так, на ці питання можна отрима-
ти відповіді й іншими методами, але вони або 
є інвазивними і можуть загрожувати усклад-
неннями, або вимагають ще більш складно-
го а, отже, менш поширеного і коштовного об-
ладнання. У свою чергу УЗД: має високий сту-
пінь інформативності, неінвазивна, відсутні 
протипоказання, може бути виконана у корот-
кі терміни без попередньої підготовки в неза-
лежності від тяжкості стану хворого.

Вважаємо недооціненим значення ульт-
ра звукової діагностики у вирішенні пробле-
ми такого важкого ускладнення ЖКХ, як СМ.

Мета дослідження
Визначити ефективність і розробити кри-

терії доопераційної ультразвукової діагнос-
тики СМ, із метою поліпшення результатів лі-
кування даного ускладнення ЖКХ.

Матеріали та методи
Дослідження базується на досвіді ліку-

вання 157 хворих із СМ, що склало 7,4% з усіх 
хворих ЖКХ. СМ І типу – 123 (78,3%) хворих, 
СМ ІІ типу – 32 (20,4%), СМ ІІІ типу – 2 (1,3%) 
хворих. Вік від 32 до 84 років, жінок – 101 
(64,3%), чоловіків – 56 (35,7%). Із них: хроніч-
ний холецистит – 97 (61,8%) хворих, гострий 
холецистит – 60 (38,2%) (катаральний – 36, 
флегмонозний – 17, гангренозний – 7). У 37 
(23,6%) хворих простежувалася клініка ме-
ханічної жовтяниці (рівень загального білі-
ру біну коливався від 35 до 287 мкмоль / л). У 

108 (71,1%) – механічна жовтяниця виявле-
на в анамнезі. Лише у 8 (5,1%) спостерігалася 
форма СМ без жовтяниці.

Пацієнтам було проведене повноцінне об-
стеження, що включало: клініко-лабораторні 
методи, УЗД, ФЕГДС, за наявності показань 
ендоскопічну ретроградну холангіографію 
(ЕРХПГ).

Першим етапом інструментального об-
стеження пацієнтів із ЖКХ було УЗД, при яко-
му, крім встановлення факту холелітіаза, ви-
значення стану стінки жовчного міхура і на-
явності біліарної гіпертензії, визначалися 
такі ознаки, які свідчать про вірогідність при-
сутності СМ: розміри і розташування конкре-
мента в жовчному міхурі, інтимне приляган-
ня шийки жовчного міхура з розташованим у 
ній конкрементом до правої або загальної пе-
чінкової протоки, компресія конкрементом 
загальної печінкової протоки, наявність роз-
ширення внутрішньо- і позапечінкових жов-
чних проток.

Результати досліджень
УЗД дозволило в 114 (72,6%) пацієнтів за-

підозрити діагноз СМ.
Найбільш достовірною для СМ була така 

ознака, як відсутність чіткої межі між за-
дньою стінкою жовчного міхура і гепатико-
холедоха. Це спостерігається у 2-х варіантах: 
перший – візуалізація «загальної стінки» (35 
хворих), замість двох окремих стінок жовчно-
го міхура і гепатикохоледохом; другий – на-
явність холецисто-холедохеальної нориці (4 
хворих). У всіх хворих із цими ехоознаками ін-
траопераційно був виявлений СМ. 

Інші, виділені нами, сонографічні ознаки 
так само спостерігалися у пацієнтів з іншими 
формами ЖКХ, і можуть бути розцінені як не-
прямі. Деформація стінки гепатикохоледоха в 
місці прилягання жовчного міхура відзнача-
лася у 23 (14,6%) хворих, а розширення гепа-
тикохоледоха вище цього місця – у 37 (23,6%) 
хворих. Ці ж ознаки спостерігаються при холе-
дохолітіазі і холангіті.

