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Оновлені Токійські клінічні рекомендації з лікування 
гострого холангіту і гострого холециститу 2018 року 

(Tokyo Guidelines, 2018)
О. Ю. Усенко1, В. І. Десятерик2, С. П. Міхно2, Є. О. Охотнік2 

1Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ, 
2Дніпровський державний медичний університет

Renovated Тоkyo’s Clinical Guidelines for treatment 
of an acute cholangitis and an acute cholecystitis, 2018 yr 

(Tokyo Guidelines, 2018)
О. Yu. Usenko1, V. І. Desyateryk2, S. P. Міkhno2, E. О. Оkhotnik2 

1Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology, Kyiv,
2Dnipro State Medical University

У цій статті наведено результати багатоцентрових клі-

нічних досліджень, мета–аналізів, консенсусів, що лягли 

в основу оновлених Токійських клінічних рекомендацій 

з лікування гострого холангіту (ГХол) і гострого холе-

циститу (ГХ) 2018 року (Tokyo Guidelines, 2018 – TG18). 

Під поняттям гострої біліарної інфекції розуміють ці-

лу низку захворювань з різноманітними клінічними про-

явами. В цій статті розглядаються два основних захворю-

вання: ГХол та ГХ. ГХол – це патологічний стан, що су-

проводжується інфекційним запаленням жовчних шля-

хів. Виникнення ГХол пов’язано з біліарним стенозом 

внаслідок доброякісних утворень (конкременти жовч-

них шляхів) або пухлин, що призводить до холестазу та 

інфекційного запалення жовчних проток. Розмноження 

мікроорганізмів і підвищення тиску в біліарних шляхах 

сприяють транслокації бактерій та ендотоксинів у судин-

ну та лімфатичну системи (холангіовенозний/лімфатич-

ний рефлюкс), що призводить до розвитку системної за-

пальної реакції [1, 2]. ГХ – це патологічний стан, що най-

частіше виникає внаслідок холецистолітіазу. Інші факто-

ри розвитку даного захворювання – це ішемія, порушен-

ня моторики, пряме хімічне пошкодження, колагеноз, 

алергічні реакції, найпростіші, паразити [3]. Але у біль-

шості пацієнтів основною причиною розвитку ГХ є на-

явність конкрементів у жовчному міхурі. Патологічний 

процес виникає внаслідок обструкції жовчного міхура 

на рівні шийки чи міхурової протоки конкрементом. 

Це призводить до підвищення тиску в жовчному міхурі. 

Часткова і нетривала перешкода відтоку жовчі викликає 

жовчну кольку, якщо ж перешкода повна і тривала, у па-

цієнта виникає ГХ [4].

Основні діагностичні критерії ГХол відповідно до 
TG18 

Діагностичні критерії ГХол, які містяться в Tokyo 

Guidelines 2013 року (TG13), запропоновані до викори-

стання в TG18, оскільки за результатами досліджень ГХол 

може бути діагностований з використанням саме цих кри-

теріїв. Згідно з ретроспективним дослідженням критері-

їв TG13 останні дозволили запідозрити наявність ГХол у 

5454 пацієнтів з 6063, що становило 90,0%, тоді як вико-

ристання діагностичних критеріїв Tokyo Guidelines 2007 

року (TG07) у тій самій групі дозволило запідозрити на-

явність ГХол тільки у 4815 пацієнтів, що становило 79,4%. 

Більш того, використовуючи діагностичні критерії TG13, 

клініцисти можуть встановити діагноз ГХол на основі клі-

нічних ознак, аналізу крові та візуальних досліджень. Всі 

перераховані методи дають можливість швидко отрима-

ти результат, мініінвазивні і дешеві. Детальна інформація 

наведена в табл. 1.

Відповідно до рекомендацій TG13/TG18 діагноз ГХол 

може бути встановлений лише за наявності трьох ключо-

вих ознак: системного запалення, холестазу, пошкоджен-

ня жовчних проток, що визначається за допомогою візу-

альних методів дослідження.

Системне запалення
Для встановлення діагнозу ГХол згідно з TG18 необ-

хідно визначити ознаки системного запалення. Такими є 

температура тіла вище 38 С та лабораторні маркери: кіль-

кість лейкоцитів менше 4  109/л чи більше 10  109/л або 

рівень С–реактивного білка  1 мг/дл. Однак слід зазна-

чити, що у разі легкого перебігу захворювання спостері-

гається незначне підвищення температури тіла, у такого 
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хворого лікар повинен звернути увагу на результати ла-

бораторних методів дослідження [6].

Холестаз
Холестаз – це ключова клінічна ознака ГХол. 

Жовтяниця, один із симптомів тріади Шарко, спостері-

гається лише у 60 – 70% пацієнтів з ГХол [7]. Згідно з реко-

мендаціями TG18 можна встановити діагноз ГХол навіть за 

відсутності жовтяниці на основі результатів біохімічного 

аналізу крові: підвищення рівнів АЛАТ, АСТ, ЛФ, ГГТП [6].

Результати візуалізаційних методів дослідження 
За допомогою зазначених методів дослідження, таких 

як ультразвукове дослідження органів черевної порожни-

ни (УЗД ОЧП), спіральна комп’ютерна томографія (СКТ), 

магнітно–резонансна томографія (МРТ)/ магнітно–ре-

зонансна холангіопанкреатографія (МРХПГ) лікар може 

визначити біліарний стеноз/обструкцію, що спричинили 

розвиток ГХол. Оглядова рентгенографія не використо-

вується для діагностики ГХол. Ендоскопічна ретроградна 

холангіопанкреатографія (ЕРХПГ) проводиться з метою 

лікування (дренування), а не як діагностичний метод [8].

Критерії оцінки ступеня тяжкості ГХол
Не менш важливою є оцінка ступеня тяжкості ГХол як 

захворювання з системними проявами. Це необхідно для 

визначення тактики лікування хворого, особливо при сту-

пені II, який без вчасного хірургічного втручання може пе-

рейти у ступінь III. Детальна інформація наведена в табл. 2. 
Відповідно до TG18 визначення рівня прокальцитоніну 

може бути корисним параметром для стратифікації сту-

пеня тяжкості ГХол. Оскільки останній виникає внаслідок 

стенозу/обструкції жовчних шляхів, транслокація бакте-

рій та ендотоксинів у системний кровотік призводить до 

розвитку септицемії та органної дисфункції. Тому визна-

чення рівня сироваткового прокальцитоніну може вико-

ристовуватися як більш простий і швидкий спосіб оцінки 

ступеня тяжкості ГХол. Було проведено три дослідження 

для пошуку кореляції між ступенем тяжкості ГХол і рівнем 

сироваткового прокальцитоніну. Одне з них продемон-

струвало більш високий рівень прокальцитоніну у паці-

єнтів з тяжким ГХол, причому ступінь тяжкості було ви-

значено за критеріями TG07 [9]. Інше дослідження, в яко-

му оцінювали ступінь тяжкості за критеріями TG13, про-

демонструвало, що у пацієнтів з тяжким ГХол значно ви-

щий рівень сироваткового прокальцитоніну, ніж у паці-

єнтів з легким перебігом захворювання [10]. Нарешті, за 

результатами третього дослідження рівень сироватково-

го прокальцитоніну зростав разом із зростанням ступе-

ня тяжкості ГХол [11].

.

. 
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Основні діагностичні критерії ГХ відповідно до 
TG18

Діагностичні критерії TG13 для ГХ мають високу спе-

цифічність і чутливість, тому запропоновані до викори-

стання в переглянутих TG18. За результатами одного до-

слідження [12] діагностична точність даних критеріїв сяга-

ла 94,0%, іншого [13] – становила близько 60,4%. Детальна 

інформація наведена в табл. 3. 
Основним клінічним симптомом при ГХ є біль у пра-

вому підребер’ї та епігастральній області, що зустріча-

ється у 72 – 93% хворих. Другий за частотою симптом – 

нудота та блювання. Напруження м’язів живота зустрі-

чається у 50% пацієнтів. Лихоманка (температура тіла 

вище 38 С) спостерігається лише у 30% пацієнтів. У ра-

зі підозри на наявність у пацієнта ГХ на основі клінічно-

го обстеження та результатів лабораторних методів не-

обхідно застосувати візуалізаційні методи дослідження 

[13]. Одним із перспективних маркерів для діагности-

ки та визначення ступеня тяжкості ГХ є рівень прокаль-

цитоніну. Але на відміну від ГХол, стосовно якого дослі-

дження демонструють кореляцію між рівнем цього мар-

кера та ступенем тяжкості захворювання [9,10,14], на да-

ний момент немає достатніх доказів для того, щоб ви-

користовувати рівні прокальцитоніну для стратифіка-

ції ступеня тяжкості ГХ. 

Візуалізаційн дослідження при ГХ
Першочерговим методом дослідження у разі підозри на 

наявність ГХ є УЗД ОЧП. За результатами мета–аналізу [15] 

чутливість і специфічність цього методу при ГХ становлять 

81 та 83% відповідно. МРТ/МРХПГ рекомендовано прово-

дити пацієнтам, у яких результат УЗД сумнівний. Чутливість 

МРТ при ГХ становить 85% (95% довірчий інтервал 0,66–0,95), 

специфічність – 81% (95% довірчий інтервал 0,69–0,90) [15].

Критерії оцінки ступеня тяжкості ГХ 
У TG18 вказано, що критерії, означені в TG13, можна ви-

користовувати для оцінки ступеня тяжкості ГХ. Ці крите-

рії наведені в табл. 4. Cтратифікація ступеня тяжкості ГХ 

має дуже важливе значення для лікаря, оскільки дає мож-

ливість визначити хірургічну тактику ведення хворих. 

Ведення хворих із ГХол
Слід зазначити, що лікування ГХол будь–якого ступеня 

тяжкості потребує проведення не тільки антибактеріаль-

ної терапії та біліарного дренування, а й етіологічного лі-

кування (усунення причини захворювання).

Загальний стан хворого та ознаки гострої біліарної 
інфекції

Симптоми, що вказують на гостру біліарну інфекцію: 

лихоманка, озноб, біль у животі, жовтяниця, нудота, блю-
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вання, порушення свідомості. Навіть за наявності одного 

з цих симптомів необхідно запідозрити гостру біліарну 

інфекцію та приступити до діагностики [16].

Тести, які необхідно провести для діагностики гострої 
біліарної інфекції 

Загальний аналіз крові з визначенням кількості лейко-

цитів та тромбоцитів. Визначення рівнів С–реактивного 

білка, альбуміну, ЛФ, ГГТП, АСТ, АЛТ, білірубіну, азоту сечо-

вини, креатиніну, ПТЧ та МНВ. Крім лабораторних мето-

дів, обов’язковим є проведення візуалізації: УЗД та комп’ю-

терної томографії [16].

Особливо важливим є культуральне дослідження крові 

пацієнтів. Забір крові необхідно провести на висоті мак-

симальної лихоманки. Після остаточного визначення ді-

агнозу слід розпочати інфузійну терапію, емпіричну ан-

тибіотикотерапію та введення аналгетиків під контролем 

артеріального тиску, частоти серцевих скорочень і діуре-

зу. Незважаючи на занепокоєння, що введення аналгетиків 

може «маскувати» клінічну картину ГХол, за результатами 

рандомізованого контрольованого дослідження на ранніх 

стадіях захворювання необхідно вводити аналгетики [17].

Тактика ведення пацієнтів після встановлення діа-
гнозу та визначення ступеня тяжкості ГХол

Ступінь I: розпочати консервативне лікування, що вклю-

чає введення антибактеріальних препаратів та інфузійну 

терапію. Для більшості хворих цього буде достатньо, але 

за відсутності ефекту необхідно розглянути питання бі-

ліарного дренування. Етіологічне лікування, зокрема, ен-

доскопічна папілосфінктеротомія та літоекстракція (при 

холедохолітіазі) можуть бути проведені одночасно з білі-

арним дренуванням [16].

Ступінь II: ГХол середнього ступеня тяжкості потребує 

проведення раннього дренування жовчних шляхів одно-

часно з антибактеріальною та підтримувальною терапі-

єю. Згідно з TG18 можна виконувати ендоскопічну папі-

лосфінктеротомію з подальшою холедохолітотомію од-

ночасно з дренуванням жовчних шляхів (якщо цього ви-

магає етіологія захворювання). Під час проведення слу-

хань на предмет тактики лікування помірного холангіту 

(TG18) 9 червня 2017 р. їх учасникам було запропонова-

но відповісти на запитання: «Чи згодні ви проводити еті-

ологічне лікування одночасно, якщо це можливо, з дре-

нуванням жовчних шляхів при помірному холангіті?». 

Відповідь «повністю згоден» або «погоджуюся» дали 90% 

учасників [18]. 

Ступінь III: тяжкий ГХол, асоційований з розвитком 

сепсису та ураженням багатьох систем органів. Оскільки 

стан хворого достатньо швидко погіршується, важливо 

вчасно забезпечити підтримку дихальної та серцево–су-
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динної систем (інтубація трахеї з подальшою штучною 

вентиляцією легень та введення гіпертензивних препа-

ратів). Ендоскопічне транспапілярне (ЕТПД)мабо через-

шкірнечерезпечінкове (ЧШЧПД) дренування необхідно 

виконати якомога швидше після стабілізації стану паці-

єнта. Етіологічне лікування слід проводити після покра-

щення загального стану хворого [18].

Ведення хворих із ГХ
Для визначення тактики лікування хворих із ГХ необ-

хідно провести оцінку їх загального стану за індексом ко-

морбідності Чарльсона (Charlson Comorbiditi Index – CCI) 

та шкалою оцінки фізичного стану Американського това-

риства анестезіологів (American Society of Anesthesiologist 

Physical Status – ASA–PS) [19]. Оцінка стану хворого згід-

но з CCI наведена в табл. 5.
Нуль балів свідчить про відсутність супутніх захворю-

вань. Зі збільшенням суми балів прогнозований ризик 

смерті зростає.

Надважливо перед оперативним втручанням оцінити 

стан хворого за шкалою ASA–PS (табл. 6). Ця шкала роз-

роблена Американським товариством анестезіологів для 

забезпечення розуміння стану здоров’я пацієнта перед 

оперативним втручанням.

Ступінь I: для пацієнтів з легкою формою захворюван-

ня рекомендується виконання ранньої лапароскопічної 

холецистектомії (РЛХ). Однак хворим, стан яких оціне-

но за ССІ більше 6 балів та/або за шкалою ASA–PS вище 

ASA III, необхідно провести початкове консервативне лі-

кування з подальшою РЛХ [19].

Ступінь II: пацієнти з середнім ступенем тяжкості за-

хворювання потребують початкового консервативного 

лікування. Якщо стан хворого оцінено за ССІ сумою ба-

лів менше 5 та/або за шкалою ASA–PS нижче ASA II, йо-

му рекомендована РЛХ. Пацієнту, стан якого за ССІ оці-

нено сумою балів більше 6 та/або за ASA–PS вище ASA ІII, 

необхідно виконати відстрочену лапароскопічну холе-

цистектомію (ВЛХ). Якщо стартова антибактеріальна та 

підтримувальна терапія не надає можливості контролю-

вати запалення, необхідно виконати дренування жовч-

ного міхура [19].

Ступінь III: пацієнти у тяжкому стані обов’язково потре-

бують початкового консервативного лікування. Пацієнту, 

який не має таких факторів ризику, як жовтяниця, невро-

логічна чи респіраторна дисфункція, і його стан стабіль-

ний, необхідно виконати РЛХ. Якщо ж пацієнт має зазна-

чені вище фактори ризику та/або його стан нестабільний, 

необхідно виконати ургентне дренування жовчного мі-

хура, а після стабілізації стану – ВЛХ. Якщо стан пацієн-

та не покращився, необхідно проводити йому консерва-

тивне лікування та спостерігати за ним [19].

Антибактеріальна терапія у пацієнтів із ГХол/ГХ
Антибактеріальна терапія – це важливий компонент 

у лікуванні хворих із ГХол/ГХ. Вибір антибактеріально-

го препарату перш за все залежить від ступеня тяжкості 

захворювання. Однак не менш важливо визначити, якою 

є біліарна інфекція: позалікарняною чи лікарняною [22].

. 
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На сьогоднішній день достатньо добре вивчені мікро-

організми, які викликають запалення жовчних шляхів. 

Серед них грамнегативні – E. coli (31–44%), Klebsiella spp. 

(9 – 22%), Pseudomonas spp. (0,5 – 19%), Enterobacter spp. 

(5 – 9%) та грампозитивні – Enterococcus spp. (3 – 44%), 

Streptococcus spp. (2 – 10%), Anaerobes (4 – 20%) [23]. В та-
бл. 7 наведено антибактеріальні препарати, які слід вико-

ристовувати для лікування хворих з позалікарняною та лі-

карняною біліарною інфекцією.

Тривалість антибактеріальної терапії у пацієнтів 
із ГХол

Згідно з рекомендаціями TG18 антибіотикотерапія 

у хворих із ГХол повинна тривати протягом 4 – 7 діб. 

Однак, якщо спостерігається бактеріємія (Enterococcus 

spp. і Streptococcus spp.), потрібно продовжити введення 

антибіотиків протягом 14 діб, оскільки вказані мікроор-

ганізми можуть стати причиною інфекційного ендокар-

диту. Захворюваність ендокардитом спостерігається у 17 

(0,3%) на 6147 хворих із ГХол [24]. Більш детальна інфор-

мація наведена в табл. 8. 
Тривалість антибактеріальної терапії у пацієнтів 

із ГХ
Згідно з TG18 пацієнтам з ГХ, тяжкість якого оцінена як 

ступінь I або ступінь II, показана періопераційна антибіоти-

котерапія протягом 1–ї доби (після холецистектомії). Якщо 

інтраопераційно визначено такі ускладнення ГХ, як перфо-

рація, некроз жовчного міхура, необхідно подовжити термін 

введення антибактеріальних препаратів до 4 – 7 діб. Якщо 

збудником захворювання є Enterococcus spp., Streptococcus 

spp., термін антибактеріальної терапії слід збільшити до 14 

діб, що знижує ймовірність розвитку інфекційного ендокар-

диту [25]. Більш детальну інформацію див. табл. 8.

Методи дренування при ГХол
Біліарне дренування є основним методом лікування 

ГХол. Традиційно цю процедуру ділять на три види: хірур-

гічне дренування, ЧШЧПД, ЕТПД. В оновлених TG18 білі-

арне дренування при ГХол рекомендовано всім пацієн-

там незалежно від ступеня тяжкості захворювання, за ви-

нятком легкого ГХол, при якому введення антибіотиків та 

загальна підтримувальна терапія ефективні [26]. Методом 

дренування першої лінії є ЕТПД. Якщо неможливо його 

проведення, необхідно виконати ЧШЧПД.

ЕТПД – «золотий стандарт» при ГХол. Ця процедура 

найменш інвазивна, а ризик розвитку побічних явищ після 

неї низький. Однак після такого дренування є ризик роз-

витку гострого панкреатиту [26, 27]. Виділяють два типи 

ЕТПД: ендоскопічне назобіліарне дренування (ЕНБД) та 

ендоскопічне біліарне стентування (ЕБС). При ЕНБД піс-

ля виконання селективної біліарної канюлізації назобі-

ліарну трубку розмірами 5 – 7 Fr встановлюють у жовчну 

протоку [28, 29]. При ЕБС після виконання селективної бі-

ліарної канюлізації пластиковий стент розмірами 7 – 10 

Fr встановлюють у жовчну протоку [28, 29]. 

ЧШЧПД – це метод дренування другої лінії, що прово-

диться під ультразвуковим контролем. Виконується з ви-

користанням голки 18G–22G [28, 29].

Відкрите хірургічне втручання з метою дренування жовч-

них проток використовується значно рідше, оскільки є мож-

ливість проведення ЕТПД. Однак, якщо хірург обирає такий 

метод у пацієнтів з конкрементами в жовчних шляхах, слід 

уникати тривалого оперативного втручання, у такому разі 

рекомендовані прості процедури, зокрема, встановлення 

Т–трубки за Кером без виконання холедохолітотомії [28].

Інші методи лікування
1. Ендоскопічна папілотомія (ЕПТ) має переваги над 

ЕТПД. Насамперед при виконанні ЕПТ не спостерігається 

обструкція протоки підшлункової залози, що часто вини-

кає після ЕТПД, коли встановлюють біліарний стент роз-

міром більше 10 Fr. ЕПТ забезпечує не тільки відтік жов-

чі, а й видалення конкрементів. Однак питання застосу-

вання цього методу лікування залишається дискутабель-

ним у пацієнтів з ГХол через виникнення кровотечі піс-

ля виконання процедури [30, 31].

2. Ендоскопічна балонна дилатація (ЕБД). Зазвичай цей 

метод використовують з метою видалення конкрементів 

із жовчних шляхів [32]. ЕБД показана пацієнтам з коагу-

лопатією та ГХол, спричиненим дрібним конкрементом. 

Мета ЕБД – зберегти функцію сфінктера Одді, однак ви-

користання ЕБД без біліарного дренування протипока-

зано при ГХол. Крім того, слід уникати ЕБД при біліарно-

му панкреатиті.

3. Велика ендоскопічна балонна дилатація (ВЕБЛ) ви-

користовується для полегшення видалення великих кон-

крементів із жовчних проток [33, 34]. 
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Методи дренування при ГХ
Дренування жовчного міхура є альтернативою холе-

цистектомії у пацієнтів із ГХ високого ризику. 

ЧШЧПД жовчного міхура – це метод першої лінії, який 

використовується у хворих із ГХ [35]. За результатами де-

яких досліджень більш доцільно використовувати через-

шкірну черезпечінкову аспірацію жовчного міхура без 

встановлення дренажу [36, 37]. ЕНБД та ЕБС жовчного мі-

хура під час ЕРХПГ зазвичай використовують у пацієнтів 

з коагулопатією/тромбоцитопенією. 

Особливу увагу в TG18 приділено дренуванню жовч-

ного міхура у пацієнтів з коагулопатією і пацієнтів, які 

приймають атритромботичні лікарські препарати. 

Товариство інтервенційної радіології не рекомендує 

припиняти прийом ацетилсаліцилової кислоти паці-

єнтам з високим ризиком тромбоемболічних усклад-

нень, яким необхідно виконати ЧШЧПД жовчного мі-

хура. Однак пацієнтам, які приймають клопідогрель, ре-

комендовано відмінити препарат за 5 діб до проведен-

ня ЧШЧПД [38].

Висновки
1. Діагностичні критерії ГХол/ГХ, розроблені та висвіт-

лені в TG13, мають високу специфічність і чутливість, то-

му запропоновані до використання в переглянутих TG18.

2. З метою визначення тактики лікування хворих з 

ГХол/ГХ необхідно оцінити ступінь тяжкості захворю-

вання. Згідно з TG18 мають використовуватися критерії, 

розроблені та викладені в TG13. 

3. Визначення рівня сироваткового прокальцитоніну у 

хворих із ГХол – корисний маркер для стратифікації сту-

пеня тяжкості захворювання.

4. Згідно з TG18 пацієнтам з помірним ГХол (ступінь 

II) можна виконувати ендоскопічну папілосфінктерото-

мію з подальшою холедохолітотомією одночасно з дре-

нуванням жовчних шляхів (якщо цього вимагає етіоло-

гія захворювання).

5. Тактика ведення хворих з ГХ визначається після оцін-

ки їх загального стану за CCI та шкалою ASA–PS.

6. Вибір антибактеріального препарату при лікуван-

ні ГХол/ГХ перш за все залежить від ступеня тяжкості за-

хворювання.

7. Методом дренування першої лінії при ГХол є ЕТПД.

8. ЧШЧПД жовчного міхура – метод-альтернатива хо-

лецистектомії першої лінії, який використовується у хво-

рих з ГХ. 

Фінансування. За рахунок держбюджету.

Внесок авторів. Внесок всіх авторів у цю роботу од-

наковий.

Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь в цьо-

му дослідженні, заявили, що у них немає конфлікту інте-

ресів щодо цього рукопису.

Згода на публікацію. Усі автори прочитали і схвали-

ли остаточний варіант рукопису. Усі автори дали згоду на 

публікацію цього рукопису.
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Реферат 
Мета. Визначення ролі і місця лапароскопічної апендектомії у постковідному періоді. 
Матеріали і методи. Лапароскопічна апендектомія виконана 73 хворим, які перенесли COVID–19. Для діагностики 
гострого апендициту була використана шкала Альварадо. 
Результати. Термін встановлення діагнозу гострого апендициту у 87,7% хворих становив 6 год і більше, а термін доопе-
раційного спостереження – (12,7 ± 3,1) год. Характерною була флегмонозна форма запалення червоподібного відрост-
ка (61,4%). Антитіла IgMSARSCov–2 (COVID–19) та IgGSARSCov–2 (COVID–19) визначені у 100% хворих із гострим апен-
дицитом. Лапароскопічна апендектомія у хворих, які перенесли COVID–19, безпечна. 
Висновки. Перебіг гострого апендициту у хворих, які перенесли COVID–19, має певні клінічні особливості. Діагно-
стика гострого апендициту у таких хворих повинна бути швидкою і точною. Апендектомію у хворих у постковідному 
періоді слід виконувати до розвитку ускладнень гострого апендициту. Лапароскопічна апендектомія у хворих, які пере-
несли COVID–19, повинна стати «золотим стандартом» операцій при гострому апендициті. 

Ключові слова: лапароскопічна апендектомія; постковідний період.

Abstract 
Objective. Determination of the role and place of laparoscopic appendectomy in a postcovid period. 
Маterials and methods. Laparoscopic appendectomy was performed in 73 patients, who have carried COVID–19. The Alvarado 
Scale was applied for verification of an acute appendicitis diagnosis. 
Results. Тhe term of establishing of an acute appendicitis diagnosis in 87.7% of patients have constituted 6 h and more, while 
the term of preoperative observation – (12.7 ± 3.1) yr. Phlegmonous form of inflammation of processus vermiformis have 
constituted 61.4% of cases. Аntibodies IgMSARSCov–2 (COVID–19) and IgGSARSCov–2 (COVID–19) were revealed in 100% of 
patients, suffering an acute appendicitis. Thus, laparoscopic appendectomy in the patients, who have carried COVID–19, is secure. 
Conclusion. The acute appendicitis course in the patients, who have carried COVID–19, owed certain clinical peculiarities. 
Diagnosis of an acute appendicitis in such patients must be rapid and precise. Аppendectomy in patients in a postcovid period 
must be performed before the development of an acute appendicitis complications. Laparoscopic appendectomy in patients, 
who have carried COVID–19, must become a «gold standard» of operations in an acute appendicitis.

Кeywords: laparoscopic appendectomy; postcovid period.
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Лапароскопічна апендектомія у постковідному періоді
В. В. Міщенко1, П. І. Пустовойт2, Р. Ю. Вододюк1, В. В. Велічко1

1Одеський національний медичний університет, 
2Одеська обласна клінічна лікарня

Laparoscopic appendectomy in a postcovid period
V. V. Міshchenko1, P. І. Pustovoit2, R. Yu. Vododiuk1, V. V. Velichko1

1Оdessa National Medical University, 
2Оdessa Regional Clinical Hospital

Коронавірусна інфекція SARSCov–2 (COVID–19), по-

ширеність якої переросла в епідемію, не до кінця вивче-

не захворювання [1]. У хворих з клінічними проявами за-

хворювання, в періоди одужання і реабілітації (постко-

відний період) перебіг COVID–19 часто нагадує клініч-

ну картину серозного перитоніту. Спостерігається також 

різнорідний висип на шкірі кистей і живота [2]. У хворих з 

COVID–19 як у гострому, так і в постковідному періоді гострий 

апендицит (ГА) діагностують частіше іншої гострої хірургіч-

ної патології органів черевної порожнини [3]. Внаслідок ві-

русу COVID–19 відбуваються функціональні й органічні 

зміни в органах черевної порожнини, які відрізняються 

за патогенетичним механізмом впливу на клітини, тка-

нини і залежать від тяжкості клінічного перебігу ГА, ви-

хідного стану хворого. Особливо чітко це проявляється 

у постковідному періоді [4]. У більшості хворих, які пере-

несли коронавірусну інфекцію, ГА має атипову клінічну 

картину, яка полягає в порушеннях моторно–евакуатор-

ної функції кишечника і власне червоподібного відрост-

ка, застої крові в ньому, підвищенні інтраапендикуляр-

ного тиску з подальшим розвитком запально–деструк-

тивних змін у стінці органа. Все це ускладнює діагности-

ку ГА [4, 5]. Головні труднощі полягають у тому, що на ну-

доту, блювання і мігруючий біль у животі нерідко скар-

жаться пацієнти, які хворіють на COVID–19, та в постко-

відному періоді [6].

Оскільки при COVID–19 змінюються імунна система 

організму та загальна реакція на запалення, напруження 

м'язів передньої черевної стінки і симптом подразнення 

очеревини зустрічаються рідше [7].

В організмі хворого з ГА, який переніс коронавірусну 

інфекцію, відбуваються гормональні зміни [7, 8].

Для постковідного періоду характерно збільшення час-

тоти деструктивних форм ГА та ускладнень у післяопера-

ційному періоді через запізнілу діагностику [9].

Основними клініко–лабораторними проявами постко-

відного періоду є порушення кровообігу в судинах зі збіль-

шенням системного судинного опору, підвищена агрегація 
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тромбоцитів, активація системи згортання крові [10–12].

У пацієнтів з ГА, які перенесли COVID–19, оперативне 

втручання (апендектомію) виконують у середньому через 

добу від початку захворювання внаслідок труднощів клініко–

лабораторної та інструментальної діагностики ГА [11, 13, 14]. 

Питання використання лапароскопічних технологій у 

хворих, які перенесли COVID–19, з позицій діагностики 

ГА і вибору оптимальної лікувальної тактики цікаве і по-

требує подальшого вивчення [10, 11].

Мета дослідження: визначення ролі і місця лапароско-

пічної апендектомії у постковідному періоді.

Матеріали і методи дослідження 
На базі відділення мініінвазивних втручань Одеської 

обласної клінічної лікарні за період з березня 2019 р. по 

теперішній час лапароскопічна апендектомія виконана 

73 хворим, які перенесли COVID–19, тобто у так званому 

постковідному періоді.

Нами вивчено терміни, упродовж яких пацієнти хворі-

ли на COVID–19 та ГА, ступінь тяжкості, клінічні прояви, 

тривалість захворювання, терапію, яка проводилась, ана-

мнестичні дані, лабораторні показники. 

Для діагностики використовували шкалу Альварадо 

(див. таблицю) [6].

Якщо сума балів менше 5, наявність ГА малоймовірна. При 

5 6 балах ГА можливий, хворий потребує спостереження. 

При 7 8 балах наявність ГА вірогідна. При 9 10 балах ГА на-

явний, хворий потребує негайного хірургічного втручання.

Позитивний симптом Щоткіна–Блюмберга у пра-

вій здухвинній ділянці, позитивні симптоми Ровзінга, 

Сітковського, Бартом'є–Міхельсона є основними в діа-

гностиці ГА в постковідному періоді і безумовним показан-

ням до оперативного втручання, проте у значної кількості 

хворих з ГА, які перенесли COVID–19, вони були відсутні. 

Пріоритетними ознаками ГА, при яких необхідне термі-

нове оперативне втручання, були: біль у проєкції червоподіб-

ного відростка, зсув лейкоцитарної формули вліво і дані уль-

тразвукового дослідження (УЗД) з градуйованою компресією. 

Динамічне спостереження за хворими з оцінкою клініч-

них і лабораторних показників кожні 2 год проводилось, 

коли була неясна клінічна картина ГА. Негативна динаміка 

захворювання була підставою для виконання апендектомії. 

У 17 (23,3%) хворих діагноз ГА був підтверджений із за-

стосуванням магнітно–резонансної томографії (МРТ) ор-

ганів черевної порожнини. 

З метою антибіотикопрофілактики інфекційних усклад-

нень застосовували захищені пеніциліни у стандартних 

дозах. Усім пацієнтам проводили профілактику тромбо-

емболічних ускладнень клексаном у дозі 4000 анти–Ха 

МО/0,4 мл 2 рази на добу підшкірно протягом 5 днів піс-

ля операції. Комплексне лікування в післяопераційному 

періоді включало гормональну терапію дексаметазоном 

0,4% внутрішньом'язово протягом 5 днів. 

Лапароскопічну апендектомію виконували за допомо-

гою ендовідеохірургічного комплексу «Olympus» OTV SC 

під ендотрахеальним комбінованим наркозом. Тиск вуг-

лекислого газу в черевній порожнині витримували на рів-

ні 10 12 мм рт. ст. 

Вибір лапароскопічних операційних доступів – важ-

лива умова для виконання лапароскопічної апендектомії 

у хворих з ГА, які перенесли  COVID–19. Для лапароско-

пічної апендектомії накладали три троакарних доступи. 

Для інсуфляції вуглекислого газу в черевну порожни-

ну застосовували голку Вереша, яку встановлювали в кла-

сичній точці, розташованій по середній лінії живота на 2 

см нижче пупка, після розрізу шкіри в поперечному на-

прямку до 1 см. 

Карбоксиперитонеуму досягали, коли тиск становив 

10 12 мм рт. ст., що є щадним і безпечним та водночас 

достатнім для того, щоб провести необхідний операцій-

ний огляд і виконати лапароскопічні маніпуляції та мак-

симально наблизити функціонування життєво важливих 

систем хворих з ГА, які перенесли COVID–19, до меж фі-

зіологічної норми [9, 10].

Передню черевну стінку фіксували, підтягнувши дого-

ри, за допомогою цапок і встановлювали 10–міліметро-

вим троакаром перший порт для відеокамери. Другий порт 

діаметром 5 10 мм встановлювали в лівій здухвинній об-

ласті або по середній лінії живота на середині відстані між 

пупком і лоном (рівень «бікіні»). Третій порт діаметром 5 

мм встановлювали в проєкції червоподібного відростка 

(як правило, у правій здухвинній області). Операційний 

стіл переводили в положення Тренделенбурга з латеро-

позицією справа для забезпечення кращого огляду пра-

вої здухвинної області. 

Якщо неможливо було побачити червоподібний від-

росток у такій позиції, через третій робочий порт вводи-

ли маніпулятор  лапароскопічний затискач, яким мож-

на відвести великий сальник, петлі тонкої кишки, вивести 

в поле зору купол сліпої кишки, оглянути червоподібний 

відросток та, виконавши щадну інструментальну пальпа-

цію, оцінити пружність і щільність його стінок.

У деяких хворих у залежності від клінічної ситуації пер-

ший троакар вводили по середній лінії живота на 2 см 

нижче пупка через розріз передньої черевної стінки під 

візуальним контролем (метод відкритої лапароскопії за 
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Hasson). Другий троакар вводили в проєкції купола слі-

пої кишки, третій  у лівій здухвинній області або по се-

редній лінії живота на середині відстані між пупком і ло-

ном під контролем відеокамери.

Троакар для першого порту (відеокамера) у всіх хворих 

вводили перпендикулярно передній черевній стінці дозова-

ним тиском і обертанням до відчуття «провалу» через апоне-

вроз і парієтальну очеревину у вільну черевну порожнину.

Розташування троакарів визначалося необхідністю до-

тримання базового принципу тріангуляції. Апендектомію 

виконували із застосуванням біполярної коагуляції у стан-

дартних режимах впливу, куксу червоподібного відро-

стка обробляли петлями Редера  лігатурним способом. 

Операцію закінчували установкою страхувального дренажу.

Отримані результати опрацьовані із застосуванням ме-

тодик математичної статистики. Використано пакет про-

грам MS Excel ХР, Statistica 6.0. У разі застосування пара-

метричного критерію Ст'юдента статистично значущи-

ми вважали відмінності, якщо значення р були менше 0,05.

Результати 
Середній вік включених у дослідження пацієнтів становив 

(45,7 ± 0,5) року. За даними літератури жінки хворіють на ГА у 

1,5 разу частіше, ніж чоловіки. Серед хворих із ГА, які перенес-

ли COVID–19, чоловіків було 43 (58,9%), жінок – 30 (41,1%).

Відомо, що перенесений COVID–19 відноситься до фак-

торів ризику виникнення інфекційних захворювань та клі-

нічно тяжкого їх перебігу, зокрема ГА [7]; на коронавірусну 

інфекцію більше хворіють люди з соматичною патологією 

[3]. Серцево–судинні захворювання мали 37 (50,7%) пацієн-

тів, анемію – 21 (28,8%), захворювання травної системи – 38 

(52,1%), гепатобіліарної – 31 (42,5%), хронічні запори – 22 

(30,1%), ендокринопатію – 9 (12,3%), захворювання щито-

подібної залози – 34 (46,6%), сечової системи – 23 (31,5%). 

У 9 (12,3%) хворих від початку захворювання до опе-

ративного лікування минуло до 6 год, у 26 (35,6%)  6–12 

год, у 23 (31,5%)  13–24 год, у 15 (20,5%)  більше 24 год. 

Таким чином, термін встановлення діагнозу ГА у 87,7% 

хворих становив 6 год і більше, що свідчить про затруд-

нену діагностику ГА в постковідному періоді.

У 45 (61,6%) хворих термін доопераційного спосте-

реження перевищив 12 год; у 17 (23,3%) хворих він ста-

новив від 6 до 12 год; у 11 (15,1%)  до 6 год. Отже, трива-

лість доопераційного спостереження 6 год і більше від-

мічено у 84,9% хворих із ГА, які перенесли COVID–19. У 

середньому термін доопераційного спостереження ста-

новив (12,7 ± 3,1) год. Тільки 1 хворий був оперований у 

перші 2 год з моменту госпіталізації.

У 45 (61,4%) хворих, які мали COVID–19 в анамнезі, бу-

ла флегмонозна форма запалення червоподібного відро-

стка, катаральні зміни виявлені у 16 (21,9%), гангренозні 

– у 12 (16,4%) хворих.

Клінічні ознаки анемії були підтверджені лабораторно 

за результатами визначення рівнів гемоглобіну (не пере-

вищував 100 г/л), феритину (не перевищував 10,8 нг/мл), 

заліза (не перевищував 9,0 мкмоль/л).

У всіх пацієнтів був низький вміст вітаміну D (не пере-

вищував 19,8 нг/мл), що було показанням до призначення 

медикаментозних засобів, нутрієнтної терапії. Результати 

розгорнутого аналізу крові (еритроцити 3,0  1012/л, тром-

боцити 230  109/л, лімфоцити 21%, ШОЕ 38 мм/год), коа-

гулограми (фібриноген 4,8 г/л) підтверджували наявність 

запального процесу в організмі. Понад 20% хворих із ГА, 

які перенесли COVID–19, мали безсимптомну бактеріурію. 

У постковідному періоді антитіла IgMSARSCov–2 

(COVID–19) та IgGSARSCov–2 (COVID–19) мали 100% па-

цієнтів із ГА в терміни до 4 тижнів, однак їх титр у кожно-

го пацієнта був свій. Високі титри специфічних антитіл 

SARSCov–2 (COVID–19) потребують додаткового вивчення.

Під час виконання лапароскопії у 6 (8,2%) пацієнтів знай-

дено «чорний» випіт у черевній порожнині (гемолізова-

на кров). 

У 5 (6,8%) хворих із ГА під час лапароскопічної апен-

дектомії у ході ревізії черевної порожнини було виявле-

но на вісцеральній і парієтальній очеревині набряк, вези-

кулярний висип, що нагадував вітряну віспу, різної вели-

чини (0,1 – 0,5 см), місцями в конгломератах, які крово-

точили. При цьому випоту в черевній порожнині не було. 

До гістоморфологічних особливостей досліджень чер-

воподібного відростка у хворих, які перенесли коронаві-

русну інфекцію, відносимо виражені множинні й одинич-

ні червоні інфаркти у стінці червоподібного відростка з 

ознаками запалення.

Макро– і мікроскопічна характеристика видалених 

червоподібних відростків  вказувала на особливості за-

пального процесу на фоні перенесеного COVID–19, що 

свідчило про порушення в імунній системі, адаптативних 

спроможностях організму хворого та пояснювало їх ви-

соку чутливість до сприйняття інфекції [4]. 

У післяопераційному періоді у 2 пацієнтів при кон-

трольному УЗД на 3–тю добу зберігалась невелика кіль-

кість рідини в малому тазу, що не потребувало будь–яких 

втручань. У 1 пацієнта виник парез кишечника, який бу-

ло ліквідовано на тлі консервативного лікування протя-

гом перших 2 днів. Усі пацієнти були виписані в терміни 

від 2 до 5 діб після операції.

Лапароскопічна апендектомія у хворих, які перенесли 

COVID–19, безпечна насамперед завдяки своїй мініінва-

зивності. Цю думку підтверджують одержані результати.

Протипоказань до лапароскопічної апендектомії у хво-

рих із ГА в постковідному періоді не встановлено.

Обговорення
Шкала Альварадо має практичне значення в діагности-

ці ГА. Пріоритетні ознаки ГА – біль у проєкції червоподіб-

ного відростка, зсув лейкоцитарної формули вліво і дані 

УЗД з градуйованою компресією. 

Хворим з ГА, які перенесли COVID–19, показані антибі-

отикопрофілактика інфекційних ускладнень, профілакти-

ка тромбоемболічних ускладнень та гормональна терапія. 

Лапароскопічну апендектомію слід виконувати під ен-

дотрахеальним комбінованим наркозом з тиском вугле-
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кислого газу в черевній порожнині на рівні 10 12 мм рт. 

ст. Розташування троакарів визначається необхідністю 

дотримання базового принципу тріангуляції.

Таким чином, термін встановлення діагнозу ГА, який у 

87,7% пацієнтів становив 6 год і більше, та тривалість доо-

пераційного спостереження 6 год і більше у 84,9% пацієн-

тів свідчать про затруднену діагностику ГА у постковідному 

періоді. Через 4 тижні після одужання від COVID–19 у 100% 

хворих, оперованих з приводу ГА, визначались антитіла 

IgMSARSCov–2 (COVID–19) та IgGSARSCov–2 (COVID–19).

Особливістю постковідного періоду при ГА є наявність 

«чорного» випоту в черевній порожнині (гемолізована 

кров), виявлення на вісцеральній і парієтальній очеревині 

набряку, везикулярного висипу, що нагадує вітряну віспу, 

та виразних одиничних і множинних червоних інфарктів 

у стінці червоподібного відростка з ознаками запалення. 

Згубний вплив коронавірусу на гормонозалежні зміни 

показників імунітету (гуморального, клітинного), дила-

тація судин, набряк, анатомічні зміни в органах черевної 

порожнини спричиняють виникнення гіпоксії на клітин-

ному, тканинному рівні. Особливо враховуючи тропність 

коронавірусу до ендотеліальних клітин, можна в певній 

мірі пояснити утворення везикулярного висипу на вісце-

ральній і парієтальній очеревині [1, 4, 11].

Таким чином, лапароскопічна апендектомія у хворих, 

які перенесли COVID–19, дозволяє ліквідувати гостру хі-

рургічну патологію (ГА), уникнути надмірної травмати-

зації передньої черевної стінки, органів черевної порож-

нини, досягти меншого травматизму клітинних структур 

і більш швидкого відновлення порушених функцій орга-

нізму хворих і тим самим сприяє сприятливому перебігу 

післяопераційного періоду. Відповідно до цього ендовіде-

охірургічний метод втручання приводить до зниження ри-

зику розвитку ускладнень, пов'язаних із загоєнням післяо-

пераційних ран у хворих, які перенесли COVID–19 [7–9].

Висновки
1. Перебіг ГА у хворих, які перенесли COVID–19, має 

певні клінічні особливості, що можна пояснити впливом 

вірусної інфекції на імунну систему організму.  

2. Діагностика ГА у хворих, які перенесли COVID–19, 

повинна бути швидкою і точною з використанням до-

даткових візуалізаційних технологій (УЗД, МРТ, комп'ю-

терної томографії). 

3. Апендектомію у хворих у постковідному періоді слід 

виконувати до розвитку ускладнень ГА за рахунок скоро-

чення тривалості діагностичного етапу і своєчасного при-

йняття рішення про оперативне втручання. 

4. Лапароскопічна апендектомія з огляду на її переваги 

над відкритою апендектомією, безпеку для здоров'я хво-

рих, які перенесли COVID–19, повинна стати «золотим 

стандартом» операцій при ГА. 

Фінансування. Зовнішніх джерел фінансування і під-

тримки не було. Гонорари або інші компенсації не ви-

плачувались.
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ресів по відношенню до даного рукопису.
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Дермоліпектомія і абдомінопластика при хірургічному 
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Dermolipectomy and abdominoplasty in surgical treatment 
of hypogastric postoperative hernias in patients, 

suff ering obesity
V. V. Petrushenko, D. І. Grebeniuk, А. О. Коt

National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya

Реферат
Мета. Покращити клініко–естетичні результати хірургічного лікування післяопераційних вентральних гриж підпупко-
во–підчеревної локалізації і гіпогастральних рубцевих деформацій у пацієнтів з ожирінням.
Матеріали і методи. Робота ґрунтується на результатах аналізу періопераційних досліджень, проведених 37 пацієн-
там. Основну групу склали 26 пацієнтів з післяопераційними вентральними грижами після нижніх лапаротомій чи ла-
пароскопічних втручань. У 11 пацієнтів, які склали контрольну групу, були лише м’яко–тканинні деформації без апо-
неврозних дефектів і гриж. Усі пацієнти мали загальне ожиріння I–III cтупеня та/або абдомінальне ожиріння. Усім 
пацієнтам було виконано різне за об’ємом прораховане видалення надлишкових і рубцево–фіброзних тканин та, за 
потреби, алопластику грижових воріт.
Результати. Сукупний парагерніальний надлишок тканин при сформованих гіпогастральних післяопераційних вен-
тральних грижах мав переважно надапоневрозну локалізацію та метричні характеристики, що визначалися розмірами 
грижі, вираженістю навколишніх жировмісних шарів і фіброзно–рубцевих компонентів. При виконанні герніоабдоміно-
пластики у таких пацієнтів доцільна тактика комбінування стандартної апоневрозної герніопластики та дермоліпекто-
мії/фіброліпектомії з абдомінопластикою. Це дозволяє суттєво знизити (до 3%) частоту розвитку локальних ускладнень.
Висновки. Заздалегідь прорахована герніоабдомінопластика є найбільш раціональним принципом хірургічного лі-
кування гіпогастральних післяопераційних вентральних гриж у пацієнтів з ожирінням.

Ключові слова: післяопераційні грижі; ожиріння; дермоліпектомія; герніоабдомінопластика.

Abstract
Objective. To improve clinico–esthetic results of surgical treatment of postoperative ventral hernias of infra–umbilico–hy-
poabdominal localization and hypogastric cicatricial deformities in patients, suffering obesity.
Маterials and methods. The work is based on the results of analysis of perioperative investigations, conducted in 37 patients. 
The main group was consisted of 26 patients, suffering postoperative ventral hernias after lower laparotomies or laparoscopic in-
terventions. In 11 patients, forming a control group, there were present the soft tissue deformities without aponeurotic defects and 
hernias. All the patients have had general obesity Degrees I–III and/or abdominal obesity. In all the patients there was conduct-
ed a various volume calculated excision of excessive and cicatricial–fibrous tissues and, in necessity, – аlloplasty of hernial gates.
Results. Overall parahernial excess of tissues in formatted hypogastic postoperative ventral hernias have had predominantly 
supraaponeurotical localization and metric characteristics, determined by the hernial dimensions, emphasis of adjacent lipid–
containing layers and fibrous–cicatricious components. While performing of hernioabdominoplasty in such patients it is expedi-
ent to apply a combined tactics of standard aponeurotic hernioplasty and dermolipectomy/fibrolipectomy with abdominoplasty. 
This permits to lower essentially (up to 3%) the rate of the local complications development.
Conclusion. The calculated beforehand hernioabdominoplasty constitutes the most rational principle of surgical treatment 
for hypogastric postoperative ventral hernias in patients, suffering obesity.

Кeywords: postoperative hernias; оbesity; dermolipectomy; hernioabdominoplasty.

Нижні відділи живота з прилеглими підпупковими ді-

лянками передньо–бічної черевної стінки (ПБЧС) є пре-

ферентними локаціями баластно–надлишкового жиру у 

дорослих пацієнтів обох статей. Аналіз загоєння нижніх 

лапаротомних розрізів з утворенням післяопераційних 

вентральних гриж (ПОВГ) свідчить про наявність кореля-

тивно–патогенетичного зв’язку з абдомінальним ожирін-

ням (АО) у таких грижоносіїв, а запальні ускладнення піс-

ля стандартно виконаних їм у подальшому герніопластик 

часто мають ту ж неусунену причину [1 – 3]. Субстратом 

виникнення загальних ускладнень стають прилеглі жиро-

вмісні тканини з власними прозапальними властивостя-

ми [4, 5], а невидалені при розтині ПОВГ фіброзно–руб-

цеві зміни навколо неї – прихованими резервуарами ла-

тентних бактерій, здатних повторно ініціювати гнійно–

запальний процес у зоні апоневрозної пластики [6, 7]. 
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Оскільки лапароскопічні технології не передбачають запо-

біжників цих структурних факторів ризику, вони поки що 

обмежено використовуються в лікуванні ПОВГ і несуттє-

во зменшують загальні показники локальних ускладнень, 

особливо при коморбідному АО [8, 9]. Отже, хірургічна ре-

абілітація хворих із ПОВГ з надлишковими і патологічно 

зміненими парагерніальними тканинами ПБЧС потре-

бує подальшого вдосконалення. Герніоабдомінопластика 

(ГАП) вважається більш коректним методом оперативно-

го лікування гіпогастральних ПОВГ, що включає одночас-

не реконструктивне втручання не тільки у м’язо–апоне-

врозному шарі (МАШ), а й у м’яко–тканинному сегменті 

ПБЧС при її ожирінні. Проте й сучасні ГАП з висіченням 

«зайвих» і рубцево змінених тканин навколо грижі часто 

виконують без ретельної попередньої пато–метричної їх 

оцінки, поза будь–якими стандартами і на підставі лише 

абстрактних висновків. Останнім часом з різних клініко–

патогенетичних позицій доводиться лікувально–профі-

лактична доцільність прорахованого видалення баласт-

них і патологічно змінених тканин навколо грижі під час 

відкритої герніопластики, в тому числі при ПОВГ [4, 10]. У 

даній роботі обґрунтовуються практичні можливості до-

операційного метричного визначення парагерніальних 

тканинних надлишків у пацієнтів із ПОВГ і раціональні 

принципи їх усунення при виконанні ГАП.

Мета дослідження: покращити клініко–естетичні ре-

зультати хірургічного лікування ПОВГ підпупково–під-

черевної локалізації і гіпогастральних рубцевих дефор-

мацій ПБЧС у пацієнтів з ожирінням.

Матеріали і методи дослідження
Робота ґрунтується на аналізі результатів періоперацій-

них досліджень, проведених 37 хворим у віці 28 – 64 років, 

серед яких було 30 жінок і 7 чоловіків. ПОВГ різних роз-

мірів (за класифікацією J. P. Chevrel та A. M. Rath перева-

жали грижі М3/W1–3 після нижніх лапаротомій чи лапа-

роскопічних втручань) мали 26 хворих, що склали осно-

вну групу (ОГ). У 11 пацієнтів, які склали контрольну гру-

пу (КГ), були лише м’яко–тканинні деформації ПБЧС без 

апоневрозних дефектів і гриж. Більшість пацієнтів (n=35) 

мали зайву масу тіла (МТ) з індексом МТ від 30 до 47 кг/м2 

та ознаки «додаткових» жировмісних тканин ПБЧС різної 

вираженості як прояв загального ожиріння I–III cтупеня 

чи АО з переважно підпупково–підчеревними жировими 

відкладеннями. Обстежені хворі не мали показань до барі-

атричного лікування. Наявність АО при нормальній МТ у 

поодиноких пацієнтів підтверджували, визначаючи спів-

відношення окружності живота до зросту, у разі переви-

щення значення 0,52 у чоловіків і 0,48 у жінок. Основним 

хірургічним критерієм ожиріння ПБЧС в зоні запланова-

ного втручання вважали товщину її підшкірно–жирової 

клітковини (ПЖК) понад 3 см, оскільки навіть при збіль-

шеній МТ та окружності живота понад 90 см спостеріга-

ли 2 пацієнтів з нормальною товщиною ПЖК та тлі підви-

щеної кількості лише вісцерального жиру за даними уль-

тразвукового дослідження (УЗД) [9].

Отже, складовими сукупного парагерніального надлиш-

ку у пацієнтів ОГ були як попередньо існуючі «баластні» 

жиро–сполучні тканини ПБЧС (іноді з видимими «целю-

літними» змінами як проявом латентного запального про-

цесу підшкірної клітковини живота, стегон, сідниць у жі-

нок), так і додаткові (герніогенного походження) навко-

ло ПОВГ, що сформувалися в процесі грижової експансії 

внаслідок розтягнення та непружної деформації м’яких 

тканин навколо очеревинного мішка [4, 11]. Їх патоло-

гічними складовими вважали грубі і втягнені шкірні руб-

ці, ділянки лізисно–фіброзних стоншень (ДЛФС), пери-

лігатурні гранульоми, мікроабсцеси з фрагментами не-

резорбованих швів [6, 7] поряд з апоневрозним дефектом 

ПБЧС, краї якого планували хірургічно з’єднати чи/та за-

крити алопластично. У всіх обстежених пацієнтів сукуп-

ний надлишок тканин у зоні попередніх операцій відпо-

відав поняттю зовнішніх деформацій живота [1, 9, 11], се-

ред яких розрізняли герніогенні деформації (ГД) або над-

грижові випинання в ОГ та негрижові деформації (НГД): 
надапоневрозні рубцево–жирові деформації (РЖД) та/

чи вентроптози в КГ. 

Хворих із ПОВГ в ОГ було розподілено в залежності від 

«центричності» грижових воріт ПБЧС. Першу підгрупу ОГ 

(1ПОГ) склали 18 пацієнтів з підпупково–гіпогастраль-

ними грижами передніх (непарних) ділянок ПБЧС сере-

динної локалізації: 15 ПОВГ були в проекції колишньої 

білої лінії живота внаслідок попередніх відкритих втру-

чань через різні нижні лапаротомії та 3 підпупкові тро-
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акарні грижі від лапароскопічних операцій (табл. 1). У 
другу підгрупу ОГ (2ПОГ) увійшли 8 обстежених хворих 

з грижовими воротами в межах нижніх латерально–біч-

них (парних) ділянок ПБЧС – після операцій через здух-

винно–пахові чи нижньо–параректальні доступи: 4 ПОВГ 

були після апендектомій і тубо–оваріальних операцій, 2 – 

після закриття колостом, 1 пахова після втручання з при-

воду гідроцеле і 1 нижньо–параректальна ПОВГ утвори-

лась після відкритого видалення передочеревинної ліпо-

ми під спігелієвою лінією.

В ОГ великі грижі (W3) з площею випинання, більшою 

за одну анатомічну ділянку ПБЧС, мали 7 хворих [9]; ма-

лі ПОВГ (W1) на тлі ожиріння мали 4 хворих, у 3 із них 

грижі були троакарні. В КГ увійшли 11 пацієнток з НГД, 

серед яких 3 мали лише надлишкові жирові відкладення 

підпупково–гіпогастральних ділянок з надлобково–пахо-

вою складкою у вигляді відвислого живота без попередніх 

абдомінальних операцій (первинний вентроптоз ІІ–III 

ступеня). Решта 8 пацієнток мали «фартухоподібну» РЖД 

переважно через рубці від доступів типу Пфанненштіля 

без утворення гриж. Пацієнтки КГ були обстежені вентро-

метрично аналогічно хворим із ПОВГ з дуплексним ска-

нуванням ПБЧС. Усім 11 пацієнткам за їх погодженням 

виконано різне за об’ємом прораховане видалення над-

лишкових і рубцево–фіброзних тканин – дермоліпекто-

мія/фіброліпектомія (ДЛЕ/ФЛЕ) у вигляді доопераційно 

розмічених ліподермальних клаптів (ЛДК) – разом з абдо-

мінопластикою (АП) або мініабдомінопластикою без ре-

конструкції МАШ [4].

Метричне дослідження парагерніальних тканин ПБЧС 

перед розміткою ЛДК, що планували видалити під час роз-

тину грижі, включало встановлення товщини і висоти на-

дапоневрозної складки над грижею, визначення пери-

метру і площі випинання, а також двох діаметрів ехоло-

кованих грижових воріт. Потім за допомогою планіме-

тричної сітки, геометричних формул і стереометричних 

принципів [12] визначали надапоневрозні об’єми окрес-

леного грижового випинання з наступним вираховуван-

ням герніогенного, тобто сформованого грижовою екс-

пансією, надлишку м’яких тканин [9, 11]. Сукупність «зов-

нішніх» характеристик і розмірів порівнювали з сономе-

тричними (визначені за допомогою ультразвукового апа-

рата «Ultramark–9») параметрами дефекту МАШ, оціню-

ючи також ступінь вправності грижі та вираженість фік-

сованості деформації (див. табл. 1). У хворих із ПОВГ з 

констатованими парагерніальними надлишками додатко-

во до окреслення проекції грижових воріт на шкіру вста-

новлювали розміри ДЛФС [6, 9], які при окремому їх мар-

куванні додавали уявлень щодо об’єму майбутньої ДЛЕ. 

Останню виконували першим етапом герніотомії як удо-

сконаленого нами оперативного доступу до апоневроз-

ного дефекту й очеревинного мішка з видаленням попе-

редньо встановленого об’єму «зайвого» та патологічного 

м’яко–тканинного їх оточення [4]. Висічення ЛДК стан-

дартизованою еліпсо–човноподібною формою блоком, 

у тому числі з більш глибокими жиро–сполучними тка-

нинами (парапортальна ФЛЕ), здійснювали пристроями 

з ефектом різання–коагуляції, профілактуючи цим після-

операційну гемо– і лімфорею та рідинні скупчення як до-

даткові ризики інфікування. Технічні особливості одно-

часних з різними герніопластиками ДЛЕ і АП при об’єм-

них підпупково–гіпогастральних висіченнях викладені 

раніше. В кінці видалення ЛДК або після апоневрозного 

етапу герніопластики «препарат» зважували для контро-

лю повноти прорахованої ДЛЕ та її додаткової корекції за 

потреби. Остання частіше виникала у разі ексцентрично 

поширеної ДЛФС, у тому числі як метод профілактичної 

санації зони наступної АП. Довисічення ДЛФС здійснюва-

ли перед ФЛЕ і хірургічною корекцією країв дефекту МАШ. 

Внутрішньо–черевний тиск (ВЧТ) вимірювали тран-

свезикально за Iberti–Kron [13] з використанням приєд-

наної до катетера Фолея системи для центрального ве-

нозного тиску. Моніторування ВЧТ виконували під час та 

після закінчення всіх об’ємних операцій з ДЛЕ/ФЛЕ+АП, а 

також в наступну добу. Контрапертурне дренування низь-

ким вакуумом тривало одну добу, трубку видаляли після 

самостійного припинення виділень ексудату (частіше на 

2 – 3–тю добу) і відміняли антибіотики за умови нормо-

термії [14]. Інтенсивність болю у оперованих пацієнтів 

оцінювали за рейтинговою шкалою (Pain Rating Scale) з 

11 ступенів щоденно до 5–ї доби перед сном і до прийо-

му аналгетиків [15].

Комп’ютерне опрацювання результатів виконано з ви-

користанням програмного пакета «Statistica 6.1».

Результати
Після сумісного виконання ДЛЕ/ФЛЕ+АП при герніо-

томії–гергіопластиці у пацієнтів ОГ, в тому числі з вели-

кими підпупково–гіпогастральними ПОВГ, летальності і 

рецидивів гриж не було, що свідчило про безпеку цих од-

ночасних втручань навіть в умовах періопераційних ри-

зиків. Лише у 1 хворої з ПОВГ М3/W3, ожирінням ІІІ сту-

пеня та цукровим діабетом 2–го типу після виконаної їй 

ГАП з ДЛЕ+ФЛЕ і розміщеним способом sublay сітчастим 

імплантатом у зоні алогерніопластики протягом одного 

тижня спостерігали нещільний інфільтрат, який було усу-

нуто консервативно. Отже, констатація нами після впро-

вадження тактики одночасних ДЛЕ/ФЛЕ+АП значного 

зменшення – до 3% (р<0,05) частоти локальних післяопе-

раційних ускладнень у хворих з гіпогастральними ПОВГ 

з різними проявами ожиріння ПБЧС спонукала до деталь-

ніших клініко–патогенетичних обґрунтувань.

Доопераційне вимірювання для визначення раціональ-

них об’ємів видалення парагерніальних тканин, що вико-

нане у порівнянні з симетричною інтактною ділянкою 

ПБЧС у хворих 2ПОГ з латерально–бічними ПОВГ, на-

ведено в табл. 2. У них визначали розміри шкірно–під-

шкірної складки (додатково штангенциркулем) над ви-

пинанням (у тому числі при вправленій грижі), а також 

у контрлатеральній негрижовій ділянці ПБЧС. Далі со-

нометрично уточнювали надапоневрозну висоту ГД та її 

два діаметри після попередніх нашкірних окреслень ви-
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пинання при напруженні та розслабленні живота. На ос-

нові цих діаметрів вирахували площу в см2 та об’єм в см3 

випинання, а також сформований грижею надлишок тка-

нин як різницю об’ємів між грижоносною і симетричною 

інтактною ділянками ПБЧС.

Отже, у хворої з правобічною здухвинно–паховою 

ПОВГ середнього розміру V* становив 99 см3 (+18% «до-

даткових» тканин у порівнянні з ділянкою зліва), а у па-

цієнта з лівобічною нижньо–параректальною («спігелі-

євою») ПОВГ на тлі ожиріння ІІІ ступеня – 397 см3 (+25% 

«надлишку» в порівнянні із значеннями симетричної пра-

вобічної нижньо–параректальної ділянки). Слід відміти-

ти, що вираженість ДЛФС після загоєння ран від попе-

редніх лапаротомій у цих хворих була різною. У хворого 

з ПОВГ після раніше виконаної нижньо–параректальної 

лапаротомії, коли апоневрозні краї спігелієвої лінії були 

зшиті бездуплікатурно мононитками PDS/0, попереднє 

загоєння відбулося первинним натягом, а грижа сфор-

мувалася в асептичних умовах, тому ДЛФС практично не 

було і не було потреби приділяти їй додаткову увагу при 

розрахунках значень V*. Необхідність у таких розрахун-

ках виникла у хворої із здухвинно–паховою ПОВГ і вира-

женою ДЛФС (як результат нагноєння операційної рани 

з наступним загоєнням вторинним натягом), тому об’єм-

ні параметри значного підрубцевого стоншення в межах 

грижового випинання були додатково підраховані.

При серединно–парамедіанних ПОВГ в 1ПОГ, коли 

симетричної ділянки ПБЧС для порівняння не було ана-

томічно, вимірювання також проводили за вказаним ал-

горитмом, а для встановлення параметрів V* використо-

вували розроблені нами розрахункові коефіцієнти гер-

ніогенних надлишків ПБЧС [4]. Для гриж середніх розмі-

рів значення об’ємного коефіцієнта для показника V* бу-

ло визначено в діапазоні 0,15 – 0,25; для великих гриж – у 

діапазоні 0,25 – 0,35, а для гігантських – >0,35. Усереднені 

значення цих коефіцієнтів 0,2 і 0,3 відповідно для серед-

ніх і великих гриж дозволили спрощено встановлювати 

V*. Як приклад розрахований надлишок ПБЧС (V*) над ко-

лишньою білою лінією живота у хворої з підпупково–гі-

погастральною ПОВГ середнього розміру на тлі ожирін-

ня І ступеня (використано коефіцієнт 0,2) становив 138 

см3, а у хворої з великою гіпогастральною ПОВГ (після 

двох кесаревих розтинів) і ожирінням ІІІ ступеня (коефі-

цієнт 0,3) доопераційно підрахований V* становив 1454 

см3 (1610 см3 мінус об’єм ДЛФС). У обох хворих отримано 

фактичне підтвердження попередніх розрахунків інтра-

операційним зважуванням видалених «препаратів» ЛДК, 

які мали близькі значення.

Виміряні у грижовій ділянці за цим алгоритмом по-

трібні вихідні параметри виявилися близькими й до со-

нометричних (див. табл. 2). Тому у хворих зі сформова-

ними грижами об’ємні показники парагерніальних тка-

нин у першому наближенні іноді могли бути визначени-

ми шляхом простого вентрометричного дослідження, але 

потреба в УЗД все ж виникала при більшості гіпогастраль-

них ПОВГ для уточнення поширеності ДЛФС у складі гер-

ніогенного надлишка. Доповнюючи зовнішні вимірюван-

ня, сонометрія дозволяла також оцінювати діапазон змін 

форми грижового випинання та дефекту МАШ у різних 

положеннях пацієнта, що підвищило коректність розмі-

ток ЛДК перед ДЛЕ з АП завдяки урахуванню «провисно-

го» зміщення великих гриж [4, 9]. Сукупність ультразву-

кових даних дала також додаткову підставу вважати, що 

ГД ПБЧС різного ступеня вираженості та глибини мають 

практично всі хворі з ПОВГ, у тому числі з малопомітни-

ми при ожирінні малими грижами. Тому у 3 таких пацієн-

ток з підпупковими троакарними грижами дооперацій-

но було використано коефіцієнт 0,1 та виконано герніоп-

ластику разом із відповідними «мінімальними» ДЛЕ/ФЛЕ. 

Для створення сприятливих умов виконання одно-

часної АП раціональним методом видалення надлишко-

вих і патологічно змінених парагерніальних тканин при 

ПОВГ нами застосовані еліпсо–човноподібна (верти-

кальна чи коса) форма їх висічення та півмісяце–човно-

подібна (горизонтальна) – при серединних і парамедіан-

них грижах підпупково–гіпогастральної локалізації, спо-

лучених з надрубцевим вентроптозом [4]. Відокремлене 

дослідження нами впливів таких АП у КГ продемонстру-

. 
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вало, що ДЛЕ+АП як самостійна операція без реконструк-

тивних втручань у МАШ не викликає його площинної ре-

дукції і достовірного підвищення ВЧТ – (63 ± 9) мм вод. 

ст. відносно нормального діапазону – 50 – 70 мм вод. ст. 

(р>0,05). Це було фактором констатованої тут невираже-

ності (3 – 4 бали з 11 можливих) та незначної тривало-

сті (2 – 3 дoби) післяопераційного болю за шкалою Pain 

Rating Scale. Тому ДЛЕ+АП і як додатковий етап до опера-

ції герніопластики при ПОВГ в ОГ також не впливала не-

гативно на коливання ВЧТ – (76 ± 11) мм вод. ст. (р>0,05) 

і суттєво не обтяжувала «типовий» (до 6 балів) больовий 

синдром, що переважно зумовлено хірургічним закрит-

тям апоневрозного дефекту грижових воріт [1].

Функціональні результати після однорічних спостере-

жень в ОГ були такі: добрий результат мали 23 оперова-

них пацієнти з підпупково–гіпогастральними ПОВГ, яким 

одночасно виконали ДЛЕ/ФЛЕ+АП; задовільний – 3 паці-

єнти (дискомфорт у зоні імплантації сітки та пігментація 

рубця); незадовільних результатів не було, в тому числі 

пов’язаних з естетичними недоліками форми чи косме-

тичними дефектами.

Обговорення
Використані нами одночасні ДЛЕ/ФЛЕ+АП забезпечу-

вали у оперованих хворих позитивний механічний вплив 

на зону апоневрозної пластики відтворенням ефекту її 

«локального бандажування» з’єднаними поверх неї м’яки-

ми тканинами без залишеного їх надлишку. А створена в 

такий спосіб додаткова щільність площинного контакту 

між поверхневим м’яко–тканинним шаром оперованої 

ПБЧС і зоною апоневрозної пластики дозволила уникну-

ти рідинних скупчень та інших ризиків місцевих усклад-

нень. Це сприяло значному зменшенню потреби у вико-

ристанні після операцій з ДЛЕ/ФЛЕ+АП протизапально–

знеболювальних ліків і антибіотиків, коштовних вакуум-

но–дренажних пристроїв і тривалого моніторування ВЧТ. 

Отримані дані додатково підтвердили попередню тезу, що 

констатація парагерніального тканинного надлишку пе-

ред герніопластикою із застосуванням алгоритму пато–

метричної його оцінки та коректно дозоване його вида-

лення при герніотомії є реальними складовими запору-

ки неускладненої ГАП при ПОВГ.

Клінічно досліджені та випробувані «дозовані» ДЛЕ/ФЛЕ 

у хворих із ПОВГ підпупково–гіпогастральної локалізації 

з проявами ожиріння ПБЧС сприяють лікувально–есте-

тичній ефективності герніопластики, покращуючи загаль-

ні результати хірургічної реабілітації і підвищуючи якість 

життя таких пацієнтів. Метрично обґрунтоване видален-

ня у них зайвих і патологічно змінених парагерніальних 

тканин з одночасною АП як доповненням до стандарт-

них герніопластик не тільки нівелює зовнішню дефор-

мацію, а й профілактує локальні післяопераційні усклад-

нення. Сукупність отриманих результатів дозволяє про-

понувати використання застосованих у роботі алгорит-

мів доопераційної патометричної оцінки ПБЧС у різних 

категорій пацієнтів із грижами і заздалегідь прораховану 

ГАП як найбільш раціональний принцип хірургічного лі-

кування пацієнтів з гіпогастральними ПОВГ при ожирінні.

Висновки
1. Сукупний парагерніальний надлишок тканин ПБЧС 

при сформованих гіпогастральних ПОВГ має переважно 

надапоневрозну локалізацію та метричні характеристики, 

що визначаються розмірами грижі, вираженістю навко-

лишніх жировмісних шарів і фіброзно–рубцевих компо-

нентів ДЛФС. Об’єм утвореного грижею (герніогенного) 

надлишку при її середніх розмірах коливається в діапазо-

ні 15 – 25% з розрахунковим усередненим коефіцієнтом 

0,2, при великих грижах – в діапазоні 25 – 35% з коефіці-

єнтом 0,3 і при малих ПОВГ на тлі АО – з коефіцієнтом 0,1.

2. При виконанні ГАП на тлі ожиріння ПБЧС у пацієн-

тів з підпупково–гіпогастральними ПОВГ доцільна так-

тика сумісних зі стандартними апоневрозними герні-

опластиками ДЛЕ/ФЛЕ+АП з уточненим принципом їх 

здійснення: «пластика без натягів і надлишків тканин». 

Профілактично–санаційні ефекти одночасних ДЛЕ/

ФЛЕ+АП при коректному їх застосуванні дозволяють сут-

тєво знизити – до 3% (р<0,05) частоту локальних усклад-

нень герніопластики при ПОВГ, забезпечуючи й еконо-

мічний вплив у вигляді зменшення потреб в антибакте-

ріально–протизапальних ліках, тривалих дренуваннях 

та моніторингах ВЧТ.
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Динамика  сократительной функции левого предсердия 
у больных с ишемической митральной регургитацией
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Dynamics of contractile function of the left atrium in patients, 
suff ering ischemic mitral regurgitation

S. I. Мusayev, E. F. Gurbanov 
Scientific Centre of Surgery named after М. А. Тоpchibashev, Baku, Azerbaijani Republic

Реферат
Цель. Оценка механической функции левого предсердия у больных с ишемической митральной регургитацией с ис-
пользованием технологии векторного анализа скорости движения эндокарда. 
Материалы и методы. В проспективное когортное нерандомизированное исследование включены 107 пациентов в 
возрасте (56 ± 7,5) года, из них 96 (89,7%) мужчин. Критерии отбора: I-III степень ишемической митральной регургита-
ции на эхокардиографии, ангиографически выявленная ишемическая болезнь сердца, требующая хирургической ре-
васкуляризации, синусовый ритм с частотой сердечных сокращений от 60 до 89 в 1 мин, улучшенная эхокардиографи-
ческая визуализация эндокарда левого предсердия.
Результаты. Показатели механической функции левого предсердия снижаются пропорционально степени тяжести 
ишемической митральной регургитации. Продольная деформация и скорость деформации левого предсердия отра-
жают связь с ишемической митральной регургитацией больше, чем обычные индексы, используемые для оценки ге-
ометрии левого предсердия. Полученные данные свидетельствуют о сопоставимых ультраструктурных изменениях 
предсердия, возникающих при хронической объемной перегрузке митральной регургитации от II степени и выше. Из-
менения и скорость деформации предсердий могут быть связаны с тяжестью регургитации.
Выводы. Значения механической функции левого предсердия связаны с ишемической митральной регургитацией и 
зависят от механического ремоделирования левого предсердия. Изучение динамики механической функции левого 
предсердия у больных с митральной регургитацией может быть перспективным и полезным при оценке ее гемодина-
мической значимости и выборе хирургического подхода для дополнительного вмешательства на митральном клапане.

Ключевые слова: ишемическая митральная регургитация; сократительная функция левого предсердия; эхокардиогра-
фия; ультразвуковое исследование.

Abstract
Objective. Estimation of mechanical function of the left atrium in patients, suffering an ischemic mitral regurgitation, using 
technology of the vector analysis of the endocardium movement speed. 
Materials and methods. Into prospective cohort of non-randomized investigation 107 patients ageing (56 ± 7.5) yrs old, 96 
(89.7%) of them are men, were included. There were following criteria of selection: the Degrees I-III of ischemic mitral regurgi-
tation by echocardiographic data, аngiographically revealed an ischemic heart disease, demanding surgical revascularization, 
the sinus rhythm with the heart rate frequency from 60 tо 89 in 1 minute, the improved echocardiographic visualization of the 
left atrium endocardium.
Results. The indices of mechanical function of the left atrium are lowering in proportion to degree of severity of the ischemic 
mitral regurgitation. Longitudinal deformity and speed of the left atrium deformity reflects connection with the ischemic mitral 
regurgitation more, than conventional indices, applied for estimation of the left atrium geometry. The data obtained witnesses 
thet comparable ultrastructural changes in atrium, occurring in chronic volume overload of mitral regurgitation from Degree II 
and higher. The changes and velocity of the atriums deformity may be associated with severity of regurgitation.
Conclusion. Significance of the left atrium mechanical function is associated with the ischemic mitral regurgitation and de-
pends on mechanical remodeling of the left atrium. Studying of dynamics of the left atrium mechanical function in patients 
with mitral regurgitation may appear perspective and beneficial while doing estimation of its hemodynamical significance and 
choice of surgical approach as additional intervention on a mitral valve.

Кeywords: ischemic mitral regurgitation; соntractile function of the left atrium; echocardiography; ultrasound investigation.

Introduction
The issues of  ischemic mitral regurgitation (IMR) remains 

most relevant in the treatment of patients with coronary heart 

disease (CHD), since even a small degree of IMR is associated 

with an increased risk and poor prognosis [1]. Potentially, the 

assessment of the hemodynamic significance of varying de-

grees of insufficiency in a particular patient and the study of 

its influence on the remodeling of the heart can help in the 

choice of treatment approach. At the same time, heart cham-

bers or hemodynamic characteristics, which change due to the 

direct impact of IMR, can be considered effectors of regurgi-

tation [2]. One of the main effectors of chronic IMR is the left 

atrium (LA). It is known that an increase in the volume of LA 

is a powerful predictor of mortality, but it is unclear how its 
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mechanical function changes, which depends on the overload 

with a regurgitating volume and thus may become an import-

ant component in assessing the effects of regurgitation [3]. In 

study by Wang Y, Zhang Y, Zhu Q.et al. it has been shown that 

strain indicators and strain rate of LA are earlier and more sen-

sitive indicators of volume overload than geometric chang-

es in the atria [4]. There are number of studies regarding the 

changing strain in patients with arterial hypertension, CHD, 

and atrial fibrillation,  while the contribution of mechanical LA 

function to the process of global heart remodeling in patients 

with IMR has not been practically evaluated. In the literature, 

there are few data on the mechanics of LA in patients with MR 

during the reservoir and systolic phase of the LA [5]. Features 

of the strain indicators in the other phases of the atrium (ab-

sorption phase and conduit period) have not been evaluat-

ed. The features of the functional volumetric and mechani-

cal parameters of the LA depending on the severity of MR in 

all phases of the LA activity are not yet described. We assume 

that atrial strain and strain rate may be associated with the se-

verity of IMR. The aim of the study is to evaluate the mechan-

ical function of the LA in patients with IMR using the vector 

analysis of the movement rate of the endocardium.

Materials and methods
The study included 107 patients aged (56 ± 7.5) years old, of 

which 96 (89,7%) are men – hospitalized with coronary artery 

disease at our clinic in 2016–2020. The trial was conducted at 

1 centers with a coordinating center.The Ethics Committee 

of the Scientific Center for Surgery approved this study with 

registration number 18  / 12.08. 2016 of the year and all pa-

tients provided written informed consent. The investigators 

vouch for the accuracy and completeness of the data and for 

the fidelity of this report to the trial protocol, which is avail-

able with the full text of this article .

 The scientific study is prospective and cohort non–ran-

domized study. Inclusion criteria: echocardiography showing 

I – III degree of MR, the presence of coronary artery disease 

showed by angiography requiring surgical revascularization, 

sinus rhythm with the heart rate ranging from 60 to 89 per 

minute, superior echocardiography visualization of LA en-

docardium. Exclusion criteria: Inclusion criteria: echocardio-

graphic (EchoCG) CGI criteria I – III, the presence of coronary 

artery lesions during selective angiography meeting the crite-

ria for surgical revascularization, sinus rhythm and normysys-

tole (heart rate from 60 to 89 per minute) during the study, 

excellent EchoCG visualization endocardium LP.

 The comparison group consisted of 20 healthy volunteers, 

of which men – 10 (50%), aged between 38 to 65 (52.6 ± 

13,4) years old. 

The study group included 12 (11.2%) patients with func-

tional class II angina pectoris, 69 (64.5%) patients with func-

tional class III angina pectoris and 26 (24.3%) patients with 

functional class IV angina pectoris. The time from the onset 

of symptoms of IHD was (4.5 ± 3.3) years. Patients who un-

derwent a Q–wave myocardial infarction – 68 (63.6%), ante-

rior with a Q–wave – 21 (19.6%), repeated myocardial infarc-

tion – 18 (16.8%). Symptoms of heart failure of II function-

al class were registered in 12 (11.2%) patients, III functional 

class in 64 (59.8%) patients and IV functional class in in 31 

(29.0%) patients. 21 patients (19.6%) had concomitant dia-

betes mellitus type 2, and arterial hypertension was detected 

in 60 ( 56%) patients. 

Patients received conservative therapy that complies with 

current guidelines for treatment of IHD such as acetylsalicylic 

acid , statins, beta–blockers, angiotensin–converting enzyme 

inhibitors [6]. All patients underwent a complex of clinical, 

laboratory and instrumental examinations (ECG, general and 

biochemical blood tests, coagulation parameters, chest X–ray, 

24–hour ECG monitoring, echocardiography, coronary angi-

ography. All the patients underwent echocardiography exam-

ination using Accuson S2000 equipped with a 4V1c probe. 

The severity of the IMR was assessed by several quantita-

tive parameters, including the measurement of the width of 

the proximal regurgitation jet (vena contracta, VC, average 

0.52 ± 0.21 cm (p =0.01) for the group), the index of th e ar-

ea of the regurgitation flow (percentage of the jet relative 

to the area of the LA, the average MR value is 28.7 ± 11.5%, p 

=0.03) [6].The mean end–diastolic volume (EDV) in the study 

group was 116.3 ± 26.2 ml, the LV ejection fraction (EF) – 43.0 

± 11.2% (p=0.03), the maximum volume of LA – 78.5 ± 26.5 

ml(p =0.02), the average pressure in the pulmonary artery – 

26.5 ± 10.2 mmHg. All the patients i n comparison group had 

no MR as shown in echocardiography and all the echocar-

diographic data corresponded to the norm [7]. For echocar-

diographic examination of the LA following indicators were 

evaluated characterizing the geometry (volumes), the func-

tion (volume change), and the mechanics of the LA (longitu-

dinal deformation and strain rate). To study the function of 

the LA, the fraction of passive emptying as a characteristic of 

the conductor function, the fraction of active emptying (as a 

characteristic of the pumping function), and also the expan-

s ion index of the LA as an indicator of the reservoir function 

were evaluated [8]. Vector analysis of the longitudinal strain 

(strain, S, %) and strain rate (SR, s – 1) of the LA was carried 

out on the basis of a dynamic assessment of a two–dimen-

sional echocardiographic image using the patented Speckle 

Tracking Syngo VVI technology .

SR and S were studied during the four phases of the LA ac-

tivity: 1) the reservoir phase or the accumulation period, char-

acterizes the flow of blood from the pulmonary veins during 

LV systole, when the mitral cusps are still closed; data acquisi-

tion was performed from the opening of the aortic valve cusps 

to the opening of the cusps of the mitral valve synchronous-

ly with the ECG: from the beginning of the ST segment to the 

end of the T wave; 2) conduit phase or percolation period as-

sociated with the flow of blood from the LA to the LV during 

its early diastole, the values were recorded from the opening 

of mitral valves until the end of the diastasis, synchronously 

with the ECG: from the end of the T wave to the beginning of 

the P wave; 3) the contractile phase or the period of atrial sys-

tole, displays the active flow of blood from the LA to the late 

LV diastole, measurements were performed from the begin-
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ning of the P wave to the R wave on the ECG; 4) the absorp-

tion phase reflects the flow of blood from the pulmonary veins 

and the filling of the LA in the early LV systole, estimated from 

the c losing of mitral cusps to the opening of the aortic valve 

cusps, which corresponds to the period from the peak of the 

R wave to the end of the S wave on the ECG [9].

Statistical analysis of the data was carried out using Statis-

tica 8.0. Сorrelation analysis was carried out..For the descrip-

tion of quantitative data, the values of mean M and standard 

deviation SD were used. The evaluation of the statistical sig-

nificance of differences p between the groups was carried 

out using parametric criteria with a normal distribution of 

the trait — the two–sample Student's t–test for comparisons 

of means ( ± SD). 

Results
Maximum (78.5 ± 26.5 ml), minimum (53.4 ± 22.2 ml) and 

P–volumes of the left atrium (66.3 ± 24.6 ml) significantly dif-

fered in the patients of the study group and in the compari-

son group (47.6 ± 10.2 ml, 31.4 ± 8 ml, 38.8 ± 8.1 ml, respec-

tively). Only a moderate direct correlation was found between 

the volumes of the LA and the MR area index of the flux (Rs 

= 0.46 for the MR and the maximum volume of the LA, Rs = 

0.5 for the minimum, Rs = 0.45 for the P–volume of the LA). 

The fraction of passive emptying of the LA in the comparison 

group was significantly higher than in patients with MR, which 

indicates a decrease in atrial conduction function in patients 

with MR (26.5 ± 10.3% versus 15.3 ± 8.2%). A moderate inverse 

correlation was found between the index of the area of the 

flow of the MR and the fraction of passive emptying of the LA 

(Rs = –0.55). The larger id MR, the smaller the volume of fluid 

flowing through the LA into the LV during the conduit phase 

of the atria, thereby reducing the contribution of the atrium 

to the LV stroke volume, therefore, to the LV systolic function. 

A moderate direct correlation was found between the frac-

tion of passive emptying and LV EF (Rs = 0.46), which indi-

cates a moderate association between LV and LV dysfunction.

The fraction of passive em ptying which reflects pumping 

function of LA was significantly reduced in patients with MR 

compared with the control group (22.4 ± 9.9% versus 28.1 ± 

7.3%). There was a mild inverse correlation between the frac-

tion of active emptying of the LA and MR (Rs = –0.27) The LA 

expansion index characterizing the atrial reservoir function 

was significantly higher in the comparison group (patients 

with MR 0.8 ± 0.5 versus 2.47 ± 0.8 in the comparison group. 

There was a strong inverse correlation between the LA expan-

sion index and the index of the area of the flow of the MR (Rs 

= –0.76) which confirms the deterioration of the atrial res-

ervoir function. When analyzing differences in the function-

al parameters of the LA depending on the degree of MR we 

found the absence of a significant difference in the fraction 

of passive emptying of LA between patients with moderate 

and severe MR (with second degree MR 13.9 ±8%, with third 

degree MR 14.8 ±7.2% ).

 However, when indexing the obtained data to the corre-

sponding volume of the LA, significant differences were found 

(S in the group with MR –2.8 ± 0.7% / 10 ml of the maximum 

volume of the LA, in the comparison group – 7.5 ± 1.2% / 10 

ml of the maximum volume of LA , which confirms the hemo-

dynamic significance of chronic overload with regurgitating 

volume of blood of LA. Longitudinal systolic deformation of 

LA was significantly reduced in the contractile phase (in pa-

tients with MR –3.6 ± 2.3% versus –12.4 ± 1.8% in the com-

parison group) and in the absorption phase (in patients with 

MP –1.2 ± 0.3% versus –0.44 ± 0.7% in the comparison group, 

p <0.05). In the conduit phase, the deformation was minimal 

both in patients with MR and in the comparison group, but 

paradoxically larger values were recorded in patients with 

MR than normal (–0.37 ± 0.2 and –0.1 ± 0.17%, respectively). 

A pronounced direct correlation of S in the systolic phase of 

the LA and MR (RS = 0.88), moderate S in the conduit phase 

and MR (RS = 0.5) and inverse correlation S in the phase of 

absorption and MR (RS = –0.58), S in the reservoir phase and 

MP (RS = –0.5). 

We analyzed indicators S of LA depending on MR.

The maximum differences were found in individuals with-

out MR and in patients with minor MR during the systole of 

LA (–12.4 ± 1.8% vs. –6.5 ± 2.2%, p <0.05, respectively) and 

during the absorption phase (–0.44 ± 0.7% vs. –1.1 ± 0.07%, 

p <0.05, respectively), as well as between patients with mild 

and moderate MR (S during the period of LA systole in patients 

with MR Grade I –12.3 ± 2.8% versus – 6,5± 1,4 % with MR of 

Grade II; S during the absorption phase with MP of the I de-

gree – 1.8 ± 0.07 % versus –1.4 ± 0.07). Similarly to the indi-

cators of SR between patients with moderate and severe MR, 

no differences in S values were found in all phases

 In contrast to previous studies of mechanical function of 

LA, which evaluated only the peak positive longitudinal S and 

SR (as indicators of the accumulation period) and the peak 

negative S and SR (as indicators of the systolic phase of the 

LA), we attempt to give a comprehensive assessment of the 

atrial activity along with the contribution of the conduit and 

suction phase. Thus, the deformation values obtained during 

the period of blood flow from the LA to the LV in the normal 

state more reflect LV function than the LA function. But, as 

demonstrated in our study, the presence of chronic MR sig-

nificantly changes the deformation rate of LA in the conduit 

period proportionally to the severity of regurgitation (which 

is confirmed by a direct correlation of MR and SR during this 

phase). Deformation in patients with minor MR in the con-

duit phase are minimal, and in patients with moderate and se-

vere MR, they are close to zero during the entire phase. Conse-

quently, the LA in the conduit period in patients with moder-

ate and severe MR in terms of deformity functions as a “pass-

port” with minimal S and SR values even during the early fill-

ing of the left ventricle. With inhibition of the deformity in the 

systolic phase of the LA, it becomes clear that the mechanical 

contribution to the filling of the LV is significantly reduced, 

despite the increase in the maximum volume of the LA. Per-

haps these changes are related to the processes of structur-

al remodeling of the atrium and loss of elastic properties due 

to chronic overload with the regurgitated blood volume. The 
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changes of the deformation we detected in the absorption 

phase were multidirectional in the control group, patients 

with minor regurgitation and patients with III – IV degree of 

MR. Deformation in this phase is close to zero, which is nor-

mal (in the control group S –0.44 ± 0.7). The presence of more 

negative results of deformation in patients with MR (–1.3 ± 

0.07%) during this period remains unclear. In patients with III 

and IV degree of MR, the deformation values were even lower 

than in patients with mild MR. It is possible that due to atrial 

remodeling caused by MR, since the deformation was record-

ed synchronously with the ECG (from the R–wave to S), from 

the view of electrical processes, this was already the phase of 

LA absorption, and from the point of view of mechanics, the 

end of the LA systole period. It is because of the complexity 

of differentiation of the onset of the phases most research-

ers prefer to ignore this phase and not to study its features.

 Normally, during the phase of the LA reservoir (towards the 

end of the LV systole), the maximum (among all LA phases) 

positive deformity is recorded, which is accompanied by the 

greatest increase in atrial volume. The reservoir period de-

pends on the preload conditions and is fundamentally vol-

ume dependent. This means that the deviation of the me-

chanical characteristics from the normal range is related to 

the additional volume appearing in the atrium during this pe-

riod (i.e., directly from the MR). The data obtained by us can 

be explained by taking into account the mechanical and func-

tional changes along with the all phases of the LA. With a mild 

degree of MR, there was an increase in the active volume of 

the LA, due to which, in patients with stage I of MR, the frac-

tion of active emptying remained within normal limits and 

compensated for the mechanical synergy. But with a moder-

ate and pronounced degree of IMI, indicators characterizing 

contractility were decreased. Similarly to the classical Frank – 

Starling curve after a certain “threshold” volume of chambers 

further growth of contractility does not occur: it begins to de-

crease. In our study, this “threshold” was not the atrial volume, 

but the LA expansion index, which functionally characterizes 

the reservoir phase. A correlation was found between the ex-

pansion index and the fraction of active emptying of the LA 

(Rs = 0.70), the expansion index and the deformation rate of 

the LA in the reservoir phase (Rs = 0.63). 