У 122 (77,7%) хворих із СМ визначався ве-
ликий вколочений конкремент у шийку жов-
чного міхура, який не зміщувався при зміні 
положення тіла хворого. При цьому відзна-
чалося збільшення в розмірах жовчного міху-
ра, який не змінював своїх розмірів при його 
пальпації під контролем УЗД. Слід зазначити 
що така ехокартина класично інтерпретуєть-
ся як відключений жовчний міхур.
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У 12 (7,6%) хворих відзначалися озна-
ки «зморщеного» жовчного міхура: останній 
зменшений у розмірах, неправильної форми, 
з нерівними контурами, у просвіті практично 
відсутній рідкий вміст, що ехографічно пред-
ставляло собою гіперехогенну структуру не-
правильної форми, що повторює контур пе-
редньої стінки жовчного міхура з інтенсив-
ною акустичною доріжкою. При цьому у да-
них пацієнтів спостерігалася відсутність чіт-
кої межі між задньою стінкою жовчного мі-
хура і гепатикохоледохом. У цих хворих при 
проведенні оперативного втручання вияв-
лено холецістохоледохеальну норицю (СМ II 
типу). З цього можна зробити висновок, що 
поєднання цих двох ехоознак є патогномоніч-
ним для II типу СМ.

За даними УЗД, СМ вдалося запідозри-
ти на доопераціоному етапі у 72 (45,9%) хво-
рих із відсутністю чіткої ехографічної межі 
між жовчним міхуром і гепатикохоледохом, а 
також у 41 (26,1%) хворого, де були присут-
ні два і більше непрямих ехоознак СМ. У 43 
(27,4%) хворих не виявлено ультразвукових 
ознак СМ або була присутня одна з непрямих, 
якій не надали належної уваги.

При СМ І А типу ми виконували лапарос-
копічну холецистектомію (ЛХЕ). При цьому 
виявлені значні морфологічні зміни тканин 
у зоні оперативного втручання, проте при 
первісному настрої на наявність СМ, достат-
ніх знаннях топографо-анатомічних варіан-
тів будови утворень в зоні гепатодуоденаль-
ной зв’язки і ретельних, дбайливих маніпуля-
ціях, ЛХЕ виявилася успішною у 111 (89,4%) 
хворих. У 26 хворих із СМ I Б типу (стадія «за-
гальної стінки») при виникненні технічних 
труднощів виділення задньої стінки жовчно-
го міхура виконана субтотальна холецистек-
томія, за розробленою нами технологією ла-
пароскопічного видалення жовчного міхура зі 
збереженням фіксованої до гепатикохоледоха 
його стінки. У 20 випадках СМ II А типу (на-
явності дефекту гепатикохоледоха не більше 
ніж на 1/2 його діаметру) виконувалася суб-
тотальна холецистектомія, холедохолітото-
мія, при залишковому холедохолітіазі після 
ендоскопічної санації холедоха. Оперативне 

втручання завершували пластикою гепатико-
холедоха ділянкою стінки жовчного міхура на 
Т-образному дренажі. При великих розмірах 
дефекту (10 хворих із СМ II Б типу) перевагу 
віддавали створенню біліодигестивного анас-
томозу. У 2 випадках було виконано накла-
дення холедоходуоденоанастомозу, а в 8 – ге-
патикоєюноанастомозу на виключеній петлі 
тонкої кишки за Ру. У 1 хворий із СМ III типу 
оперативне втручання обмежувалося холе-
дохолітотомією з обов’язковою контрольною 
інтраопераційною холангіографією.

У післяопераційному періоді спостеріга-
лися такі ускладнення: внутрішньочеревна 
жовчотеча – 2, інфільтрат підпечінкового про-
стору – 2, гематома ложа жовчного міхура –2, 
кровотеча у черевну порожнину – 1.

Висновки
1. Ультразвукова діагностика є інформа-

тивним методом, який дозволяє з високим 
ступенем імовірності встановити наявність 
СМ на доопераційному етапі.

2. Достовірними ультразвуковими озна-
ками наявності СМ є візуалізація холецисто-
холедохеальної нориці або «загальної стінки» 
між жовчним міхуром і гепатикохоледохом. 
Для встановлення діагнозу СМ достатньо од-
нієї з них.

3. Непрямі ознаки СМ: вколочений ве-
ликий конкремент у шийку жовчного міху-
ра, розширення гепатикохоледоха вище міс-
ця прилягання жовчного міхура, деформація 
стінки гепатикохоледоха в місці прилягання 
жовчного міхура, «зморщений» жовчний мі-
хур. При їх поєднанні в кількості 2 і більше та-
кож можуть вказувати на наявність СМ.

4. Отримання інформації про високу ймо-
вірність наявності СМ до операції дозволяє 
правильно спланувати можливі варіанти об-
сягу і тактики оперативного втручання, попе-
редити пацієнта про можливість розширення 
обсягу операції, зменшити психологічне на-
вантаження на операційну бригаду. У підсум-
ку це призводить до поліпшення результатів 
проведеної операції, зменшення об’єму та ін-
вазивності втручання. Скорочується ризик 
виникнення ускладнень.
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ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
АБСЦЕСІВ ПЕЧІНКИ З ВИКОРИСТАННЯМ 

МАЛОІНВАЗИВНИХ ТЕХНОЛОГІЙ

Ярешко В.Г., Новак В.В., Ярешко Н.А., Живиця С.Г.
Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України, кафедра хірургії та мало-
інвазивних технологій, м. Запоріжжя

Резюме. Вступ. Розвиток сучасних технологій безумовно сприяв значному прогресу діагностики 
та лікування абсцесів печінки (АП). На сьогодні саме захворювання вже не призводить до загрозливих 
ускладнень і летальності. Тому основним завданням покращення результатів лікування залишаються 
питання ранньої діагностики захворювання, визначення абсолютно точної топографо-анатомічної ло-
калізації осередку, вибору найбільш адекватного способу операції та мінімізація її об’єму з гарантованим 
позитивним результатом.

Мета дослідження. Обґрунтувати покази та вивчити ефективність лікування абсцесів печінки за до-
помогою інтервенційної сонографії (ІС) та лапароскопії на основі переваг і недоліків кожної з них залеж-
но від локалізації та стадії формування гнійного осередку.

Матеріали та методи. У роботі проаналізовані результати лікування малоінвазивними хірургічни-
ми методами 70 хворих із піогенними абсцесами печінки (АП). Вибір способу операції визначався розро-
бленою в клініці класифікацією стадійності формування абсцесів на основі ультразвукової семіотики і 
вибирався між лапароскопічною методикою та інтервенційною сонографією (пункційна чи пункційно-
дренажна). Слід відзначити роль ультразвукового дослідження (УЗД), за допомогою якого визнача-
ється не тільки локалізація і стадія формування абсцесу, але і контроль ефективності лапароскопічної 
операції(ЛО) та перебіг післяопераційного періоду. Це значно звужує покази до виконання комп’ютерної 
томографії (КТ) у процесі діагностики і лікування АП як затратної та опромінюваної методики. 

Результати досліджень. Найбільш частою локалізацією абсцесів були відділи печінки SII - 7 (11,3 %); 
SVI - 14 (22,4%); SVII - 17 (27,4%). Лише пункція абсцесу під контролем УЗД виконана у 5 (7,7%) хворих, 
пункція з зовнішнім дренуванням у 41 (63,0%) хворого, лапароскопічне дренування у 17 (26,1%) хворих. 
Двом (2,9%) хворим, через складності диференційної діагности були виконані лапаротомії. П’яти (7,1%) 
хворим при діагностованих абсцесах ефективною була консервативна терапія. Сепсис діагностований у 
10(16,1%) хворих. Летальних наслідків при лікуванні АП не було. Середні терміни лікування були кращі 
при ЛО (12,47±0,8 днів) проти ІС (22,65±2,0 днів).