 In this study, we demonstrated the importance of analyzing 

mechanical data (SR and S in patients with IMR) for complex 

assessment of the function of LA, along with traditional geo-

metric parameters. Atrial activity can be interpreted not only 

from the standpoint of changes in atrial size and volume, but 

also on the basis of the evaluation of the mechanical prop-

erties of LA. Particularly noteworthy is the identification of a 

significant difference in SR inhibition between patients with 

mild and moderate MR and uncertain differences in SR indi-

ces in patients with moderate and severe MR. The results ob-

tained probably indicate comparable ultrastructural changes 

in the atria that occur with chronic volume overload of MR 

from grade II and higher. Further detailed study of the dynam-

ics of the mechanical function of the LA in patients with MR 

may be a promising and useful tool in assessing its hemody-

namic significance and in the choice of surgical approach for 

additional intervention on mitral valve with IMR.

Discussion
The novel metric of ECG PL identifies patients with fewer 

( 3) or greater numbers of stable rotors/focal sources for AF, 

validated by intracardiac FIRM mapping, and localized them 

to right or left atria. These data open the possibility of using 

12–lead ECG analyses to classify AF mechanistically and plan 

procedures for right– or left–sided FIRM ablation. At the same 

time, the obtained data allow the normal reference ranges for 

the three components of left atrial function are demonstrat-

ed. The between–study heterogeneity is explained partly by 

heart rate, body surface area, and sample size.

The qualitative assessment of LA deformation and its prac-

tical value has been the subject of discussion in the last de-

cade. Pathan F, et al showed that LA deformation is recipro-

cally associated with LV deformation, in other words, all me-

chanical processes in the atrium are only a mirror reflection 

of LV deformation and are more dependent on movement of 

the annular plane of LV systolic and diastolic functions [10]. 

However, further studies showed significant limitations of 

these data, demonstrating the significance of atrial contri-

bution (systolic negative deformation) in the formation of 

an adequate preload of the LV and the contribution of reser-

voir phase (diastolic positive deformation of the LA) in the 

formation of the LV stroke volume [11]. In addition, the con-

duit function of LA depends on afterload, largely determined 

by the pressure in the receiving chamber which is LV, which 

increases as the diastolic stiffness and systolic dysfunction 

of the LV increases [12]. Of course, the conduit period is dif-

ficult to evaluate, since it is biphasic: during the beginning 

of early filling of the LV, atrial deformity is minimal, but the 

deformation rate is highest, however in the second period, 

we witness the plateau, when both the deformation and the 

deformation rate are close to or equal to 0. As well as other 

authors was good interobserver agreement of LA strain val-

ues between novice and expert . SR values also demonstrat-

ed good interobserver agreement . Of all parameters, SR–

LAa had the best interobserver and intraobserver agreement 

. Global LA strain and SR values were highly reproducible by 

novice strain reader using multi–vendor analysis software. 

Interobserver reproducibility between novice and experts 

were good and acceptable within limits of agreement. Lau 

DH, et al., showed that a decrease in S and SR is an indepen-

dent predictor of ultrastructure changes in LA, in particular 

interstitial fibrosis [13]. Consequently, a decrease in defor-

mity into the conduit phase of LA may be considered an ef-

fector of hemodynamic significance of MR. Several authors 

indicated the reduced SR and S in the atrial systole are asso-

ciated with the severity of regurgitation [14].

Conclusion
1. Echocardiographic parameters of the mechanical func-

tion of the left atrium change in accordance with the severi-

ty of the ischemic mitral regurgitation .
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2. Indicators of strain rate and strain of the atrium mainly 

depend on the deg ree of mitral regurgitation, while conven-

tional indicators of geometry and function of left atrium are 

less dependent on the magnitude of regurgitation.

3. In proportion to the severity, ischemic mitral regurgita-

tion is associated with mechanical remodeling of the atrium, 

concomitant with changes in strain and strain rate values in 

left atrium activity.

4. In terms of the degree of changes in strain and strain 

rate against the background of moderate and pronounced 

ischemic mitral regurgitation, there are no special differenc-

es; this confirms the significance of even a moderate degree 

of regurgitation for the processes of mechanical left atrium 

remodeling. 
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Пластика левого предсердия при хирургической коррекции 
сочетанного митрально-аортального порока, осложненного 

левой атриомегалией
В. В. Попов, А. А. Большак, Ю. В. Баховская, Н. В. Поворозник, В. В. Лазоришинец

Национальный институт сердечно-сосудистой хирургии имени Н. М. Амосова НАМН Украины, г. Киев

The left atrium plasty in surgical correction of combined 
mitral-aortal failure, complicated by the left-sided atriomegaly

V. V. Popov, А. А Bolshak, Yu. V. Bakhovskya, N. V. Povoroznyk, V. V. Lazoryshynets
Amosov National Institute of Cardiovascular Surgery, Kiev

Реферат
Цель. Изучение возможностей методики треугольной пластики левого предсердия при коррекции сочетанного митраль-
но–аортального порока, осложненного левой атриомегалией.
Материалы и методы. В анализ включены результаты хирургического лечения 360 пациентов с сочетанным митраль-
но–аортальным пороком, осложненным левой атриомегалией, которые были оперированы в Национальном институте 
сердечно–сосудистой хирургии имени Н. М. Амосова за период с 01.01.2006 до 01.01.2021 г. Основную группу составили 
73 пациента, которым при коррекции сочетанного митрально–аортального порока была выполнена оригинальная ме-
тодика треугольной пластики левого предсердия. В контрольную группу вошли 287 пациентов, которым была выполне-
на только коррекция сочетанного митрально–аортального порока при наличии сопутствующей левой атриомегалии.
Результаты. Из 73 оперированных пациентов основной группы умерли 3 (летальность 4,1%). Динамика эхокардиогра-
фических показателей пациентов основной группы на этапах лечения: конечно–систолический индекс левого желудоч-
ка – (69,1 ± 12,1) мл/м2 до операции, (59,3 ± 8,5) мл/м2 после операции, (48,4 ± 9,5) мл/м2 в отдаленном периоде; фракция 
выброса левого желудочка – 0,51 ± 0,05 до операции, 0,54 ± 0,05 после операции, 0,56 ± 0,04 в отдаленном периоде. Диа-
метр левого предсердия – (65,8 ± 4,1) мм до операции, (52,3 ± 2,1) мм после операции, (53,5 ± 2,2) мм в отдаленном пери-
оде. Из 287 оперированных пациентов контрольной группы умерли 9 (летальность 3,1%). Динамика эхокардиографиче-
ских показателей пациентов контрольной группы на этапах лечения: конечно–систолический индекс евого желудочка 
– (68,3 ± 11,3) мл/м2 до операции, (60,4 ± 9,3) мл/м2 после операции, (52,7 ± 7,2) мл/м2 в отдаленном периоде; фракция вы-
броса левого желудочка – 0,52 ± 0,05 до операции, 0,53 ± 0,05 после операции, 0,5 ± 0,04 в отдаленном периоде. Диаметр 
левого предсердия – (66,5 ± 3,7) мм до операции, (64,5 ±3,3) мм после операции, (73,5 ± 2,8) мм в отдаленном периоде.
Выводы. При коррекции левой атриомегалии треугольная пластика левого предсердия является малотравматичной и 
эффективной процедурой, приводящей к значительному улучшению морфометрии левого предсердия и сопровожда-
ющейся низким риском летальности, а также тромбоэмболических осложнений.

Ключевые слова: левая атриомегалия; треугольная пластика левого предсердия; протезирование митрального и аорталь-
ного клапанов; пластика митрального клапана; искусственное кровообращение.

Abstract
Objective. Studying of possibilities of the left atrium triangular plasty procedure in correction of combined mitral–aortal failure, 
complicated by the left–sided atriomegaly.
Materials and methods. Into the analysis the results of surgical treatment in 360 patients, suffering combined mitral–aortal fail-
ure, combined with left–sided atriomegaly, who were operated in Amosov National Institute of Cardiovascular Surgery through 
period from 01.01.2006 tо 01.01.2021 yr, were included. In the main group, consisting of 73 patients, original procedure of the 
left atrium triangular plasty was performed while correcting a combined mitral–aortal failure. In the control group, consisting of 
287 patients, correction of combined mitral–aortal failure in presence of concomitant left–sided atriomegaly was performed only.
Results. Of 73 operated patients of the main group 3 died (lethality have constituted 4.1%). Dynamics of echocardiographic in-
dices in the main group of patients in accordance to stagesof treatment was following: definitely–systolic index of the left ventri-
cle – (69.1 ± 12.1) ml/m2 preoperatively, (59.3 ± 8.5) ml/m2 postoperatively, (48.4 ± 9.5) ml/m2 in late period; the ejection fraction 
of the left ventricle – 0.51 ± 0.05 preoperatively, 0.54 ± 0.05 postoperatively, 0.56 ± 0.04 in late period. Diameter of the left atri-
um – (65.8 ± 4.1) mm preoperatively, (52.3 ± 2.1) mm postoperatively, (53.5 ± 2.2) mm in late period. Of 287 operated patients of 
control group 9 died (lethality have constituted 3.1%). Dynamics of echocardiographic indices in the main group patients on the 
treatment stages was following: definitely–systolic index of the left ventricle – (68.3 ± 11.3) ml/m2 preoperatively, (60.4 ± 9.3) ml/
m2 postoperatively, (52.7 ± 7.2) ml/m2 in late period; the ejection fraction of the left ventricle – 0.52 ± 0.05 preoperatively, 0.53 ± 
0.05 postoperatively, 0.5 ± 0.04 in late period. Diameter of the left atrium – (66.5 ± 3.7) mm preoperatively, (64.5 ±3.3) mm post-
operatively, (73.5 ± 2.8) in late follow–up period.
Conclusion. While performing operation for the left–sided atriomegaly the correction of triangular plasty of the left atrium con-
stitutes a mini–invasive and effective procedure, leading to significant improvement in the left atrium morphometry and accom-
panied by low risk of lethality as well as thromboembolic complications.

Кeywords: left atriomegaly; triangular plasty of the left atrium; prosthesis of mitral and aortal valves; plasty of a mitral valve; artifi-
cial blood circulation.
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Левая атриомегалия (ЛА) является клинически значи-

мым фактором риска хирургического лечения больных 

с сочетанным митрально–аортальным пороком (СМАП) 

сердца, встречается с частотой 5 – 13% [1 – 4]. При ЛА 

происходят сдавление задне–базального сегмента лево-

го желудочка (ЛЖ), компрессия нижней и средней долей 

правого легкого и главного бронха слева, что приводит к 

значительным респираторным нарушениям и сердечной 

недостаточности [2, 5 – 8]. В послеоперационном перио-

де из–за ЛА нарастают проявления сердечно–дыхатель-

ной недостаточности, повышается риск тромбоэмболи-

ческих осложнений [1, 6, 9 – 11]. Дилатированное левое 

предсердие (ЛП) является фактором, который препят-

ствует восстановлению синусового ритма, обуславливая 

тромбоэмболические осложнения как в послеоперацион-

ном периоде, так и в отдаленные сроки [1, 4, 10, 12 – 14].

Учитывая, что при наличии СМАП и сопутствующей 

ЛА отсутствует регресс диаметра ЛП, целесообразно его 

уменьшение хирургическим путем, дабы уменьшить риск 

тромбоэмболических осложнений, создать условия для 

восстановления правильного ритма [13 – 16].

Существуют различные способы уменьшения диаме-

тра ЛП. Однако, невзирая на различные предложенные 

варианты редукции ЛП, не ослабевает интерес к изуче-

нию данной категории пациентов [1, 5, 17, 18].

Нами предложена коррекция СМАП в сочетании с ори-

гинальной методикой треугольной пластики ЛП. Данная 

процедура проявила себя как малотравматичная и эффек-

тивная, позволяющая существенно улучшить морфоме-

трию ЛП в послеоперационном периоде. Кроме того, она 

сопровождается низким риском летальности и специфи-

ческих осложнений и является желательным вмешатель-

ством для коррекции ЛА.

Цель исследования: изучение возможностей методи-

ки треугольной пластики ЛП при коррекции СМАП, со-

четающегося с ЛА.

Материалы и методы исследования
В анализ включены данные 360 пациентов с СМАП и ЛА, 

оперированных в Национальном институте сердечно–

сосудистой хирургии имени Н. М. Амосова НАМН Украи-

ны с 01 января 2006 до 01 января 2021 г. У всех пациентов 

был диагностирован порок митрального и аортального 

клапанов в сочетании с ЛА, требующий хирургической 

коррекции. Ведущей этиологической причиной пораже-

ния клапана был ревматизм в сочетании с липоидозом.

Средний возраст оперированных больных составил 

(54,8 ± 9,3) года. Женщин было 203 (56,5%), мужчин – 157 

(43,5%). Распределение пациентов в зависимости от ис-

ходного функционального класса (ФК) по классификации 

Нью–Йоркской ассоциации кардиологов хронической 

сердечной недостаточности (New York Heart Association 

Functional Classification – NYHA) было следующим: III ФК 

– 125 (34,8%), IV ФК – 235 (65,2%). Фибрилляция предсер-

дий (ФП) имела место у всех пациентов. Пациенты были 

разделены на две группы: основную – 73 пациента, кото-

рым выполняли коррекцию ЛА при коррекции митраль-

но–аортального порока, и контрольную – 287 пациентов, 

которым вмешательство на ЛП не выполняли. Доопера-

ционные зхокардиографические показатели пациентов 

основной группы: конечно–систолический индекс ЛЖ 

– (69,1 ± 12,1) мл/м2, фракция выброса ЛЖ – 0,51 ± 0,05, 

диаметр ЛП – (65,8 ± 4,1) мм; контрольной группы: ко-

нечно–систолический индекс ЛЖ – (68,3 ± 11,3) мл/м2, 

фракция выброса ЛЖ – 0,52 ± 0,05, диаметр ЛП – (66,5 ± 

3,7) мм (р > 0,05). Для диагностики ЛА применяли также 

компьютерную томографию (рис. 1).

Грубые изменения стенки ЛП (кальциноз) отмечены у 

9 (2,5%) пациентов (рис. 2).

Операции выполняли в условиях искусственного кро-

вообращения и умеренной гипотермии (28 – 32 C). Для 

защиты миокарда использовали ретроградную, анте– и 

ретроградную фармако–холодовую кардиоплегию (ку-

Рис. 1. 
Диагностика ЛА с помощью компьютерной томографии.

ЛП

ЛЖ

ЛВ

ЛА
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стодиол) в сочетании с наружным охлаждением. Доступ 

к митральному клапану осуществляли через ЛП позади и 

параллельно межпредсердной борозде. В митральную и 

аортальную позиции имплантировали механические дву-

створчатые протезы St. Jude Medical, ATS, On–X, Carbom-

edics, Edwards–Mira (n=318), биопротезы (n=9), а также 

использовали опорные кольца для пластики митрально-

го клапана (n=33).

Протезы фиксировали отдельными П–образными шва-

ми с тефлоновыми прокладками в количестве 13 – 18. Ми-

тральные протезы имплантировали в промежуточную по-

зицию. Операция фрагментации ЛП для восстановления 

синусового ритма выполнена у 57 (15,8%) пациентов. У 

17 (4,7%) пациентов имел место массивный тромбоз ЛП 

– уровень отложения тромботических масс не менее 1/3 

объема ЛП, не считая ушка (рис. 3). 

Из исследования исключены пациенты с сопутству-

ющим трикуспидальным пороком, аорто–коронарным 

шунтированием. 

Треугольная пластика ЛП разработана и внедрена про-

фессором В. В. Поповым в октябре 2010 г. Редукцию ЛП 

начинали с перевязывания снаружи и последующей ре-

зекции ушка ЛП.

Треугольную пластику ЛП выполняли следующим обра-

зом. Первый этап – парааннулярное плицирование задней 

стенки ЛП, что являлось основанием треугольника. Затем 

по сходящимся линиям от места парааннулярной пласти-

ки были плицированы два участка ЛП между правыми и 

левыми легочными венами, которые соединялись на вер-

шине между собой, завершая формирование треугольни-

ка (рис. 4). Для пластики использовали нить Prolene 3–0.

При выполнении коррекции технических проблем 

не отмечено. Время пережатия аорты составило (118,9 

± 21,5) мин в основной группе, (103,6 ± 13,3) мин в кон-

трольной группе (p<0,05). Осложнений, связанных с 

методикой выполнения операции, в основной группе 

не отмечено. 

Результаты
В основной группе умерли 3 из 73 пациентов (леталь-

ность составила 2,8%). Причинами смерти явились пнев-

мония (2) и полиорганная недостаточность (1). Инотроп-

ная поддержка (добутамин) составляла в пределах 3 – 4 

мкг/кг/мин в течение первых 72 ч. Пациенты были вы-

писаны на (9,4 ± 2,1) дня после операции без клинически 

значимых осложнений. Кровопотеря составила в пределах 

350,0 мл, в связи с чем у 15 (20,5%) пациентов не исполь-

зовали компоненты донорской крови. Динамика эхокар-

диографических показателей пациентов основной груп-

пы: конечно–систолический индекс ЛЖ – (69,1 ± 12,1) мл/

м2 до операции, (59,3 ± 8,5) мл/м2 после операции, (48,4 ± 

9,5) мл/м2 в отдаленном периоде; фракция выброса ЛЖ – 

0,51 ± 0,05 до операции, 0,54 ± 0,05 после операции, 0,56 ± 

0,04 в отдаленном периоде; диаметр ЛП – (65,8 ± 4,1) мм 

Рис. 2. 
Кальцинированная стенка ЛП.

Рис. 3. 
Массивный тромбоз ЛП.

Рис. 4. 
Схема треугольной пластики ЛП.
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до операции, (52,3 ± 2,1) мм после операции, (53,5 ± 2,2) 

мм в отдаленном периоде.

В отдаленном периоде – в среднем (6,7 ± 0,9) года (от 

полугода до 10 лет) прослежены результаты 65 пациен-

тов (92,8% от числа выписанных пациентов). Хорошие и 

удовлетворительные результаты отмечены у 48 (73,8%), 

неудовлетворительные – у 10 (15,4%) пациентов. Неудов-

летворительные результаты у 4 пациентов были обуслов-

лены тахиформами ФП, у 2 – гипертонической болезнью, 

у 2 – ишемической болезнью сердца (ИБС), у 2 – остаточ-

ными явлениями после перенесенного острого наруше-

ния мозгового кровообращения (ОНМК). В отдаленном 

периоде умерли 7 (11,2%) пациентов. Причинами смерти 

явились: тромбоэмболия сосудов головного мозга (n=2), 

гипертонический криз, атеросклероз (n=2), прогрессиру-

ющая ИБС (n=1), тромбоз протеза (n=1). Причина смерти 

3 пациентов точно не известна. Синусовый ритм удержи-

вается у 27 (41,5%) пациентов. В целом тромбоэмболиче-

ские осложнения возникли у 5 (7,7%) пациентов: тяжелые 

– у 1, легкие – у 1, приведшие к смерти – у 3.

Актуарные кривые выживаемости, стабильности хо-

роших результатов, свободы от тромбоэмболических 

осложнений в основной группе представлены на рис. 5.

Согласно данным, представленным на рис. 5, к 10–му 

году наблюдения отмечены достаточно стабильные пока-

затели выживаемости, хороших результатов, отсутствия 

тромбоэмболических осложнений, свидетельствующие 

о целесообразности выполнения левой атриопластики.

Из 287 оперированных пациентов контрольной груп-

пы умерли 9 (летальность составила 3,2%). Причинами 

смерти явились сердечная (n=4) и полиорганная (n=3) 

недостаточность, ОНМК, инсульт (n=2).

Инотропная поддержка (добутамин) составляла в пре-

делах 3 – 4 мкг/кг/мин в течение первых 72 ч. Пациен-

ты были выписаны на (10,2 ± 2,1) дня после операции 

без клинически значимых осложнений, но сохранялась 

умеренная декомпенсация и дыхательная недостаточ-

ность. Кровопотеря составила в пределах 350,0 мл, в свя-

зи с чем 25 (8,7%) пациентов не получали препараты до-

норской крови.

Динамика эхокардиографических показателей паци-

ентов контрольной группы: конечно–систолический ин-

декс ЛЖ – (68,3 ± 11,3) мл/м2 до операции, (60,4 ± 9,3) мл/

м2 после операции, (52,7 ± 7,2) мл/м2 в отдаленном пери-

оде; фракция выброса ЛЖ – 0,52 ± 0,05 до операции, 0,53 

± 0,05 после операции, 0,5 ± 0,04 в отдаленном периоде; 

диаметр ЛП – (66,5 ± 3,7) мм до операции, (64,5 ±3,3) мм 

после операции, (73,5 ± 2,8) мм в отдаленном периоде.

В контрольной группе пациенты прослежены в отда-

ленном периоде в среднем в течение (10,1 ± 1,4) года (от 

полугода до 15 лет). Получены результаты у 269 пациен-

тов (96,7% от числа выписанных пациентов). Хорошие и 

удовлетворительные результаты отмечены у 163 (60,6%), 

неудовлетворительные – у 36 (13,6%) пациентов. Неудов-

летворительные результаты были обусловлены остаточ-

ными явлениями после перенесенного ОНМК (n=16), та-

хиформами ФП (n=4), сердечно–дыхательной недоста-

точностью (n=6), кризовым течением артериальной ги-

пертензии (n=4), ИБС (n=6). На протяжении 15 лет наблю-

дения умерли 72 (25,2%) пациента. Ведущими причинами 

смерти явились прогрессирующая сердечно–дыхательная 

недостаточность (n=28), тромбоэмболия сосудов голов-

ного мозга, ОНМК (n=9), тромбоз протеза (n=2), гипер-

тонический криз, атеросклероз (n=6), прогрессирующая 

ИБС (n=12), аритмия (n=4), пневмония (n=4), онкологи-

ческие заболевания (n=4). Причина смерти 3 пациентов 

точно не известна. Синусовый ритм не зарегистрирован 

ни у одного из пациентов.

В целом тромбоэмболические осложнения возникли 

у 25 (9,3%) пациентов: тяжелые – у 10, легкие – у 6, при-

ведшие к смерти – у 9.

Актуарные кривые выживаемости, стабильности хо-

роших результатов, свободы от тромбоэмболических ос-

ложнений в контрольной группе представлены на рис. 6.

Обсуждение
При коррекции СМАП фактор ЛА является клиниче-

ски значимым, но в большей степени – в отдаленном пе-

риоде. Уровень тромбоэмболических осложнений, рав-

но как и уровень сердечно–легочной недостаточности, у 

Рис. 5. 
Актуарные кривые выживаемости, стабильности хороших 

результатов и свободы от тромбоэмболических осложнений 
у пациентов с СМАП и треугольной пластикой ЛП (n=73).

Рис. 6. 
Актуарные кривые выживаемости, стабильности хороших 

результатов и свободы от тромбоэмболических осложнений 
у пациентов с СМАП без пластики ЛП (n=287).
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пациентов без коррекции ЛА в отдаленные сроки дости-

гает критической величины риска, особенно в сочетании 

с плохо корригируемой давно существующей ФП. Демп-

фирующая камера расширенного ЛП при наличии тахи-

формы ФП, являющейся непременным спутником после-

дующей тромбоэмболии, невзирая на антикоагулянтную 

терапию, способствует образованию тромбов в дилати-

рованной полости ЛП. Нелигированное ушко ЛП также 

является важной причиной тромбоэмболических ослож-

нений. Сдавление бронхов, трахеи, задней стенки ЛЖ ди-

латированным ЛП приводит к прогресирующей сердеч-

но–дыхательной недостаточности, снижающей показа-

тели выживаемости, стабильности хороших результатов. 

Это предопределяло худшие результаты отдаленного пе-

риода у пациентов контрольной группы.

Если результаты лечения в двух группах сразу после 

операции существенно не отличались, то различия на 

этапе 10 и более лет после операции становились ста-

тистически значимыми. Безусловно, наличие ЛА в ком-

бинации с ФП является показанием к пластике ЛП и вос-

становлению правильного ритма, а треугольная пластика 

при лечении СМАП – один из вариантов, и она доказала 

за 10 лет свою целесообразность.

Выводы
Хирургическое лечение СМАП, осложненного ЛА, в со-

четании с предложе нной оригинальной методикой тре-

угольной пластики–редукции ЛП является желательной 

процедурой у пациентов с ЛА (диаметр ЛП 60 мм и бо-

лее). Внедренная методика малотравматичная и эффек-

тивная процедура, приводящая к значительному улучше-

нию морфометрии ЛП и сопровождающаяся положитель-

ным клиническим эффектом как в ближайшие, так и в от-

даленные сроки после операции.
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ментом научно–исследовательской работы «Розробити 
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Фотодинамічна терапія в лікування трофічних виразок 
у хворих з хронічною венозною недостатністю

Ю. В. Іванова1,2, С. М. Граматюк2, І. А. Криворучко1, О. О. Зарудний3, К. В. Мясоєдов1

1Харківський національний медичний університет,
2Інститут клітинної біореабілітації МОЗ України, м. Харків,

3Інститут загальної та невідкладної хірургії імені В. Т. Зайцева НАМН України», м. Харків

Photodynamic therapy in treatment of trophic ulcers in patients, 
suff ering chronic venous insuffi  ciency

Yu. V. Іvanova1,2, S. М. Gramatyuk2, І. А. Кryvoruchko1, О. О. Zarudnyi3, К. V. Мiasoiedov1

1Kharkiv National Medical University,
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Реферат
Мета. Розробка комплексного підходу до лікування трофічних виразок венозної етіології з використанням фотоди-
намічної, тканинної терапії та сучасних ранових покриттів.
Матеріали і методи. У дослідження було включено 24 пацієнти з венозними виразками на фоні посттромбофлебітич-
ної хвороби віком від 31 до 79 років. Групу порівняння склали 14 пацієнтів, які отримували стандартне лікування (вено-
тонічні препарати, еластична компресія, місцеве застосування багатокомпонентних мазей залежно від фази раново-
го процесу). В основну групу увійшли 10 пацієнтів, у яких застосовували розроблену методику фотодинамічної терапії. 
Для лікування пацієнтів використовували фотонні матриці Коробова «Барва Флекс» зі спектральним діапазоном 700–
630 нм, що відповідало червоному світлу. Як фотосенсибілізатор використовували гель «Левудерм» (6% гель фосфату 
5–амінолевулінової кислоти, яка є природним попередником ендогенного фотосенсибілізатора протопорфірину IX).
Результати. Перехід ранового процесу у другу фазу у групі порівняння був тривалим, у 50% пацієнтів епітелізація не за-
вершилася до 45–ї доби лікування. В основній групі під впливом запропонованого методу лікування зменшився термін 
появи грануляцій і заповнення рани зрілою грануляційною тканиною, а також пришвидшилась епітелізація на 29,8% 
порівняно із стандартною терапією. 
Висновки. Дане дослідження обмежене через невеликий розмір вибірки. Необхідні подальші контрольовані дослід-
ження для з’ясування механізмів, що лежать в основі впливу 5–амінолевулінової кислоти – фотодинамічної терапії на 
рановий процес. 

Ключові слова: хронічна венозна недостатність; трофічна виразка; фотодинамічна терапія.

Abstract
Objective. Elaboration of complex approach to treatment of trophic ulcers of venous etiology, using photodynamical tissue 
therapy and modern types of the wound coverage.
Маterials and methods. Into the investigation 24 patients were included, suffering venous ulcers on background of postthrom-
bophlebitic disease and ageing from 31 tо 79 yrs old. Into the comparison group there were included 14 patientsв, in whom a 
standard treatment (venotonic preparations, еlastic compression, local application of multicomponent ointments depending on 
the wound phase present) was used. Into the main group10 patients were included, in whom the elaborated procedure of pho-
todynamical therapy was applied. In treatment of the patients the Korobov’s photonic matrix «Barva Flex», owing spectral dia-
pason 700–630 nm, corresponding to red light, was applied. Gel «Levuderm» (6% gel 5–аminolevulinic acid phosphate, which 
constitutes a natural predecessor of endogenous photosensitizer protoporphyrin IX) was applied.
Results. Transition of the wound process to the second stage in the comparison group was durable, in 50% of patients еpithelization 
did not complete up to 45th day of treatment. In the main group, under the impact of the treatment method proposed, the term 
of granulations appearance have had shortened as well as filling in of the wound by mature granulation tissue, and epitheliza-
tion have accelerated by 29.8%, comparing with standard therapy. 
Conclusion. This investigation owes a shortage because of insufficient volume of sampling. Thus, it is necessary to perform fur-
ther controlled investigations to discover the mechanisms of basic impact of the 5–аminolevulinic acid photodynamical ther-
apy on the wound healing process. 

Кeywords: chronic venous insufficiency; trophic ulcer; photodynamical therapy.

Introduction
Chronic venous insufficiency (CVI) of the lower extremi-

ties is an extremely important medical, social and economic 

problem due to the high incidence of the disease. The prob-

lem of CVI has moved beyond the perception that it is a pure-

ly surgical problem. Socio–economic and psychological as-

pects have been added, which must be taken into consider-

ation. The triad of clinical, socio–economic and psychologi-

cal factors determine its significance [1,2].

According to independent experts of the WHO, this pathol-

ogy occurs in 15.0–50% of the adult population in most coun-

tries of Europe and North America [3, 4]. In Ukraine, 15.0% of 
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15 million people suffering from CVI of the lower extrem-

ities have soft tissue trophic disorders. Recent world litera-

ture suggests that despite significant advances in the diagno-

sis and treatment of CVI, the disease does not tend to decline 

and there is no significant progress in improving treatment 

outcomes [5,6].

CVI is not just a nosological form but a pathological con-

dition, which is caused by the two most common causes: var-

icose veins and post–thrombotic syndrome (PTS). There are 

two levels distinguished by modern researchers in the mech-

anism of formation and progression of CVI and subsequent 

trophic changes: macrohemodynamic and microcirculatory. 

Increasing venous hypertension as a result of outflow failure 

lies in the background of mentioned mechanisms[7,8].

The most severe manifestation of CVI is a trophic ulcer 

(TU). The pathophysiology of which can be represented as fol-

lows. A chronic increase in venous pressure, most pronounced 

in the distal parts of the tibia, leads to an increase in the vol-

ume of plasma permeating from the capillaries and leads to 

tissue oedema and hypoxia. Under conditions of chronic ve-

nous stasis leukocytes are fixed to endothelium of capillar-

sand then migrate into tissues. In this case toxic components 

are released from leukocytes: cytokines, leukotrienes, free ox-

ygen radicals, proteolytic enzymes, etc., which cause inflam-

matory reaction and significant disturbances in microcircu-

lation system. The final link in the above pathogenetic chain 

is the development of cellulitis, dermatitis and, consequently, 

TU (9,10). In case of PTS the most patients have an unfavour-

able course of the disease, leading to performance impairment 

in 40.0–70.0% of observations [11–12].  

Venous TU do not heal for a long time and recur repeat-

edly. Conservative treatment of venous TU involves systemic 

drugs, elastic compression, physiotherapy, and local treatment 

of venous TM as a preparation for surgery (13–15). [13–15].

Traditional antibiotic prophylaxis and treatment of TU is 

known to be unsuccessful due to the rapid evolution of the 

wound microflora, a change in its biological characteristics, 

and the rapid development of resistance to antibacterial drugs 

[16]. The use of antibacterial agents directly in the focus of pu-

rulent infection, in conditions of acidosis and high concen-

tration of low and medium molecular weight products of bio-

degradation, is ineffective. Even intravenous administration 

does not provide a sufficient concentration of antibiotics in 

the wound for a long time, due to haemodynamic and mor-

phological changes in the pathological focus and surround-

ing tissues [17–20].

Thus, the problem of wound infection cannot be solved by 

new drugs, because the main importance in the fight against 

surgical infection belongs to the protective abilities of the or-

ganism itself, its reactivity and the creation of early optimal 

conditions for the vital activity of cells and tissues. Currently, 

a new medical technology – photodynamic therapy (PDT) – 

is being intensively developed all over the world. The essence 

of the method lies in the fact that many biological objects (tu-

mour cells, microbes, blood cells) accumulate certain dyes – 

photosensitizers, which makes them sensitive to the effects 

of light energy and low–intensity laser radiation of the ap-

propriate wavelength. The sensitized tissues and cells under-

go a photochemical reaction resulting in generation of sin-

glet oxygen, free radicals and highly reactive biological agents, 

which are particularly detrimental to tumour cells, microor-

ganisms, etc. In this regard, PDT has found wide application in 

the treatment of skin cancer and other neoplasms. In recent 

years, scientific publications have appeared dedicated to the 

application of PDT in the treatment of purulent wounds, in 

which the advantages of PDT over conventional therapy, in 

particular aevident antibacterial and anti–inflammatory ef-

fect, have been noted [21–23].

PDT is a method used in medicine for the treatment of some 

cancers and bacterial infections. The method is based on the 

combined effect of photosensitizer, light and singlet oxygen 

on tumour tissues or bacteria [21].

The damaging effects of PDT on microorganisms are caused 

by singlet oxygen and free radicals. This is why there is no re-

sistance to the damaging effects of PDT on microorganisms. 

It is extremely important that the bactericidal property does 

not have a systemic, detrimental effect on the normal micro-

flora of the body [2, 4]. In this case, photodynamic damage 

and the bactericidal effect are limited by the zone of laser ir-

radiation of sensitized tissues, it allows to avoid the side ef-

fect observed when using systemic antibiotics and antiseptics 

to treat surgical infection. PDT of purulent wounds with he-

matoporphyrin derivatives usage has a positive effect on the 

course of the wound process, which is manifested by a anti-

bacterial effect, accelerated wound clearance from purulent–

necrotic detritus and shortened healing time of wound defects 

[23–25]. Despite the mentioned positive effects, the works 

on PDT of purulent wounds using first–generation photo-

sensitizers are pretty rare, no chlorine–type photosensitizers 

were used, this direction is at the stage of clinical experience 

accumulation and currently has not found wide application 

in purulent surgery.

The aim of the study was to develop an integrated approach 

to the treatment of trophic ulcers of venous etiology using 

photodynamic therapy, tissue therapy and modern wound 

coverings.  

Materials and methods
The study enrolled 24 patients aged 31 to 79 years with 

venousTU against the background of DM treated in the clin-

ic of the Zaycev Institute of General and Urgent Surgery. All 

patients had PTS in anamnesis. The time of shin (lower third 

and upper third) and foot TU formation before hospitaliza-

tion ranged from 2 to 36 months.

The comparison group consisted of 14 patients treated tra-

ditionally (venotonic drugs, elastic compression, local applica-

tion of multicomponent ointments depending on the phase 

of the wound process) and the main group (10 patients) in 

whom the elaborated treatment technique was applied. Two 

patients of the main group were diagnosed with a both ve-

nous and arterial pathology:– obliterating atherosclerosis of 

the arteries and PTS.
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Chronic venous insufficiency was assessed according to 

the modified CEAP classification (1994) and its clinical sec-

tion (C – cinical) was used. 

Apart from general clinical, biochemical methods of inves-

tigation all the patients underwent vein Doppler ultrasound.

In all patients wound exudate was subjected to microbio-

logical examination, quantitative and qualitative composition 

of microflora as well as sensitivity of microflora to antibiot-

ics were determined. Identification of the isolated strains was 

performed using common bacteriological methods (morpho-

logical, tinctural, cultural, biochemical properties, and patho-

genicity), following the Bergi classification (2011).

Planimetric study was performed according to the meth-

od of L. N. Popova (1941). Wound characteristics were evalu-

ated during the course of treatment: dynamics of granulation 

growth and wound epithelization.

Devices for PDT. For the treatment of patients we used pho-

tonic matrices "Barva Flex" Korobov with a spectral range: 

700–630 nm, which corresponded to red light.

We used Levuderm gel (6% 5–aminolevulinic acid phos-

phate gel) as an FS preparation. 5–aminolevulinic acid (5–

ALA) is known to be a natural precursor of the endogenous 

photosensitizer protoporphyrin IX (PP–IX). 5–ALA itself is 

not a photosensitizer and does not accumulate in cells, but 

when administered exogenously, it temporarily "overloads" the 

normal heme biosynthesis pathway. Due to reduced activity 

of ferrochelatase, an enzyme limiting the rate of this process, 

as well as iron deficiency, an intermediate product of biosyn-

thesis, PP–IX, accumulates in tumour tissue, unlike in normal 

tissue. PP–IX is a rather active PS due to the presence of an in-

tense absorption band with a maximum at 630 nm and the 

ability to efficiently generate singlet oxygen. In addition, due 

to selective accumulation of PP–IX specifically in malignant 

cells, ALK is an effective fluorescent tumour marker.

In patients with venous TU in the main group treatment 

was carried out according to the developed technology: in the 

first stage 1–2 sessions of PDT were held: after cleansing the 

wound surface with physiological NaCl solution, Levuderm 

gel (6% gel phosphate of 5–aminolaevulinic acid) was ap-

plied and covered with a bandage for 2 hours, after which the 

gel residue was removed and irradiation with Korobov pho-

tonic matrices "Barva Flex" with a wavelength of 660 nm was 

performed. Energy applied to the wound averaged 30–40 J/

cm2. The power density of the light was in the range 0.1–1.0 

W/cm2, and the exposure time to the wound varied depend-

ing on the wound area (Fig. 1). Starting from the first day of 

the postoperative period, along with the standard prescribed 

therapy, the complex of local treatment included photother-

apy with red light (wavelength 660–630 nm, the duration of 

the session – 10–15 min, the number of sessions – 7–14). The 

duration of the first phase of treatment did not exceed 7 days.

At the second stage of treatment, the wound defect was 

closed using different variants of wound coverings (as an al-

ternative to autodermoplasty) – lyophilised xenografts, syn-

thetic Polycaprolacton (PCL) and Polilactide (PLA) wound 

coverings and human amniotic membrane. Then, during the 

next dressing, sclerobliteration of the incompetent perfo-

rations was performed under ultrasound guidance. Ethoxy-

sclerol1–3% was used as a phlebosclerosing agent. Foam was 

obtained according to the Tessari method (air–to–prepara-

tion ratio 4:1).  Due to dispersibility, static charge and surface 

tension forces, the microfoam takes up the entire venous ca-

pacity in the area of trophic disorders and blocks the incom-

petent perforator veins.

Fig. 1. 
Patient A., 56 years old. PTS, 

microbial eczema of the right shin: 
a) before treatment; 

b) photosensitizer applied; 
c) irradiation with A. M. Korobov's 

photon matrix.
a b c
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In the subsequent stages of treatment, wounds were irradi-

ated with red light (wavelength 660–630 nm), with the dura-

tion of the sessions being 10–25 minutes, number of sessions 

being 3–6. Wearing compression stockings was recommend-

ed for the period of treatment in case of ankle–brachial in-

dex was higher then 0,6.

The efficacy of treatment was assessed basing on the pa-

tient's subjective feelings, objective studies of the nature and 

dynamics of wound healing (presence of discharge, degree of 

granulation and epithelization, wound healing rate), the num-

ber of postoperative complications and treatment time of the 

patients were also evaluated. The rate of marginal epitheliali-

zation was determined by the formula of A.N. Povova (1945).

In addition, we evaluated the severity of lipodermatoscle-

rosis (basing on ultrasound examination (ultrasound)) in the 

long–term follow–up.

A study participation agreement was signed by all patients. 

The entire list of investigations and the treatments used was 

approved by the Ethical Committee of the Zaitsev Institute of 

General and Urgent Surgery.

Statistical analysis was performed using Statistica10.0, values 

were presented as absolute values, arithmetic mean with stan-

dard deviation of arithmetic mean. Differences were consid-

ered statistically significant with a significance level of p <0.05.

Results
According to the microbiological study, a polyresistant and 

pan–resistant Gr.+ (in most patients) and Gr.– microflora, as 

well as microbial associations were detected in both groups 

of patients.  

S. aureus (60% of the main group and 57.1% of the control 

group) with an average wound colonization of 6,14±0,33 109 

CFU, St. epidermicus (20% of the main group and 21.4% of the 

control group) with an average colonization of 5,51±0,52 109 

CFU, Gram–negative flora in monoculture was identified in 

10% of main group patients, Ps. Aeruginosa and in 7.1% of 

the comparison group – (E. coli) with an average coloniza-

tion of 1,15±0,25 109 CFU), in 10% and 14.3% (respectively, 

by groups) of patients there were identified microbial asso-

ciations. Systemic antibacterial therapy was not administered 

to the patients of the main group. 

On the background of the first phase of treatment, positive 

changes in the microbial flora of the wounds were observed 

in the patients of the main group: decontamination of the 

wounds was observed on the 2–3rd day in 4 cases, while the 

level of microbial wounds was lower than the critical level 

(<105) in the remaining patients, with isolated staphylococ-

ci and streptococci which required a second session of PDT.

On 2–3 days after the first PDT session, the perifocaloede-

ma decreased, and by the 7th–10th day, the granulation condi-

tion and the degree of wound epithelization improved signifi-

cantly which allowed to perform closure of the wound surface 

within these terms by one of the described methods, after that 

sclerosation of incompetent perforator veins was performed. 

In comparison group time to preparation to the vein in-

tervention averaged 46,3±2,8 days. 

In patients of the main group in which the closure of wound 

defects was performed using xenogeneleucophilized skin the 

dynamics of regression of the wound area on the 4th–5th day 

was 39,24±2,42% comparing to the initial area, on the 15th–

17th day the wounds healed. In patients with PCL and human 

amniotic membrane wound closure after perforating foam 

sclerosation therapy the wound area decreased by 50,63±2,1% 

on the 4th–5th day. The ulcers healed on day 10–14 (Fig. 2).

The average period of stay in the hospital of the main group 

patients was 22,6±2,4 days. Spontaneous epithelialisation was 

achieved in all of these patients.

In the follow–up period (30 days after the treatment) 4 

patients from the main group were examined. The regres-

sion of lipodermatosclerosis was noteworthy, both clinically 

Fig. 2. 
Patient S., 71 years old. PTUB, trophic ulcers 

of the right lower leg: 
a) before treatment; 

b) 5 days of treatment; 
c) 27 days of treatment.

a b c
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and according to ultrasound examination of the subcutane-

ous tissue (Fig. 3,  4).

The results of the treatment show that the transition of the 

wound process into the second phase was long in the com-

parison group, while in 7 (50 %) patients epithelization was 

not completed by the 45th day.

Discussion
One of the most severe complications of PTS is the forma-

tion of TU, which is an enormous medical and socio–econom-

ic problem. Their healing, according to some authors' data, oc-

curs in only 50% of patients by 4 months of treatment, and re-

lapse occurs within the first year in 30% of cases. For patients 

with poor tolerance to compression therapy, this figure rises 

to 78.0% after 2 years. In 0.3% of cases the ulcers do not heal 

for a long time and recur repeatedly despite advanced com-

pression treatment [26].

Venous ulcers of the lower extremities pose a real threat in 

many aspects: physical, functional, psychological and finan-

cial. One of the main reasons for these facts is late detection 

and initiation of treatment of the disease. It is not possible to 

completely eliminate the risk of developing this pathology, 

although there are hygienic measures that, when followed in 

high–risk groups, can reduce it.

Surgical intervention has been and remains the main meth-

od of treatment of decompensated chronic venous insuffi-

ciency. Traditional techniques of treatment of patients with 

trophic disturbances of the lower limbs in 30,0–45,0% do not 

provide stable clinical improvement due to high frequency 

of postoperative complications: from 31,3% to 75,0% in gen-

eral surgery hospitals and from 4,3% to 9,6% – in specialized 

hospitals [3, 14].

The works of domestic and foreign authors have proved the 

important role of valve insufficiency of the lower leg perforat-

ing veins in the development of trophic disorders in chronic 

venous insufficiency. The modern conditions determine: 1) the 

priority of minimally invasive technologies providing a radi-

cal cure with a high aesthetic result; 2) an equally important 

requirement for surgical techniques is the possibility of their 

outpatient use. The use of ultrasound–guided interventions in 

many areas of medicine has led to the introduction of echo-

sclerotherapy, puncture electrodestruction and laser coagula-

tion of incompetent perforators into phlebology practice [7].

At the same time, wound infection control is a key part of 

the treatment of these patients. Traditionally prescribed top-

ical treatment regimens for TM are long–lasting and ineffec-

tive [18], therefore, PDT, which was originally used to treat 

skin cancer and some other types of cancer, seems promis-

ing. However, it has been shown to be effective in the treat-

ment of benign inflammatory skin diseases [26].

PDT has a bactericidal effect and has undeniable advantag-

es over traditional antibiotic therapy; its effectiveness does not 

Fig. 3. 
Patient A., 56 years old. PTFB: 

a) 14th day of treatment; 
b) 21st day of treatment; 
c) 35th day of treatment.

ba c

Fig. 4. 
Patient A., 56 years old. Skin and subcutaneous tissue ultrasound 

(D1 – skin thickness, D2 – subcutaneous tissue thickness; 
a) before treatment; b) 35 days after treatment..
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depend on the spectrum of sensitivity of pathogens to antibi-

otics and does not contribute to the development of micro-

flora resistance [26].  The efficacy of PDT has been found to 

vary depending on the nature of the bacterial flora isolated 

from the wound contents. The mechanism of PDT is based on 

the basic principles of photobiology. Bunsen–Roscoe law: the 

photochemical effect is determined by the dose of the initiat-

ing radiation and is calculated as the product of the light flux 

power by the exposure time. Stark–Einstein law: one mole-

cule of a substance participating in a photochemical reaction 

absorbs one quantum of light. Grottus–Drawper law: the ra-

diation used to initiate a photochemical reaction must have 

a wave of the appropriate length, since only absorbed light 

can initiate the reaction [27]. 

In addition, in some treated patients, we observed a regres-

sion of lipodermosclerosis in the long term. Studies show that 

when normal cells or fibroblast cells from sclerotically altered 

skin were treated with ALK–FDT, the levels of matrix metallo-

proteinases (MMP–1 and MMP–3) increased, which has been 

interpreted as an anti–sclerotic effect of ALA–FDT [29], while 

data from other authors show a decrease in MMP levels, which 

enhances the UV–induced MMP secretion by various cells, in-

cluding infiltrated inflammatory cells [28, 29].

Thus, the authors' proposed method of treating TU in pa-

tients with PTS can optimise the wound process, reduce the 

time of granulation development and wound filling with ma-

ture granulation tissue, and increase epithelialisation rate by 

29.8% compared to conventional therapy. 

Our study is limited by the small sample size. Further con-

trolled studies are needed to clarify the mechanisms underly-

ing the effects of ALA–FDT on the wound process.
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Реферат
Мета. Аналіз досвіду надання медичної допомоги пораненим з вогнепальною бойовою травмою живота, які перебува-
ли на лікуванні у Військово–медичному клінічному центрі Східного регіону (м. Дніпро), з визначенням подальших кро-
ків щодо оптимізації лікувально–діагностичних заходів для цієї категорії пацієнтів.
Матеріали і методи. Вивчено медичні картки 27 стаціонарних хворих з вогнепальними проникаючими пораненнями 
черевної порожнини, які були оперовані на першому етапі у мобільних госпіталях, а потім доставлені до Військово–ме-
дичного клінічного центру Східного регіону. За характеристикою снаряду, що завдав поранення, осколкових поранень 
було 20 (ізольованих – 2, множинних – 5, поєднаних – 13), кульових – 7 (ізольованих – 1, множинних – 3, поєднаних 
– 3). Торакоабдомінальних поранень було 7, з них 6 – осколкових, 1 – кульове. У 18 пацієнтів лікування полягало у ви-
конанні оперативного втручання в один етап, у 9 – в декілька етапів. Серед поранених, які потребували багатоетапного 
лікування, 77,8% мали ушкодження товстої кишки. 
Результати. Виконання повторних оперативних втручань, що було більш характерно для поранених з ушкодженням 
товстої кишки, призводило до появи післяопераційних ускладнень (злукова кишкова непрохідність, перитоніт тощо), 
збільшення у 2,6 разу кількості гнійних ускладнень з боку післяопераційної рани, практично у 2 рази середнього показ-
ника ліжко–днів, що потребувало пропорційного збільшення витрат військової системи охорони здоров’я.
Висновки. Серед вогнепальних проникаючих поранень черевної порожнини переважають множинні і поєднані оскол-
кові поранення. Загалом методом кореляційно–регресивного аналізу встановлено статистично значущий зв’язок між 
ушкодженням товстої кишки та збільшенням вірогідності розвитку ускладнень і тривалості лікування. Поранення тов-
стої кишки є предиктором тяжчого перебігу бойової травми живота та розвитку ускладнень, що зумовлює необхідність 
розробки диференційованого підходу до оперативного лікування цієї категорії поранених з тим, щоб зменшити кіль-
кість ліжко–днів та вірогідність розвитку ускладнень.

Ключові слова: вогнепальне проникаюче поранення черевної порожнини; товста кишка; колостома. 

Abstract
Objective. Аnalysis of experience of the medical help delivery to the wounded persons, suffering a gun–shot fighting abdom-
inal trauma and treated in Military–Medical Clinical Centre of Eastern Region, determining a further steps, concerning optimi-
zation of the treatment–diagnosis measures in this category of patients.
Маterials and methods. Medical cards of 27 stationary patients with a gun–shot penetrating woundings of abdominal cavity, 
who were operated on the first stage in mobile hospitals with further transportation to Military–Medical Clinical Centre of East-
ern Region, were studied. Concerning the missile characteristic, causing the wounding, there were 20 fragmentation woundings 
(іsolated – 2, multiple – 5, combined – 13), the bullet – 7 (іsolated – 1, multiple – 3, combined – 3). Тhere were also 7 thora-
co–abdominal woundings, of them 6 – the fragmentation, 1 – the bullet. In 18 patients the treatment consisted of a one–staged 
operative intervention performance, in 9 of them –in several stages. Among the wounded persons, who needed multi–staged 
treatment, 77.8% have had the large bowel damage. 
Results. The reoperations performance, which were more characteristic for the wounded persons with the large bowel damag-
es, was folllowed by morbidity (adhesional ileus, peritonitis, etc.), enhancement in 2.6 times of purulent complications of post-
operative wound, and in 2 times – of the average index of stationary stay, what have demanded a proportionally enhanced ex-
penses from the health–care military system.
Conclusion. Among the gun–shot penetrating woundings of abdominal cavity the multiple and combined fragmentation wound-
ings prevailed. As a result, a statistically significant association between damages of large bowel and enhancement of prediction 
for the morbidity development and the treatment duration was established, using the method of correlation–regression analysis.
The large bowel woundings constitute a predictor of more severe course of fighting abdominal trauma and development of 
complications, what leads to necessity for elaboration of differentiated approach to operative treatment of this wounded per-
sons’ category with objective to reduce a stationary stay and possibility of the morbidity development.

Кeywords: gun–shot penetrating abdominal wounding; large intestine; colostomy.
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Кінець XX – початок XXI століття характеризуються 

зміною парадигми ведення бойових дій, систем озброєнь 

і відповідно системи організації медичної допомоги по-

страждалим. Особливо на цьому ставиться наголос у разі 

проведення гібридних дій, коли зачіпається велика кіль-

кість цивільного населення, яке отримує бойову травму. 

Серед складових бойової травми збільшилася частка 

поранень органів черевної порожнини (ОЧГ), яка стано-

вить від 3,5 до 11,8%, а клінічна картина цих поранень ха-

рактеризується явищами шоку, швидким розвитком по-

ліорганної недостатності та високою летальністю [1, 2].

Загалом частка та структура бойової травми живота за-

лежать від характеру ведення бойових дій [3, 4]. До прикла-

ду, поранення живота у загальній структурі вогнепальних 

уражень за роки Другої світової війни становили близько 

5,0%, під час війни в Афганістані – до 8,3%, у контртеро-

ристичних операціях на Північному Кавказі 1994 – 1996 

рр. – до 4,5%, 1992 – 2002 рр. – до 4,9%, протягом прове-

дення Антитерористичної операції/Операції об’єднаних 

сил (АТО/ООС) на сході України – до 7%. 

Лікування вогнепальних поранень живота відносять до 

складних розділів абдомінальної хірургії. В умовах масо-

вої доставки постраждалих тактику лікування доводиться 

визначати при мінімальному обсязі діагностичних мані-

пуляцій, технічного та медикаментозного оснащення ета-

пів медичної евакуації. Водночас питання щодо хірургіч-

ної тактики при вогнепальних пораненнях живота, осо-

бливо у разі ушкодження  товстої кишки, до цих пір акту-

альні через те, що своєчасна діагностика цього типу уш-

кодження лишається проблематичною. 

Спричиняється це відсутністю досліджених чутливих 

та специфічних ранніх симптомів як для клінічної діа-

гностики, так і для інструментальних методів досліджен-

ня. Затримка в діагностиці таких ушкоджень призводить 

до більш високої частоти розвитку сепсису та поліорган-

ної недостатності у даного контингенту пацієнтів та ле-

тальності, яка може сягати 16%.

У пізньому післяопераційному періоді серед хворих з 

вогнепальним ушкодженням товстої кишки набагато ча-

стіше зустрічаються такі ускладнення, як абсцес, нори-

ці та/або неспроможність швів анастомоза чи навіть че-

ревної стінки, що спричиняє високу відтерміновану ле-

тальність [5].

Мета дослідження: аналіз досвіду надання медичної до-

помоги пораненим з вогнепальною бойовою травмою 

черевної порожнини, які перебували на лікуванні на базі 

Військово–медичного клінічного центру (ВМКЦ) Східного 

регіону (м. Дніпро), з визначенням подальших кроків що-

до оптимізації лікувально–діагностичних заходів для ці-

єї категорії пацієнтів.

Матеріали і методи дослідження
Нами проаналізовано медичні картки 27 стаціонар-

них хворих з вогнепальними проникаючими поранен-

нями черевної порожнини, що перебували на лікуван-

ні в хірургічному відділенні ВМКЦ Східного регіону (м. 

Дніпро) в період з 2018 по 2020 р. У дослідження вклю-

чені лише пацієнти з проникаючими пораненнями че-

ревної порожнини.

Середній вік пацієнтів становив (36,3 ± 5,8) року, най-

молодшому пацієнту було 23 роки, найстаршому – 56 ро-

ків, усі вони перед призовом були визнані придатними до 

військової служби.

За характеристикою снаряду, що завдав поранення, 

осколкових поранень було 20: ізольованих – 2, множин-

них – 5, поєднаних – 13, кульових – 7: ізольованих – 1, 

множинних – 3, поєднаних – 3 (рис. 1).

При пораненнях були пошкоджені такі внутрішні ор-

гани: тонка кишка – 15, ободова кишка – 10, печінка – 6, 

селезінка – 4, шлунок – 3, великий сальник – 2, жовчний 

міхур – 1 (рис. 2). 

Значна частка поєднаних осколкових поранень пов’яза-

на з відповідними характеристиками травмуючих снаря-

дів. Торакоабдомінальних поранень було 7, з них 6 оскол-

кових та 1 кульове. Більшість торакоабдомінальних пора-

нень супроводжувалась заочеревинною гематомою різ-

ного об’єму.

Слід зазначити, що всі пацієнти, госпіталізовані до 

ВМКЦ Східного регіону з пораненнями черевної по-

рожнини, спершу були оперовані у військових мобіль-

Рис. 1. 
Структура вибірки військовослужбовців з проникаючим 

пораненням черевної порожнини за типом поранення.

Рис. 2. 
Структура вибірки військовослужбовців з проникаючим 

пораненням черевної порожнини за локалізацією поранення.
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них госпіталях або опорних лікарнях зони АТО/ООС, де 

знаходяться лікарсько–сестринські бригади підсилення. 

Під час перебування у військовому мобільному госпіталі 

всім пораненим проводили загальноклінічні досліджен-

ня, ультразвукову діагностику відповідно до протоколу 

e–FAST (extended Focused Assessment with Sonography for 

Trauma), променеві дослідження – рентгенографію ор-

ганів грудної порожнини (ОГП) та ОЧП за потреби, для 

уточнення діагнозу застосовували відеоендоскопічні ме-

тоди (лапаро– і торакоскопію) відповідно до Role 2b вимог 

Стандартів НАТО (NATO STANDARD AJP–4.10 ALLIED JOINT 

DOCTRINE FOR MEDICAL SUPPORT [6] та Настанови з ме-

дичного забезпечення на особливий період у Збройних 

Силах України, затвердженої Наказом Генерального шта-

бу Збройних Сил України від 11.02.2019 р. № 60 [7]. Після 

переведення до ВМКЦ Східного регіону за потреби додат-

ково проводили комп’ютерну томографію ОЧП та ОГП, 

консультації суміжних спеціалістів ВМКЦ та обласної клі-

нічної лікарні імені І. І. Мечникова відповідно до Role 3 за-

значених Стандартів НАТО [6].

Із 27 поранених,  включених у вибірку, у 18 обмежи-

лись оперативним лікуванням в один етап: ушивання ран 

тонкої кишки та її резекція з первинним анастомозом – 

11, ушивання ободової кишки – 2, ушивання печінки – 

4, ушивання шлунка – 4, ушивання діафрагми – 3, спле-

нектомія – 3. Як бачимо, серед пацієнтів, яким лікування 

проведено в один етап, пошкодження товстої кишки бу-

ли лише у 2 (11,1%).

Оперативне лікування в декілька етапів проведено 9 па-

цієнтам. На першому етапі було виконано ушивання тон-

кої кишки – 5, ушивання печінки – 2, ушивання шлунка – 

2, спленектомію –1, операцію за типом Гартмана – 2, фор-

мування дводульної колостоми на рівні поранення обо-

дової кишки – 5. Таким чином, серед пацієнтів, яким ліку-

вання проведено у два етапи, пошкодження товстої киш-

ки були у 7 (77,8%).

Аналіз та статистичне опрацювання даних проведені на 

персональному комп’ютері з використанням пакетів при-

кладних програм «Statistica 10.0» та «Microsoft Excel 2010».

Кореляційний аналіз проводили шляхом розрахун-

ку лінійного коефіцієнта кореляції за методом квадратів 

(Пірсона) з наступним розрахунком похибки коефіцієн-

та кореляції і критерію вірогідності.

Результати
Серед пацієнтів, оперованих у декілька етапів, тяжкі піс-

ляопераційні ускладнення виникли у 2: розвинулись оз-

наки ранньої злукової кишкової непрохідності та післяо-

пераційного перитоніту, що потребувало релапаротомії, 

санації черевної порожнини та назогастроінтестиналь-

ної інтубації кишечника. У пацієнтів, оперованих в один 

етап, післяопераційних ускладнень не було, незважаючи 

на високу питому вагу ушкоджень тонкої кишки, що, на 

думку багатьох авторів, є одним з найбільш вагомих фак-

торів ризику розвитку кишкової непрохідності в ранньо-

му післяопераційному періоді [3, 4, 8]. Інфекція з боку піс-

ляопераційної рани розвинулась у 2 (11,1%) із 18 пацієн-

тів, яким лікування провели в один етап, та у 2 (22,8%) із 

9 пацієнтів, яким виконали декілька етапних оператив-

них втручань. Ніхто із пацієнтів в обох групах не помер.

У групі поранених, яким оперативне лікування було 

проведено одним етапом, середня кількість ліжко–днів 

становила 23,4 ± 1,7, у групі поранених з багатоетапним 

лікуванням – 43,4 ± 5,8. До цього показника ми не зарахо-

вували період відпустки за станом здоров’я, у якій пацієнт 

перебував перед заключним етапом лікування. Зазначені 

дані не тільки загальні показники, що свідчать про тяж-

кість ураження, а й критерій медико–економічної ефек-

тивності лікування. Збільшення кількості ліжко–днів прак-

тично у 2 рази у групі поранених, яких лікували в декіль-

ка етапів, супроводжується пропорційним збільшенням 

витрат військової системи охорони здоров’я, що не мо-

же бути проігноровано.

Слід зазначити, що серед пацієнтів, які потребували 

багатоетапного лікування, основну частку (77,8%) ста-

новили пацієнти з ушкодженням товстої кишки. Це свід-
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чить про те, що значно складніший характер поранення 

є предиктором тяжчого перебігу бойової травми живота 

та розвитку ускладнень, оскільки кожне оперативне втру-

чання підвищує вірогідність розвитку цих подій і є потен-

ційно несприятливим.

Обговорення
Вогнепальні поранення товстої кишки вважаються од-

ними з найбільш несприятливих травм ОЧП, характери-

зуються великою кількістю ускладнень і високою леталь-

ністю. Частота ушкоджень товстої кишки серед проника-

ючих поранень живота в сучасних військових конфлік-

тах сягає 52,7% [3] (див. таблицю).

До особливостей травмуючої дії снаряда, що ранить, 

належать прямий і бічний удари, тимчасова пульсуюча 

порожнина, хвилі пружної деформації. Хоча пряма трав-

муюча дія, зазвичай, викликана безпосередньо снаря-

дом, уламки кісток або осколки від куль можуть спричи-

няти ушкодження. Слід також брати до уваги непрямий 

пошкоджучий вплив за рахунок гідродинамічного удару. 

Останній описаний у літературі для інших ділянок, але, 

ймовірно, можливий також і при вогнепальному пора-

ненні живота [8, 9].

Наводимо кілька інтраопераційних фото поранень обо-

дової кишки, відображених на рис. 3 – 5. 

Методом кореляційно–регресивного аналізу даних 

(загальна кількість спостережень – 27, референтне зна-

чення критерію Ст’юдента для p < 0,05 – 2,05; для p < 0,01 

– 2,76; для p < 0,001 – 3,69) було з’ясовано наявність ста-

тистичного зв’язку між ушкодженням товстої кишки і ві-

рогідністю розвитку ускладнень та тривалістю лікуван-

ня. Проведений кореляційно–регресивний аналіз виявив 

сильний прямий зв’язок між пораненням товстої кишки 

та вірогідністю розвитку ускладнень і кількістю ліжко–

днів (коефіцієнт лінійної кореляції 0,88 і 0,76 відповідно, 

ризик похибки р < 0,01, вірогідність статистично значу-

щого зв’язку понад 99%).

Висновки
1. У структурі вогнепальних проникаючих поранень 

ОЧП, отриманих у ході АТО/ООС, переважають оскол-

кові множинні і поєднані поранення.

2. Особливої уваги потребують поранені з ураженням 

товстої кишки. Складність своєчасної діагностики цих 

Рис. 3. 
Інтраопераційне фото. Вогнепальне кульове поранення попе-

речної ободової кишки з її частковою руйнацією 
(військовий мобільний госпіталь, Role 2b Стандартів НАТО [6], 

2019 р., АТО/ООС на сході України): 
1 – зона руйнації поперечної ободової кишки; 2 – просвіт 

поперечної ободової кишки; 3 – слизова оболонка ушкодженого 
відділу поперечної ободової кишки; 4 – вхідний отвір 

у поперечній ободовій кишці.
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Рис. 4. 
Інтраопераційне фото. Вогнепальне кульове поранення 
поперечної ободової кишки з множинними наскрізними 

та сліпими пошкодженнями (військовий мобільний госпіталь, 
Role 2b Стандартів НАТО [6], 2019 р.,

 АТО/ООС на сході України): 
1 – ділянка ушкодження поперечної ободової кишки 
з руйнацією більше половини окружності її стінки; 

2 – ділянка гематоми в просвіті кишки; 3 – слизова оболонка 
ушкодженої ділянки кишки; 4 – вхідні вогнепальні отвори.

Рис. 5. 
Інтраопераційне фото. Вогнепальне кульове наскрізне пора-

нення поперечної ободової кишки з гематомою брижі та руй-
нацією петлі тонкої кишки (військовий мобільний госпіталь, 
Role 2b Стандартів НАТО [6], 2020 р., АТО/ООС на сході Украї-

ни): 1 – поперечна ободова кишка; 2 – вхідний отвір 
вогнепального поранення поперечної ободової кишки; 

3 – гематома брижі поперечної ободової кишки; 
4 – слизова оболонка зруйнованої петлі тонкої кишки.

2
3

4
1



43

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna Khirurhiia. 2021 Jule/August; 88(7-8)

 
Klinichna Khirurhiia

уражень, особливо на етапі надання допомоги, що відпові-

дає Role 2b Стандартів НАТО [6], зумовлює високий ризик 

розвитку несприятливих наслідків та ускладнень (77,8% 

поранених з ураженням товстої кишки потребували по-

вторних оперативних втручань) та відповідно більші ме-

дико–економічні витрати.

3. Наявність сильного прямого зв’язку між поранення-

ми товстої кишки та вірогідністю розвитку ускладнень і 

кількістю ліжко–днів дає підстави розцінювати ці пора-

нення як предиктор тяжчого перебігу бойової травми жи-

вота і розвитку ускладнень та обґрунтувати необхідність 

оновлення прогностичних шкал і методів оцінки ризи-

ків розвитку несприятливих подій при вогнепальному 

пораненні ОЧП. 

4. Діагностичні підходи при вогнепальному пораненні 

ОЧП потребують доопрацювання з метою розробки чут-

ливих та специфічних критеріїв діагностики ураження 

товстої кишки, які могли б бути реалізовані на етапі на-

дання допомоги, що відповідає Role 2b Стандартів НАТО 

[6]. Оптимізація шляхом розробки відповідного диферен-

ційованого підходу до лікування поранених з вогнепаль-

ною травмою живота та особливо уражень товстої киш-

ки дозволить знизити частоту ускладнень, медико–еко-

номічні витрати та смертність у цій категорії поранених.

Фінансування. Зовнішні джерела фінансування і під-

тримки були відсутні. Гонорари або інші компенсації не 

виплачувалися.
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 Методологія аудиту інтенсивності відновлення 
енергостр уктурного статусу у пацієнтів з ішемічним 
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Меthodology of audit for the intensity restoration 
of the еnergy–structural status in patients, suff ering an ischemic 

cerebral stroke
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Реферат
Мета. Створення методології аудиту інтенсивності відновлення енергоструктурного статусу під час застосовування тех-
нологій персоніфікованої інтенсивної терапії в найгострішому та гострому періодах ішемічного мозкового інсульту.
Матеріали і методи. Робота виконана за результатами аудиту інтенсивності відновлення енергоструктурного статусу 
у 134 хворих з ішемічним мозковим інсультом, які перебували в палатах інтенсивної терапії неврологічного відділення. 
Відповідно до інтенсивності відновлення енергоструктурного статусу використовували технології персоніфікованої 
інтенсивної терапії: забезпечення гомеостазу при еубіотичному стані; енергопротекцію при гіпоергічній дисфункції; 
енергоресуститацію при гіпоергічному пошкодженні; енергокорекцію при гіпоергічній недостатності.
Pезультати . Шляхом досягнення основних фізіологічних, цільових показників організму хворих з ішемічним мозко-
вим інсультом (насичення киснем артеріальної крові, середнього артеріального тиску, частоти серцевих скорочень та 
центрального венозного тиску) вдалося покращити результати лікування. Клінічне застосування запропонованого ме-
тоду персоніфікованого відновлення енергоструктурного статусу сприяло запобіганню подальшому розвитку порушень 
життєдіяльності, що зменшило показник інвалідизації хворих з ішемічним мозковим інсультом. Досягнення цільових 
показників шляхом застосування методів персоніфікованої інтенсивної терапії є гарантією виключення порушень жит-
тєдіяльності у хворих з ішемічним мозковим інсультом.
Висновки. Проведене клінічне дослідження дозволило розробити методологію аудиту енергоструктурного статусу 
при ішемічному мозковому інсульті і відповідно до інтенсивності відновлення показників енергоструктурного статусу 
використовувати інноваційні технології персоніфікованої інтенсивної терапії.

Ключові слова: ішемічний мозковий інсульт; енергоструктурний статус; персоніфікована інтенсивна терапія; стандарт-
на інтенсивна терапія.

Abstract
Objective. Сreation of the audit methodology for іntensity of restoration of the еnergy–structure status while application of 
technologies of personified intensive therapy in superacute and acute periods of ischemic cerebral stroke.
Маterials and methods. The work was performed on the base of the audit results, obtained for intensity of the еnergy–struc-
ture status restoration in 134 patients, suffering the ischemic cerebral stroke, who stayed in the intensive therapy wards of De-
partment of Neurology. In accordance to intensity of restoration of the еnergy–structure status the technologies of personified 
intensive therapy were applied: the homeostasis guaranteeing in eubiotic state; еnergy–protection in hypoergic dysfunction; 
еnergy–resuscitation in hypoergic damage; еnergy–correction in hypoergic insufficiency.
Results. Using the achievement of the main physiological targeted indices of organism in the patients, suffering the ischemic 
cerebral stroke (the arterial blood saturation by the oxygen, average arterial pressure, the heart rate and central venous pressure), 
it became possible to improve the treatment results. Clinical application of the proposed method of personified restoration of 
the еnergy–structure status have promoted to prevent further development of the vital activity disorders, what have had re-
duced the disability index in patients, suffering an ischemic cerebral stroke. Achievement of the indices targeted realized, using 
the methods of personified intensive therapy, constitutes a guarantee for the vital skills exclusion in patients, suffering an isch-
emic cerebral stroke.
Conclusion. The clinical investigation conduction have permitted to elaborate the audit methodology for the еnergy–struc-
ture status restoration in the ischemic cerebral stroke and in accordance to intensity of restoration of the energy–structure sta-
tus indices to apply the іnnovative technologies of personified intensive therapy.

Кeywords: ischemic cerebral stroke; the energy–structure status; personified intensive therapy; standard intensive therapy.
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Ішемічний мозковий інсульт (ІМІ) на сьогодні є однією 

з найбільш частих причин смерті та інвалідності у світі [1, 

2]. Україна входить до числа країн з найвищою смертні-

стю від ІМІ, частка яких становить 30%, та посідає 45–те 

місце в рейтингу смертності із 183 можливих [2].

Незважаючи на різноманітність підходів, що застосо-

вуються в лікуванні пацієнтів з ІМІ, тільки п’ять із них ма-

ють високі клас (I) і рівень (A) доказовості щодо впливу 

на результат захворювання [3]: невідкладна госпіталіза-

ція хворих з підозрою на ІМІ в стаціонари з відділеннями 

для лікування хворих з гострим порушенням мозкового 

кровообігу; призначення препаратів ацетилсаліцилової 

кислоти в перші 48 год з моменту появи перших симпто-

мів захворювання; проведення системного тромболізису 

рекомбінантним тканинним активатором плазміногену 

(rtPA) ретельно відібраним пацієнтам у перші 4,5 год ІМІ; 

виконання механічної екстракції тромбу за допомогою 

стент–ретриверів у перші 6 год ІМІ пацієнтам з підтвер-

дженою оклюзією внутрішньої сонної артерії або прокси-

мальних відділів (сегмент М1) середньої мозкової артерії 

(СМА); декомпресивна гемікраніектомія для лікування на-

бряку головного мозку при оклюзії основного стовбура 

СМА протягом перших 48 год ІМІ.

Проте внутрішньовенне введення rtPA застосовується 

менше ніж у 10%, а внутрішньоартеріальна тромбектомія 

– менше ніж у 1% хворих [1].

З метою надійної та достовірної оцінки ефективності 

інтенсивної терапії (ІТ) на теперішній час використову-

ються неврологічні [4], фізіологічні [5], візуалізаційні [6], 

нейровізуалізаційні [7], електрофізіологічні [8], генетичні 

[9] та сироваткові [10] маркери моніторингу тяжкості та 

прогнозування результату ішемічного інсульту.

Інтенсивність відновлення енергоструктурного стату-

су при ІМІ в умовах персоніфікованої ІТ в найгострішому і 

гострому періодах захворювання та синдрому поліорган-

ної недостатності (СПОН) дотепер вивчена недостатньо.

Мета дослідження: створення методології аудиту інтен-

сивності відновлення енергоструктурного статусу при 

застосовуванні технологій персоніфікованої ІТ в умовах 

найгострішого і гострого періодів ІМІ та СПОН.

Матеріали і методи дослідження
У клінічне дослідження залучено 134 хворих літнього 

(чоловіки 61 – 75 років, жінки 56 – 75 років) та старечого 

(чоловіки і жінки 76 – 90 років) віку з ІМІ, які перебували 

у відділенні анестезіології з палатами інтенсивної тера-

пії в найгострішому та гострому періодах захворювання 

[11]. Середній вік пацієнтів становив (71,66 ± 0,46) року.

Усі пацієнти були госпіталізовані в ургентній черзі з та-

кими діагнозами: ІМІ в лівій півкулі головного мозку, в ба-

сейні лівої середньомозкової артерії (ЛСМА) – 76 пацієн-

тів та ІМІ у правій півкулі головного мозку, в басейні правої 

середньомозкової артерії (ПСМА) – 58 пацієнтів.

Під час дослідження використовували таку клініко–па-

тогенетичну періодизацію ІМІ [11]: з 1–ї по 3–тю добу – 

найгостріший період; до 21–ї доби – гострий період; до 

6 міс – ранній відновний період; до 2 років – пізній від-

новний період; після 2 років – період залишкових явищ.

Також з метою визначення форми СПОН при ІМІ виді-

ляли найгостріший (1 – 7–ма доба), гострий (8 – 21–ша 

доба) та пізній (після 21–ї доби) період СПОН [12].

Діагноз встановлювали відповідно до існуючих крите-

ріїв клініко–неврологічного обстеження та методів ней-

ровізуалізації (комп’ютерний томограф «Neu Viz 16 Classic 

Multi slice CT», Китай).

Виходячи з вираженості неврологічної симптомати-

ки за шкалою тяжкості інсульту Національного інституту 

здоров’я Сполучених Штатів Америки (National Institutes 

of Health Stroke Scale – NIHSS), тяжкість ІМІ відповідала 6 

– 20 балам (ІМІ середньої тяжкості – 6 – 13 балів, тяжкий 

ІМІ – 14 – 20 балів) [4, 13].

Для визначення компонентів артеріального тиску і рів-

ня насичення киснем артеріальної крові застосовували мо-

нітори пацієнта «ЮМ–300–С–10» та «Biomed» (Україна).

Показники центральної гемодинаміки вимірювали, ви-

користовуючи реографічний комп’ютерний комплекс 

«RHEOTEST» («DX–системи», Україна).

Параметри газового складу крові визначали за допо-

могою автоматичного аналізатора газів крові та електро-

літів «OPTI CCA» (OPTI Medical Systems, Inc., СШA) або за-

гальноприйнятих розрахунків [14, 15].

Основний обмін визначали за загальноприйнятими 

формулами [14, 15].

Результати
Відповідно до вихідного рі вня енергоструктурного ста-

тусу всі пацієнти з ІМІ випадковим чином були розподі-

лені на дві групи – основну та контрольну, які були ре-

презентативні за статтю, віком, супутньою патологією та 

тяжкістю ІМІ. В основній і контрольній групах було виді-

лено три рівнозначних за кількістю пацієнтів підгрупи з 

вихідним енергоструктурним статусом: гіпоергічна дис-

функція, гіпоергічне пошкодження, гіпоергічна недостат-

ність. Для наочності в порівнянні цифрового матеріалу ок-

ремо виділена група хворих з вихідним еубіотичним ста-

ном. Такий розподіл є зручним не тільки для сприйнят-

тя, а й для подальшого аналізу клінічного спостереження.

Кількісна характеристика хворих з ІМІ в залежності 

від вихідного рівня енергоструктурного статусу наведе-

на в табл. 1.

Пацієнтам контрольної групи застосовували стандарт-

ну ІТ [4, 13], основними методами якої вважали підтриман-

ня екстрацеребрального (контроль вітальних функцій; за-

безпечення адекватного газообміну; корекція показників 

центральної гемодинаміки; корекція гіпертермії; антибак-

теріальна терапія; підтримка нормоглікемії; інфузійна те-

рапія; зондове ентеральне харчування за показаннями) та 

інтрацеребрального (антиагрегантна терапія; антикоа-

гулянтна терапія; профілактика або терапія набряку го-

ловного мозку; гіпотермія; нейропротекція) гомеостазу.

Клінічні і лабораторно–функціональні показники хво-

рих з ІМІ, вихідним еубіотичним станом та вихідними гі-
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поерг ічними порушеннями енергоструктурного статусу 

наведені в табл. 2.

Відповідно до інтенсивності відновлення енергострук-

турного статусу у пацієнтів основної групи використову-

вали технології персоніфікованої ІТ: забезпечення гоме-

остазу при еубіотичному стані; енергопротекцію при гі-

поергічній дисфункції; енергоресусцитацію при гіпоер-

гічному пошкодженні; енергокорекцію при гіпоергічній 

недостатності.

Дані застосування технологій персоніфікованої ІТ у 

хворих з ІМІ, вихідним еубіотичним станом та вихідними 

гіпоергічними порушеннями енергоструктурного стату-

су наведені в табл. 3.

Порушення гемодинаміки усували, виходячи з вираже-

ності артеріальної гіпотензії, параметрів серцевого індек-

су та значень питомого периферичного судинного опору.

Об’єми інфузійної терапії визначали за формулою 

“4+2+1”. Згідно з цією формулою потреби пацієнта з ІМІ 

в рідині залежать від маси тіла та розраховуються: на пер-

ші 10 кг маси тіла – 4 мл кг–1 год–1; з 11 до 20 кг маси ті-

ла – 2 мл кг–1 год–1; з 21 кг маси тіла – по 1 мл кг–1 год–1.

Мінімальна добова потреба пацієнта з ІМІ у воді стано-

вить близько 1500 мл, при цьому 500–600 мл доба–1 во-

ди необхідно для виведення шлаків і не менше 900–1000 

мл доба–1 води випаровується з організму. Адекватний 

об’єм рідини для більшості пацієнтів з ІМІ становить 

близько 3000 мл доба–1.

При ознаках гіповолемії підтримується необхідний 

об’єм циркулюючої крові шляхом введення 0,9% розчи-

ну натрію хлориду під контролем ЦВТ відповідно до пра-

вила “5–2” або згідно з результатами проби на гідрофіль-

ність тканин.

. 

. 3
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Із метою створення та підтримання НОК застосову-

ється правило «5–2», згідно з яким спочатку вимірюєть-

ся рівень ЦВТ і, якщо він перебуває у межах 8 – 13 см вод. 

ст., проводиться інфузійне навантаження переливанням 

200 мл 0,9% розчину натрію хлориду протягом 10 хв (при 

рівні ЦВТ > 14 см вод. ст. проводиться інфузія об’ємом 50 

мл). У разі підвищення ЦВТ більше ніж на 5 см вод. ст. ін-

фузія припиняється.

У часовому проміжку, коли ЦВТ збільшується у межах 

від 2 до 5 см вод.ст., проводиться 10–хвилинне спостере-

ження і, якщо рівень ЦВТ залишається підвищеним у ме-

жах 2 – 5 см вод. ст., інфузійна терапія припиняється в 

умовах моніторного контролю, а якщо ЦВТ не переви-

щує вихідний рівень більше ніж на 2 см вод. ст., необхід-

не повторне введення 200 мл розчинів кристалоїдів з по-

дальшим проведенням контролю, поки зберігається не-

обхідність в інфузійній терапії [14, 15].

Після досягнення НОК подальший об’єм інфузійної те-

рапії розраховували за формулою [14, 15] 

ОІ = ПВ + Д + 20, 

де

ОІ – об’єм інфузії, мл год–1,

ПВ – патологічні втрати, мл,

Д – діурез, мл.

Усунення дефіциту електролітів зменшує енерговитра-

ти на відновлення резервів ауторегуляції, тому дефіцит 

натрію визначали за формулою [14, 15] 

ДNa+ = (140 – Na+)  0,2  МТ, 

де

ДNa+ – дефіцит натрію, ммоль,

Na+ – вміст натрію в крові пацієнта, ммоль л–1,

140 – нормальний вміст натрію в крові пацієнта, 

ммоль л–1;

МТ – маса тіла пацієнта, кг,

а дефіцит калію за формулою [14, 15] 

ДК+ = (5,1 – К+)  0,2  МТ, 

де

ДК+ – дефіцит калію, ммоль,

К+ – вміст калію в крові пацієнта, ммоль л–1,

5,1 – нормальний вміст натрію в крові пацієнта, 

ммоль л–1,

МТ – маса тіла пацієнта, кг.

Таким чином, досягнення цільових показників під час 

застосування методів персоніфікованої ІТ гарантує виклю-

чення порушень життєдіяльності у хворих з ІМІ.

Обговорення
Ішемічний інсульт є другою за частотою причиною 

смертності у світі та призводить до негативних соціаль-

них, економічних і медичних наслідків. Особливо небез-

печний за нашими спостереженнями гострий період ІМІ. 

Існує багато різноманітних підходів, що застосовуються 

в лікуванні пацієнтів з ІМІ, проте тільки такі з них, як не-

відкладна госпіталізація хворих з підозрою на гостре по-

рушення мозкового кровообігу, призначення препара-

тів ацетилсаліцилової кислоти, за необхідності прове-

дення системного тромболізису, виконання механічної 

екстракції тромбу, декомпресивна гемікраніектомія, ма-

ють високий рівень доказовості щодо впливу на резуль-

тат захворювання.

Для надійної та достовірної оцінки ефективності ІТ ви-

користовуються неврологічні, фізіологічні, візуалізаційні, 

. 
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нейровізуалізаційні, електрофізіологічні, генетичні та си-

роваткові маркери моніторингу тяжкості та прогнозуван-

ня результату ішемічного інсульту. Деякі з перерахованих 

маркерів не завжди доступні або виникають труднощі з їх 

трактуванням та клінічним застосуванням.

Загальновідомим вважається той факт, що всі процеси, 

які відбуваються в організмі, мають каскадний характер 

і енергозалежні. Порушення енергопродукції клітинами 

організму проявляється функціональною дисфункцією, 

недостатністю і неспроможністю. Кожен із зазначених 

варіантів має окрему характерну клінічну картину і спе-

цифічні зрушення лабораторних показників. Тобто ло-

гічно лікування пацієнтів з ІМІ проводити відповідно до 

ступеня порушення енергоструктурного статусу. Оскільки 

досі зазначене питання залишається недостатньо вивче-

ним, ми запропонували для відновлення енергоструктур-

ного статусу персоніфіковану ІТ. Поставлена мета дося-

галася шляхом забезпечення основних цільових фізіоло-

гічних констант організму хворих з ІМІ: насичення кис-

нем артеріальної крові, САТ, ЧСС та ЦВТ. Досягнення ці-

льових показників під час застосування методів персоні-

фікованої ІТ – це гарантія виключення порушень життє-

діяльності у хворих з ІМІ.

Ми вважаємо, що клінічне застосування запропонова-

ного методу персоніфікованого відновлення енергострук-

турного статусу сприятиме запобіганню подальшому роз-

витку порушень життєдіяльності, покращить результати 

лікування, зменшить показник інвалідизації населення.

Висновки
1. Проведене клінічне дослідження дозволило розро-

бити допоміжні технології персоніфікованої ІТ, які засто-

совували відповідно до інтенсивності відновлення энер-

гоструктурного статусу. 

2. Використання технологій персоніфікованої ІТ від-

повідно до інтенсивності відновлення энергоструктур-

ного статусу дало змогу запобігти розвитку пізньої фор-

ми СПОН, зменшити летальність, кількість ускладнень та 

тривалість перебування хворих з ІМІ в палатах інтенсив-

ної терапії неврологічного відділення.

Фінансування. Використані власні кошти. 

Участь у дослідженні. Внесок кожного учасника рів-

ноцінний.

Конфлікт інтересів. Автори статті, поданої до публі-

кації, декларують відсутність конфлікту інтересів.

Згода на публікацію. Автори, які взяли участь у до-

слідженні, прочитали остаточний варіант рукопису і да-

ли згоду на його публікацію. 

Етичні норми. Автори підтримують міждисциплінар-

ні принципи і принципи, які містяться в Гельсінській де-

кларації і керівництвах щодо використання тварин у до-

слідженнях і тестуванні, опублікованих Спеціальним ко-

мітетом з досліджень на тваринах при Нью–Йоркській 

академії наук. Робота з хворими підготовлена і проведе-

на у відповідності до принципів етики.
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ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ

Міжнародна дослідницька група з хірургії підшлунко-

вої залози (International Study Group on Pancreatic Surgery 

– ISGPS) встановила стандартизовані визначення та клі-

нічні системи класифікації для найпоширеніших усклад-

нень після резекції підшлункової залози (ПЗ), включаючи 

нориці ПЗ, крововотечу, гастростаз, витік лімфи [1 – 4]. На 

доповнення до покращення якості порівняльних дослі-

джень ці системи класифікації дозволили неупереджено 

порівнювати інтраопераційні методики та лікувальні під-

ходи, започаткували моделі оцінки ризиків. Частіше вка-

зані ускладнення, а також внутрішньочеревні абсцеси ви-

никають після панкреатодуоденектомії (ПДЕ) і пов’язані 

переважно з проблемами панкреатоентерального анасто-

моза. Деякі роботи свідчать про те, що післяопераційний 

гострий панкреатит (ПОГП) може бути основною при-

чиною згаданих ускладнень [5 – 7].

ПОГП як нова проблема
ПОГП є добре відомим ускладненням після ПДЕ та дис-

тальної резекції (ДР) ПЗ [8, 9], але наявність клінічно зна-

чущого ПОГП як окремого ускладнення вважалася сум-

нівною або принаймні рідкісною [10 – 12]. Лише нещо-

давно це ускладнення набуло широкого визнання [7, 11, 

13 – 15]. Прояви ПОГП можуть варіюватися від запален-

ня, що самостійно зникає, до фульмінантного панкреати-

ту з асоційованою поліорганною недостатністю та пан-

креонекрозом [7]. Проте дані про патофізіологію, а отже, і 

про справжню частоту ПОГП все ще обмежені. Більше то-

го, точна оцінка та порівняння ПОГП майже неможливі, 

оскільки досі не існувало міжнародного консенсусу що-

до того, що насправді визначати як ПОГП. 

Серія спостережень з медичних установ Johns Hopkins 

продемонструвала, що частота ПОГП становила 0,4% на 

1175 ПДЕ [16], хоча у роботі не йшлося про визначення 

гострого панкреатиту. J. Р. Duffas і співавтори [17] повідо-

мили, що частота ПОГП на 149 ПДЕ становила 4%. Вони 

визначили ПОГП як підвищення рівня амілази в сироватці 

крові в 4 рази понад норму і рівня ліпази так само в 4 ра-

зи понад норму з підтвердженням за допомогою комп’ю-

терної томографії (КТ). S. Raty і співавтори [5] спостеріга-

ли ПОГТ, діагностований за допомогою КТ, у 6 (15,4%) із 

39 пацієнтів, яким була виконана ПДЕ. Ці дослідники та-

кож повідомили, що КТ, виконана на 2–й післяоперацій-

ний день (ПОД), виявила ознаки ПОГП (набряк ПЗ і част-

ковий некроз) у 24% пацієнтів, які перенесли резекцію ПЗ, 

і у більшості з них був підвищений вміст трипсиногену–1 

в сечі [6]. В іншому дослідженні зазначено, що ПОГП ви-

ник у 97 (63,4%) із 153 пацієнтів, яким була виконана ПДЕ 

і у 109 (65,7)% із 166 пацієнтів, які перенесли ДР ПЗ [15]. У 

пацієнтів із ПОГП після ПДЕ частота ускладнень становила 

22,7%, у пацієнтів без ПОГП – 7,1% (р=0,0137), включаючи 

післяопераційну панкреатичну норицю (ПОПН) – відпо-

відно 18,6 і 1,8% (р=0,024), що призводило до більшої три-

валості післяопераційного періоду – відповідно 21 день і 

17 днів (р=0,0008). ПОГП у поєднанні зі збільшенням си-

роваткового С–реактивного білка (СРБ) до 180 мг/л, що 

визначали як клінічно значущий ПОГП, більш чітко вка-

зував на виникнення тяжких ускладнень (р=0,0032) і був 

незалежним предиктором ПОПН після ПДЕ (відношення 

шансів – ВШ 3,03; р=0,0448). Пацієнти, у яких розвинувся 

ПОГП після ДР ПЗ, мали подібний післяопераційний пере-

біг щодо ускладнень та тривалості перебування в лікарні.

L. K. Palani Velu і співавтори [11] повідомили, що у 79 

(43%) зі 185 пацієнтів, які перенесли ПДЕ, розвинувся 

ПОГП, про що свідчило підвищення рівня амілази в си-

роватці крові ( 130 МО/л) на 0–й ПОД, у таких пацієн-
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тів ПОПН розвивалася частіше, ніж у тих, у кого не спо-

стерігали ПОГП.

Ще одне дослідження [18] було спрямоване на оцінку 

параметрів пацієнтів при завершальній панкреатектомії 

(ЗПЕ) після початкової ПДЕ і порівняння цих даних з час-

тотою некрозу залишкової ПЗ. Післяопераційний гострий 

некротичний панкреатит (ПОГНП) гістологічно виявили 

у 33 (41,8%) із 79 пацієнтів після ЗПЕ. Рівні СРБ у сироват-

ці крові на 2–й ПОД та в день релапаротомії були значно 

вищими у разі розвитку ПОГНП (р<0,001). При ПОГНП бу-

ла вищою оцінка пацієнтів за шкалами APACHE II (Acute 

Physiology a Chronic Yealt Evalution II) та SOFA (Sequential 

Organ Failure Assessment) після ПДE (р<0,001). Незважаючи 

на те що пацієнти з ПОГНП перенесли більш ранню рела-

паротомію, тривалість їх перебування у відділенні інтен-

сивної терапії та загалом у лікарні була довшою (p<0,001). 

ПОГНП асоціювався з серйознішими ускладненнями (ІІІ 

ступінь за Clavien–Dindo), і такі пацієнти частіше потре-

бували повторних операцій протягом 30 днів (p<0,001).

Важко визначити, яка частота ПОГП є прийнятною. 