Висновки. Володіння сучасними оперативними малоінвазивними технологіями, доповненими розро-
бленою ультразвуковою семіотикою стадійності дозволяє диференційовано підходити до вибору спосо-
бу операції та якісно покращити лікування піогенних абсцесів печінки.

Ключові слова: абсцес печінки, ультразвукова семіотика, інтервенційна сонографія, лапароскопіч-
ні операції, класифікація абсцесів.

Features of surgical treatment of liver abscesses using minimally invasive technologies
Yareshko V.G., Novak V.V., Yareshko N.A., Zhyvytsia S.G. 

Abstract. Introduction. The development of modern technologies has certainly contributed to signiϐicant 
progress in the diagnosis and treatment of liver abscesses (LA). Today, the disease itself no longer leads to threat-
ening complications and mortality. Therefore, the main task of improving the results of treatment is the issues of 
early diagnosis of the disease, determining the exact topographic and anatomical location of the abscess, choos-
ing the most appropriate method of operation and minimizing its volume with a guaranteed  positive result.

Objectives. To elaborate the indications and study the effectiveness of liver abscesses treatment with 
interventional sonography (IS) and laparoscopy, based on the advantages and disadvantages of each of them 
depending on the location and stage of formation of the purulent focus. 

Materials and methods. The results of treatment of minimally invasive surgical methods of 70 patients 
with pyogenic liver abscesses (AP) are analyzed. The choice of the method of operation was determined by the 
classification developed in the clinic of the stages of abscess formation on the basis of ultrasonic semiotics. The 
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choice of the method of operation was chosen between laparoscopic technique and interventional sonography 
(puncture or puncture-drainage). It should be noted the role of ultrasound (US), which determines not only the 
location and stage of abscess formation, but also the control of the effectiveness of laparoscopic surgery and the 
course of the postoperative period. This significantly narrows the indications for computed tomography (CT) in 
the diagnosis and treatment of AP as a costly and irradiated technique.

Results of study. The most frequent localizations of abscesses were posterior liver SII - 7 (11.3%), SVI - 14 
(22.4%), SVII - 17 (27.4%). Only puncture of the abscess under ultrasound control was performed in 5 (7.7%) 
patients, puncture with external drainage in 41 (63.0%) patients, laparoscopic drainage in 17 (26.1%) patients. 
Two (2.9%) patients underwent laparotomies due to the difficulties of differential diagnosis. Conservative therapy 
was effective in five (7.1%) patients diagnosed with abscesses. Sepsis was diagnosed in 16.1% (10) patients. 
There were no fatalities in the treatment of AP. The average duration of treatment was better in LO (12-15 days) 
against IP (22-25 days).

Conclusions. Possession of modern operative minimally invasive technologies, supplemented by the devel-
oped ultrasonic semiotics of staging allows to take a differentiated approach to the choice of the method of opera-
tion and to qualitatively improve the treatment of pyogenic liver abscesses.

Key words: liver abscess, ultrasound semiotics, interventional sonography, laparoscopic surgery, abscess 
classification.

Вступ
Розвиток сучасних технологій безумовно 

сприяв значному прогресу діагностики та лі-
кування АП. На сьогоднішній час саме захво-
рювання вже не призводить до загрозливих 
показників ускладнень і летальності [2, 5]. 
Тому основним завданням покращення цих 
показників залишаються питання ранньої ді-
агностики захворювання, визначення абсо-
лютно точної топографо-анатомічної локалі-
зації осередку, вибір, серед відомих (а це го-
ловне – наявність альтернативи!) найбільш 
адекватного способу операції та мінімізація її 
об’ємів із гарантованим позитивним резуль-
татом [1, 3]. При цьому, актуальними залиша-
ються питання етіології піогенних абсцесів, 
визначення збудника інфекції, оцінка загаль-
ного стану хворого як складової кінцевого ре-
зультату лікування АП. 