S. Connor [7] у 2016 р. запропонував перше стисле визна-

чення ПОГП після великої резекції ПЗ. Він визначив ПОГП 

як місцевий запальний/ішемічний процес залишкової 

ПЗ, який виникає частіше, ніж вважалося раніше, що мо-

же спровокувати подальші післяопераційні ускладнен-

ня, і використовував для діагностики ПОГП раннє після-

операційне підвищення активності сироваткової амілази 

або сироваткової ліпази понад встановлену верхню межу 

норми на 0 – 2–й ПОД або збільшення рівня трипсино-

гену–1 в сечі понад 50 мкг/л також на 0 – 2–й ПОД. Для 

прогнозування тяжкості ПОГП додавався рівень СРБ, який 

перевищував 180 мг/л на 2–й ПОД. Важливим обмежен-

ням цього визначення є те, що воно ґрунтується виключ-

но на систематичному огляді літератури без кількісного 

чи якісного аналізу і для підтвердження діагнозу не було 

включено ні клінічних, ні радіологічних даних.

Ряд досліджень в основному базувалися на біохімічних 

маркерах, запроваджених S. Connor, що призвело до ви-

нятково високих показників ПОГП від 53 до 64% після ПДЕ 

і ДР ПЗ [13, 19 – 21]. Однак, враховуючи високу кількість 

ускладнень і навіть смертність від самого ПОГП, щонай-

менше сумнівно, чи всі ці пацієнти мали ПОГП.

ПОГП може бути самостійним ускладненням [15]. 

Автори [13, 20] припустили, що ПОГП – це місцевий за-

пальний процес, який виникає внаслідок інтраоперацій-

ного ішемічного ураження кукси ПЗ і подальшого поши-

рення запалення на анастомоз ПЗ, а його клінічні про-

яви можуть спричинити підвищення системної концен-

трації амілази, а згодом порушення загоєння анастомоза, 

що в підсумку призведе до його неспроможності. У часо-

вій шкалі післяопераційних ускладнень ПОГП з’являєть-

ся рано, починаючись під час операції або невдовзі піс-

ля неї. ПОГП може змінити процес загоєння або механіч-

ну стабільність кукси ПЗ, що, можливо, є ключовим меха-

нізмом виникнення ПОПН [22]. У 2018 р. E. Bannone і спі-

вавтори [13] виявили, що ПОГП був незалежним предик-

тором ПОПН (ВШ 3,8), чутливість становила 92%, специ-

фічність – 53,7% (Area Under Curve – AUC 0,79). У 2020 р. H. 

Chen і співавтори [19] показали, що ПОГП також був неза-

лежним прогностичним фактором для клінічно значущої 

ПОПН (ВШ 3,48). В іншому дослідженні [23] теж описано, 

що ПОГП був незалежним прогностичним чинником для 

ПОПН (ВШ 4,138). У цьому дослідженні для рівня сиро-

ваткової амілази понад 285 ОД/л чутливість та специфіч-

ність становили відповідно 79,2 і 75,6%, а позитивні та не-

гативні прогностичні значення – відповідно 32,3 і 91,4%.

Водночас у вторинному аналізі даних рандомізовано-

го контрольованого дослідження, що проводилося в од-

ній установі, ПОГП та клінічно значущий ПОГП не мали 

жодного значного зв’язку з частотою загальних післяо-

пераційних ускладнень, тяжких ускладнень або клінічно 

значущої ПОПН [24]. Цей результат залишився незмінним 

після виключення з дослідження пацієнтів з високим до-

операційним рівнем сироваткової амілази.

Потрібно також з’ясувати, чи існують різні ступені тяж-

кості ПОГП, чи вогнищеві запальні процеси в залишковій 

ПЗ також є ПОГП [25]. Повідомлялося про відмінності в 

частоті ПОГП після ПДЕ [14, 15, 20] та дистальної (лівобіч-

ної) резекції ПЗ [15, 22]. Аналіз опублікованої літератури 

свідчить про те, що більшість епізодів є легкими та зника-

ють спонтанно; лише у невеликої частки пацієнтів вини-

кають локальні ускладнення, лікувати які іноді важко [26].

Багато питань залишаються невизначеними: який па-

тофізіологічний механізм ПОГП, як його точно визначи-

ти та діагностувати; наскільки релевантним є виявлення 

гіперамілаземії як такої; чи справді ПОГП є самостійним 

ускладненням, чи, скоріше, фактором ризику для ПОПН і 

чи саме ПОГП спричиняє погані результати, чи він діє че-

рез свою асоціацію з ПОПН; як можна запобігти/посла-

бити ПОГП; як у разі його діагностики може змінитися лі-

кування пацієнтів [27].

Етіологічні чинники і патогенез ПОГП
Причини панкреатиту після резекції ПЗ ще не повні-

стю з’ясовані, але обструкція проток ПЗ та її ішемія були 

ідентифіковані як потенційні етіологічні чинники на під-

ставі метаболічної оцінки періанастомотичного середо-

вища [28] та гістологічної оцінки інтрапаренхіматозної 

судинної сітки  залишкової ПЗ [29].

Проаналізовано зв’язок між лініями розрізу ПЗ та жит-

тєздатністю решти її паренхіми [30]. На відміну від голов-

ки ПЗ, тіло і хвіст ПЗ характеризуються великою артері-

альною анастомотичною сіткою та обмеженим веноз-

ним дренажем [31]. Тому перетин ПЗ на рівні тіла і хвос-

та може бути пов’язаний зі збільшенням частоти ПОГП, 

враховуючи сприйнятливість паренхіми ПЗ як до арте-

ріальної, так і до венозної ішемії. Проте кровопостачан-

ня ПЗ як ендокринного органа є дуже добрим за рахунок 

багатьох різних артеріальних гілок [32]. Шийку ПЗ крово-

постачають дорсальна панкреатична артерія та її анасто-

мози з гілками панкреатодуоденальної аркади. При розрі-

зі шийки ПЗ припиняється кровопостачання дорсальної 
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панкреатичної артерії та її анастомозів і може виникну-

ти ішемія всього залишку ПЗ [29]. Ішемія також може бу-

ти спричинена розрізом вен, що відходять у ворітну пе-

чінкову вену. Транзиторної ішемії достатньо, щоб викли-

кати каскад змін, пов’язаних з ПОГП [7]. Основною про-

блемою є зміни в мікроциркуляції. Вазоконстрикція змен-

шує частку капілярів, які перфузуються, що посилює іше-

мію, а порушення ендотелію, що виникає, збільшує про-

никність капілярів, викликаючи екстравазацію рідини та 

вихід активованих протеаз у сусідні тканини. Цей процес 

призводить до пошкодження тканин з подальшою полі-

органною недостатністю [33].

Оцінка перфузії кукси ПЗ на підставі флуоресценції дає 

можливість краще прогнозувати ризик розвитку ПОГП. 

Дійсно, сироваткова ліпаза на 1–й ПОД була значно ви-

щою у пацієнтів з гіпоперфузією кукси ПЗ [34]. Цей ви-

сновок підтвердив, що гіпоперфузія кукси ПЗ призводить 

до місцевого запалення ПЗ. Крім того, гіпоперфузія кукси 

ПЗ також була пов’язана з появою ПОГП, підтверджено-

го КТ. Таким чином, оцінка перфузії кукси ПЗ на підставі 

флуоресценції безпечна, здійсненна та дозволяє іденти-

фікувати пацієнта з ризиком розвитку ПОГП. Водночас 

ПОГП також може розвинутися і у разі нормальної перфу-

зії кукси ПЗ [34]. Це підтверджує, що ішемія кукси ПЗ може 

бути тільки частиною процесу, що веде до ПОГП, разом із 

застоєм панкреатичного соку внаслідок інтраопераційної 

травми ПЗ або вогнищевої оклюзії головної протоки ПЗ. 

У декількох роботах визначено чинники ризику ПОГП, 

які безпосередньо пов’язані з м’якою текстурою ПЗ [13, 

19, 35]. Існує значний зв’язок між м’якою текстурою ПЗ та 

гіпоперфузією кукси ПЗ. Проте М. Sugimoto і співавтори 

[29] повідомили, що текстура ПЗ низького ризику, напри-

клад фіброзна ПЗ, яка погано перфузується під час пере-

допераційної КТ, гістологічно має високу щільність судин. 

Також низка чинників, пов’язаних з операційною трав-

мою, починаючи від маніпуляцій, мобілізації, зміни кро-

вопостачання та/або стазу панкреатичного соку, відіграє 

фундаментальну роль у виникненні ПОГП [7, 36, 37]. Ці па-

тофізіологічні зміни можуть викликати каскад подій, що 

спричиняють руйнування ацинарних клітин, внутріш-

ньоклітинну активацію протеолітичних ферментів, на-

бряк паренхіми ПЗ та перипанкреатичне запалення, що 

призводить до місцевих та/або системних ефектів [38].

Водночас, хоча деякі технічні аспекти були пов’язані 

з розвитком ПОПН після ДР ПЗ, дослідники [39 – 43] не 

спостерігали чіткого зв’язку жодної з методик закриття 

кукси ПЗ з розвитком ПОГП. Більше того, С. M. K hlbrey і 

співавтори [20] помітили, що використання панкреатоєю-

ностомії для закриття кукси ПЗ після ДР ПЗ не впливає на 

виникнення ПОГП. Ці докази підтверджують, що ПОГП не 

є результатом операційної механічної травми і що він не 

залежить від техніки, яка використовується для закриття 

кукси ПЗ. Такі дані разом з даними, отриманими на тва-

ринних моделях [13, 33], підтверджують, що в основі ви-

никнення ПОГП лежать альтернативні механізми, які по-

требують подальшого дослідження. 

У пацієнтів, у яких розвивався тільки ПОГП, відмічено 

статистично значущо підвищену ферментативну актив-

ність та бактеріальне забруднення в перипанкреатичній 

дренажній рідині [22].

У молодих пацієнтів, які не отримують неоад’ювантно-

го лікування, або у пацієнтів, які мають нейроендокринні 

новоутворення зі збільшеною товщиною ПЗ і її невели-

кою протокою, більша ймовірність розвитку ПОГП. Всі ці 

характеристики зазвичай описують «нормальну» і функ-

ціонуючу паренхіму ПЗ і вже були визнані предикторами 

ПОГП після резекції головки ПЗ [13]. Знову ж таки цей ас-

пект підкреслює, що нормальна тканина ПЗ надзвичай-

но сприйнятлива навіть до тимчасових змін кровопоста-

чання та інтраопераційного пошкодження [33]. Навпаки, 

неоад’ювантна терапія та протокова аденокарцинома ПЗ 

спричиняють зміни в тканині ПЗ зі збільшенням фіброзу 

та порушенням припливу крові, що може бути захисним 

по відношенню до ПОГП [33].

Діагностика ПОГП
Діагноз нехірургічного гострого панкреатиту без по-

передньої резекції ПЗ ґрунтується не тільки на біохіміч-

них даних, а й на клінічних симптомах, таких як гострий 

початок болю у верхній частині живота та/або особли-

вості візуалізації за допомогою ультразвукового дослі-

дження (УЗД) черевної порожнини, КТ або магнітно–ре-

зонансної томографії (МРТ) з контрастним посиленням 

[44]. Більше того, згідно з Міжнародними рекомендація-

ми з діагностики і лікування хворих із гострим панкреа-

титом необхідне підвищення сироваткової амілази/си-

роваткової ліпази не просто вище верхньої межі норми, 

а принаймні в 3 рази [44].

Якщо переносити критерії згаданих міжнародних ре-

комендацій на ПОГП, клінічні симптоми, на жаль, недо-

речні, оскільки всі пацієнти після великої операції на ПЗ 

страждають від болю в животі, незалежно від того, була їм 

виконана відкрита чи мініінвазивна лапароскопічна/ро-

ботизована операція. Крім того, усі ці пацієнти регуляр-

но отримують знеболювальні препарати. Використання 

тільки післяопераційної гіперамілаземії (ПОГА) як єди-

ного критерію для діагностики ПОГП також сумнівне, 

оскільки докази, отримані в кількох дослідженнях із за-

стосуванням критеріїв КТ для діагностики ПОГП, вияви-

ли набагато нижчу його частоту, ніж при використанні 

біохімічних критеріїв [5, 14, 45].

Гіперамілаземія
На сьогоднішній день більшість опублікованих робіт 

про ПОГП [11, 13–15, 20, 37, 46, 47] враховують активність 

амілази сироватки крові. Важливість ПОГА з клінічної точ-

ки зору залишається предметом дискусій [36]. У більшо-

сті повідомлень [10, 11, 48, 49] ПОГА асоціюється з ПОПН. 

Утім, механізм, який пов’язує ПОГА з ПОПН, досі нез’ясо-

ваний. Більшість авторів припускають, що це підвищен-

ня рівня амілази в сироватці крові є вторинним по від-

ношенню до анастомотичного витоку амілази ПЗ з пан-

креатоентероанастомоза з подальшою системною реаб-
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сорбцією через очеревину або локальної травми тканини 

анастомотичними швами ПЗ під час фази реконструкції з 

вивільненням панкреатичних ферментів у кров пацієнтів 

[10]. Проте, коли аналізували профілі ПОГА, було виявле-

но, що це збільшення відбувається дуже рано після опера-

ції та несумісне з реабсорбцією екзокринного секрету ПЗ 

через очеревину [20]. Інші дослідники припускають, що 

це явище може бути обумовлене «зворотним током» амі-

лази в кровоносні судини через підвищення тиску в па-

ренхімі ПЗ в результаті післяопераційного перипанкре-

атичного абсцесу [50]. 

Рівень амілази в сироватці крові може підвищитися 

внаслідок ураження ПЗ, викликаного як простими мані-

пуляціями з протокою ПЗ, так і тяжким панкреатитом [51]. 

ПОГА розглядали як потенційний маркер травми ПЗ, пов’я-

заної з механічним пошкодженням її паренхіми, спричи-

неним оперативним втручанням [11]. Незважаючи на те 

що всі пацієнти отримали подібні операційні травми під 

час панкреатектомії, не у всіх пацієнтів згодом підвищу-

вався рівень амілази в сироватці крові після операції. Отже, 

запропонований механізм механічної травми, викликаної 

операцією, не повністю пояснює це явище. Операційна 

травма, однак, є серією подій, які відбуваються під час ре-

зекції ПЗ (маніпуляції до мобілізації, зміни у кровопоста-

чанні та перетин паренхіми) і можуть відігравати фунда-

ментальну роль у розвитку ПОГП [13]. У цьому контексті 

ПОГА може бути біомаркером для виявлення ПОГП і чин-

ником ризику [11, 13, 20, 48].

В інших хірургічних дослідженнях [11, 48, 49, 52, 53] 

повідомлялося, що ПОГА є клінічно важливим біохіміч-

ним маркером ускладнень після ПДЕ. Крім того, ПОГА 

була пов’язана із збільшенням частоти ПОПН та інших 

післяопераційних ускладнень, таких як внутрішньоче-

ревний абсцес, гастростаз [3], та госпіталізації до реа-

німаційного відділення [13, 49, 53]. З огляду на ці пере-

думови, ПОГА, здається, може бути не лише біохіміч-

ним післяопераційним результатом, а й незалежним 

предиктором післяопераційних ускладнень [13, 48]. 

Незважаючи на ці попередні висновки, ПОГА все ще 

розглядається як лише непряма ознака ПОПН, оскіль-

ки механізм, який призводить до підвищення активнос-

ті амілази в сироватці крові після резекції ПЗ, і те, як це 

може додатково підвищити ризик захворюваності, за-

лишаються невідомими.

Крім того, рівень амілази в сироватці крові може бути 

підвищений через широкий спектр розладів, включаю-

чи післяопераційний лактоацидоз, гостре ураження ни-

рок та первинні захворювання, такі як хронічний алко-

голізм, нервова анорексія, булімія та захворювання слин-

них залоз [51]. Тому клініцистам не слід поспішно робити 

висновок, що гіперамілаземія безпосередньо пов’язана з 

ПОГП. Це справедливо навіть після врахування підвищен-

ня СРБ у сироватці крові до визначення ПОГП, оскільки 

СРБ є реактивним білком гострої фази, рівень якого мо-

же збільшуватися через будь–який вид запального або ін-

фекційного процесу [54].

Водночас ПОГА було запропоновано як біохімічне ви-

раження ПОГП, спричиненого ішемією кукси ПЗ [7, 13]. З 

точки зору аналогії панкреатиту припускається, що міс-

цевий ішемічний процес, який відбувається в області пан-

креатичного анастомоза, індукує ПОГА, і «результуючий 

панкреатит» може загострити системні запальні реакції 

на велику операцію, що призводить до каскаду систем-

них і місцевих ефектів, включаючи ПОПН, але не обме-

жуючись нею [11]. Водночас абсолютні значення сиро-

ваткової амілази підвищувались у перші ПОД, знижува-

лися з часом після операції і часто не вимірювалися піс-

ля 4–го ПОД [11, 55 – 57]. Такі результати вказують на те, 

що ПОГА є ранньою подією після ПДЕ і що концентрація 

амілази може повернутися до норми, незважаючи на роз-

виток подальших ускладнень [13]. Крім того, опублікова-

ні показники ПОГА мають широкий діапазон – від 8,4 до 

64% [20, 58]. Ці вражаючі відмінності в показниках ПОГА 

спричинені дуже різними визначеннями ПОГА, які вико-

ристовуються у відповідних дослідженнях з різними гра-

ничними значеннями активності сироваткової амілази та 

різними ПОД її вимірювання [11, 13, 20]. У більшості до-

сліджень активність сироваткової амілази вимірювали на 

0 – 2–й ПОД [13, 14, 21, 48, 53, 56, 59], але не пізніше 4–го 

ПОД, і жодних інших подробиць про періопераційний пе-

ребіг активності сироваткової амілази не надавалося. При 

порівнянні лише досліджень з використанням простого 

підвищення активності сироваткової амілази вище інсти-

туційної верхньої межі норми на 0 – 2–й ПОД показни-

ки ПОГА коливалися від 53 до 64% як після ПДЕ, так і піс-

ля ДР ПЗ [13, 20, 21]. Лише нещодавно було вирішено пи-

тання про те, який ПОД буде оптимальним для виявлен-

ня ПОГА. Щодня аналізували рівні періопераційної сиро-

ваткової амілази від 1–го дня до операції до двох тижнів 

після операції та виявили пік післяопераційної активності 

сироваткової амілази на 1–й ПОД як після ПДЕ, так і піс-

ля ДР ПЗ [14]. Активність сироваткової амілази поступово 

зменшувалася від 1–го ПОД і нормалізувалася після 4–го 

ПОД  майже у всіх пацієнтів, незалежно від того, була ви-

конана ПДЕ чи ДР ПЗ. Тому рівень сироваткової амілази 

на 1–й ПОД, здається, найкраще підходить для виявлення 

ПОГА. Хоча точний патофізіологічний механізм ПОГА не 

повністю зрозумілий, ці результати показують, що ПОГА, 

швидше за все, була викликана безпосередньо операцією. 

Чи є хірургічні маніпуляції з ПЗ під час її мобілізації, трав-

ма тканин під час перетину ПЗ або під час реконструкції 

панкреатоентероанастомоза після ПДЕ (шви), періопе-

раційне лікування (наркотики, анестезія, знеболюваль-

ні препарати тощо), ішемія внаслідок часткової або пов-

ної деваскуляризації ПЗ або реабсорбція амілази ПЗ че-

рез очеревину в кров, не можна відповісти на підставі ре-

троспективних клінічних даних.

Не у всіх пацієнтів з підвищеною активністю фермен-

тів ПЗ в сироватці крові спостерігалися радіологічні змі-

ни або навіть післяопераційні ускладнення, пов’язані з 

виникненням ПОГП, що виключає надійну систему оцін-

ки його тяжкості [14, 37]. Однак останні дані свідчать про 
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те, що раннє підвищення рівня амілази в сироватці крові, 

навіть якщо воно не перевищує верхню межу норми, мо-

же бути біохімічним доказом післяопераційного запаль-

ного стану залишкової паренхіми ПЗ [14, 38, 46, 60 – 63].

Поріг рівня сироваткової амілази, який вирішили при-

йняти, менший, ніж той, що стандартно використову-

ється для ПОГП, оскільки повідомлялося про підвищен-

ня частоти післяопераційних ускладнень та радіологіч-

ні дані, що узгоджуються з ПОГП, навіть у пацієнтів з під-

вищеним післяопераційним рівнем амілази в сироватці 

крові, який був нижче в 3 рази верхньої межі норми [13, 

14, 20, 21, 37, 47]. Крім того, у пацієнтів з ПОГП після ре-

зекції ПЗ об’єм паренхіми ПЗ зменшується в межах 30 – 

50%. Обструкційний панкреатит та фіброз, спричинений 

хіміотерапією, часті зміни у пацієнтів, які перенесли опе-

рацію на ПЗ. Це може призвести до зниження рівня фер-

ментів ПЗ у разі післяопераційного гострого запально-

го процесу [64].

Згідно з нещодавно отриманими даними наявність змі-

ни рівня сироваткової амілази один раз не пов’язана зі 

збільшенням кількості післяопераційних ускладнень, і, на-

впаки, його стійке підвищення асоціюється з більшою час-

тотою серйозних ранніх ускладнень [47]. Гіперамілаземія 

на 1–й день після операції є частою ознакою після ПДЕ, 

але вона сама по собі не є синонімом ПОГП, оскільки ли-

ше у 29,2% пацієнтів діагностували ПОГП за результата-

ми КТ [14]. S. P. McGuire і співавтори [65] наголошують на 

важливості щоденного визначення рівня панкреатичних 

ферментів у сироватці крові в ранньому післяоперацій-

ному періоді для повного розуміння та визначення ПОГП. 

На підставі даних, отриманих цими авторами, рекомен-

дується перевіряти рівень амілази в сироватці крові че-

рез 24 год після операції. Якщо рівень амілази підвище-

ний понад верхню межу норми, визначати цей показник 

потрібно кожні 24 год, поки він не нормалізується. Таким 

чином, тільки наявність стійкої ПОГА, яка вимірюється 

принаймні перших два дні поспіль після операції, може 

дозволити клініцисту точніше ідентифікувати пацієнтів 

із запальним процесом ПЗ, можливо, виключаючи тих, у 

кого спостерігається поодиноке та неспецифічне підви-

щення рівня сироваткової амілази [47]. Також непропор-

ційне підвищення концентрації амілази в сироватці кро-

ві у порівнянні з концентрацією дренажної амілази по-

винно викликати підозру на наявність ПОГП; взаємозв’я-

зок концентрацій сироваткової та дренажної амілази мо-

же виявитися корисним, оскільки визначення ПОГП бу-

де уточнено [65]. Проте сама активність амілази сироват-

ки крові не підходить для фактичного клінічного визна-

чення ПОГП [15, 22, 37].

Хоча для діагностики ПОГП в основному використову-

ють рівень сироваткової амілази, деякі дослідники також 

повідомляють про визначення рівня сироваткової ліпази 

як діагностичний параметр [18, 21, 66].

Візуалізація
Крім біохімічних даних, існування ПОГП також було 

продемонстровано через аномалії паренхіми ПЗ, які спо-

стерігаються при радіологічному дослідженні [5, 14, 45, 46, 

67]. КТ (або якась подібна методика чутливої поперечної 

візуалізації) необхідна й обов’язкова для підтвердження 

наявності ПОГП [14]. Рекомендується ретельне клінічне 

спостереження та широке використання КТ–сканування, 

щоб уможливити раннє виявлення ПОГП [25]. У 364 па-

цієнтів було виконано контрастну КТ черевної порожни-

ни, щоб виключити абдомінальні ускладнення після ПДЕ 

[14]. КТ показала характерні радіологічні ознаки ПОГП у 

103 (28,3%) пацієнтів. Радіологічні дані, що узгоджувалися 

з ПОГП, включали легкий – у 55 (53,4%), помірний – у 34 

(33%) і тяжкий – у 14 (13,6%) пацієнтів панкреатит. У 261 

(71,7%) пацієнта не було радіологічних критеріїв ПОГП 

при КТ. Серед 364 пацієнтів у 242 спостерігалася гіперамі-

лаземія на 1–й ПОД: у 102 (42,1%) діагностували ПОГП, а у 

140 (57,9%) – ні. Пацієнти з ПОГП мали підвищений рівень 

ускладнень: з ПОПН – на 32,4%, кровотечею – на 14,7%, у 

разі повторної операції – на 29,4%, ЗПЕ – на 9,8%, а також 

підвищений на 11,8% показник 90–денної смертності. У 

хворих з ПОГП також спостерігали більшу середню три-

валість перебування у стаціонарі – 27 днів (19 – 41 день).

Проте виконання рутинної КТ з контрастним посилен-

ням на початку післяопераційного періоду без клінічних 

показань у кожного пацієнта після ПДЕ є етично пробле-

матичним [14].

Радіологічні ознаки ПОГП включають інтерстиціаль-

ний набряк паренхіми, перипанкреатичні скупчення рі-

дини та перипанкреатичний і паренхіматозний некроз 

[14, 37, 46, 68]. КТ або МРТ можуть також показати потов-

щення ниркової фасції і дефекти перфузії залишкової ПЗ 

[26]. Водночас розповсюдження жирових відкладень і за-

пальні зміни в хірургічному ложі і навкруги залишкової 

ПЗ можуть утруднювати диференціацію між ПОГП і «нор-

мальним» післяопераційним запаленням, особливо у па-

цієнтів із легким панкреатитом [69].

Модифікований КТ–індекс тяжкості ПОГП [70] є най-

поширенішим діагностичним методом [14, 37, 46]. Проте 

немає консенсусу щодо відповідних термінів візуалізації, 

які відрізняються в різних дослідженнях. Таким чином, по-

бачені ознаки запалення ПЗ на КТ надзвичайно різняться. 

Ці відмінності в кінцевому підсумку можуть призвести до 

оманливих інтерпретацій через недооцінку фактичного 

ступеня ураження паренхіми та нездатність достовірно 

оцінити ускладнення, пов’язані з ПОГП. Відхилення від 

норми можна побачити вже на 2–й ПОД [5], у той час є й 

інша думка, що радіологічні ознаки ПОГП (підтвердже-

ні секційно) не можна було виявити до 5–го ПОД [45]. 

M. Loos і співавтори [14] включили в аналіз широкі часо-

ві рамки для виконання КТ і отримали показники вдвічі 

вищі, ніж ті, коли використовувався коротший інтервал 

[46]. Утім, були задокументовані різні ступені радіологіч-

ної тяжкості ПОГП, починаючи від легких аномалій ПЗ 

до, хоча й нечастого, тяжкого паренхіматозного некро-

зу. Усі радіологічні відхилення, що узгоджувалися з ПОГП, 

були виявлені у 99% пацієнтів із значеннями рівня сиро-

ваткової амілази, вищими за верхню межу норми [14, 37, 
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46]. Примітно, що у 85% пацієнтів спостерігалася актив-

ність сироваткової амілази, яка у 3 рази перевищувала ме-

жі, визначені для 1–го ПОД [14].

Життєздатність кукси ПЗ можна також оцінити за до-

помогою інфрачервоного сканування після ін’єкції барв-

ника індоцианіну зеленого. Цей метод здатний ідентифі-

кувати ішемізований сегмент, який потребує подальшої 

резекції, з уникненням ішемії та наступної недостатно-

сті анастомоза [71, 72]. Повідомлялося також про користь 

передопераційної КТ для прогнозування оцінки ацинар-

них клітин [73].

Крім того, інтраопераційне УЗД ПЗ є широко доступ-

ним інструментом, здатним оцінити її набряк, і може бу-

ти корисним для розробки стандартизованого визначен-

ня ПОГП [65].

Оцінка перфузії кукси ПЗ важлива для передбачення ри-

зику ПОГП. Перфузію ПЗ при ПДЕ досліджували або на пе-

редопераційній КТ, або на підставі візуального сприйнят-

тя хірургів [29, 71]. Оцінка перфузії кукси ПЗ за допомо-

гою інтраопераційної флуоресцентної ангіографії (ІОФА) 

безпечна та надійна для передбачення ПОГП. ІОФА кук-

си ПЗ можна розглядати як потенційний інструмент для 

періопераційної оцінки хірургічного ризику після ПДЕ 

[34]. Серед 30 пацієнтів у 9 (30%) розвинувся ПОГП згідно 

з визначенням Connor, а у 6 (20%) був підтверджений на 

КТ ПОГП [34]. При ІОФА у 6 (20%) пацієнтів спостерігала-

ся гіпоперфузія кукси ПЗ; з них 1 пацієнту була виконана 

розширена резекція ПЗ далі ліворуч. Гіпоперфузія кукси 

ПЗ була статистично значущо (p=0,011) пов’язана з поя-

вою ПОГП (80% у порівнянні з 16% при нормальній пер-

фузії кукси ПЗ), підтвердженого на КТ – 60 і 12% відповід-

но (p=0,041). Клінічно значуща частота ПОПН станови-

ла 40% у разі гіпоперфузії та 4% у разі нормальної перфу-

зії кукси ПЗ (p=0,064).

Замість якісної, кількісна візуалізація з використанням 

вимірювання відношення флуоресценції до фону або гі-

перспектральне зображення може стати наступним кро-

ком для вдосконалення визначення ПОГП [74].

Морфологічна діагностика
Діагностувати ПОГП може оперуючий хірург під час 

релапаротомії. Набряк або навіть некротичний панкреа-

тит залишкової ПЗ можна оцінити макроскопічно, і це ке-

рує хірургами, коли вони приймають рішення, необхідна 

ЗПЕ чи ні [18, 45]. Однак на поверхні залишкової ПЗ мож-

ливі зміни, що нагадують гострі запальні зміни, які можуть 

бути обмежені серозною оболонкою і не вказувати на на-

явність гострого панкреатиту [45]. З іншого боку, сероз-

на оболонка може залишатися інтактною, попри присут-

ність вогнищевого або дифузного некрозу тканини ПЗ.

Гістопатологічні ознаки гострого панкреатиту в за-

лишковій ПЗ може продемонструвати лише патологоа-

натомічне дослідження або ЗПЕ. J. Rudis і М. Ryska [45] під-

твердили ПОГП на розтині у 4 пацієнтів, які померли від 

наслідків ПОПН. Цікаво, що на КТ серед пацієнтів з гісто-

патологічними ознаками ПОГП радіологічні критерії го-

строго панкреатиту спостерігалися лише у 1 пацієнта. М. F. 

Nentwich і співавтори [75] повідомили про періоперацій-

ні деталі 20 пацієнтів, які перенесли ЗПЕ з приводу ПОПН, 

і виявили гострий панкреатит у 7 з них, але не навели ін-

формації щодо післяопераційної активності сироватко-

вих амілази і ліпази.

Наявність ішемічного/запального процесу залишко-

вої ПЗ була запропонована як етіологічний чинник у кіль-

кох патологоанатомічних дослідженнях, зокрема в сері-

ях щодо операційних змін для ПОПН ступеня C [18, 38, 

45]. У цих пацієнтів відмічено справді найбільш тяжкий і 

рідкісний ПОГП. Патологоанатомічні дані, що вказували 

на ПОГП, включали ПОГНП у 41 – 57% хірургічних зраз-

ків після панкреатектомії при ПОПН ступеня С [18, 45].

Лише у двох дослідженнях проаналізовано гістологічну 

частку ацинарних клітин, жиру та фіброзу на краю резек-

ції ПЗ. Виявлено, що висока щільність ацинарних клітин 

позитивно корелювала як з ПОГП [76], так і з ПОПН [77] 

після резекції ПЗ. Було визначено, що в багатій ацинар-

ними клітинами ПЗ людини (визначається більш як 40% 

ацинарних клітин на лінії розрізу ПЗ) каскад запалення 

починається майже відразу після операційної травми, на-

приклад, розсічення або ушивання ПЗ. Пік активації мар-

керів запалення спостерігається протягом 4 год після трав-

ми [76, 78]. Було висунуто гіпотезу, що внутрішня архітек-

тура ПЗ з високою щільністю ацинарних клітин на краю 

шийки ПЗ корелює з ПОГП [77]. При ДР ПЗ край перети-

ну проходить через нормальну тканину ПЗ, а отже, з біль-

шою кількістю ацинарних клітин. При ПДЕ край перерізу 

знаходиться дистальніше пухлини, у частині ПЗ, яка має 

фіброз або атрофію внаслідок панкреатиту або обструк-

ції, і, отже, там менша кількість ацинарних клітин [79].

Ацинарні та зірчасті клітини ПЗ і їх взаємодія в тканині 

ПЗ відіграють центральну роль в ініціації та прогресуван-

ні ПОГП після пошкодження тканини [80, 81]. Було вияв-

лено підвищену кількість ацинарних клітин на краю ре-

зекції ПЗ у пацієнтів з ПОГП і пацієнтів з гіперамілаземі-

єю на 1–й ПОД порівняно з пацієнтами з нормальним 

рівнем сироваткової амілази [37]. Виходячи з локально-

го поділу клітин і компонентів позаклітинного матриксу 

на краю резекції, тканина ПЗ, здається, по–різному реа-

гує на хірургічну травму, що, можливо, відображається різ-

ними рівнями сироваткової амілази. За певних обставин 

можуть виникнути ПОГП та/або ПОПН.

Класифікація ПОГП 
ISGPS визначає ПОГП як гострий запальний стан за-

лишкової ПЗ, що виникає на тлі резекції ПЗ та починаєть-

ся на початку періопераційного періоду протягом пер-

ших 3 днів [82]. Цей патофізіологічний процес може ма-

ти різний ступінь тяжкості та декілька місцевих і систем-

них ускладнень, що призводить до відхилення від очіку-

ваного післяопераційного перебігу. Рекомендовано та-

кож використовувати термін «гострий панкреатит після 

панкреатектомії», щоб уточнити, що це саме гострий пан-

креатит, який виникає після резекції ПЗ, та диференцію-

вати його від гострого панкреатиту, що спостерігається 

після інших операцій.
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Для встановлення діагнозу необхідно стійке підвищення 

активності амілази в сироватці крові, що перевищує спе-

цифічну верхню межу норми та зберігається протягом 

принаймні перших 48 год після операції. Однак, щоб бу-

ти визначеним як ПОГП, цей стан необхідно підтверди-

ти за допомогою візуалізації і він має бути клінічно значу-

щим для пацієнта. Щоразу, коли виявляється лише ПОГА, 

яка не впливає негативно на клінічне одужання пацієнта, 

ПОГП не слід діагностувати. Ступінь тяжкості може бути 

визначений після того, як ПОГП повноцінно розвинувся 

і можна оцінити його кінцевий вплив на результат.

1. ПОГА

Як єдиний біохімічний доказ ПОГА за визначенням не 

має клінічно значущого впливу. Примітно, що ПОГА не 

призводить до будь–яких відхилень у нормальному піс-

ляопераційному відновленні, а отже, не потребує систе-

матичної радіологічної оцінки.

2. ПОГП ступеня B

Це чітко визначений ПОГП, для якого характерні стійке 

підвищення активності амілази в сироватці крові, що пе-

ревищує встановлену верхню межу норми та зберігається 

протягом принаймні перших 48 год після операції; асо-

ціація з клінічно значущим погіршенням стану пацієнта; 

радіологічні «аномалії», що відповідають ПОГП. 

ПОГП ступеня B включає місцеві та системні усклад-

нення середнього ступеня тяжкості, пов’язані з його на-

явністю. Він потребує змін у післяопераційному лікуван-

ні, у тому числі специфічного фармакологічного (напри-

клад, призначення антибіотиків, додаткового харчуван-

ня), ендоскопічного або інтервенційного радіологічно-

го лікування, яке спеціально застосовується для лікування 

ПОГП та його наслідків, а не інших ускладнень як таких, 

наприклад, інфекції сечовивідних шляхів, пневмонії тощо.

3. ПОГП ступеня C

Коли ПОГП ступеня B призводить до стійкої органної 

недостатності (визначається як недостатність одного ор-

гана або поліорганна протягом щонайменше 48 год), тяж-

кість ПОГП підвищується до ступеня C.

Профілактика ПОГП
Хоча передбачення ПОГП може допомогти покращи-

ти результати, стратегії запобігання розвитку ПОГП або 

його пом’якшення ще не визначені. По–перше, незрозу-

міло, чи зменшиться ризик ПОГП розширенням резекції 

ПЗ дистальніше у разі гіпоперфузії кукси ПЗ. Крім того, 

може обговорюватися, хоча і дискусійно, у окремих па-

цієнтів ЗПЕ, особливо у пацієнтів з високим ризиком клі-

нічно значущої ПОПН. По–друге, трансанастомотичне 

стентування дає змогу уникнути післяопераційної оклюзії 

головної протоки ПЗ, знижуючи тим самим ризик ПОГП 

[83, 84]. Нарешті, інші стратегії, такі як періопераційна ці-

леспрямована рідинна терапія, використання стероїдів та 

улінастатину, також можуть відігравати роль у запобіган-

ні розвитку ПОГП [13, 59, 85 – 87].

Неоад’ювантна терапія призводить до того, що зміни 

в нормальній тканині ПЗ прогресують в обструктивний 

хронічний панкреатит і можуть спричинити порушення 

припливу та тривалий кровоплин в органі [29]. Навпаки, 

нормальна тканина ПЗ виявляється надзвичайно сприй-

нятливою до ішемії, і навіть транзиторна гіпоперфузія 

може призвести до панкреонекрозу [33]. Тому зменшен-

ня ризику ПОПН шляхом неоад’ювантного лікування бу-

ло продемонстровано в кількох останніх ретроспектив-

них дослідженнях [48, 88]. Відповідно N. Rykina–Tameeva і 

співавтори [89] виявили, що застосування неоад’ювантної 

терапії при лікуванні аденокарциноми ПЗ змінює склад 

ПЗ. У пацієнтів, які отримували неоад’ювантну терапію, 

оцінка кількості ацинарних клітин була значно зниженою 

(p=0,003), а показник колагену був підвищений (p=0,011), 

ніж у пацієнтів, які не отримували неоад’ювантної терапії.

У пацієнтів із високим ризиком періопераційне вве-

дення гідрокортизону зменшувало кількість серйозних 

ускладнень після ПДЕ [86] та ДР ПЗ [90]. Післяопераційне 

запалення ПЗ може бути медіатором, а протизапальне лі-

кування ефективним засобом профілактики ускладнень 

після операції на ПЗ [13, 86, 90].

Щоб уникнути гіповолемії та гіпоперфузії, вирішальне 

значення має правильна інтраопераційна рідинна тера-

пія. Згідно з протоколом Enharced Recovery After Surgery 

(ERAS) [91] рестриктивне інтраопераційне введення ріди-

ни пов’язане з покращенням хірургічного результату піс-

ля абдомінальних процедур. Однак у пацієнтів з м’якою 

залишковою ПЗ обмежувальний баланс рідини асоцію-

ється зі значно підвищеним ризиком ПОГП і ПОПН [13]. 

У цих пацієнтів індивідуальне інтраопераційне лікуван-

ня рідиною може потенційно звести до мінімуму ризик 

ПОГП, а згодом і частоту ПОПН. Крім того, через високу 

негативну прогностичну цінність для ПОПН за низькими 

значеннями сироваткової амілази на 0 – 1–й ПОД можна 

ідентифікувати пацієнтів з низьким ризиком ПОПН, які 

можуть отримати користь від розширеної програми піс-

ляопераційного відновлення.

Висновок
Міжнародна оцінка ПОГП відноситься до ретроспектив-

ної оцінки тяжкості ускладнення, а не до проспективної 

пропозиції профілактики і лікування. Для підтвердження 

цього визначення будуть необхідні проспективні когорт-

ні дослідження. У разі використання запропонованої кла-

сифікації для стандартизації показників, а саме шляхом 

систематичного вимірювання рівнів ферментів ПЗ в си-

роватці крові в перші післяопераційні дні та виконання 

радіологічних досліджень у певні моменти часу, потрібно 

буде перевірити валідність і точність такого визначення. 

Додаткові передопераційні й інтраопераційні дані, а та-

кож інші післяопераційні параметри, біохімічні маркери 

та специфічні радіологічні показники, безсумнівно, при-

ведуть до кращої діагностики та лікування, що допомо-

же зменшити частоту місцевих і системних ускладнень.

Фінансування. Наукова робота та процес публікації 

статті фінансовані коштом авторів.
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Еволюція операції шунтування шлунка
О. С. Тивончук, Р. I. Виноградов, В. В. Москаленко, С. В. Івченко

Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ 

Еvolution of the gastric shunting operation
О. S. Тyvonchuk, R. I. Vynogradov, V. V. Моskalenko, S. V. Іvchenko

Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology, Kyiv

Невпинне зростання кількості хворих з ожирінням спо-

стерігають у всіх економічно розвинених країнах, і має 

воно характер неінфекційної пандемії. У 2016 р. понад 

1,9 мільярда дорослого населення старше 18 років ма-

ли надлишкову масу тіла (МТ), із них понад 650 мільйо-

нів страждали ожирінням, що становило 13% дорослого 

населення планети.

Перші статистичні дані реєстрації хворих з ожирін-

ням були вивчені у міській популяції дорослого населен-

ня України у 2013 р., згідно з якими нормальну МТ мали 

тільки 29,3% населення, надлишкову – 22,5%, у 47,6% бу-

ло діагностоване ожиріння, а 0,6% населення мали недо-

статню МТ [1].

У 2019 р. середній індекс маси тіла (ІМТ) дорослої осо-

би в Україні за даними STEPS (підхід, рекомендований 

Всесвітньою організацією охорони здоров’я для епіде-

міологічного нагляду за факторами ризику неінфекцій-

них захворювань) становив 26,8 кг/м2, тільки 39,6% насе-

лення мали нормальну МТ, 34,3% – надмірну МТ, 24,8% – 

ожиріння, 1,3% – недостатню МТ.

Згідно з даними Всесвітньої федерації хірургії ожирін-

ня (International Federation for the Surgery of Obesity and 

Metabolic Disorders – IFSO) виконано 833 687 баріатрич-

них операцій у 61 країні станом на 2019 р., із них 294 530 

(35,3%) операцій шунтування шлунка (ШШ) за Ру, 391 423 

(47%) операції рукавної резекції шлунка, 30 914 (3,7%) опе-

рацій ШШ з одним анастомозом, 70 085 (8,4%) операцій 

шлункового бандажування, 99,1% оперативних втручань 

виконано лапароскопічно. Згідно з даними IFSO Global 

registry report в Україні зареєстровано 84 баріатричні опе-

ративні втручання за 2019 р.

У 2003 р. H. Buchwald і S. E. Williams [2] оприлюднили 

перші унікальні у всьому світі дані про всі баріатричні хі-

рургічні втручання, виконані в окремих країнах, які вхо-

дили до IFSO. Частка лапароскопічного доступу в баріа-

тричній хірургії зросла із 63% у 2002 – 2003 рр. до понад 

90% у 2008 р. [3].

Ера ШШ почалася у 1967 р., коли E. Mason уперше за-

пропонував використовувати цю процедуру з метою ліку-

вання ожиріння (рис. 1). Тоді найбільш поширеною баріа-

тричною операцією було єюноілеошунтування. За оригі-

нальною версією E. Mason шлунок пересікали в горизон-

тальному напрямку з формуванням одного позадуободо-

вого анастомоза без видалення дистальної кукси шлун-

ка, причому об’єм проксимальної частини становив 100 

– 150 мл [4].

Застосування апаратного шва J. F. Alden у 1977 р. [5] доз-

волило суттєво спростити оперативне вручання при лі-

куванні ожиріння (рис. 2).

Щоб уникнути тяжких наслідків жовчного рефлюксу, у 

1977 р. W. O. Griffen і співавтори [6] започаткували рекон-

струкцію за Ру для виконання ШШ (рис. 3), причому шири-

Рис. 1. 
Схема ШШ за Mason (1967).

Рис. 2. 
Схема ШШ з використанням апаратного шва 

за J. F. Alden (1977).
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Рис. 3. 
Схема ШШ за Ру, започаткованого W. O. Griffen (1977).

Рис. 4. 
Схема FPO (М. А. Fobi, 1998).

на гастроентероанастомоза (ГЕА) становила 2 см, а об’єм 

проксимального резервуара шлунка – близько 100 мл.

У 1986 р. задля посилення гастрорестриктивного ефек-

ту J. H. Linner і R. L. Dcew [7] застосували вперше бандаж 

кукси шлунка встановлення силіконового кільця або сму-

жки, викроєної з апоневрозу білої лінії живота.

У 1998 р. M. A. Fobi і співавтори [8] запропонували свій 

спосіб формування проксимального резервуара шлунка 

(рис. 4) – операцію бандажованого ШШ за Ру (Fobi–Pouch 

Operation – FPO). По суті, це було об'єднання ШШ за Ру 

з вертикальною бандажованою гастропластикою, також 

запропонованою E. Mason у 1982 р.

У той самий час іншим американським хірургом R. F. 

Capella [9] було запропоновано методику вертикальної 

бандажованої гастропластики з шунтуванням шлунка 

(vertical banded gastroplasty and Roux–en–Y gastric bypass 

– VBG–RGB), яка полягала у формуванні трапецієподіб-

ного проксимального резервуара лінійними степлера-

ми, доповненого бандажем з поліпропіленової сітки. 

Реконструкція за Ру передбачала пересічення порожньої 

кишки на 30 – 40 см дистальніше від дуоденоєюнального 

переходу. Аліментарну петлю порожньої кишки проводи-

ли позадуободово, позадушлунково з формуванням руч-

ного ГЕА. Біліопанкреатичну петлю включали за Ру дис-

тальніше 100 см від ділянки ГЕА, а у разі суперожиріння 

– 150 см (рис. 5).

FPO передбачала формування трикутного проксималь-

ного резервуара шлунка з бандажуванням його силіконо-

вою трубкою довжиною 6 – 6,5 см. Порожню кишку пере-

сікали на 60 см дистальніше від дуоденоєюнального пере-

ходу з формуванням аліментарної петлі завдовжки 60 см 

і ручного дворядного ГЕА завширшки 1,5 – 2 см. У окре-

мих хворих операцію доповнювали гастростомією дис-

тального резервуара [10].

Способи Capella і Fobi мають окремі технічні відмінно-

сті, але в цілому в них більше спільного, тому на початку 

2000–х рр. численні хірурги виконували ШШ за спосо-

бом Fobi–Capella. Таким чином, на початку 2000–х рр. був 

створений оптимальний спосіб проксимального банда-

жованого ШШ за Ру, що розглядався Американським то-

вариством баріатричної та метаболічної хірургії як «зо-

лотий стандарт» хірургії ожиріння.

Окрім того, окремі автори почали розробляти нові 

способи ШШ, які називались довгопетлеве ШШ (long– 

limb gastric bypass) та дистальне ШШ (distal gastric bypass). 

Довгопетлеве ШШ в модифікації J. C. Torres і C. F. Оса пе-

редбачало довжину аліментарної петлі 244 см, загальної 

– 152 см, пацієнтам з булемією – довжину аліментарної 

петлі 305 см, загальної – 183 см [11].

M. F. Wood і співавтори [12] запропонували повну 

довжину аліментарної петлі 200 см, загальної – 200 см. 

Операція дистального ШШ за J. H. Wittig передбачала дов-

жину аліментарної петлі 200 см, загальної – 50 см. Такі опе-

рації були поодинокими і не мали загального застосуван-

ня на відміну від проксимального ШШ за Ру.

Етап лапароскопічного ШШ почався у 1996 р. У жовтні 

цього року A. С. Wittgrove та G.W Clark [13] виконали ШШ 

за Ру за допомогою циркулярного степлера з формуван-

ням позадуободового та позадушлункового анастомоза 

(рис. 6). Раннє подальше спостереження виявило втрату 

до 101% надлишкової МТ через 18 міс із значною корек-

цією супутніх захворювань та повним одужанням від цу-
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крового діабету (ЦД) у 13 хворих. Згодом було описано 

ряд варіацій техніки гастроєюностомії [14]. Порівняльні 

дані лапароскопічного і відкритого ШШ за Ру вказували 

на те, що лапароскопічний підхід пов’язаний з меншою ін-

траопераційною крововтратою, коротшим терміном пе-

ребування у стаціонарі та швидшим поліпшенням якості 

післяопераційного життя з  еквівалентною втратою над-

лишкової МТ [15].

У 1996 р. H. L nroth і співавтори [16] вдало розділили 

шлунок за допомогою лінійних степлерів та вручну сфор-

мували попередуободовий ГЕА з браунівським співустям 

(рис. 7). Досі немає стандартизованої методики форму-

вання ГЕА, як, власне, і самої операції ШШ.

У 1997 р. R. Rutledge [17] відмовився від реконструкції за 

Ру та повернувся до способу Більрот ІІ. Ним була розро-

блена нова альтернатива – простіша та безпечніша опера-

ція мінішунтування шлунка (МШШ) з формуванням більш 

довгого шлункового резервуара та унікального попере-

дуободового гастроєюноанастомоза на 150 – 200 см дис-

тальніше дуоденоєюнального переходу (рис. 8). За корот-

кий час він накопичив значний досвід виконання МШШ 

(1274 операції) та активно популяризував цей спосіб. На 

першому консенсусі з ШШ з одним анастомозом учасни-

ки прийняли рішення про те, що МШШ може розгляда-

тись як основне баріатричне втручання з такими техніч-

ними особливостями: довжина біліопанкреатичної петлі 

не менше 150 см для всіх пацієнтів, формування  макси-

мально довгого шлункового резервуара. Згідно з резуль-

татами довгострокових досліджень після операції не роз-

вивається метаплазія стравоходу та шлунка, тому вона мо-

же застосовуватись як при помірно вираженій гастроезо-

фагеальній рефлюксній хворобі, так і при великих гри-

жах стравохідного отвору діафрагми.

У 2002 р. професор M. A. Carbajo, маючи понад 10–річ-

ний досвід застосування ШШ за Ру, виконав ШШ з одним 

анастомозом (One–Anastomosis Gastric Bypass – OAGB), 

для уникнення потенційного жовчного рефлюксу при-

відна петля фіксувалась проксимальніше на 8 – 10 см від 

ділянки ГЕА до латеральної стінки проксимального шлун-

кового резервуара (рис. 9). У 2005 р. M. A. Carbajo опублі-

кував результати OAGB та подальші звіти [18]. Порівняння 

результатів МШШ та OAGB виявило, що вони подібні [19]. 

Дослідження B. Keleidari і співавторів [20] показали, що 

втрата надлишкової МТ, корекція ЦД 2–го типу, покра-

щення показників ліпідного профілю та частота післяо-

пераційних ускладнень і жовчного рефлюксу були одна-

ковими для OAGB та ШШ за Ру.

ШШ з лапароскопічного доступу з формуванням ГЕА за 

допомогою лінійних зшивальних апаратів уперше запро-

понували М. Korenkov і співавтори у 2003 р. [21].

L. Sheikh і співавтори [22] впровадили бандажоване 

МШШ. Особливість методики полягала в тому, що в дис-

тальній третині сформованого шлункового резервуара 

на 2 см вище ГЕА накладали 6,5 – 7–сантиметрове силі-

конове кільце, яке фіксували нерозсмоктувальним шов-

ним матеріалом (рис. 10).

У 2008 р. W. J. Lee і співавтори [23] повідомили про свою 

техніку виконання МШШ. Вони також мали значний дос-

від застосування ШШ за Ру. Методика полягає в накладенні 

попередушлункового широкого ГЕА з довжиною біліопан-

Рис. 5. 
Схема ШШ за Capella (1997).

Рис. 6. 
Схема лапароскопічного ШШ за Ру 

(A. С. Wittgrove, G.W Clark, 1996).
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креатичної петлі 150 см при ІМТ < 40 кг/м2, 250 см при ІМТ 

40 – 50 кг/м2 та 350 см при ІМТ > 50 кг/м2. Застосування 

антирефлюксних процедур епізодичне, на розсуд хірур-

га. J. M. Chevallier і співавтори [24], виконуючи МШШ, до-

тримуються таких принципів: шлунковий резервуар фор-

мується на орогастральному зонді 32 Fr, накладається на-

півручний ГЕА за допомогою 45–міліметрової касети зши-

вального апарата на 200 см від зв’язки Трейца після роз-

ділення великого чепця та не використовуються анти-

рефлюксні процедури.

Дослідивши результати МШШ у виконанні італійських 

хірургів, М. Musella і співавтори [25] «зауважили» велику 

технічну розбіжність методик, які вони використовува-

ли: шлунковий резервуар формували на зонді 36 – 42 Fr, 

довжина біліопанкреатичної петлі становила у середньо-

му (224,6 ± 23,2) см, анастомоз накладали напівручний за 

допомогою касет 30, 45 або 60 мм.

З урахуванням того, що популярність МШШ зростає, а 

стандартизованої техніки його виконання немає, у 2014 р. 

було сформовано MGB–OAGB International Club, який про-

водить щорічні монотематичні конференції з метою стан-

дартизації техніки та покращення результатів МШШ [26]. 

Однак продовжують з’являтись і самостійні методики МШШ.

O. В. Ospanov [27] повідомив про безстеплерний варіант 

виконання МШШ (laparoscopic MGB – Ospanov procedure). 

Шлунковий резервуар довжиною не менше 10 см та ши-

риною не більше 4 см формують шляхом накладення бан-

дажованої обструктивної гастроплікації з формуванням 

ручного ГЕА на 150 (при ІМТ < 40 кг/м2) або 200 (при ІМТ 

> 40 кг/м2) см від зв’язки Трейца.

H. J. M. Smelt і співавтори [28] досліджували важливість 

довжини біліопанкреатичної петлі при шунтуванні за Ру 

і з’ясували, що довжина біліопанкреатичної петлі 150 см 

асоціюється з більшим відсотком втрати надлишкової МТ 

і більшим загальним відсотком втрати МТ через 2 роки 

після операції в порівнянні з довжиною біліопанкреатич-

ної петлі 75 см, але водночас збільшується частота «киш-

кових скарг» (діарея, часті випорожнення та стеаторея).

Ураховуючи відмінні результати МШШ, у 2014 р. гру-

па скандинавських дослідників на чолі з В. J. Nergaard [29] 

почала виконувати ШШ за Ру з довжиною біліопанкреа-

тичної петлі 200 см, що значно покращило результати лі-

кування ожиріння, а сама методика дістала назву метабо-

лічного ШШ за Ру.

У 2006 W. K. Nelson і співавтори [30] описали результа-

ти процедури vеry, very long limb Roux–en–Y gastric by-

pass, виконаної у 257 хворих із суперожирінням. Технічні 

особливості процедури були такими: довжина загальної 

петлі – 100 см, біліопанкреатичної – 60 см та дуже довга 

аліментарна петля, що становила залишок тонкої кишки 

– від 400 до 500 см. 

J. M. Kellum і співавтори [31] запропонували операцію 

дистального ШШ за Ру у хворих з суперожирінням у 2011р. 

Технічні аспекти операції полягали у формуванні прокси-

мального шлункового резервуара, об’єм якого становив 

50 мл, та загальної петлі, виміряної проксимальніше на 

250 см від ілеоцекального переходу, довжина якої варію-

вала від 50 до 150 см.

М. Thurnheer і співавтори [32] у 2012 р. опублікували тех-

нічні параметри операції distal very long Roux–en–Y gastric 

bypass: довжина загальної петлі – (76 ± 7) см, біліопанкреа-

тичної – (79 ± 14) см, залишок тонкої кишки – аліментар-

на петля, що становила (604 ± 99) см. Середній показник 

втрати надлишкової МТ у 355 пацієнтів перевищив 74%.

Рис.7. 
Схема лапароскопічного ШШ з ручним ГЕА 

та браунівським співустям (H. Lönroth, 1996). 
Рис. 8. 

Схема МШШ (R. Rutledge, 1997).
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Як альтернативу OAGB у 2016 р. M. De Luca і співавто-

ри [34] опублікували методику гастроілеошунтування з 

одним анастомозом (Single Anastomosis Gastro–Ileal – 

SAGI): проксимальний шлунковий резервуар формував-

ся на шлунковому зонді 36 Fr, один ГЕА – на відстані 300 

см від ілеоцекального переходу за допомогою 45–мілі-

метрового лінійного степлера. Необхідно більше про-

спективних досліджень з огляду на малу вибірку пацієн-

тів (n=37) та короткотривалий нагляд – 6 міс.

Уперше опубліковано у 2019 р. результати лікування 

1512 пацієнтів, яким виконали гастроілеошунтування з 

одним анастомозом як альтернативу біліопанкреатично-

му шунтуванню. Середня тривалість оперативного втру-

чання становила 32 хв.Техніка оперативного втручання 

полягала у горизонтальній трансекції шлунка на межі тіла 

та антрального відділу за допомогою 2 – 3 лінійних сте-

плерів з формуванням одного степлерного попередуобо-

дового ГЕА шириною 60 см на відстані, як мінімум, 250 см 

від ілеоцекального кута [35]. 

Хірургія ожиріння розвивається і в Україні. Перші ба-

ріатричні операції шунтування тонкої кишки були вико-

нані академіком О. О. Шалімовим і В. Ф. Саєнком у 1967 

р. Вперше в Україні ШШ за Griffen виконано у 1989 р., за 

Torres і Oca – у 2001 р.,  за Capella і Fobi – у 2002 р. [36–38]. 

У 2012 р. вперше виконано лапароскопічне шунтування 

за Ру [39], у 2013 р. – МШШ [40].

За останній час широкого розповсюдження набули опе-

рації ШШ з одним анастомозом, які мають різні способи 

виконання і відповідно різні метаболічний ефект та наз-

ви. ШШ є збірним терміном, який включає в себе опера-

ції, що різняться технікою виконання та віддаленими ре-

зультатами. MGB–OAGB – це нова баріатрична процеду-

ра, інтерес до якої серед баріатричних хірургів зростає. 

K. S. Kular і співавтори [41] підтвердили, що МШШ без-

печна операція, яка має такі переваги: менша кількість 

післяопераційних ліжко–днів і низький ризик розвит-

ку ускладнень, ефективна і стійка втрата МТ та полегше-

ний перебіг коморбідних станів. Популярність ШШ з од-

ним анастомозом повільно зростає у багатьох частинах 

світу через низку проблем, які були окреслені в минуло-

му щодо цієї процедури. Ризик симптоматичного (жовч-

ного) рефлюксу, виразки анастомоза, тяжкої недостат-

ності харчування, а також довгостроковий ризик раку 

шлунка і стравоходу – це одні з найбільш часто обгово-

рюваних можливих ускладнень даної операції. Водночас 

ШШ з одним анастомозом має ряд переваг, таких як тех-

нічна простота, коротша «крива навчання», простота пе-

регляду і переведення в інший вид баріатричної операції 

та ефективність, яка не поступається у показниках втра-

ти МТ і корекції супутньої патології. Ці переваги спону-

кали деяких лікарів виступати за більш широке застосу-

вання цієї процедури [42].

Згідно з матеріалами консенсусу IFSO MGB–OAGB не є 

експериментальною операцією, а рекомендованим барі-

атричним втручанням з середньо– та довгостроковими 

результатами [43]. Ключовим питанням є вибір первинної 

баріатричної операції у хворих з морбідним ожирінням.

Хронічна гіпопротеїнемія, мальабсорбція жиророзчин-

них вітамінів та порушення мінерального обміну – основні 

загрозливі ускладнення у віддалених термінах після ШШ.

Серед ранніх ускладнень після MGB–OAGB виділяють 

кровотечу (0,82%), неспроможність швів (0,75%) та сте-

Рис. 9. 
Схема OAGB (M. A. Carbajo, 2002).

Рис. 10. 
Бандажоване МШШ (L. Sheikh, 2005).
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ноз (0,19%) анастомоза; серед пізніх ускладнень – вираз-

ку ГЕА (1,1%) та анемію (1,7%) [44], частота мальнутриції 

становить від 0,9 до 1,2% [45, 46].

Кількість повторних операцій продовжує збільшува-

тися у Сполучених Штатах Америки з кожним роком че-

рез недостатнє розуміння того, як оптимально відібрати 

пацієнтів, які могли б отримати найбільшу користь з пов-

торної операції [47].

Повторного втручання та подовження загальної петлі 

через білково–калорійну недостатність потребують 44% 

пацієнтів, яким виконано первинну операцію дисталь-

ного ШШ за Ру. Мальнутритивні ускладнення практично 

у половини таких хворих доводять, що дану операцію не 

варто пропонувати як первинну баріатричну операцію 

та розглядати як повторну операцію у разі незадовільних 

результатів втрати надлишкової МТ [48, 49].

Пацієнти, яким первинно виконано дистальне ШШ, 

мали значно нижчі рівні кальцію, заліза та вітаміну D, ніж 

пацієнти, які перенесли менш агресивні операції. Через 

рік після операції між групами хворих не було різниці за 

кількістю повторних операцій через мальабсорбцію. Тому 

у пацієнтів, яким виконані первинні дистальні операції, 

слід проводити ретельний моніторинг дефіциту пожив-

них речовин [50].

За результатами дослідження W. K. Nelson і співавторів 

[51] 82% пацієнтів втратили більше 50% надлишкової МТ, 

4% виконано повторне втручання з приводу білково–ка-

лорійної недостатності.

Частота тяжких мальнутритивних порушень після опе-

рації distal very long Roux–en–Y gastric bypass становила 

1,7% [51].

Після операції гастроілеошунтування з одним анасто-

мозом у близько 30,1% хворих відмічено повну (100%) 

втрату надлишкової МТ, у 72,35% – більше 75%; 95,17% хво-

рих мали ІМТ < 35 кг/м2; 75,99% – ІМТ < 30 кг/м2 та 30,15% 

– ІМТ < 25 кг/м2. Повторне оперативне втручання викона-

но тільки 2 пацієнтам з приводу мальнутриції [35].

Результати OAGB оптимальні, коли довжина біліопан-

креатичної петлі становить 200 см. Виключення більше 

ніж 200 см тонкої кишки з пасажу не покращує втрати МТ 

або коморбідності. Тотальне вимірювання тонкої кишки 

рекомендується для уникнення ризику нутритивних по-

рушень [53].

Операція дистального ШШ дійсно покращує показни-

ки втрати надлишкової МТ та приводить до ремісії супут-

ніх захворювань. Однак це досягається за рахунок стій-

кого дефіциту вітамінів, білків, недоїдання, виснаження і 

повторних операцій у деяких пацієнтів [54].

Тому досі серед основних питань баріатричної хірур-

гії залишається питання вибору первинної та «безпеч-

ної» метаболічної операції у хворих з морбідним супе-

рожирінням.

Такі фактори, як гепатомегалія на фоні стеатогепато-

зу, великий обхват талії, абдомінальний тип ожиріння та 

спайковий процес органів черевної порожнини після пе-

ренесених операцій, обтяжують хід операції, спонукають 

навіть досвідчених хірургів припинити лапароскопічну 

операцію та перейти до конверсії, що прямо пропорцій-

но збільшує ризик післяопераційних ускладнень.

Розробка та впровадження в практику «спрощеного» 

оперативного втручання дозволять простіше та безпечні-

ше виконувати шунтуючі операції у хворих з екстремаль-

ними показниками МТ.

29 грудня 2020 р. у віці 100 років помер один із батьків 

баріатричної хірургії та творець операції ШШ великий 

Edward Eaton Mason. Тривалий час він шукав шляхи вдо-

сконалення хірургічного лікування ожиріння, намагався 

створити операц ію, яка була б якомога простішою з най-

меншою частотою ускладнень та побічних ефектів, але 

при цьому високоефективною. Займаючись хірургічним 

лікуванням виразки ДПК, він помітив, що ШШ неефек-

тивно для лікування виразки, але супроводжується барі-

атричним ефектом. Таким чином, 55 років тому E. Mason 

уперше виконав ШШ за способом Більрот ІІ для лікуван-

ня ожиріння. У 1976 р. він організував зустріч 50 амери-

канських баріатричних хірургів, які врешті–решт зареє-

стровалися як Американське товариство метаболічної та 

баріатричної хірургії. Останнє на сьогоднішній де нь налі-

чує понад 500 членів. E. Mason керував Міжнародним реє-

стром баріатричної хірургії, який збирав та аналізував да-

ні понад 20 000 пацієнтів, щоб допомогти дізнатись біль-

ше про конкретні операції щодо ожиріння. E. Mason автор 

понад 200 статей та 5 книг, а операція ШШ декілька деся-

тиліть Американським товариством метаболічної та ба-

ріатричної хірургії розглядалась як «золотий стандарт» у 

баріатричній хірургії.

За минулі півстоліття в баріатричній хірургії відбули-

ся суттєві зміни. Передусім лише в хірургії ожиріння част-

ка лапароскопічного доступу становить 99%. Можливий 

вплив інкретинового ефекту на перебіг ЦД 2–го типу впер-

ше описали в 1995 p. W. J. Pories і співавтори [55] саме у 

хворих, яким виконали ШШ. Після чого було введено но-

ве поняття – метаболічна хірургія, яка дозволила безпре-

цедентно корегувати такі метаболічні порушення, як ЦД 

2–го типу, дислипідемія, метаболічний синдром тощо.

З’явились  нові баріатричні операції та  нові способи 

ШШ. На даний час ШШ – це збірний термін, назва групи 

різноманітних комбінованих операцій, які об’єднує ви-

ключення більшої частини шлунка без його резекції та 

реконструкція тонкої кишки за Ру чи Більрот ІІ. Слід осо-

бливо зазначити, що існують суттєві відмінності щодо спо-

собів формування проксимального резервуара шлунка і 

ГЕА, також щодо способів реконструкції тонкої кишки, 

що приводить до помітно різних результатів. Нещодавно 

в історії розвитку ШШ трапилась знакова подія, яка вко-

тре змусила переглянути технічні аспекти операції і отри-

мані результати. В 2014 р. B. J. Nergaard і співавтори [29] 

опублікували результати роботи, які показали важливість 

формування біліопанкреатичної петлі довжиною 150 см, 

що дозволяє отримати помітно кращі результати в дина-

міці зниження надлишкової МТ та корекції ЦД 2–го ти-

пу. Це спонукало звернути увагу на не вивчений до цього 
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часу фактор особливого впливу довжини біліопанкреа-

тичної петлі на зниження МТ та корекцію метаболічних 

порушень і пояснити несподіваний, але очевидний успіх 

операції МШШ. 

Другою знаковою подією стала розробка МШШ R. 

Rutledge [17]. Ця операція стрімко набрала популярність 

завдяки безпечності, технічній просто ті та  відмінним ре-

зультатам щодо зниження надлишкової МТ та корекції су-

путніх метаболічних розладів [56, 57]. На даний час МШШ 

як самостійна баріатрична операція, що рекомендується 

IFSO, вражає динамікою розповсюдження та супроводжу-

ється порівнянними з ШШ за Ру результатами або кращи-

ми. Враховуючи невеликі розбіжності між МШШ та ОАGB, 

можна сказати, що для них характерно більше схожості, 

ніж розбіжностей, що можуть приводит и до різних ре-

зультатів. Утім, динаміка втрати МТ, мальнутритивні по-

рушення, дефіцитні стани, рефлюкс, пептичні виразки 

та окремі технічні моменти МШШ все ще залишаються 

предметом для дискусії і подальшого вивчення [40, 58, 59]. 

Незважаючи на окремі дискусійні моменти, на даний час 

можна впевнено зазначити, що нова модифікація ШШ, а 

саме застосування МШШ чи ШШ за Ру з довгою біліопан-

креатичною петлею (150 см), має суттєво кращі результа-

ти, ніж класичне проксимальне ШШ за Ру, які навіть схо-

жі з результатами біліопанкреатичного шунтування, але 

значно меншою є частота ускладнень. Оцінка ефектив-

ності ШШ та МШШ показує, що в обох групах хворих од-

накова кількість ускладнень (10%) та смертність (0,2%), а 

втрата надлишкової МТ у перші 5 років менша після ШШ 

(65%), ніж після МШШ (70%). Кількість повторних або 

«ревізійних» операцій у перші 5 років після первинного 

ШШ більша (15 – 25%), ніж після МШШ (5 – 15%), частота 

успішної корекції ЦД 2–го типу вища після МШШ (85%), 

ніж після ШШ (70%) [44, 60].

Метаболічний ефект ШШ полягає в поєднанні зменшен-

ня об’єму шлунка та виключення з пасажу певної довжи-

ни тонкої кишки. Зменшення об’єму шлункового резер-

вуара супроводжується динамічними змінами транспор-

ту поживних речовин по травному каналу, що приводить 

до зниження калорійності раціону, а також до зміни гор-

мональної секреції, що впливає на кишечник та гормо-

нально–активні органи вздовж аліментарного тракту, які 

формують ентероінсулярну вісь, а також центральні еле-

менти зворотного зв’язку. Таким чином, зміна гормональ-

них профілів є однією з перших і найважливіших ролей 

ШШ. Найважливішими метаболічно активними гормона-

ми вважаються грелін, інкретини, пептид УУ та панкреа-

тичний поліпептид [61].

Холева та хенодезоксихолева жовчні кислоти синте-

зуються з холестерину в печінці для подальшого всмок-

тування ліпідів та розчинних у ліпідах вітамінів шляхом 

утворення міцел. Досягнувши рівня клубової кишки, жовч-

ні кислоти транспортуються за допомогою специфічних 

транспортних білків до портального кровообігу для ре-

циркуляції назад до печінки. Процес високоефективний, 

оскільки понад 95% жовчних кислот розсмоктується, а 

решта 5% надходить у товсту кишку і виводиться шляхом 

випорожнення. Ентерогепатична рециркуляція пулу жовч-

них кислот відбувається приблизно 6 – 12 разів на добу, 

таким чином, чистий потік жовчних кислот через голов-

ним чином портальний, а також системний кровообіг 

важливий для розуміння механізмів впливу баріатричної 

операції на їх метаболізм після ШШ [62].

У наш час велике творіння великого хірурга E. Mason 

отримало новий могутній поштовх для подальшого роз-

витку. Таким чином, з його легкої руки ми маємо досить 

різні операції, об’єднані під одним терміном, які до того 

ж є актуальними, а саме:  ШШ за Ру (проксимальне шун-

тування шлунка за Ру з довжиною аліментарної петлі  100 

– 150 см  від зв’язки Трейца; дистальне ШШ за Ру, довжи-

на загальної петл і 250 см від ілеоцекального кута; довго-

петлеве ШШ за Ру з довжиною аліментарної петлі більше 

150 cм від зв’язки Трейца; метаболічне ШШ за Ру з дов-

жиною біліопанкреатичної петлі 150 см та ШШ з одним 

анастомозом за способом Більрот ІІ (МШШ за Rutledge; 

ОАGB за Сarbajo; довгопетлеве та дистальне МШШ з од-

ним анастомозом). Отже, 8 різних лапароскопічних ба-

ріатричних операцій, які виконуються в наш час, мають 

єдине, що їх об’єднує, це принцип E. Mason – повне пере-

січення і виключення більшої частини шлунка з пасажу, 

але без його видалення. Тепер ми з наємо більше, ніж знав 

E. Mason. Ми знаємо, що серед усіх сучасних баріатрич-

них операцій ШШ супроводжується найменшою часто-

тою повторних операцій та найнижчою частотою не-

вдач, що в порівнянні з рукавною резекцією ШШ суттєво 

ефективніше для корекції ЦД 2–го типу і що результати 

МШШ в певних показниках кращі, ніж результати шун-

тування за Ру [38, 56]. Крім того, значно розширилось су-

часне уявлення про патофізіологію ожиріння та механізм 

дії різних баріатричних операцій, що дозволяє більш до-

сконало встановлювати показання до оперативного лі-

кування ожиріння. І хоча, схоже, на сьогодні скінчились 

пошуки ідеальної баріатричної операції, але визначення 

оптимальної первинної баріатричної операції – це важ-

ливе завдання на подальші 50 років.

Фінансування. Зовнішні джерела фінансування і під-
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Introduction
Solid pseudopapillary tumor of the pancreas (SPTP) or Solid 

pseudopapillary neoplasm (SPN) of the pancreas, also known 

as Frantz’s tumor, is a rare phenomenon, and it accounts for 

1–3% of all neoplasms of the exocrine pancreas. It mainly 

occurs in younger individuals, predominantly women; SPNs 

have a female predilection, with a ratio of female to male of 

10:1 [1]. They are typically seen in females in their 20s–30s, 

but can also be seen in the pediatric population with an inci-

dence of 0.005–0.01 cases per 100,000 [2].

Non–specific symptomatology is often present, such as 

abdominal pain or sporadic manifestations of nausea, vom-

iting, and a sense of heaviness in the abdomen. In rare cases, 

at physical examination, a palpable mass may be present in 

the abdomen [3]. Frantz’s tumor may be localized in any part 

of the pancreas. There are rarely metastases, and when they 

do occur, they are most commonly localized in the liver [1, 3]. 

Ultrasonography (USG) of the abdomen is the initial diagnos-

tic method; nevertheless, computerized tomography (CT) and 

magnetic resonance imaging (MRI) of the abdomen is much 

more precise and superior methods. Frequently, CT and MRI 

can indicate the presence of a mass in the pancreas, which has 

the characteristics of cystic degeneration, bleeding within the 

cyst, and the presence of a capsule [4]. Differential diagnoses 

include pancreatic ductal adenocarcinoma, cystadenoma, cys-

tadenocarcinoma, or a pancreatic neuroendocrine tumor [5]. 

The present study was designed to delineate the current 

perspectives on Solid pseudopapillary tumor of the pancreas, 

also known as Frantz's tumor, a rare pancreatic tumor.  

Brief history
Frantz’s tumor was first termed by Dr. Virginia Franz in 

1959 as a “papillary tumor of the pancreas with solid and cys-

tic components” in the Armed Forces Institute of Pathology, 

questioning its nature to be either benign or malignant. The 

patient was a 2–year–old boy who died during an attempted 

pancreaticoduodenectomy [6, 7]. In 1970, Hamoudi described 

the ultrastructural features of the tumor, which led to its ac-

ceptance as a separate clinic pathological entity [8]. Next, the 

tumor has been named using different terminologies until the 

World Health Organization (WHO) adopted the term “solid 

pseudopapillary tumor or neoplasm” in 1996 [9]. It was final-

ly defined as a “low–grade malignant neoplasm of the exo-

crine pancreas” in the current WHO classification in 2010 [10].

Clinical manifestations
The most clinical presentations in patients presented with 

SPTP were upper abdominal pain, abdominal distention, ab-

dominal mass, incidental detection, nausea and vomiting, 

back pain, and hematuria. The symptoms were non–specif-

ic, and the coexistence of two or more symptoms was often 

found [11].

Pathological and immunohistochemical 
characteristics 

An original research study conducted by Song et al. revealed 

that the typical gross appearance of SPTP is well capsulated 

and demarcated from the pancreas with a mixture of solid, 

cystic component in various proportions. Microscopically, tu-

mor cells arranged around fibrovascular stalk forming a pseu-

dopapillary pattern, focal areas of haemorrhage and necrosis 

could usually be found. Furthermore, Immunohistochemical 

staining delineated that alpha 1–antichymotrypsin (AACT), 

Vimentin, alpha 1–Antitrypsin (AAT), Neuron–Specific Eno-

lase (NSE), Progesterone Receptor (PR), Synaptophysin, and so 

forth appear to have positive expression mostly and the posi-

tive rates for them were 95.7% (45/47), 88.1% (37/42), 82.5% 

(33/40), 70% (28/40), 63.9% (23/36), and 55.3% (21/38), re-

spectively as is shown in Table 1 [11].

Characteristics of malignant sptp
Vascular infiltration, pancreatic parenchymal invasion con-

current with peripancreatic fat tissue infiltration, adjacent or-

gan invasion, perineural invasion, and pancreatic parenchy-
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ma invasion are the most characteristics of malignant SPTP 

reported in the literature [11]. Furthermore, Song et al. com-

pared and summarized the characteristics/predictive factors 

between patients with benign and malignant tumor are as 

represented in Table 2.

Case studies
Calvin Khaba et al. reported a case of a 38 years old Afri-

can male patient with abdominal pain for 5 years that wors-

ened in the preceding 5 months. Radiology showed pancreat-

ic and liver lesions, which were thought to be malignant and 

benign, respectively. However, an intra–operative and histo-

pathological assessment confirmed SPTP and intrahepatic 

cholangiocarcinoma (iCCA), which were contrary to radio-

logical findings. Whilst surgery was uneventful, and the pa-

tient died after 15 days. The abdominal CT images were rep-

resented in Figure 1 [12].

Eric et al. describe a 32–year–old female patient in whom a 

preoperative imaging diagnosis confirmed a mass in the junc-

tion of the pancreas’ body and tail (Figure 2A). Based on the an-

amnesis, the preoperative diagnosis, and the patient’s general 

status, the decision was made to performed laparoscopic enu-

cleation of the pancreatic tumor. The operation and postoper-

ative recovery passed without complications. Definitive histo-

pathological and Immunohistochemical findings confirmed a 

SPTP of the pancreas. Depending on the localization and the 

size of the tumor, surgical options range from typical and atypi-

cal resections of the pancreas to minimally invasive surgical pro-

cedures, such as local excision and enucleation. However, lapa-

roscopic procedures have a comparative advantage in cases of 

enucleation and resection of the pancreas (Figure 2B). The low 

frequency of recidivation and a favorable prognosis, even after 

repeated surgery, are additional reasons for favouring the lapa-

roscopic approach over the classical surgical approach. Based 

on the experience of this case study authors recommended 

that a minimally invasive surgical approach should be applied 

whenever the dimensions and the localization of the tumor 

permit it, bearing in mind all the benefits and advantages that 

this surgical technique offers [13].
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AlQattan et al. reported a case of a 19–year–old female pa-

tient who initially presented with abdominal pain, which was 

started 6 years ago. A contrast–enhanced CT scan of the abdo-

men showed a large mass measuring 15.6 cm  11.6 cm  11 

cm, arising from the pancreas with an enhancing cystic com-

ponent (Figure 3). The patient was operated with explorato-

ry laparotomy, which revealed a huge mass occupying most 

of the abdominal cavity. Hence, it was proceeded with distal 

pancreatectomy and splenectomy. Intraoperatively, the fro-

zen section showed that the mass had features of a solid pseu-

dopapillary tumor of the pancreas with negative resection 

margins. The SPTP diagnosis was confirmed by histopatholo-

gy and immunohistochemistry. The pathophysiology behind 

the development of SPTP and its cellular origin is still a matter 

of debate with multiple proposed hypotheses. SPTPs are as-

ymptomatic in almost 70% of all cases and usually discovered 

incidentally. The preoperative diagnosis of SPTPs remains a 

clinical challenge despite all the current advances in diagnos-

tic modalities. Surgical management with negative resection 

margins is the mainstay of treatment; even with metastasis 

and vascular invasion, surgical excision should be performed 

whenever feasible. The recurrence rate after surgical resection 

Fig. 1. 
Abdominal CT Images. 

A and B: Coronal images: Hepatomegaly with 
vague rim–enhancement of the hepatic lesions 

(arrows). The complex cystic lesion in the 
pancreas (arrow). No suspicious metastatic 

bony lesions were visualized.
C and D: Axial plane (contrast): C – well–

defined hypodense lesion (arrow) in the 
pancreatic body; D – poorly circumscribed 

hypodense liver lesions of variable sizes 
throughout the liver parenchyma (arrow) 

that do not follow any particular 
enhancement pattern. There is no dilatation of 

the biliary ducts. 
(Source: Khaba et al. 2021 [12]).

A

C D

B

A B

Fig. 2. 
A – Enucleation of pancreatic mass (circle); B – MRI image showing 18 mm pancreatic mass (arrow). 

(Source: Eric et al. 2021 [13].
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has been reported to be 3–9%. The prognosis of SPTP limit-

ed to the pancreas is generally excellent, with over 95% cure 

rate following complete surgical resection. SPTP is a rare en-

tity of a controversial origin but is considered as a low–grade 

malignancy. Surgical resection to achieve complete excision 

constitutes the mainstay of treatment, which mostly results 

in an excellent prognosis [14].

Meckmongkol et al. reported the case of a 14–year old fe-

male who presented with a two–day history of abdominal 

pain. A contrast–enhanced computed CT scan of the abdo-

men and pelvis demonstrated a characteristic solid–cystic 

mass in the pancreatic tail, which was concerning for a SPTP 

of the pancreas. The patient underwent an uneventful lap-

aroscopic subtotal pancreatectomy with splenic preserva-

tion. Whereas, Terrin et al. demonstrated that laparoscopic 

pancreatic resection with splenic preservation could be per-

formed safely for SPTP in a child. The authors also used two 

techniques that are useful to accomplish this safely (i). later-

al to medial dissection, which assists in the identification of 

the splenic vein and artery, and (ii). slow staple compression 

of the pancreas, which may decrease pancreatic leak rates. 

Based on this case study experience, the authors concluded 

that laparoscopic pancreatic resection with splenic preserva-

tion could be safely performed in the pediatric population in 

whom the benefit of splenic preservation is maximum. The 

lateral to medial dissection is helpful in clearly defining the 

splenic vasculature for splenic preservation. Gradual and slow 

compression of the pancreas during pancreatic transection 

with the 45 mm endoscopic stapler may decrease the risk of 

postoperative pancreatic leaks [15].

Furthermore, Pantiora et al. presented a treatment of 2 cas-

es of SPTP of the pancreas. Both patients were females with a 

mean tumor size of 5 cm. Preoperative diagnosis was based on 

distinctive features of the neoplasm in fine–needle aspiration 

cytology in one patient. The two procedures performed were 

enucleation of the tumor and a distal pancreaticosplenecto-

my. Both the patients are on a regular follow–up, and no re-

currence has been detected 2 years after surgery. Based on 

the experience of this case series study, Pantiora et al. recom-

mended that It is important to differentiate solid pseudopap-

illary neoplasms from other pancreatic neoplasms because of 

the low potential for malignancy and a favorable prognosis. 

Fine needle aspiration cytology is the most valuable tool for 

diagnosis and surgical planning. Surgery is the primary ther-

apeutic modality, and in patients with distant metastasis or 

adjacent organ invasion aggressive approach should be con-

sidered. Local resection or enucleation can be performed for 

small tumors in selected cases. However, despite the excellent 

prognosis, the inability to predict malignant behavior man-

dates a long–term follow–up post–surgery [16].

With its mainly non–specific symptomatology, Frantz’s tu-

mor represents a diagnostic challenge and is usually detect-

ed as a coincidental finding during other examination pro-

cedures. As it mostly occurs in the younger population, espe-

cially in younger women between 18 and 35 years old, one 

must consider the best therapeutic approach to treat this tu-

mor. A laparoscopic enucleation is a feasible option for the 

treatment of these masses. Moreover, the presence of multi-

ple primary tumours is a known concept in medicine for de-

cades, with various combinations reported. This review study 

discovered the importance of a multi–disciplinary team and 

collaboration of surgeons, radiologists, histopathologists and 

oncologist in the optimal management of cases of SPTP with 

clinical challenges. 

Conclusions
This review study delineated that SPTP is a low grade po-

tential malignant tumor. Clinical manifestations had no spec-

ificity, imaging examinations are contributed to tumor loca-

tion, and diagnosis relies on pathology. Surgery is the main-

stay of treatment. For the patient of recurrence or metastasis, 

aggressive surgery and comprehensive treatment are entitled 

to receive a satisfactory prognosis. 

Funding. There were no external sources of funding and 

support. No fees or other compensation were paid. 

Fig. 3. 
A contrast–enhanced computed tomography scans of the abdomen showing a large, well–defined, and heterogeneous tumor measuring 

15.6 cm  11.6 cm  11 cm, arising from the pancreas with an enhancing cystic component. 
(Source: AlQattan et al 2020 [14]).
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ІНФОРМАЦІЯ

Сепсис і септичний шок (СШ) – це серйозні пробле-

ми охорони здоров’я. На сепсис і СШ щорічно хворіють 

мільйони людей у всьому світі, від кожного третього до 

кожного шостого з них помирають.

Згідно з міжнародними рекомендаціями щодо веден-

ня сепсису і СШ, прийнятими на міжнародному сим-

позіумі у 2016 р. та відомими як «Sepsis – 3», було ви-

лучено з обігу такі поняття, як «синдром системної за-

пальної відповіді» (Systemic inflammatory response syn-

drome – SIRS), «тяжкий сепсис», і введено новий інте-

гративний показник – швидка динамічна оцінка ор-

ганної недостатності (quick Sequential Organ Failure 

Assessment – qSOFA).

Науковці продовжують пошук шляхів оптимізації діа-

гностики та лікування сепсису і СШ з позицій доказової 

медицини, про що свідчать чергові Міжнародні рекомен-

дації щодо ведення сепсису і СШ 2021 р. Кампанії за ви-

живаність при сепсисі (Surviving Sepsis Campaign – SSC). 

Ці рекомендації покликані допомогти лікарю, який спо-

стерігає за дорослими пацієнтами із сепсисом або СШ в 

умовах лікарні. Вони запропоновані не для того, щоб за-

мінити здатність клініциста приймати рішення, коли йо-

му надані унікальні клінічні параметри пацієнта, а для то-

го, щоб відобразити передову практику.

Рекомендація
1. Лікарям та системам охорони здоров’я використовувати про-

граму щодо підвищення ефективності лікування сепсису, яка 
включає скринінг сепсису у пацієнтів із гострими захворю-
ваннями і пацієнтів групи високого ризику та стандартні опе-
раційні процедури лікування. 
Сильна рекомендація, докази середньої якості для скринінгу.
Сильна рекомендація, докази дуже низької якості для стан-
дартних операційних процедур.

Обґрунтування
Програми поліпшення показників лікування сепсису 

зазвичай складаються із скринінгу сепсису, навчання, ви-

мірювання показників у пацієнтів із сепсисом та дій згід-

но з виявленими можливостями. Незважаючи на деяку не-

узгодженість, мета–аналіз 50 обсерваційних досліджень 

ефективності таких програм показав, що вони були пов’я-

зані з найкращим дотриманням режиму лікування сепси-

су та зниженням смертності пацієнтів із сепсисом і СШ. 

Конкретні компоненти підвищення ефективності цих 

програм виявилися не такими важливими, як наявність 

програми, яка включала скринінг сепсису та показники.

Інструменти скринінгу сепсису розроблені для спри-

яння ранньому виявленню сепсису та складаються з руч-

них методів або автоматизованого використання елек-

тронних медичних карток. Діагностична точність цих ін-

струментів сильно різниться, більшість із них має низьку 

прогностичну цінність, хоча використання деяких було 

пов’язане з покращенням надання допомоги.

Для скринінгу сепсису використовуються різні клініч-

ні параметри та інструменти, такі як критерії SIRS, жит-

тєво важливі ознаки, ознаки інфекції, qSOFA або SOFA 

(Sequential Organ Failure Assessment), національні шкали 

раннього попередження (НШРП) або модифікована шка-

ла раннього попередження (MШРП).

Інструменти скринінгу можуть бути використані у па-

цієнтів у стаціонарних відділеннях, відділеннях невідклад-

ної допомоги або відділеннях інтенсивної терапії (ВІТ). 

Хоча за чутливістю і специфічністю інструменти скринін-

гу сепсису дуже різняться, вони є важливим компонентом 

раннього виявлення сепсису для своєчасного втручання.

Стандартні операційні процедури – це набір практик, 

які визначають кращу відповідь на конкретні клінічні об-

ставини. Стандартні операційні процедури при сепсисі, 

спочатку позначені як терапія, спрямована на ранню ме-

ту, перетворилися на «звичайну допомогу», яка включає 

стандартний підхід із компонентами зв’язування сепсису, 

його ранньою ідентифікацією, визначенням рівня лакта-

ту, посівами, використанням антибіотиків і рідин.

У великому дослідженні вивчався зв’язок між упровад-

женням затверджених державою протоколів лікування 

сепсису, дотриманням режиму лікування та смертністю. 

Klinichna khirurhiia. 2021 Jule/August; 88(7-8):74-89. 
DOI: 10.26779/2522-1396.2021.7-8.74

Кампанія за виживаність при сепсисі: 
Міжнародні рекомендації щодо ведення сепсису 

і септичного шоку 2021 р.

The action for survival in sepsis: 
International Guidelines for Management of Sepsis 

and Septic Shock, 2021 yr.
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Це було ретроспективне когортне дослідження із залучен-

ням 1 012 410 пацієнтів із сепсисом, госпіталізованих до 

509 лікарень США, у якому вивчалася смертність до (27 

міс) та після (30 міс) введення нормативних актів штату 

Нью–Йорк із сепсису одночасно з виявленням відповід-

них показників у контрольних групах у трьох інших шта-

тах. У цьому порівняльному перерваному часовому ряду 

смертність була нижчою в лікарнях з більш високою комп-

лаентністю в успішному досягненні зв’язування сепсису.

Країни з меншими ресурсами можуть мати інший ефект.

Рекомендація
2. Не використовувати qSOFA в порівнянні з SIRS, НШРП або 

МШРП як єдиний інструмент скринінгу сепсису або СШ. 
Сильна рекомендація, докази середньої якості.

Обґрунтування
За qSOFA використовуються три змінні для прогнозу-

вання смерті та тривалого перебування у ВІТ у пацієнтів 

з виявленим або підозрюваним сепсисом: оцінка коми 

Глазго менше 15 балів, частота дихання 22 за 1 хв і біль-

ше та систолічний артеріальний тиск 100 мм рт. ст. і мен-

ше. Коли будь–які з цих змінних присутні одночасно, па-

цієнт вважається позитивним за qSOFA. Аналіз даних, ви-

користаний для підтримки рекомендацій ІІІ Міжнародної 

конференції з консенсусу щодо визначення сепсису, ви-

значив qSOFA як предиктора несприятливого результату 

у пацієнтів з виявленою або передбачуваною інфекцією, 

але не було проведено жодного аналізу, що підтверджував 

би її використання як інструменту скринінгу.