Мета дослідження
Обґрунтувати покази та вивчити ефек-

тивність лікування абсцесів печінки за допо-
могою інтервенційної сонографії (ІС) та лапа-
роскопії на основі переваг і недоліків кожної 
з них залежно від локалізації та стадії форму-
вання гнійного осередку. 

Матеріали та методи
Проаналізовані результати хірургічно-

го лікування 70 хворих із піогенними абсце-
сами печінки (критеріями виключення були 
холангіогенні та специфічні абсцеси), про-
оперованих малоінвазивними технологіями 
на основі сучасних методів діагностики. Вік 
хворих складав від 17 до 86 років, причому 
більшість було чоловіків (62,9 %). Серед су-
путньої патології переважали ішемічна хво-

роба серця, дифузний кардіосклероз, цукро-
вий діабет, жовчнокам’яна хвороба. Трива-
лість захворювання до моменту госпіталіза ції 
склала в середньому 10 днів. Стан усіх хворих 
оцінювався як середньої важкості та важкий, 
госпіталізація здійснювалася за невідкладни-
ми показами. Частина хворих для проведення 
системної терапії поміщалася у відділення ін-
тенсивної терапії та реанімації. Лабораторно-
біохімічне обстеження обов’язково доповню-
валось визначенням вмісту прокальцитоні-
ну, С-реактивного білку, лужної фосфатази. Усі 
операції проведені в 1-2 добу з моменту над-
ходження хворого. Основним методом діа-
гностики було УЗД, яке вважали достатнім у 
визначенні показів і способу операції, моні-
торингу післяопераційного періоду. КТ про-
ведена відносно в малої частини хворих 10 
(14,2%), в основному в складних клінічних 
випадках для диференціальної діагностики 
та визначення етіології захворювання. 

Результати досліджень
Основними скаргами пацієнтів з АП були 

підвищення температури тіла (100%), бо-
льовий синдром (95%), озноб (85%), симп-
томи загальної гнійної інтоксикації (20%). У 
лабораторних і біохімічних аналізах пацієн-
тів спостерігався лейкоцитоз із зсувом лей-
коцитарної формули вліво, помірна анемія, 
підвищення ШОЕ, підвищення ферментів пе-
чінки. При оцінці загального стану хворих 
задовільній був у 10%, у 60% стан оцінений 
як середнього ступеня тяжкості, тяжкий – у 
30% хворих.

Мікробіологічні дослідження видового 
складу збудників та їх чутливість до анти-
біотиків проведено всім хворим під час опе-
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рації та в динаміці післяопераційного періо-
ду. Аналіз показав, що домінуюче значення 
серед збудників займає Klepsiella pnevmonia 
(38,7 %), Ps. Aaeruginosa (8,4 %) Clostridium 
spp. (6,2 %) Enterococccus faecalis (8,6 %) 
Escerichia coli (7,6 %) Staphylococcus aereus 
(8,4 %). В асотиативній аеробній мікрофло-
рі найбільш часто виявляли представників 
грам-негативних бактерій (сімейство En-
terobacteriaceae – 28,4 %). В 10 випадках рос-
ту мікроорганізмів не було виявлено. У 10 
(16,1 %) хворих клінічно і лабораторно під-
тверджено розвиток сепсису. 

Найбільш часто (81,5 %) абсцеси локалі-
зувались у правій долі печінки, у 12 (17,1 %) 
– у лівій, у одного хворого (1,4 %) в обох до-
лях печінки. 

Провідним методом діагностики і ліку-
вання було УЗД. Великий досвід використан-
ня УЗД та ІС в абдомінальній хірургії дозво-
лив значно розширити можливості методу в 
плані поєднання його діагностичних можли-
востей з операційними при АП. Так, звернули 
увагу на те, що в клінічній практиці значно 
зменшилася кількість хворих, у яких не було 
капсули, що присутнє в визначенні абсцесу 
як нозологічної форми захворювання будь-
якої локалізації. При цьому клінічна карти-
на відповідала симптомам системної запаль-
ної відповіді, що могло бути першим кроком 
до діагностичних помилок і відтермінуван ня 
патогенетичної терапії. Особливостями уль-
тразвукової семіотики на початкових стаді ях 
захворювання є локальні запальні зміни па-
ренхіми у вигляді гіпоехогенних утворень на 

тлі незміненої паренхіми, які в процесі роз-
витку захворювання переходять у деструк-
тивні і характеризуються анехогенними або 
гетерогенними утвореннями спочатку без 
чітких контурів, а в процесі прогресування 
окреслюються більш виразними кордонами. 
У подальшому формується характерна кап-
сула абсцесу у вигляді структури підвищеної 
ехогенності, різної товщини на різних ділян-
ках.

На основі інформативності УЗД і аналізу 
їх динаміки від перших ознак локального за-
пального процесу в печінці до кінцевої стадії 
формування піогенної капсули нами виділе-
ні чотири класифікаційні ознаки розвитку аб-
сцесів: I стадія – локальні запальні зміни па-
ренхіми без її деструкції; II стадія – деструк-
тивні зміни паренхіми без ознак чітких кор-
донів; III стадія – чіткі кордони деструктив-
них змін із невираженою капсулою; IV стадія 
– формування капсули з повною деструкцією 
тканин. 

Завданням кожної класифікації є мож-
ливість у найбільш повній мірі діагностува-
ти захворювання, відобразити його динамі-
ку та на кожній із стадій запропонувати ме-
тоди лікування. Саме запропонована нами 
класифікація, поряд із аналізом топографо-
анатомічної локалізації вогнищ абсцесу, до-
зволяє хірургу вибирати між лапароскопіч-
ною операцією і втручанням під контролем 
УЗД, а у виняткових випадках можливе ви-
користання і лапаротомії. Види малоінва-
зивних операцій при АП представлені в та-
блиці 1.

Таблиця 1
Операції при АП залежно від стадії формування

                      Вид операції
Стадії 
формування

ІС Лапароскопія
Всього %

Абс. % Абс. %

I стадія 5 7,6 % - - 5 (7,6 %)

II стадія 9 13,9 % - - 9 (13,9 %)

III стадія 20 30,8 % 10 15,4 30 (46,2 %)

IV стадія 12 18,5 % 7 10,8 19 (29,3 %)

Як видно з таблиці, незалежно від лока-
лізації, у перших двох стадіях формування 
абсцесів використовувалась лише ІС. Метою 
пункції 5 хворих І стадії була диференційна 

діагностика процесу, яка у двох хворих була 
доповнена трепан-біопсією (підтверджено за-
пальний характер процесу). У 2 стадії (9 хво-
рих) пункція використана у 2 (22,2 %), пунк-
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ція з зовнішнім дренування – 7 (77,8 %). На 
цій стадії повторних втручань не було. Кон-
сервативна терапія, особливо раціональна 
антибактеріальна після результатів мікробіо-
логічного дослідження була ефективною, за-
пальний процес було зупинено і хворі виду-
жали.

У III і IV стадіях формування абсцесів ІС 
використана у 32 (49,2 %) хворих. Стадія аб-
сцесу потребувала всім хворих проведен-
ня зовнішнього дренування. Використову-
вались дренажні катетери 8-18Fr типу «сви-
нячий хвіст». Ускладнень методу операції не 
було. Консервативна терапія проводилась 
згідно розробленого протоколу важкості ста-
ну хворого. Терміни одужання хворих склали 
13,8±0,2 доби. 