З того часу в численних дослідженнях вивчалася мож-

ливість використання qSOFA як інструменту скринінгу 

сепсису. Результати були суперечливими щодо його ко-

рисності. Дослідження показали, що qSOFA більш специ-

фічна, але менш чутлива, ніж наявність двох із чотирьох 

критеріїв SIRS, для раннього виявлення дисфункції орга-

на, спричиненої інфекцією. Ні SIRS, ні qSOFA не є ідеаль-

ними інструментами скринінгу сепсису, і лікарю, який 

працює біля ліжка хворого, необхідно розуміти обмежен-

ня кожного з них.

У початковому дослідженні автори виявили, що лише 

24% інфікованих пацієнтів мали оцінку за qSOFA 2 або 3 

бали, але на цих пацієнтів припадало 70% поганих резуль-

татів. Аналогічні результати були також отримані порів-

няно з НШРП і МШРП. Хоча наявність позитивної оцінки 

за qSOFA має попередити лікаря про можливість сепсису 

за всіх умов, ураховуючи низьку чутливість qSOFA, група 

експертів настійно рекомендувала не використовувати її 

як єдиний інструмент скринінгу.

Рекомендація
3. Дорослим пацієнтам з підозрою на сепсис вимірювати рівень 

лактату в сироватці крові.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Зв’язок рівня лактату зі смертністю у пацієнтів з підоз-

рою на наявність інфекції та сепсису добре відомий. Його 

використання в даний час рекомендується як частина 

комплексного лікування сепсису, а підвищений рівень лак-

тату є складовою визначення СШ згідно з рекомендаціями 

«Sepsis–3». Було висловлено припущення, що рівень лак-

тату також можна використовувати для скринінгу сепси-

су серед недиференційованих дорослих пацієнтів із клі-

нічно підозрюваним (але не підтвердженим) сепсисом. 

Підвищені порогові значення рівня лактату варіювали 

від 1,6 до 2,5 ммоль/л, хоча діагностичні характеристики 

були аналогічними незалежно від граничного значення. 

Чутливість становила від 66 до 83%, специфічність – від 

80 до 85%. Об’єднані позитивні та негативні відносини 

правдоподібності на підставі трьох досліджень станови-

ли 4,75 та 0,29 відповідно. Дослідження показали зв’язок 

між використанням вимірювання рівня лактату в медич-

них закладах у разі звернення за медичною допомогою 

та зниженням смертності, проте результати суперечливі.

Таким чином, підвищений або нормальний рівень лак-

тату значно збільшує або знижує відповідно ймовірність 

остаточного діагнозу сепсису у пацієнтів з підозрою на 

його наявність. Проте сам собою рівень лактату ні достат-

ньо чутливий, ні досить специфічний, щоб на його підста-

ві виключити чи встановити діагноз сепсису.

Тому рекомендація використовувати рівень лактату в 

сироватці крові як додатковий тест для підтвердження 

чи непідтвердження сепсису у пацієнтів з передтестовою 

підозрою на його наявність визначена як слабка.

Рекомендація
4. Сепсис і СШ потребують швидкої медичної допомоги, лікуван-

ня та реанімацію починати негайно.
Сильна рекомендація, докази високої якості.

5. Пацієнтам з гіпоперфузією або СШ вводити не менше 30 мл/кг 
кристалоїдів внутрішньовенно протягом перших 3 год реані-
мації.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

6. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ використовувати ди-
намічні заходи для направлення інфузійної терапії за дани-
ми фізичного обстеження або статичними параметрами по-
одинці.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

7. При сепсисі або СШ проводити реанімацію для зниження рів-
ня лактату в сироватці крові у пацієнтів з підвищеним рівнем 
лактату.
Слабка рекомендація, докази низької якості.
Примітка. Під час реанімації рівень лактату в сироватці крові 
слід інтерпретувати з урахуванням клінічного контексту та ін-
ших причин підвищення рівня лактату.

8. Дорослим пацієнтам із СШ ми пропонуємо використовувати 
час наповнення капілярів для проведення реанімації як до-
повнення до інших показників перфузії.
Слабка рекомендація, докази низької якості.
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Початкова реанімація
Обґрунтування

Своєчасна ефективна рідинна реанімація має вирішаль-

не значення для стабілізації гіпоперфузії тканин, спричи-

неної сепсисом і СШ. У попередніх керівництвах SSC реко-

мендується починати відповідну реанімацію відразу після 

розпізнавання сепсису або СШ та мати її низький почат-

ковий поріг у тих пацієнтів, у яких сепсис не підтвердже-

ний, але підозрюється. Хоча докази отримані в результа-

ті обсерваційних досліджень, ця рекомендація вважаєть-

ся найкращою практикою і немає жодних нових даних, 

що свідчать про необхідність внесення змін.

У керівництві SSC від 2016 р. міститься рекомендація 

використовувати мінімум 30 мл/кг (ідеальна маса тіла) 

кристалоїдів для внутрішньовенного введення при пер-

винній інфузійній реанімації. 

Немає проспективних інтервенційних досліджень, у яких 

порівнюються різні обсяги первинної реанімації при сеп-

сисі чи СШ. Ретроспективний аналіз, проведений у дорос-

лих пацієнтів, госпіталізованих до відділення невідкладної 

допомоги із сепсисом або СШ, показав, що непроведення 

терапії кристалоїдною рідиною 30 мл/кг протягом 3 год 

від початку сепсису було пов’язане з підвищеними ризи-

ками внутрішньолікарняної смертності, затримкою гіпо-

тонії та збільшенням тривалості перебування у ВІТ, неза-

лежно від супутніх захворювань, включаючи термінальну 

стадію ниркової недостатності та серцеву недостатність.

Більшість пацієнтів потребує продовження введення 

рідини після початкової реанімації. Таке введення має бу-

ти збалансоване з ризиком накопичення рідини та потен-

ційною шкодою, пов’язаною з перевантаженням рідиною, 

зокрема, з тривалою штучною вентиляцією легень (ШВЛ), 

прогресуванням гострого пошкодження нирок  та підви-

щеною смертністю.

Одним із найважливіших принципів ведення складних 

пацієнтів із сепсисом є необхідність детальної початко-

вої оцінки та постійної переоцінки реакції на лікування. 

Щоб уникнути надмірної та недостатньої реанімації, рі-

дину після первинної реанімації слід вводити, ретельно 

оцінюючи стан внутрішньосудинного об’єму та перфузії 

органів. Тільки частота серцевих скорочень, централь-

ний венозний тиск та систолічний артеріальний тиск є 

поганими індикаторами рідинного статусу.

Динамічні вимірювання продемонстрували найкращу 

діагностичну точність при прогнозуванні чутливості до 

рідини порівняно зі статичними методами. Динамічні за-

ходи включають пасивне підняття ніг у поєднанні з вимі-

рюванням серцевого викиду (СВ), ударного об’єму крові, 

систолічного пульсового тиску у відповідь на зміни вну-

трішньогрудного тиску. 

Якщо потрібна інфузійна терапія понад початкове вве-

дення 30 мл/кг, клініцисти можуть використовувати пов-

торні невеликі болюси, керуючись об’єктивними вимірю-

ваннями ударного об’єму крові та/або CВ.

Рівень лактату в сироватці крові є важливим біомарке-

ром тканинної гіпоксії та дисфункції, але не є прямим по-

казником тканинної перфузії. Нещодавні визначення СШ 

включають підвищення рівня лактату як свідчення клітин-

ного стресу, що супроводжує рефрактерну гіпотензію.

Група експертів визнала, що нормальні рівні лактату в 

сироватці недосяжні у всіх пацієнтів з СШ, але ці дослі-

дження підтримують стратегію реанімації, яка знижує рі-

вень лактату до нормального. Рівень лактату у сироватці 

крові слід інтерпретувати з урахуванням клінічного кон-

тексту та інших причин його підвищення.

Середній артеріальний тиск (САТ)
Рекомендація

9. У дорослих пацієнтів із СШ, які приймають вазопресори, вихід-
ний цільовий САТ має бути на рівні 65 мм рт. ст., а його цільові 
значення вищі.

Сильна рекомендація, докази середньої якості. 

Обґрунтування
САТ є ключовим фактором, що визначає середній 

системний тиск наповнення, який у свою чергу є ос-

новним фактором венозного повернення та CВ. Таким 

чином, збільшення САТ зазвичай призводить до посилен-

ня кровотоку в тканинах та збільшує приплив крові до тка-

нинної перфузії. У той час як деякі тканини, такі як мозок 

і нирки, мають здатність до саморегулювання кровотоку, 

значення САТ нижче порогового (зазвичай це приблиз-

но 60 мм рт. ст.) пов’язані зі зниженням перфузії органів.

Попередні керівництва SSC містили рекомендації для 

первинної реанімації цільове значення САТ понад 65 мм 

рт. ст. Рекомендація заснована головним чином на ре-

зультатах рандомізованого контрольованого досліджен-

ня щодо СШ, у якому порівнювали групи пацієнтів, яким 

вводили вазопресори для досягнення максимального тис-

ку в артеріальному руслі 65 – 70 мм рт. ст. і цільового по-

казника 80 – 85 мм рт. ст. Це дослідження не виявило різ-

ниці у смертності.

Госпіталізація у ВІТ
Рекомендація

10. Дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ, які потребують го-
спіталізації у ВІТ, госпіталізувати у ВІТ протягом 6 год.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Результат лікування пацієнтів у критичному стані зале-

жить від своєчасного вжиття заходів інтенсивної терапії у 

відповідних умовах. За межами ВІТ пацієнти із сепсисом 

зазвичай перебувають у відділенні невідкладної допомоги 

та лікарняних палатах. Затримка госпіталізації у ВІТ тяж-

кохворих із відділення невідкладної допомоги пов’язана 

з підвищеною смертністю, більшими тривалістю ШВЛ, а 

також тривалістю перебування у ВІТ та стаціонарі.

Згідно з наявними даними своєчасна госпіталізація па-

цієнтів у критичному стані у ВІТ може асоціюватися із кра-
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щими результатами для пацієнтів. Є також дані про біль-

шу задоволеність пацієнтів, підвищення їх безпеки, опти-

мізацію потоку пацієнтів та поліпшення морального духу 

персоналу. Однак, хоча послуги інтенсивної терапії, ймо-

вірно, найкраще надаються у ВІТ, існує безліч причин, че-

рез які негайне переведення тяжкохворих із сепсисом у 

ВІТ не завжди можливе.

Діагностика інфекції
Рекомендація

11. У дорослих пацієнтів із підозрою на сепсис або СШ, але з не-
підтвердженою інфекцією, постійно переглядати та шука-
ти альтернативні діагнози і припиняти прийом емпірич-
них протимікробних препаратів, якщо виявлена чи силь-
но підозрюється альтернативна причина захворювання.

Заява про передову практику

Обґрунтування
Щодо попередніх версій цього керівництва ми наго-

лошували на важливості своєчасного отримання повно-

го скринінгу наявності інфекційних агентів до початку 

прийому протимікробних препаратів скрізь, де це мож-

ливо. Як приклад передової практики наводилася прак-

тика отримання відповідних стандартних мікробіологіч-

них культур (включаючи кров) перед початком протимі-

кробної терапії у пацієнтів з підозрою на сепсис і СШ, як-

що це не призводить до суттєвої затримки початку при-

йому протимікробних препаратів (тобто менше 45 хв). 

Ця рекомендація не оновлювалася в даній версії, вона за-

лишається чинною, як і раніше.

Ознаки і симптоми сепсису неспецифічні та часто імі-

тують безліч інших захворювань. Оскільки немає «золо-

того стандарту» тесту для діагностики сепсису, лікар може 

провести диференціальний діагноз сепсису лише у паці-

єнта з органною дисфункцією. Дійсно, у третини або біль-

ше пацієнтів, у яких спочатку було діагностовано сепсис, 

виявляються неінфекційні стани.

Найкраща практика полягає в постійній оцінці па-

цієнта, щоб визначити, чи є інші діагнози більш–менш 

ймовірними, особливо з урахуванням того, що клініч-

на траєкторія пацієнта може значно змінитися після 

госпіталізації до лікарні, збільшуючи або зменшуючи 

ймовірність діагнозу сепсису. За такої невизначеності 

можуть виникнути серйозні проблеми щодо того, ко-

ли «доречно» знизити ескалацію або припинити при-

йом антибіотиків.

Таким чином, клініцистам настійно рекомендується 

припинити прийом протимікробних препаратів, якщо 

виявлено або підозрюється неінфекційний синдром або 

інфекційний синдром, при якому протимікробні пре-

парати не допомагають. Оскільки ця ситуація не завжди 

очевидна, продовження оцінки пацієнта має оптимізува-

ти шанси інфікованих пацієнтів, які отримують протимі-

кробну терапію, і неінфікованих пацієнтів, яким така те-

рапія не показана.

Застосування антибіотиків
Рекомендація

12. Дорослим пацієнтам з можливим СШ або високою ймовір-
ністю сепсису вводити протимікробні препарати негайно, в 
ідеалі протягом 1 год після розпізнавання.
Сильна рекомендація, докази (СШ) низької якості.
Сильна рекомендація, докази (сепсис без шоку) дуже низької 
якості.

13. У дорослих пацієнтів з можливим сепсисом без шоку застосо-
вувати швидку оцінку ймовірності інфекційних і неінфекцій-
них причин гострої хвороби.
Найкраща практична заява.

14. У дорослих пацієнтів з можливим сепсисом без шоку прово-
дити обмежений за часом курс швидкого обстеження та, як-
що побоювання щодо інфекції зберігаються, вводити про-
тимікробні препарати протягом 3 год з моменту першого ви-
явлення сепсису.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

15. У дорослих пацієнтів з низькою ймовірністю зараження і без 
шоку відкласти прийом протимікробних препаратів і продов-
жити уважне спостереження за пацієнтом.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

Обґрунтування
Раннє призначення відповідних протимікробних пре-

паратів – один із найефективніших заходів щодо знижен-

ня смертності пацієнтів із сепсисом. Отже, введення про-

тимікробних препаратів пацієнтам із сепсисом або СШ 

має розглядатись як невідкладна допомога. Однак необ-

хідність введення протимікробних препаратів якомога 

раніше має бути збалансована з урахуванням потенцій-

ної шкоди, пов’язаної з призначенням непотрібних про-

тимікробних препаратів пацієнтам без інфекції.

Точна діагностика сепсису є складним завданням, 

оскільки прояви сепсису можуть бути непомітні і деякі з 

них, які спочатку здаються сепсисом, виявляються неін-

фекційними станами. Оцінка ймовірності інфекції та тяж-

кості захворювання для кожного пацієнта з підозрою на 

сепсис повинна інформувати про необхідність та термі-

новість застосування протимікробних препаратів.

Зниження смертності, пов’язане з раннім прийомом 

протимікробних препаратів, найбільше проявляється у 

пацієнтів із СШ. В ряді досліджень повідомляється про 

сильний зв’язок між часом до початку прийому антибіо-

тиків та смерністю у пацієнтів із СШ і слабший – у паці-

єнтів без СШ.

У пацієнтів із сепсисом без СШ зв’язок між часом до 

прийому протимікробних препаратів та смертністю про-

тягом перших кількох годин з моменту звернення менш 

послідовний. Не вдалося досягти статистично значущої 

різниці за часом прийому протимікробних препаратів 

між групами. Не виявлено суттєвої різниці у смертності, 

незважаючи на 90–хвилинну різницю в середньому ча-
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совому інтервалі до введення протимікробного препара-

ту. Тому призначати антибіотики пацієнтам з можливим 

сепсисом без СШ слід, як тільки сепсис стає найбільш ві-

рогідним діагнозом, і не пізніше ніж через 3 год після пер-

шої підозри на сепсис, якщо до цього моменту зберігають-

ся побоювання з приводу сепсису.

Загалом, враховуючи високий ризик смерті від СШ та 

сильний зв’язок між часом початку прийому антимікроб-

них препаратів та смертністю, група експертів настійно 

рекомендувала вводити протимікробні препарати негай-

но та протягом 1 год всім пацієнтам з потенційним СШ. 

Крім того, пацієнтам з підтвердженим/дуже ймовірним 

сепсисом слід негайно вводити протимікробні препарати.

Біомаркери для початку прийому антибіотиків
Рекомендація

16. Дорослим пацієнтам з підозрою на сепсис або СШ не викори-
стовувати визначення прокальцитоніну в поєднанні з клініч-
ною оцінкою, щоб вирішити, коли починати прийом протимі-
кробних препаратів, порівняно з лише клінічною оцінкою.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

Обґрунтування
Прокальцитонін не виявляється, коли стан здоровий, 

але його рівень швидко підвищується у відповідь на про-

запальні стимули, особливо на бактеріальні інфекції. 

Теоретично рівні прокальцитоніну в поєднанні з клініч-

ною оцінкою можуть полегшити діагностику серйозних 

бактеріальних інфекцій та прискорити ранній початок 

застосування протимікробних препаратів. Сукупна чут-

ливість тесту на прокальцитонін становила 77%, а специ-

фічність – 79% для сепсису у пацієнтів у критичному стані.

Вибір протимікробних препаратів
Рекомендація

17. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ з високим ризиком 
метицилін–резистентного золотистого стафілококу (MРЗС) 
використовувати емпіричні протимікробні препарати з по-
криттям MРЗС, а не без покриття MРЗС.
Заява про передову практику.

18. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ з низьким ризиком 
МРЗС не використовувати емпіричні протимікробні препара-
ти з охопленням МРЗС порівняно з використанням протимі-
кробних препаратів без покриття МРЗС.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Рішення про те, чи включати антибіотик, активний про-

ти МРЗС, в емпіричну схему лікування сепсису і СШ, зале-

жить, по–перше, від ймовірності того, що інфекція паці-

єнта спричинена МРЗС, по–друге, від ризику заподіяння 

шкоди, пов’язаної з відмовою від лікування MРЗС, у паці-

єнта з MРЗС, та від ризику заподіяння шкоди, пов’язаної з 

лікуванням MРЗС у пацієнта без MРЗС.

На МРЗС припадає приблизно 5% інфекцій з позитив-

ним посівом серед пацієнтів у критичному стані, і згідно 

з деякими повідомленнями цей показник може знижу-

ватися. Однак захворюваність MРЗС варіюється в залеж-

ності від регіону (від приблизно 2% у Західній Європі до 

10% у Північній Америці) та від характеристик пацієнта. 

Фактори ризику МРЗС, пов’язані з пацієнтом, включають 

попередній анамнез інфекції або колонізації МРЗС, не-

щодавнє внутрішньовенне введення антибіотиків, реци-

дивні шкірні інфекції або хронічні рани в анамнезі, наяв-

ність інвазивних пристроїв, гемодіаліз, недавня госпіта-

лізація та тяжкість захворювання.

Рекомендація
19. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ та високим ризиком 

розвитку мікроорганізмів з множинною лікарською стійкі-
стю використовувати два протимікробні препарати з грамне-
гативним покриттям для емпіричного лікування порівняно з 
одним грамнегативним агентом.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

20. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ та низьким ризиком 
розвитку мікроорганізмів з множинною лікарською стійкістю 
не використовувати два грамнегативні агенти для емпірично-
го лікування порівняно з одним грамнегативним агентом.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

21. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ не використовува-
ти подвійне грамнегативне покриття, якщо відомі причинний 
патоген та сприйнятливість.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

Обґрунтування
Зважаючи на зростання кількості бактерій з множин-

ною лікарською стійкістю в багатьох частинах світу та зв’я-

зок між відстрочкою початку активної терапії та гірши-

ми результатами, часто потрібне початкове використан-

ня комбінованої лікарської терапії, щоб емпіричний ре-

жим включав хоча б один ефективний агент.

На емпіричній фазі – до того як стануть відомі збудник 

(агенти) та сприйнятливість, оптимальний вибір анти-

бактеріальної терапії залежить від місцевої поширеності 

резистентних мікроорганізмів, наявності факторів ризи-

ку у пацієнтів для резистентних мікроорганізмів та тяж-

кості захворювання. У цільовій фазі, коли відомі збудник 

(агенти) та сприйнятливість, стійке подвійне грамнега-

тивне охоплення рідко необхідне, за винятком пацієнтів 

з високостійкими мікроорганізмами. Це було підтвердже-

но в недавньому систематичному огляді з мета–аналізом 

10 рандомізованих контрольованих досліджень. Жодних 

відмінностей у смертності або інших важливих для паці-

єнта результатах між емпіричною моноантибактеріаль-

ною і комбінованою антибактеріальною терапією у дорос-

лих пацієнтів з тяжким сепсисом або СШ у ВІТ також не 

спостерігалося у разі врахування тяжкості захворювання.



79

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna Khirurhiia. 2021 Jule/August; 88(7-8)

 
Klinichna Khirurhiia

Рекомендації щодо використання більше одного грам-

негативного агента для емпіричного лікування порівня-

но з одним грамнегативним агентом є складними з огля-

ду на клінічну гетерогенність, включаючи характеристи-

ки пацієнта, джерело інфекції, збудників та патерни стій-

кості до антибіотиків. Місцева інформація про типи ре-

зистентності найбільш поширених збудників сепсису має 

важливе значення для вибору найбільш підходящої емпі-

ричної антибактеріальної терапії.

З цієї причини група експертів утрималася від реко-

мендацій щодо подвійного грамнегативного охоплення 

у пацієнтів із сепсисом або СШ загалом, натомість реко-

мендувала адаптувати використання подвійного охоплен-

ня на основі ризику для пацієнтів зараження патогенами.

На спрямованій/цільовій фазі, коли відомі збудник 

(агенти) та чутливість, стійке подвійне грамнегативне 

охоплення не потрібно, за винятком, можливо, пацієн-

тів із високорезистентними мікроорганізмами, у яких 

немає доведених безпечних та ефективних терапевтич-

них варіантів.

Загалом група експертів запропонувала використову-

вати два грамнегативні препарати для емпіричного ліку-

вання, щоб підвищити ймовірність адекватного охоплен-

ня. Емпіричне подвійне охоплення грамнегативних бак-

терій найбільш важливе для пацієнтів з високим ризиком 

резистентних мікроорганізмів з тяжким захворюванням, 

особливо із СШ.

Протигрибкова терапія
Рекомендація

22. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ і високим ризиком 
грибкової інфекції використовувати емпіричну протигрибко-
ву терапію замість невикористання протигрибкової терапії.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

23. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ і низьким ризиком 
грибкової інфекції не показане емпіричне використання про-
тигрибкової терапії.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
В оновленому мета–аналізі проведення емпіричної 

протигрибкової терапії порівняно з її непроведенням у 

дорослих пацієнтів у критичному стані відмінностей у 

короткостроковій смертності не спостерігалося.

Противірусна терапія
Рекомендація

24. Група експертів не надала рекомендацій щодо використання 
противірусних препаратів.

Доставка антибіотиків
Рекомендація

25. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ використовувати 
тривалу інфузію бета–лактамів для підтримки (після почат-

кового болюсного введення) замість звичайної болюсної ін-
фузії.
Слабка рекомендація, докази середньої якості.

Обґрунтування
Бета–лактамні антибіотики можуть зазнавати змін важ-

ливих фармакокінетичних параметрів при сепсисі і СШ, 

що призводить до субтерапевтичних концентрацій. На 

відміну від звичайної переривчастої інфузії (інфузія 30 хв 

і менше), тривала внутрішньовенна інфузія, або введен-

ня у вигляді тривалої інфузії (антибіотик вводиться про-

тягом не менше половини інтервалу дозування), або у ви-

гляді безперервної інфузії приводить до стійких концен-

трацій з фармакодинамікою цих препаратів.

Немає жодних досліджень з оцінкою небажаних ефек-

тів безперервної інфузії, а бажані ефекти вважалися важ-

ливими, тоді як загальна якість доказів була помірною. 

Тривала інфузія можлива за наявності відповідного вну-

трішньовенного доступу та ресурсів для забезпечення ін-

фузії бета–лактаму протягом необхідного періоду часу.

Введення ударної дози антибіотика перед тривалою ін-

фузією необхідно, щоб уникнути затримок у досягненні 

ефективних концентрацій бета–лактаму. В ході терапії як 

розширені, так і безперервні інфузії займатимуть веноз-

ний катетер довше, ніж періодична інфузія, і міркування 

щодо стабільності та сумісності ліків важливі для забез-

печення ефективності лікування антибіотиками й інши-

ми ліками, що вводяться внутрішньовенно. 

Зниження показника короткострокової смертності 

від тривалої інфузії бета–лактамів значне, оскільки про-

цедура можлива з незначними витратами і немає даних, 

що свідчать про найгірші результати при тривалій інфу-

зії. Відповідно група експертів пропонує пролонговану 

інфузію бета–лактамів замість звичайної болюсної ін-

фузії пацієнтам із сепсисом і СШ за наявності необхід-

ного обладнання.

Фармакокінетика та фармакодинаміка
Рекомендація

26. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ слід оптимізува-
ти стратегії дозування протимікробних препаратів на основі 
прийнятих фармакокінетичних/фармакодинамічних (ФК/ФД) 
принципів та конкретних властивостей ліків.

Заява про передову практику

Обґрунтування
Антибіотики схильні до змін параметрів ФК/ФД при 

сепсисі і СШ, коли результуючі концентрації можуть бути 

занадто низькими, що призводить до неефективності лі-

кування, або занадто високими, що призводить до токсич-

ності. Введення антибіотиків з використанням підходу, 

за якого дотримуються принципи ФК/ФД та схеми дозу-

вання, розроблені для пацієнтів із сепсисом і СШ, з біль-

шою ймовірністю приведе до ефективних та безпечних 
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концентрацій ліків у порівнянні з використанням реко-

мендацій щодо дозування, наданих в інформації про про-

дукт виробника.

Використання терапевтичного моніторингу 
лікарських засобів

Рекомендація
27. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ швидко виявити або 

виключити конкретний анатомічний діагноз інфекції, що по-
требує екстреного контролю джерела, та впровадити будь–
які необхідні заходи з контролю джерела, як тільки це буде 
доцільно з медичної та логістичної точки зору.

Заява про передову практику

Обґрунтування
Належний контроль джерел – ключовий принцип у лі-

куванні сепсису і СШ. Контроль джерела може включати 

дренування абсцесу, видалення інфікованої некротичної 

тканини, видалення потенційно інфікованого пристрою 

або остаточний контроль джерела мікробного зараження, 

що триває. Вогнища інфекції, які легко піддаються контр-

олю, включають внутрішньочеревні абсцеси, перфора-

цію травного каналу, ішемію кишечника або заворот, хо-

лангіт, холецистит, пієлонефрит, пов’язаний з обструк-

цією або абсцесом, некротизуючу інфекцію м’яких тка-

нин, наприклад септичний артрит, та інфекції імпланто-

ваних пристроїв.

Контроль джерела має бути досягнутий якнайшвидше 

після початкової реанімації. Хоча дані для остаточної ре-

комендації щодо термінів, у які має бути дотриманий кон-

троль джерел, обмежені, інші дослідження демонструють, 

що контроль джерел протягом 6 – 12 год має перевагу.

Клінічний досвід показує, що без належного контролю 

джерел захворювання багато тяжких проявів не стабілізу-

ються або не покращуються, незважаючи на швидку реані-

мацію та призначення відповідних протимікробних пре-

паратів. Зважаючи на цей факт, тривалі зусилля з медич-

ної стабілізації замість контролю джерел у тяжкохворих, 

особливо з СШ, як правило, не рекомендуються.

Слід використовувати найменш інвазивний варіант, 

який ефективно забезпечує контроль джерел. Питання 

про відкрите хірургічне втручання слід розглядати, коли 

інші інтервенційні підходи неадекватні або не можуть бу-

ти виконані вчасно. Хірургічне обстеження також може 

бути показане, коли діагностична невизначеність збері-

гається, незважаючи на рентгенологічне обстеження, ко-

ли ймовірність успіху черезшкірної процедури є сумнів-

ною або коли небажані ефекти невдалої процедури високі.

Рекомендація
28. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ негайно видалити 

пристрої для внутрішньосудинного доступу, які є можливим 
джерелом сепсису або СШ, після того, як буде встановлений 
інший судинний доступ.

Заява про передову практику

Обґрунтування
Видалення потенційно інфікованого пристрою для 

внутрішньосудинного доступу є частиною адекватного 

контролю джерела. Внутрішньосудинний пристрій, під-

озрюваний як джерело сепсису, повинен бути видалений 

після створення іншої ділянки для судинного доступу та 

після успішної початкової реанімації. Однак видалення 

катетера з адекватною антимікробною терапією є оста-

точним і здебільшого кращим лікуванням.

Деескалація антибіотиків
Рекомендація

29. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ показана щоденна 
оцінка деескалації протимікробних препаратів порівняно з 
використанням фіксованої тривалості терапії без щоденної 
переоцінки для деескалації.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

Обґрунтування
Вплив протимікробних препаратів пов’язаний з розвит-

ком стійкості до них, тому зусилля як із зменшення кіль-

кості антибіотиків, що вводяться, так і їх спектру терапії 

є важливими стратегіями у пацієнтів із сепсисом і СШ. Це 

особливо актуально при емпіричній терапії, коли реко-

мендується терапія широкого спектру дії, оскільки збуд-

ник захворювання ще не ідентифікований.

Після того, як відомі і патоген(и), і чутливість, реко-

мендується деескалація протимікробного препарату, тоб-

то припинення прийому протимікробного препарату, в 

якому більше немає необхідності (у разі комбінованої те-

рапії), або зміна протимікробного засобу для звуження 

спектру. Враховуючи несприятливі соціальні й індивіду-

альні ризики продовження непотрібної протимікробної 

терапії, продумана деескалація протимікробних препа-

ратів на основі адекватного клінічного поліпшення є до-

речною, навіть якщо посіви негативні.

Якщо інфекція виключена, рекомендується дострокове 

припинення всієї антимікробної терапії. Ідеальним є як-

найшвидше зниження рівня протимікробних препара-

тів, і методи швидкої діагностики можуть полегшити це.

Деескалація в цілому безпечна, можливі економія ко-

штів при скасуванні непотрібних антибіотиків і знижен-

ня ризику розвитку стійкості до протимікробних препа-

ратів, а також зниження токсичності та частоти побічних 

ефектів, що важливо. Дуже низька загальна якість доказів, 

спонукає до проведення рандомізованих контрольованих 

досліджень разом із додатковими дослідженнями стійко-

сті до протимікробних препаратів.

Тривалість прийому антибіотиків
Рекомендація

30. У дорослих пацієнтів із початковим діагнозом сепсису або СШ 
та адекватним контролем джерела інфекції використовувати 
більш коротку, а не більш тривалу антимікробну терапію.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.
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Обґрунтування
Обмеження антимікробної терапії найкоротшим кур-

сом, пов’язаним із кращими результатами, є важливою 

частиною управління антимікробними препаратами. 

Оптимальна тривалість антимікробної терапії для дано-

го пацієнта із сепсисом або СШ залежить від багатьох фак-

торів, включаючи господаря, мікроб, ліки та анатомічне 

розташування.

Таким чином, для дорослих пацієнтів із початковим ді-

агнозом сепсису або СШ та адекватним контролем дже-

рел група експертів пропонує більш короткий курс ан-

тибіотиків, оскільки він менш витратний, має менше не-

бажаних ефектів і не впливає негативно на результати.

Біомаркери для припинення прийому 
антибіотиків

Рекомендація
31. У дорослих пацієнтів із початковим діагнозом сепсису або 

СШ та адекватним контролем джерел, коли оптимальна три-
валість терапії незрозуміла, використовувати визначення рів-
ня прокальцитоніну і клінічну оцінку для прийняття рішення 
про припинення прийому протимікробних препаратів, а не 
тільки клінічну оцінку.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Зазвичай рекомендується більш коротка тривалість ан-

тимікробної терапії, проте тяжкохворі часто отримують 

протимікробні препарати довше, ніж потрібно. Зазвичай 

для визначення тривалості такої терапії використовується 

лише клінічна оцінка, біомаркери можуть надати додат-

кову інформацію. У цьому плані часто використовується 

визначення рівня C–реактивного білка.

Мета–аналіз показав зниження смертності у пацієнтів, 

які лікувалися з використанням оцінки вмісту прокальци-

тоніну, порівняно з контролем, при цьому не було жод-

ного впливу на тривалість перебування у ВІТ чи лікар-

ні. Вплив антибіотиків був постійно нижчим у пацієнтів, 

яким визначався вміст прокальцитоніну та проводилося 

клінічне обстеження, однак у багатьох дослідженнях за-

гальна тривалість терапії в експериментальній групі ста-

новила 7 днів і більше.

Грунтуючись на очевидній користі і відсутності оче-

видних небажаних ефектів, група експертів запропонува-

ла використовувати визначення вмісту прокальцитоніну 

разом з клінічною оцінкою, щоб вирішити, коли припи-

нити прийом протимікробних препаратів у дорослих па-

цієнтів з початковим діагнозом сепсису або СШ і адекват-

ним контролем джерела, якщо оптимальна її тривалість.

Гемодинамічне управління
Рекомендація

32. У дорослих пацієнтам із сепсисом або СШ використовувати 
кристалоїди як рідину першого ряду для реанімації.
Сильна рекомендація, докази середньої якості.

33. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ використовувати 
для реанімації збалансовані кристалоїди замість фізіологіч-
ного розчину. 
Слабка рекомендація, докази низької якості.

34. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ, які отримували ве-
ликі обсяги кристалоїдів, використовувати альбумін, а не ли-
ше кристалоїди.
Слабка рекомендація, докази середньої якості.

35. У дорослих пацієнтів із сепсисом чи СШ не використовувати 
крохмалі для реанімації.
Сильна рекомендація, докази високої якості.

36. У дорослих пацієнтів із сепсисом чи СШ не використовувати 
желатин для реанімації.
Слабка рекомендація, докази середньої якості.

Обґрунтування
Гідравлічна терапія – ключова частина реанімації сеп-

сису і СШ. Перевага кристалоїдів у тому, що вони недорогі 

та широко доступні. Застосування збалансованих криста-

лоїдів знижує смертність порівняно із застосуванням фі-

зіологічного розчину.

Однак використання збалансованих кристалоїдних 

розчинів при сепсисі може бути пов’язане з кращими ре-

зультатами, ніж використання розчинів, багатих на хло-

рид. Немає порівняльних досліджень економічної ефек-

тивності збалансованих і незбалансованих кристалоїд-

них розчинів. Тому група експертів, розглянувши бажані 

і небажані наслідки, визначилася на користь застосуван-

ня збалансованих розчинів, але, оскільки якість доказів 

низька, запропонована слабка рекомендація.

Хоча альбумін теоретично з більшою ймовірністю під-

тримує онкотичний тиск, ніж кристалоїди, він більш до-

рогий і не має явних переваг у разі його рутинного ви-

користання.

Недоведена користь та більш висока вартість альбумі-

ну порівняно з кристалоїдами сприяли прийняттю гру-

пою експертів рішення про настійну рекомендацію вико-

ристовувати кристалоїди як рідину першої лінії для реа-

німації при сепсисі і СШ. Пропозиція розглядати викори-

стання альбуміну у пацієнтів, які отримували великі обся-

ги кристалоїдів, підтверджується такими доказами: більш 

високий кров’яний тиск у ранні та більш пізні моменти 

часу, більш високий статичний тиск наповнення і ниж-

чий чистий баланс рідини.

У керівництві SSC від 2016 р. було надано сувору ре-

комендацію не використовувати гідроксиетилкрохмаль 

(ГЕК). Нових даних не виявлено.

Желатин – синтетичний колоїд, що використовуєть-

ся як рідина для реанімації; немає потужних та добре 

спланованих досліджень, що підтверджують його засто-

сування при сепсисі і СШ. Рекомендація групи експер-

тів щодо використання желатину для невідкладної реа-

німації слабка.
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Вазоактивні агенти
Рекомендація

37. У дорослих пацієнтів із СШ використовувати норадреналін як 
засіб першої лінії порівняно з іншими вазопресорами.
Сильна рекомендація.
Примітка. В умовах, коли норадреналін недоступний, як аль-
тернативу можна використовувати адреналін або дофамін, 
але група експертів заохочує зусилля щодо підвищення до-
ступності норадреналіну. Особливу увагу слід приділяти па-
цієнтам із ризиком аритмій при застосуванні дофаміну й 
адреналіну.

38. Дорослим пацієнтам із СШ, які приймають норадреналін з не-
достатнім рівнем САТ, додавати вазопресин замість збільшен-
ня дози норадреналіну.
Слабка рекомендація, докази середньої якості.
Примітка. У нашій практиці вазопресин зазвичай починають 
застосовувати, коли доза норадреналіну перебуває в діапа-
зоні 0,25 – 0,5 мкг/кг/хв.

39. Дорослим пацієнтам із СШ та недостатнім рівнем САТ, які 
приймають норадреналін та вазопресин, додати адреналін.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

40. Не використовувати терліпресин у дорослих пацієнтів із СШ.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Група експертів настійно рекомендувала норадреналін 

як засіб першої лінії порівняно з іншими вазопресорами.

Що стосується комбінованої терапії, то основне дослі-

дження (VASST), присвячене порівнянню результатів за-

стосування тільки норепінефрину з результатами засто-

сування норадреналіну з вазопресином (0,01 – 0,03 од./

хв), не показало поліпшення показника 28–денної смерт-

ності – 39,3 і 35,4% відповідно (p  = 0,26). Однак у пацієн-

тів з менш тяжким СШ, які отримували норадреналін (<15 

мкг/хв), збільшилася виживаність у разі додавання вазо-

пресину – 26,5 і 35,7% відповідно (p  = 0,05).

Доказів щодо оптимальної терапевтичної стратегії при 

СШ, що потребує застосування високих доз вазопресорів, 

небагато. Адреналін був запропонований як вазопресор 

другої або третьої лінії для пацієнтів із СШ. При викорис-

танні норадреналіну у підвищених концентраціях рецеп-

тори 1 можуть бути вже насичені та пригнічені. 

Таким чином, використання іншого препарату, такого 

як адреналін, який впливає на ті ж рецептори, може мати 

обмежену корисність і вазопресин може бути більш адек-

ватним у цьому сценарії. При непрямому порівнянні ме-

режевий мета–аналіз не виявив будь–яких суттєвих від-

мінностей між адреналіном і вазопресином з точки зору 

смертності. Адреналін може бути корисним у пацієнтів з 

рефрактерним СШ з дисфункцією міокарда.

Таким чином, група експертів розглянула бажані і не-

бажані наслідки застосування названих вазопресорів і 

настійно рекомендувала використовувати норадреналін 

як засіб першої лінії замість дофаміну, вазопресину, адре-

наліну, селепресину й ангіотензину II у пацієнтів із СШ. 

Якщо норадреналін недоступний, можна використову-

вати дофамін або адреналін, приділяючи особливу ува-

гу ризику аритмій.

Інотропи
Рекомендація

41. Дорослим пацієнтам із СШ та серцевою дисфункцією зі стій-
кою гіпоперфузією, незважаючи на адекватні об’єм та ар-
теріальний тиск, або додати добутамін до норепінефрину, 
або використовувати лише адреналін.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

42. Дорослим пацієнтам із СШ та серцевою дисфункцією зі стій-
кою гіпоперфузією, незважаючи на адекватний об’єм та ар-
теріальний тиск, не використовувати левосимендан.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Викликана сепсисом дисфункція міокарда вважається 

основним фактором нестабільності гемодинаміки і пов’я-

зана з найгіршими наслідками у пацієнтів із СШ. Інотропна 

терапія може використовуватися у пацієнтів із стійкою гі-

поперфузією після адекватної інфузійної реанімації, а та-

кож у пацієнтів з дисфункцією міокарда на підставі перед-

бачуваного або виміряного низького рівня CВ та підви-

щеного тиску наповнення серця.

Добутамін і адреналін – найчастіше використовувані 

інотропи. Фізіологічні дослідження показують, що добу-

тамін збільшує транспорт CВ та кисню, внутрішню перфу-

зію та оксигенацію тканин, покращує внутрішньослизо-

вий ацидоз та гіперлактатемію. Однак ці ефекти не можна 

передбачити. Інфузія добутаміну може спричинити силь-

не розширення судин та призвести до зниження САТ. Крім 

того, інотропна відповідь може бути притуплена при сеп-

сисі зі збереженням хронотропного ефекту, викликаючи 

тахікардію без збільшення ударного об'єму.

Немає даних, що підтверджують перевагу добутаміну 

над адреналіном. Адреналін зазвичай доступний, особли-

во у країнах з обмеженими ресурсами. При непрямому 

порівнянні добутаміну з адреналіном мережевий мета–

аналіз не виявив явного впливу на смертність. Тому гру-

па експертів визнала бажані і небажані наслідки для обох 

препаратів порівнянними та надала слабку рекомендацію 

використовувати будь–який із них для пацієнтів із СШ та 

серцевою дисфункцією з постійною гіпоперфузією, не-

зважаючи на адекватний рідинний статус та САТ. Обидва 

препарати слід відмінити за відсутності покращення гіпо-

перфузії або за наявності побічних ефектів.

Моніторинг та внутрішньовенний доступ
Рекомендація

43. Дорослим пацієнтам із СШ використовувати інвазивний моніто-
ринг артеріального тиску замість неінвазивного, як тільки це 
стане практично можливим і якщо будуть доступні ресурси.
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Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

44. Дорослим пацієнтам із СШ починати використання вазопре-
сорів периферично для відновлення САТ, а не відкладати йо-
го початок доти, доки не буде забезпечений доступ до цен-
тральних вен.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.
Примітка. При периферичному використанні вазопресорів 
їх слід вводити протягом короткого періоду часу і у вені або 
проксимальніше передньоліктьової ямки.

Обґрунтування
Оцінка артеріального тиску з використанням неінва-

зивної манжети має тенденцію бути неточною, а розбіж-

ність більш виражена у шоковому стані. Введення арте-

ріального катетера дозволяє безпечно, надійно і безпе-

рервно вимірювати артеріальний тиск і проводити ана-

ліз у реальному часі, отже, терапевтичні рішення можуть 

бути засновані на негайній і точній інформації про арте-

ріальний тиск. Систематичний огляд показав більш висо-

кий ризик інфекцій у разі використання катетерів стегно-

вої артерії в порівнянні з використанням катетерів раді-

альної артерії, а загальна об’єднана частота інфекції кро-

вотоку становила 0,96 на 1000 днів.

Своєчасне призначення вазопресорів та відновлення 

артеріального тиску – невід’ємний компонент лікування 

СШ. Вазопресори стандартно вводилися через централь-

ний венозний доступ з огляду на побоювання екстрава-

зації, місцеву ішемію тканин та ушкодження при перифе-

ричному введенні.

Введення вазопресорів через периферичні внутріш-

ньовенні катетери загалом безпечне. Більшість пацієн-

тів, яким вводили вазопресори периферично, досягали 

САТ більше 65 мм рт. ст. протягом 1 год. Затримка почат-

ку прийому вазопресорів та досягнення САТ 65 мм рт. ст. 

асоційована з підвищеною смертністю.

Баланс рідини
Рекомендація

45. Недостатньо доказів, щоб дати рекомендації щодо викори-
стання обмежувальної рідинної стратегії порівняно з лібе-
ральною рідинною стратегією у перші 24 год реанімації у па-
цієнтів із сепсисом і СШ, у яких все ще є ознаки гіпоперфузії 
та виснаження обсягу після початкової реанімації.
Примітка. Рідку реанімацію слід проводити лише за наяв-
ності у пацієнтів ознак гіпоперфузії.

Обґрунтування
У сучасній літературі немає чітких вказівок щодо най-

кращої стратегії прийому рідини після її початкового бо-

люсного введення в реанімації. У чотирьох найбільших 

клінічних дослідженнях реанімації при сепсисі в перші 

72 год використовувалася кількість рідини від помірної 

до великої. Однак недавні дані свідчать про те, що вну-

трішньовенні рідини, що використовуються для віднов-

лення перфузії органів, можуть пошкодити цілісність су-

дин та призвести до дисфункції органів.

Ураховуючи якість доказів та варіабельність існуючих 

досліджень, група експертів не надала рекомендацій що-

до обмежувального або ліберального введення рідини в 

перші 24 год реанімації після початкового її болюсного 

введення у пацієнтів із сепсисом і СШ. Однак важливо на-

голосити, що це обговорення не впливає на рекоменда-

цію щодо початкового болюсу внутрішньовенної рідини 

та що введення внутрішньовенної рідини після її почат-

кового болюсу має визначатися параметрами перфузії, а 

не лише відповіддю на гемодинамічні змінні.

Вентиляція
Кисневі мішені

Рекомендація
46. Недостатньо доказів, щоб рекомендувати використання кон-

сервативних кисневих мішеней у дорослих пацієнтів із гіпок-
семічною дихальною недостатністю, спричиненою сепсисом.