При лікування хворих III і IV стадії абсце-
сів ЛО виконані у 17(26,1%) хворих. Лапарос-
копічні методики ефективні в відділах печін-
ки, доступних для маніпуляцій лапароскопіч-
ним інструментом. Суть операції полягала в 
широкому висіченню капсули абсцесу з па-
ренхімою ультразвуковим дисектором, або 
апаратом Ligasyre, аспірацією гною та дрену-
ванню зони операції, як мінімум двома труб-
ками. У 4 випадках при локалізації абсцесів 
у паренхімі печінки проводилась пункція аб-
сцесу під контролем УЗД – для його точної 
інтрапаренхіматозної локалізації, а вже по 
ходу голки під візуальним контролем лапа-
роскопічно розкривається і дренується по-

рожнина абсцесу. Перевагами методу є візу-
альний контроль розкриття порожнини аб-
сцесу і більш широке його дренування необ-
хідною кількістю дренажів, що робить опе-
рацію більш радикальною. До переваг можна 
віднести і терміни лікування, які в два рази 
менші, ніж при ІС – 12,47±0,8 проти 22,65±2,0 
дня.

Двом хворим з абсцесами IV стадії вико-
нані лапаротомії (до широкого освоєння мі-
ніінвазивних методик), одному резекція лі-
вої долі печінки, другому з нагноєнням кісти, 
з локалізацією в правій долі майже на всю її 
анатомічну ділянку, тільки зовнішнє дрену-
вання. 

Таким чином, аналіз результатів ліку-
вання піогенних абсцесів печінки за допомо-
гою інтервенційної сонографії і лапароско-
пії обґрунтовує необхідність розробки діаг-
ностично-лікувального алгоритму з чіткими 
показами до кожної методики з урахуванням 
загального стану хворого, локалізації гнійно-
го осередку, стадії його формування.

Висновки
Володіння сучасними оперативними ма-

лоінвазивними технологіями, доповненими 
розробленою ультразвуковою семіотикою 
стадійності дозволяє диференційовано під-
ходити до вибору способу операції та якісно 
покращити лікування піогенних абсцесів пе-
чінки.

ЛІТЕРАТУРА
1. Шапринський В.О., Макаров В.М., Камінський О.А. (2019) Абсцеси печінки: діагностика та 

підходи до лікування. Клінічна анатомія та оперативна хірургія, 2, 8-10.
2. Бушланов П.С., Мерзликин П.В., Семичев Е.М., Байков А.Н. (2018) Современные тенденции в 

лечении абсцессов печени. Вестник хирургии им. И.И. Грекова, 6, 87-90.
3. Бойко В.В., Смачило Р.М., Тищенко О.М., Малоштан О.В., Мушенко Є.В. (2018) Лікування 

абсцесів печінки. Оригінальні дослідження, 2, 10-15.
4. Кутовой А.Б., Клишин А.А., Косульников С.О., Кравченко К.В., Тарнопольский С.А. (2018) 

Опыт лечения абсцессов печени. Клиническая медицина, 2, 59-62.
5. Поляцко К.Г. (2016) Гострі бактеріальні абсцеси печінки: особливості діагностики та 

лікування. Шпитальна хірургія, 1, 79-81.
6. Ontanilla G., Herrera J.M., Alcí var J.M., et al. (2015) Liver abscess due to Klebsiella pneumoniae 

and its relation to colon lesions. Rev Esp Enferm Dig, 107(1), 51-52.
7. Otto M. dos S., Lunardelli H.S., Ribeiro-Junior Marcelo A.F. (2016) Pyogenic liver abscess: Diagnos-

tic and therapeutic management. Arq Bras Cir Dig, 29(3), 194-197.
8. Chen Y.H., Li Y.H., Lin Y.J., Chen Y.P., Wang N.K., Chao A.N., Liu L., Wu W.C., Lai C.C., Chen T.L., Chen 

K.J. (2019) Prognostic Factors and visual outcomes of pyogenic liver abscess-related endogenous 
Klebsiella pneumoniae Endophthalmitis: A 20-year retrospective review. Sci Rep, 9(1), 1071. 

9. Hagiya H., Kimura K., Nishi I., Tomono K. (2018) Liver abscess caused by Gram-negative spiral 
bacilli. JMM Case Rep, 5(7), 31-36.

10. Zhang J., Du Z., Bi J., Wu Z., Lv Y., Zhang X., Wu R. (2018) The impact of previous abdominal surgery 
on clinical characteristics and prognosis of pyogenic liver abscess: A 10-year retrospective study of 
392 patients. Medicine (Baltimore), 97(39), e12290. doi:10.1097/MD.0000000000012290



Проблеми клінічної педіатрії, 3 (49) 202054

REFERENCES
1. Shaprynskyi V.O., Makarov V.M., Kaminskyi O.A. (2019) Abstsesy pechinky: diahnostyka ta pidkhody 

do likuvannia [Liver abscesses: diagnostics and treatment approaches]. Klinichna anatomiia ta 
operatyvna khirurhiia [Clinical Anatomy and Operative Surgery], 2, 8-10. [In Ukrainian]

2. Bushlanov P.S., Merzlykyn P.V., Semychev E.M., Baikov A.N. (2018) Sovremennye tendentsyy v 
lechenyy abstsessov pecheny [Modern tendencies in the treatment of liver abscesses]. Vestnik 
khirurgii im. I.I. Grekova [I.I. Grekov’s Surgical Herald], 6, 87-90. [In Russian]

3. Boiko V.V., Smachylo R.M., Tyshchenko O.M., Maloshtan O.V., Mushenko Ye.V. (2018) Likuvannia 
abstsesiv pechinky [Treatment of liver abscesses]. Oryhinalni doslidzhennia [Original Researches], 
2, 10-15.

4. Kutovoj A.B., Klishin A.A., Kosul'nikov S.O., Kravchenko K.V., Tarnopol'skij S.A. (2018) Opyt lechenija 
abscessov pecheni [Experience in liver abscesses treatment]. Klinicheskaja medicina [Clinical 
Medicine], 2, 59-62. [In Russian]

5. Poliatsko K.H. (2016) Hostri bakterialni abstsesy pechinky: osoblyvosti diahnostyky ta likuvannia 
[Acute bacterial liver abscesses: features of diagnostics and tretment]. Shpytalna khirurhiia 
[Hospital Surgery], 1, 79-81. [In Ukrainian]

6. Ontanilla G., Herrera J.M., Alcí var J.M., et al. (2015) Liver abscess due to Klebsiella pneumoniae and 
its relation to colon lesions. Rev Esp Enferm Dig, 107(1), 51-52.

7. Otto M. dos S., Lunardelli H.S., Ribeiro-Junior Marcelo A.F. (2016) Pyogenic liver abscess: Diagnostic 
and therapeutic management. Arq Bras Cir Dig, 29(3), 194-197.

8. Chen Y.H., Li Y.H., Lin Y.J., Chen Y.P., Wang N.K., Chao A.N., Liu L., Wu W.C., Lai C.C., Chen T.L., Chen 
K.J. (2019) Prognostic Factors and visual outcomes of pyogenic liver abscess-related endogenous 
Klebsiella pneumoniae Endophthalmitis: A 20-year retrospective review. Sci Rep, 9(1), 1071. 

9. Hagiya H., Kimura K., Nishi I., Tomono K. (2018) Liver abscess caused by Gram-negative spiral 
bacilli. JMM Case Rep, 5(7), 31-36.

10. Zhang J., Du Z., Bi J., Wu Z., Lv Y., Zhang X., Wu R. (2018) The impact of previous abdominal surgery 
on clinical characteristics and prognosis of pyogenic liver abscess: A 10-year retrospective study of 
392 patients. Medicine (Baltimore), 97(39), e12290. doi:10.1097/MD.0000000000012290





         
.

    :



In order to avoid plagiarism, we ask the authors to adhere to the ethics of scientific citation. 
 
Review process



Example of an article's description from journals: 