Обґрунтування
У даний час проводиться кілька досліджень консерва-

тивних кисневих мішеней, які будуть використовуватись 

у клінічній практиці в майбутньому. Поки що недостат-

ньо доказів, щоб надати рекомендацію на основі фактів.

Назальна киснева терапія з високою швидкістю 
потоку

Рекомендація
47. У дорослих з гіпоксемічною дихальною недостатністю, спри-

чиненою сепсисом, використовувати носовий кисень з висо-
кою швидкістю потоку замість неінвазивної вентиляції.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Хоча якість доказів низька, переваги використання но-

сового кисню з високою швидкістю потоку у пацієнта з 

сепсисом із негіперкапнічною прогресуючою гіпоксією 

порівняно з використанням неінвазивної штучної венти-

ляції здаються виправданими.

Неінвазивна вентиляція
Рекомендація

48. Недостатньо доказів, щоб рекомендувати використання неін-
вазивної вентиляції порівняно з інвазивною вентиляцією у 
дорослих пацієнтів з гіпоксемічною дихальною недостатні-
стю, спричиненою сепсисом.

Обґрунтування
Основним ризиком неінвазивної вентиляції для вка-

зівки на гостру дихальну недостатність є можливість від-

строчення необхідної інтубації та підвищення ризику ін-

тервальних аспіраційних подій. Дослідження показали, 

що неефективність неінвазивної вентиляції є незалеж-
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ним фактором ризику смертності саме в цій популяції, 

хоча ретельний відбір пацієнтів може знизити цей ризик.

Захисна вентиляція при гострому 
респіраторному дистрес–синдромі (ГРДС)

Рекомендація
49. У дорослих пацієнтів із ГРДС, спричиненим сепсисом, викори-

стовувати стратегію вентиляції з низьким дихальним об’ємом 
(6 мл/кг) замість використання стратегії з високим дихальним 
об’ємом (>10 мл/кг). 
Сильна рекомендація, докази високої якості.
Ця рекомендація аналогічна попереднім рекомендаціям.

50. У дорослих пацієнтів із сепсисом, індукованим тяжким ГРДС, 
використовувати для цілі верхню межу більш високих зна-
чень плато тиску 30 см вод. ст.
Сильна рекомендація, докази середньої якості.
Ця рекомендація не змінилася порівняно з попередніми реко-
мендаціями.

51. У дорослих пацієнтів із ГРДС, викликаним сепсисом від помір-
ного до тяжкого ступеня, використовувати більш високі зна-
чення позитивного тиску кінця видиху (ПТКВ) замість більш 
низьких значень ПТКВ.
Слабка рекомендація, докази середньої якості.
Рекомендація не змінилася порівняно з її редакцією 2016 р.

Низький дихальний об’єм при дихальній 
недостатності без ГРДС

Рекомендація
52. У дорослих пацієнтів з дихальною недостатністю, спричине-

ною сепсисом без ГРДС, використовувати вентиляцію з низь-
ким дихальним об’ємом замість вентиляції з високим дихаль-
ним об’ємом.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Не існує такої переконливої доказової бази для пацієн-

тів із гострою дихальною недостатністю, що потребують 

ШВЛ, яка не відповідає критеріям ГРДС.

Маневри набору
Рекомендації

53. У дорослих пацієнтів з помірно тяжким ГРДС, викликаним 
сепсисом, використовувати стандартні маневри набору.
Слабка рекомендація, докази середньої якості.

54 Серед маневрів набору не використовувати поетапне титру-
вання/стратегію ПТКВ.
Сильна рекомендація, докази помірної якості.

Обґрунтування
Рекомендації групи експертів адресовані пацієнтам з 

помірним та тяжким ГРДС. Будь–який пацієнт, якому за-

стосовують маневри набору, повинен ретельно контро-

люватись, а маневри набору мають бути припинені у ра-

зі погіршення клінічного статусу.

Вентиляція лежачи на животі
Рекомендація

55. Дорослим пацієнтам з помірно тяжким ГРДС, викликаним 
сепсисом, використовувати вентиляцію лежачи на животі 
більше 12 год на день.
Сильна рекомендація, докази середньої якості. 

Обґрунтування
Нових рандомізованих контрольованих досліджень, 

що оцінювали б використання вентиляції лежачи на жи-

воті при тяжкому ГРДС, спричиненому сепсисом, не бу-

ло опубліковано з моменту оприлюднення рекоменда-

цій 2016 р. Таким чином, дана рекомендація залишаєть-

ся незміненою.

Нервово–м’язові блокатори (НМБ)
Рекомендація

56. Дорослим пацієнтам з помірно тяжким ГРДС, виклика-
ним сепсисом, використовувати переривчасті болюси НМБ 
замість їх безперервної інфузії. 
Слабка рекомендація, докази середньої якості.

Обґрунтування
Найбільш частим показанням до застосування НМБ у 

ВІТ є полегшення механічної вентиляції. Використання 

НМБ може знизити споживання кисню за рахунок змен-

шення роботи дихання. Важливо, що у разі використан-

ня НМБ лікарі повинні забезпечити адекватну седацію та 

знеболювання пацієнта.

Екстракорпоральна мембранна оксигенація 
(ЕКМО)

Рекомендація
57. Дорослим пацієнтам із тяжким ГРДС, викликаним сепсисом, 

використовувати вено–венозну (ВВ) ЕКМО, коли стандартна 
ШВЛ не працює у спеціалізованих центрах з інфраструктурою 
для підтримки її використання.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
ВВ ЕКМО використовується у пацієнтів з тяжкою го-

строю дихальною недостатністю для полегшення газо-

обміну в умовах рефрактерної гіпоксемії або гіперкап-

нічного респіраторного ацидозу. Процедуру також мож-

на використовувати для зниження інтенсивності ШВЛ.

Додаткові методи лікування
Кортикостероїди

Рекомендація
58. Дорослим пацієнтам із СШ та постійною потребою у вазопре-

сорній терапії призначати внутрішньовенне введення корти-
костероїдів.
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Слабка рекомендація, докази помірної якості.
Примітка. Типовим кортикостероїдом, що застосовується у 
дорослих пацієнтів із СШ, є гідрокортизон, що вводиться у 
дозі 200 мг/добу внутрішньовенно 50 мг кожні 6 год або у ви-
гляді безперервної інфузії. Передбачається введення нора-
дреналіну або адреналіну в дозі ≥ 0,25 мкг/кг/хв принаймні 
через 4 год після початку даної процедури.

Обґрунтування
Загальна якість доказів помірна. Група експертів оці-

нила бажані (роздільна здатність розряду, дні без вазо-

пресорів) і небажані ефекти низьких доз кортикостеро-

їдів. Ця оцінка, якщо зважити на необхідні ресурси, вар-

тість втручання та здійсненність, підтвердила слабку ре-

комендацію на користь використання терапії низькими 

дозами кортикостероїдів при СШ.

Очищення крові
Рекомендація

59. Для дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ не використову-
вати гемоперфузію з поліміксином B.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

60. Недостатньо доказів, щоб рекомендувати використання ін-
ших методів очищення крові.

Обґрунтування
Група експертів не знайшла нових доказів на користь 

інших методів, таких як гемофільтрація, комбінована ге-

моперфузія і гемофільтрація або плазмаферез. Відповідно 

жодних рекомендацій щодо використання цих методів не 

надається. Ця позиція не змінилася порівняно з головни-

ми засадами керівництва 2016 р.

Мішені переливання еритроцитів 
Рекомендація

61. Дорослим пацієнтам із сепсисом чи СШ застосовувати обме-
жувальну (надмірно ліберальну) стратегію переливання.
Сильна рекомендація, докази помірної якості.
Примітка. Обмежувальна стратегія трансфузії зазвичай 
включає тригер трансфузії з концентрацією гемоглобіну 70 
г/л, проте при переливанні еритроцитів не слід керуватися 
лише концентрацією гемоглобіну. Потрібні оцінка загального 
клінічного статусу пацієнта та розгляд пом’якшувальних об-
ставин, таких як гостра ішемія міокарда, тяжка гіпоксемія або 
гостра кровотеча.

Обґрунтування
Сильна рекомендація 2016 р. на користь обмежуваль-

ної стратегії трансфузії залишилася незмінною, однак 

загальна якість доказів змінилася із сильної на помірну.

Імуноглобуліни
Рекомендація

62. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ не використовувати 
внутрішньовенні імуноглобуліни.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Пацієнти із сепсисом і СШ можуть мати ознаки гіпер-

запалення та імуносупресії. Немає якісних досліджень, 

присвячених впливу внутрішньовенних імуноглобулінів 

на результати у пацієнтів із сепсисом або СШ. Попереднє 

керівництво містило слабку рекомендацію щодо їх неви-

користання.

Профілактика стресової виразки
Рекомендація

63. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ, які мають фактори 
ризику шлунково–кишкової кровотечі, використовувати про-
філактику стресових виразок.
Слабка рекомендація, докази середньої якості.

Обґрунтування
Хоча побічних ефектів не спостерігалося, якість дока-

зів на користь цієї рекомендації низька.

Профілактика венозної тромбоемболії (ВТЕ)
Рекомендація 

64. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ проводити фармако-
логічну профілактику ВТЕ, якщо немає протипоказань до та-
кої терапії.
Сильна рекомендація, докази середньої якості.

65. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ використовувати 
низькомолекулярний гепарин замість нефракціонованого ге-
парину для профілактики ВТЕ.
Сильна рекомендація, докази середньої якості.

66. Для дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ не використову-
вати механічну профілактику ВТЕ на доповнення до фармако-
логічної профілактики, а не лише фармакологічну профілак-
тику.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Рекомендація не змінилася порівняно з її редакцією у 

керівництві 2016 р.

Замісна ниркова терапія
Рекомендація

67. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ та гострою нир-
ковою недостатністю (ГНН), яким потрібна замісна нирко-
ва терапія, використовувати безперервну або переривчасту 
замісну ниркову терапію.
Слабка рекомендація, докази низької якості.
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68. У дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ та ГНН без остаточ-
них показань до замісної ниркової терапії не використовува-
ти замісну ниркову терапію.
Слабка рекомендація, докази помірної якості.

Обґрунтування
Не спостерігалося впливу часу на початок замісної ни-

ркової терапії, смертність та відновлення нирок.

Контроль рівня глюкози
Рекомендація

69. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ розпочинати інсулі-
нотерапію при рівні глюкози ≥ 180 мг/дл (10 ммоль/л).
Сильна рекомендація, докази помірної якості.
Примітка. Після початку інсулінотерапії типовий цільовий 
діапазон рівня глюкози у крові становить 144 – 180 мг/дл (8 – 
10 ммоль/л).

Обґрунтування
Гіперглікемія (>180 мг/дл), гіпоглікемія та підвищена 

глікемічна варіабельність пов’язані з підвищеною смерт-

ністю пацієнтів у критичному стані. В останніх рекомен-

даціях із глікемічного контролю хворих у критичному 

стані Американської діабетичної асоціації міститься ре-

комендація починати інсулінотерапію при постійній гі-

перглікемії > 180 мг/дл, а потім цільовий діапазон рівня 

глюкози становить 140 – 180 мг/дл.

Вітамін С
Рекомендація

70. Дорослим пацієнтам із сепсисом чи СШ не приймати вітамін С 
внутрішньовенно.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Група експертів надала слабку рекомендацію не вико-

ристовувати вітаміну С у пацієнтів із сепсисом і СШ.

Бікарбонатна терапія
Рекомендація

71. Дорослим пацієнтам із СШ та молочною ацидемією, спричи-
неною гіпоперфузією, не використовувати терапію бікарбо-
натом натрію для покращення гемодинаміки або зниження 
потреби у вазопресорах.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

72. Дорослим пацієнтам із СШ, тяжкою метаболічною ацидемією 
(pH ≤ 7,2) та гострим нирковим пошкодженням – оцінка Гру-
пи з вивчення гострого ниркового пошкодження (Acute 
Kidney Ingury Network –AKIN) 2 або 3 – використовувати тера-
пію бікарбонатом натрію.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Рекомендація 2016 р. практично не змінилася.

Харчування
Рекомендація

73. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ, яких можна годува-
ти ентерально, група експертів пропонує ранній (протягом 
72 год) початок ентерального харчування.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

Обґрунтування
Раннє ентеральне харчування пацієнтів із сепсисом і 

СШ має потенційні фізіологічні переваги, пов’язані з під-

триманням цілісності кишечника та запобіганням киш-

ковій проникності, ослабленням запальної реакції та мо-

дуляцією метаболічних реакцій, які можуть знизити інсу-

лінорезистентність.

Довгострокові результати та цілі лікування
Пацієнти, які мали тривалий період лікування сепси-

су у ВІТ, зазвичай проходять тривалий та складний шлях 

одужання. Необхідно буде подолати не лише проблеми 

фізичної реабілітації, а й велику невизначеність щодо то-

го, як організувати та координувати догляд для сприяння 

одужанню/запобіганню ускладненням/рецидивам, а та-

кож для забезпечення відповідності догляду цілям догля-

ду за пацієнтом та його сім’єю.

Існує широкий консенсус щодо того, що нинішня си-

стема охорони здоров’я, ймовірно, не відповідає тому, на-

скільки можлива оптимальна допомога в період віднов-

лення для цієї групи пацієнтів. Однак створення надійної 

доказової бази, на основі якої можна було б дати конкрет-

ні рекомендації щодо зміни парадигми медичної допомо-

ги, виявилося надзвичайно важким. Деякі труднощі пов’я-

зані з такими факторами:

не всі пацієнти однакові, і розуміння того, які пацієнти 

повинні отримати якісь втручання, дуже погане;

не всі системи надання медичної допомоги однакові; 

навіть у рамках однієї системи деякі пацієнти можуть от-

римувати дуже хорошу підтримку, а інші – ні, що справ-

ді ускладнює зовнішній вигляд «контрольної» допомоги;

як правило, відсутність розуміння дозування та інтен-

сивності багатьох із запропонованих втручань, а також 

того, коли і чи слід їх об’єднувати в пакети.

Таким чином, якщо зібрати все це разом, є деякі все-

осяжні концептуальні особливості про «передову прак-

тику», які схвалює група експертів, визнаючи, однак, що 

природа, час і поєднання цих широких аспектів надан-

ня допомоги можуть відрізнятися, а також переконливі 

недвозначні докази того, що «як» для цих речей часто не 

вистачатиме.

Мета догляду
Рекомендація

74. Обговорювати цілі і прогноз лікування з дорослими пацієнта-
ми із сепсисом або СШ та їхніми сім’ями.
Заява про передову практику.
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75. Для дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ вирішувати завдання 
надання допомоги на ранній стадії (протягом 72 год) або пізніше.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

76. Недостатньо доказів, щоб рекомендувати будь–який конкрет-
ний стандартизований критерій для ініціювання обговорен-
ня цілей надання медичної допомоги.

Обґрунтування
Актуальність завчасного планування медичної допомо-

ги для майбутніх потреб у галузі охорони здоров’я та ці-

лей обговорення медичної допомоги під час критично-

го захворювання неясна. Незважаючи на відсутність до-

казів, група експертів визнала, що обговорення прогно-

зу та вивчення цілей допомоги з пацієнтами та/або їх-

німи родинами є необхідною попередньою умовою для 

визначення переваг пацієнтів у лікуванні та надання до-

помоги, що відповідає їх цінностям. Таким чином, група 

експертів надала рекомендацію щодо передової практи-

ки для обговорення цілей лікування та прогнозу з пацієн-

тами та їхніми сім’ями.

Представники громадськості вважали за важливе оці-

нити розуміння пацієнтом та його сім’єю інформації, на-

даної з метою обговорення цілей лікування, і щоб член 

групи з догляду проконсультувався з ними та визначив-

ся, чи потрібні подальші пояснення. Додаткові матеріали 

включали рекомендацію щодо того, що в обговоренні ці-

лей надання медичної допомоги слід враховувати як сеп-

сис, так і хронічні захворювання.

Паліативна допомога
Рекомендація

77. Для дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ інтегрувати прин-
ципи паліативної допомоги у план лікування, коли це необ-
хідно, для усунення страждань пацієнта та членів його сім’ї.
Заява про передову практику.

78. Для дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ відмовитися від 
звичайних офіційних консультацій з паліативної допомоги, а 
не від консультацій з паліативної допомоги на підставі прин-
ципів, встановлених клініцистами.
Слабка рекомендація, докази низької якості.

Обґрунтування
Метою лікування більшості пацієнтів із сепсисом або 

СШ є підвищення виживаності. Але деякі пацієнти мають 

серйозні супутні захворювання, що обмежують життя або 

значно погіршують його якість. Паліативний (підтриму-

ючий) догляд може бути особливо корисним для пацієн-

тів із сепсисом, які не реагують на лікування або для яких 

сепсис є проявом термінальної стадії їхнього основного 

хронічного захворювання.

Загальні дані про рутинну офіційну паліативну допо-

могу у пацієнтів у ВІТ мають низьку якість та неоднознач-

ні докази її користі. Таким чином, група експертів пропо-

нує відмовитися від звичайних формальних консультацій 

з паліативної допомоги для всіх пацієнтів із сепсисом або 

СШ, натомість використовувати клінічну оцінку, щоб виз

начити, які пацієнти та їхні сім’ї можуть отримати користь 

від консультації з паліативної допомоги.

Незважаючи на відсутність доказів для офіційних кон-

сультацій з паліативної допомоги, група експертів та чле-

ни громадськості дійшли висновку, що принципи паліа-

тивної допомоги, незалежно від того, чи встановлюють-

ся вони фахівцями з паліативної допомоги, фахівцями 

з інтенсивної терапії або іншими клініцистами, мають 

важливе значення для усунення страждань пацієнтів та 

їхніх сімей. Таким чином, група експертів зробила заяву 

про передову практику, рекомендуючи включити прин-

ципи паліативної допомоги у план лікування пацієнтів із 

сепсисом і СШ.

Групи підтримки однолітків
Рекомендація

79. Дорослих пацієнтів, які пережили сепсис або СШ, та членів їх-
ніх сімей направляти до групи підтримки однолітків.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

Обґрунтування
Групи підтримки однолітків використовувалися для 

прискорення одужання після хвороби, коли ті, хто вижив, 

мали тривалу інвалідність. Тільки нещодавно вони стали 

використовуватися у ВІТ та при сепсисі.

Незважаючи на дуже низький рівень достовірності до-

казів, група експертів зробила слабку рекомендацію на ко-

ристь направлення пацієнтів та членів їх сімей до групи 

підтримки однолітків, що підвищить рівність доступу до 

таких послуг. Оскільки люди, які отримують направлення 

до групи підтримки однолітків, мають вибір брати участь 

або не брати участі (залежно від особистих переваг, ча-

су, місця розташування, функціонального статусу та не-

обхідних ресурсів), слабка рекомендація дає можливість 

отримати доступ до групи підтримки однолітків тим, хто 

пережив сепсис, і в іншому випадку міг про це не знати.

Переходи догляду
Рекомендація 

80. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ використовувати пе-
редачу критично важливої інформації у разі переходу до ін-
шого лікування замість відмови від такої передачі.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

81. Недостатньо доказів, щоб рекомендувати використання 
будь–якого конкретного інструменту структурованої пере-
дачі обслуговування замість звичайної передачі.

Обґрунтування
Таким чином, незважаючи на низьку достовірність до-

казів, група експертів надала слабку рекомендацію на ко-

ристь структурованої передачі обслуговування у разі пе-

реходу до іншої допомоги.
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Перевірка з метою економічної чи соціальної 
підтримки

Рекомендація
82. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ та їхнім сім’ям прой-

ти обстеження щодо економічної та соціальної підтримки 
(включаючи оплату житла, харчування, фінансову та духовну 
підтримку) та направити дані до фахівців, де це можливо, для 
задоволення цих потреб.
Заява про передову практику.

Обґрунтування
Ті, хто вижив після сепсису, для довгострокового здо-

ров’я потребують ресурсів для відновлення і процвітан-

ня. У пацієнтів у критичному стані знижується соціаль-

но–економічний статус після хвороби.

Соціально–економічний скринінг покликаний вияви-

ти проблеми, з якими стикаються ті, хто вижив після сеп-

сису, що дозволить клініцистам визначити потенційні ре-

сурси та спрямування до фахівців, які можуть допомогти 

покращити результати довгострокового здоров’я.

Навчання пацієнтів та їхніх сімей сепсису
Рекомендація

83. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ та їхнім сім’ям за-
пропонувати письмове й усне навчання сепсису (діагностика, 
лікування та постсепсисний синдром) до виписки з лікарні та 
в умовах подальшого спостереження.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

Обґрунтування
Майже 40% тих, хто вижив після сепсису, повторно гос-

піталізуються протягом 3 міс, часто через запобіжні ста-

ни, що сприяє збільшенню витрат на охорону здоров’я. 

Враховуючи ризик постсепсисної захворюваності, про-

світництво з приводу сепсису може зіграти роль у своє-

часному зверненні за медичною допомогою.

Навчання у ВІТ, мабуть, не вплинуло на зниження три-

вожності та депресії пацієнтів, але підвищило задоволе-

ність їхніх сімей доглядом. Необхідні подальші досліджен-

ня, щоб краще зрозуміти ефекти, рентабельність та опти-

мальний підхід до навчання пацієнтів та їхніх сімей піс-

ля сепсису.

Спільне ухвалення рішень
Рекомендація

84. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ та їхнім сім’ям клініч-
на бригада повинна надати можливість брати участь у спіль-
ному прийнятті рішень при плануванні виписки зі стаціона-
ру після ВІТ, щоб плани виписки були прийнятними та здійс-
ненними.
Заява про передову практику.

Обґрунтування
Участь пацієнта та його сім’ї у плануванні виписки та-

кож може підвищити задоволеність сім’ї. Члени сім’ї, які 

доглядають тяжкохворих, виписаних додому, відчувають 

себе пригніченими і непідготовленими, і їм важко впора-

тися з очікуваннями.

Планування виписки
Рекомендація

85. Дорослим пацієнтам із сепсисом і СШ та їхнім сім’ям викори-
стовувати програму переходу до інтенсивної терапії порівня-
но із звичайною допомогою при переведенні до відділення.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

86. Дорослим пацієнтам із сепсисом і СШ узгоджувати прийом 
ліків як у ВІТ, так і при виписці з лікарні.
Заява про передову практику.

87. Дорослим пацієнтам із сепсисом і СШ, які вижили, та їхнім 
сім’ям включати інформацію про перебування у ВІТ, пов’язані 
з ним діагнози, лікування, а також загальні порушення після 
сепсису в письмову та усну підсумкову виписку зі стаціонару.
Заява найкращої практики. 

Обґрунтування
Переведення з ВІТ до загального відділення та виписка 

з лікарні є вразливими періодами для пацієнтів, які дуже 

часто допускаються помилок при прийомі ліків та втра-

чають інформацію.

Пацієнти із сепсисом, перебування яких у ВІТ тривало 

довше середнього і які мають більший тягар супутніх за-

хворювань, можуть наражатися на особливий ризик не-

сприятливих результатів при переведенні. Програми пе-

реходу до інтенсивної терапії знижують ризик внутріш-

ньолікарняної смертності та потенційно знижують ри-

зик повторної госпіталізації у ВІТ. 

Узгодження прийому ліків пов’язане з меншою кіль-

кістю помилок при прийомі ліків і може зменшити кіль-

кість повторних госпіталізацій. 

Рекомендація
88. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ, у яких розвинулися 

нові порушення, планувати виписку з лікарні, включаючи по-
дальше спостереження з лікарями, здатними надати підтрим-
ку та впоратися з новими та довгостроковими наслідками.
Заява про передову практику.

89. Недостатньо доказів, щоб надати рекомендацію щодо ран-
нього спостереження після виписки з лікарні порівняно із 
звичайним спостереженням.

Обґрунтування
Пацієнти, які вижили після сепсису, наражаються на 

ризик повторної госпіталізації, що пов’язано з підвище-

ною смертністю або випискою в хоспіс. Повторно гос-

піталізуються протягом 90 днів після виписки приблиз-

но 40% тих, хто вижив після сепсису, і це пов’язано з ве-
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ликими витратами. Крім того, пацієнти, які вижили піс-

ля сепсису, схильні до підвищеного ризику рецидиву ін-

фекції, гострого ниркового пошкодження та нових сер-

цево–судинних ускладнень порівняно з пацієнтами, гос-

піталізованими з приводу інших діагнозів.

Когнітивна терапія
Рекомендація

90. Недостатньо доказів, щоб надати рекомендації щодо ран-
ньої когнітивної терапії для дорослих пацієнтів, які пережили 
сепсис або СШ.

Обґрунтування
Сепсис пов’язаний з нещодавно набутими когнітивни-

ми порушеннями та функціональною інвалідністю серед 

тих, що вижили. Довгострокові порушення пам’яті, уваги, 

швидкості мовлення, прийняття рішень та виконавчого 

функціонування можуть бути пов’язані з різними механіз-

мами, такими як порушення обміну речовин, церебраль-

на ішемія, сильне запалення, порушення гематоенцефа-

лічного бар’єру, окислювальний стрес.

У центрах, де використовується когнітивна терапія, її 

можна було б розумно продовжити, оскільки це, ймовір-

но, прийнятно та здійсненно, але немає достатніх дока-

зів зміни практики в центрах без такої терапії.

Наступне спостереження після виписки
Рекомендація

91. Дорослим пацієнтам із сепсисом або СШ, які вижили, прово-
дити оцінку фізичних, когнітивних та емоційних проблем піс-
ля виписки зі стаціонару.
Заява про найкращу практику.

92. Дорослих пацієнтів, які пережили сепсис або СШ, направля-
ти на програму подальшого спостереження після критичного 
захворювання, якщо така є.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

93. Дорослих пацієнтів із сепсисом або СШ, які вижили і які от-
римували ШВЛ протягом понад 48 год або перебували у ВІТ 
понад 72 год, направляти на програму післялікарняної реа-
білітації.
Слабка рекомендація, докази дуже низької якості.

Обґрунтування
Ураховуючи поширеність нових або посилення фізич-

них, когнітивних та емоційних проблем, з якими стика-

ються пацієнти,  що пережили сепсис, ми рекомендуємо 

провести оцінку цих проблем і подальше спостережен-

ня після виписки з лікарні.

Наш мета–аналіз не виявив відмінностей від звичай-

ного лікування щодо смертності, якості життя, фізично-

го стану, функції або пізнання з можливим невеликим по-

кращенням психологічних симптомів (тривога, депресія, 

посттравматичний стресовий розлад).

Переклад С. Д. Шаповал

Надійшла 12.06.2021
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Корекція клапанної недостатності після ортотопічної 
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Correction of the valves insuffi  ciency after performance 
of orthotopic transplantation of the heart
B. М. Тоdurov1,2, G. І. Коvtun1, О. А. Loskutov1,2, D. О. Loskutov1

1Іnstitute of the Heart, Kyiv,
2Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

За даними Американської асоціації серця (The American 
Heart Association) з 2015 по 2018 р. близько 6 мільйонів 
дорослих американців у віці 20 років і старше перебували 
на обліку з приводу серцевої недостатності (СН), а при-
близно половина пацієнтів, госпіталізованих із СН, мали 
знижену фракцію викиду (ФВ) [1].

Згідно з даними наукових досліджень, трансплантація 
серця (ТС) є методом вибору для великого пулу пацієн-
тів з термінальною стадією СН, у яких знижена систоліч-
на функція серця зберігається попри проведену медика-
ментозну терапію [2]. Досягнення в області імуносупре-
сії привели до поліпшення довгострокової виживаності 
після ТС [3]. Разом з тим у дедалі більшого числа реципі-
єнтів виявляють серцево–судинну патологію у вигляді ва-
скулопатії серцевого алотрансплантата або вад клапанів 
серця після операції [4]. Нам довелося виконати пласти-
ку мітрального клапана (МК) опорним кільцем у пацієн-
та через тиждень після ортотопічної ТС. Наводимо клі-
нічне спостереження.

Пацієнт Н., 59 років, діагноз: ішемічна хвороба серця, 
постінфарктний атеросклероз, ішемічна кардіоміопатія, 
персистуюча форма фібриляції передсердь, був госпіталі-
зований в Інститут серця з вираженою задишкою, дифуз-
ним болем в області серця і відчуттям серцебиття. Пацієнт 
тривалий час перебував у листі очікування на операцію 
ТС. При госпіталізації у пацієнта спостерігалися ознаки 
декомпенсації стану в порівнянні з даними, отриманими 
3 міс тому, а саме: повне обмеження фізичної активності, 
посилення болю в грудях і зниження ФВ лівого шлуночка.

Відхилень у загальному і біохімічному аналізах крові 
не було виявлено, ревматичні проби негативні.

З огляду на тяжкість стану пацієнта, було прийнято рі-
шення виконати операцію ортотопічної ТС від 42–річ-
ного донора. Після констатації смерті донора і отриман-
ня письмового дозволу родичів була виконана експланта-
ція серця. Ортотопічну ТС виконували з використанням 
модифікованої бікавальної техніки. З метою експланта-
ції серця реципієнта послідовно були відсічені верхня і 
нижня порожнисті вени, легенева артерія й аорта, а та-
кож розсічені стінки лівого і правого передсердь. Після 
переміщення в перикард трансплантата серця донора бу-
ли сформовані анастомози лівого і правого передсердь, 
верхньої та нижньої порожнистих вен. Потім були сфор-
мовані анастомози аорти і легеневої артерії.

При контрольному ехокардіографічному досліджен-
ні (ЕхоКГ), проведеному через 2 доби після ТС, був ви-
явлений пролапс передньої стулки МК в сегменті А3 (за 
Carpentier) в області задньо–медіальної комісури з част-
ковим відривом хорд; недостатність МК ІІІ ступеня; не-
достатність тристулкового клапана (ТК) ІІІ ступеня за ра-
хунок дилатації фіброзного кільця і незмикання стулок.

Було проведено кардіохірургічний консиліум і при-
йнято рішення про виконання операції корекції мітраль-
ної недостатності.

Через тиждень після ТС пацієнтові в плановому порядку 
виконано оперативне втручання. Після підключення апа-
рата штучного кровообігу (АШК) і введення кардіопле-
гії в корінь аорти виконана права атріосептотомія. При 
ревізії МК констатована виражена його недостатність за 
рахунок пролапсу передньої стулки і часткового відриву 
хорд у сегменті А3. На 10 П–подібних швах з клапанни-
ми прокладками виконана пластика МК опорним кільцем 
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№30. Безпосередньо після відключення АШК і відновлен-
ня серцевої діяльності виконана контрольна інтраопера-
ційна черезстравохідна ЕхоКГ, яка показала мінімальну 
регургітацію на МК і ТК.

Перебіг післяопераційного періоду без ускладнень. При 
контрольній трансторакальній ЕхоКГ підтверджена мі-
німальна регургітація на МК і ТК (див. рисунок). Пацієнт 
виписаний у задовільному стані через 30 днів після опе-
рації ТС.

Частота неспроможності клапана після ТС сягає 18% [5]. 
Тристулкова недостатність – найчастіша проблема клапа-
нів серця після його трансплантації [6]. При цьому найчас-
тіше тяжку трикуспідальну недостатність спричиняє по-
шкодження клапана в ході катетеризації правих відділів 
серця і повторних біопсій ендоміокарда [7]. Наступною 
за частотою причиною є пошкодження МК серця. Слід 
зазначити, що найбільш часто операції на МК після ТС 
виконують через міксоматозну дегенерацію стулок МК і 
пошкодження стулок і/або хорд, які призводять до недо-
статності МК [5].

Клапанна дисфункція у більшості реципієнтів тран-
сплантата серця корегується медикаментозною терапією 
вазодилататорами і діуретиками [5]. Але деяким пацієнтам, 
у яких через резистентність недостатності МК до медика-
ментозної терапії погіршується функція шлуночків, вико-
нують хірургічне втручання, яке раніше найчастіше поля-
гало в ретрансплантації. Однак постійне зростання невід-
повідності між кількістю пацієнтів, які перебувають у листі 
очікування, і доступністю донорських сердець призвело 
до того, що багато кардіохірургічних центрів розширили 
межі визначення «відповідного» органа [8]. Так, якщо по-
рівняти періоди 1992 – 2000 рр. і 2010 – 2018 рр., серед-
ній вік донорів у всьому світі збільшився з 31 до 35 років 
[2]. Частка донорів з діабетом збільшилася з 1,1% в 1995 р. 
до 4,5% в 2018 р., а зафіксована поширеність гіпертоніч-
них змін у донорських серцевих трансплантатах збіль-
шилася з 9,3 до 17,4% за той же період часу [2].

В даний час для збільшення доступності донорських 
органів лібералізовано критерії «адекватного серцево-
го трансплантата» за рахунок розширення пулу «маргі-
нальних донорів», які відповідно до традиційних керів-
них принципів трансплантології раніше були б відхиле-
ні як потенційні донори [9].

Нестача донорських органів останнім часом викликала 
зростання інтересу до відновлення або заміни дефектних 
клапанів у пацієнтів, які перенесли раніше пересадку сер-
ця. Водночас з’явилася тенденція проведення хірургічно-
го лікування тяжкої дисфункції клапана після ТС шляхом 
відновлення або заміни клапана [10].

У даному клінічному спостереженні було прийнято рі-
шення виконати пластику тільки МК, оскільки недостат-
ність ТК була викликана саме перевантаженням правих 
відділів серця і дилатацією фіброзного кільця клапана.

Використання хірургічної тактики, застосованої на-
ми в описаному клінічному спостереженні, з нашої точ-
ки зору, дозволяє уникнути проблем у відстроченому піс-

ляопераційному періоді, які можуть бути пов’язані з недо-
статністю МК донора, і успішно виконувати операції ТС 
від «маргінальних донорів».

Висновки
Ми успішно виконали ТС з подальшим корегуванням 

недостатності МК з використанням опорного кільця. 
Наведене клінічне спостереження унікальне складністю 
виконання даної процедури з потенційними високими 
інтраопераційними і ранніми післяопераційними ризи-
ками. Незважаючи на те що ретельний підбір донорів для 
виконання операції ТС є обов’язковою умовою, викори-
стання «маргінальних сердець» також може розглядатися 
з урахуванням усіх можливих ризиків. У даному клінічно-
му спостереженні подальша корекція недостатності МК 
є стратегічно правильним рішенням, оскільки дозволяє 
розширити пул донорів для ТС.

Фінансування. Зовнішні джерела фінансування і під-
тримки були відсутні. Гонорари або інші компенсації не 
виплачувалися.

Внесок авторів. Всі автори робили однаковий вне-
сок у цю роботу.

Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь в цьо-
му дослідженні, заявили, що у них немає конфлікту інте-
ресів щодо цього рукопису.

Згода на публікацію. Всі автори прочитали і схва-
лили остаточний варіант рукопису. Всі автори дали зго-
ду на публікацію цього рукопису.
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Эндоваскулярное лечение гигантской ложной аневризмы 
супраренального отдела аорты
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Endovascular treatment of a giant false aneurism 
of suprarenal aorta

S. N. Furkalo, I. V. Khasyanova, А. V. Liksunov, D. А. Prysiazhniuk
Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology, Kiev

Пенетрирующая аортальная язва (ПАЯ) – это состоя-

ние, характеризующееся нарушением целостности ин-

тимы и эластической мембраны до медии. Чаще всего 

является результатом разрушения атеросклеротической 

бляшки и воспалительных изменений в аортальной стен-

ке. Классические диссекции типа А и В отличаются по па-

тогенезу от ПАЯ, так как возникают чаще у пациентов мо-

лодого возраста без выраженного атеросклероза на фо-

не артериальной гипертензии в местах наибольшей си-

лы пульсовой волны. ПАЯ же по своей локализации могут 

располагаться в любом отделе аорты, чаще всего это нис-

ходящий отдел грудной аорты [1, 2]. Клиническое разви-

тие ПАЯ бывает различным: может постепенно нарастать 

в размерах и приводить к формированию интрамураль-

ной гематомы, может реализоваться в расслоение, разви-

тие ложной аневризмы или даже в разрыв аорты. 

Чаще все пациенты с ПАЯ предъявляют жалобы на не-

специфическую боль в грудной клетке или спине, интен-

сивность и характер боли самый разнообразный. Интен-

сивность болевого синдрома напрямую связана с глуби-

ной поражения в зоне язвы, особенно если процесс рас-

пространяется до уровня адвентиции, где находится пе-

риаортальное нервное сплетение. Если в начале заболе-

вания боль локализуется в зоне проекции первичного 

расположения ПАЯ, то с развитием осложнений может 

иррадиировать и трансформироваться. Наилучшим ме-

тодом диагностики ПАЯ является компьютерная томо-

графия (КТ) с контрастированием, так как рентген и уль-

тразвуковое исследование (УЗИ) очень неспецифичны. 

Лечение пациентов с ПАЯ зависит от клинических про-

явлений. Пациентам, у которых вследствие ПАЯ развива-

ются диссекция типа А, мальперфузия внутренних орга-

нов или разрыв аорты, показано неотложное хирурги-

ческое вмешательство открытое или эндоваскулярное. 

У остальных пациентов принятие решения о сроках и 

виде лечения принимается индивидуально и зависит от 

многих факторов. Так, пациенты с сохраняющимся боле-

вым синдромом, несмотря на консервативную терапию 

и стабильное артериальное давление, подлежат хирурги-

ческой коррекции. При локализации ПАЯ в нисходящей 

аорте чаще всего рассматривается эндоваскулярное ле-

чение, а именно эндопротезирование аорты. Объем эн-

доваскулярного вмешательства зависит от уровня распо-

ложения ПАЯ и наличия рядом расположенных крупных 

ветвей. Малые асимптомные ПАЯ могут динамически на-

блюдаться. Критерии, связанные с размерами образова-

ния, не всегда полезны в прогнозировании дальнейшего 

развития ПАЯ. Позитронно–эмисионная томография, со-

вмещенная с КТ, может быть хорошим диагностическим 

методом, поскольку позволяет оценить активность вос-

палительного процесса в язве и аортальной стенке вооб-

ще. Но доступность этой методики очень ограничена [3, 

4]. Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка Ж., 70 лет, обратилась в Национальный ин-

ститут хирургии и трансплантологии имени А. А. Шали-

мова с жалобами на выраженный болевой синдром в эпи-

гастральной области и спине. Боль возникала периоди-

чески, не была связана с приемом пищи, существенно 

усиливались при повышении артериального давления. 

Из данных анамнеза известно, что заболевание началось 

примерно полгода назад, когда на фоне гипертониче-

ского криза у пациентки отмечался выраженный боле-

вой приступ с локализацией боли в эпигастральной об-

ласти, сопровождавшийся потерей сознания. Пациентке 

было проведено консервативное лечение кардиологом и 

гастроэнтерологом, однако, несмотря на лечение, состо-

яние прогрессивно ухудшалось. При обследовании на КТ 

выявлена ПАЯ супраренального отдела аорты, осложнен-

ная формированием массивной ложной аневризмы (рис. 
1). По переднему контуру аорты практически на одном 

уровне с устьем чревного ствола определялось локальное 

выпячивание размерами 25  24  23 мм, в окружности ко-

торого визуализировалось массивное осумкованное не-

однородное содержимое неправильной формы, распро-

страняющееся в эпигастральную область и область ворот 

печени, размерами 140  87  80 мм. Чревный ствол сте-

нозирован в устье, далее артерия проходима (рис. 2). Так-

же отмечалось сужение в проксимальной части верхней 

брыжеечной артерии до 30 – 50%. Исходя из клинических 

проявлений и быстроты нарастания размеров образова-
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ния было принято решение об эндоваскулярном проте-

зировании аорты с исключением псевдоаневризмы из 

кровотока. Под общим наркозом с интубацией совмест-

но с сосудистыми хирургами выполнено эндоваскуляр-

ное протезирование супраренального отдела аорты. До-

ступ через артериосекцию на уровне общей бедренной 

артерии справа. Контроль позиционирования протеза 

осуществлялся через катетер Рigtail, проведенный через 

плечевую артерию. Первым этапом с целью предупреж-

дения эндоподтекания из чревного ствола была выпол-

нена его стволовая эмболизация спиралями до уровня 

деления на печеночную и селезеночную артерии (рис. 3). 

Затем в супраренальную позицию непосредственно над 

верхней брыжеечной артерией установлен линейный эн-

допротез Endurant Medtronic (дополнительная аорталь-

ная часть, общая длина покрытого сегмента составляет 

49 мм) поперек чревного ствола. Выполнена постдила-

тация баллоном Reliant для расправления протеза и обе-

спечения его лучшего прилегания. Поскольку размер вы-

бранного протеза не обеспечивал достаточного, с нашей 

точки зрения, оверсайзинга в зоне проксимальной фик-

сации, дополнительно была установлена проксимальная 

надстройка. При контрольной ангиографии протез рас-

положен хорошо, полностью расправлен, эндоподтека-

ний не выявлено (рис. 4). Кровоток в печеночной и селе-

зеночной артериях ретроградный через коллатерали из 

системы верхней брыжеечной артерии.

Послеоперационный период протекал без особенно-

стей, пациентка не требовала дополнительного обезбо-

ливания. При контрольном УЗИ – затеканий в ложную 

аневризму нет, кровоток по печеночной и селезеночной 

артериям ретроградный, по верхней брыжеечной арте-

рии антеградный. Размеры ложной аневризмы стабиль-

ные. Места пункций без особенностей. Пациентка отме-

тила прекращение боли в эпигастральной области. Про-

должила прием антигипертензивной терапии и аспири-

Рис. 1. 
КТ. Выявлена ПАЯ супраренального 

отдела аорты.

Рис. 2. 
КТ. Чревный ствол стенозирован в устье, далее артерия проходима.

Рис. 3. 
Стволовая эмболизация чревного ствола.

Рис. 4. 
Контрольная ангиография. 

Протез хорошо расположен, полностью расправлен, 
эндопротеканий нет.
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на в дозе 75 мг 1 раз в день. Выписана домой на 6–е сутки 

в удовлетворительном состоянии.

Через 3 мес пациентка приехала на контрольный ос-

мотр. Отметила улучшение самочувствия – полностью 

прошли болевые приступы, артериальное давление кон-

тролируется на постоянной терапии, масса тела увели-

чилась на 3 кг, нормализовался аппетит, восстановилось 

нормальное пищеварение, однако сохранялось быстрое 

достижение чувства насыщения и наполненности желуд-

ка. Выполнены повторная КТ с контрастированием и УЗИ 

с допплером органов брюшной полости. В супрареналь-

ном отделе брюшной аорты визуализируется эндопротез, 

данных за эндоподтекание не выявлено. Ранее визуализи-

руемая ПАЯ не определяется (рис. 5). Сохраняется осум-

кованное неоднородное содержимое в полости ложной 

аневризмы (лизированная гематома?) в эпигастральной 

области размерами 120  70  65 мм. Верхняя брыжееч-

ная артерия контрастируется без особенностей. В обла-

сти чревного ствола гиперденсивная структура – эмбо-

лизационные спирали, дистальнее печеночная и селезе-

ночная артерии контрастируются в полном объеме (рис. 
6). На УЗИ скоростные показатели кровотока по печеноч-

ной и селезеночной артериям удовлетворительные. Со-

держимое ложного аневризматического мешка неодно-

родное с небольшими участками жидкостных включе-

ний, без воздуха. 

На данном этапе пациентке рекомендовано продол-

жить консервативное лечение и наблюдение.

Обсуждение
Распространенность симптомных ПАЯ с подозрени-

ем на острый аортальный синдром оценивается от 2,3 до 

11%. При этом клинические проявления ПАЯ могут быть 

очень похожи на симптоматику острого расслоения аор-

ты. Сохраняющийся болевой синдром при подтвержден-

ном диагнозе ПАЯ может указывать на продолжающийся 

патологический процесс с высокой вероятностью опас-

ных для жизни осложнений. Основная цель лечения – 

снизить смертность и заболеваемость по сравнению с та-

ковыми при хирургических вмешательствах, поскольку 

пациенты с ПАЯ обычно пожилые с различными сопут-

ствующими заболеваниями, которые существенно повы-

шают хирургический риск.

Поскольку неосложненная ПАЯ обычно представляет 

собой локализованное поражение в небольшом сегмен-

те аорты, эндоваскулярное протезирование аорты может 

считаться идеальной терапией, особенно у пациентов с 

высоким риском, обычно более простой и менее инвазив-

ной, чем стандартный хирургический подход. Эндопро-

тезирование аорты в таких ситуациях показывает отлич-

ные результаты с точки зрения небольшого количества 

эндоподтеканий и радикального снижения летальности. 

Особенно это показательно при локализации патологи-

ческого процесса в нисходящем отделе аорты в удалении 

от крупных ветвей, здесь есть условия для достаточной зо-

ны фиксации протеза. Если же ПАЯ локализуется вблизи 

от крупных ветвей, всегда встает вопрос о сохранении в 

них кровотока – при эндоваскулярных вмешательствах 

это процедуры типа Chimney или использование фене-

стрированных/бранчированных протезов. Процедуры 

с использованием фенестрированных девайсов – это 

всегда плановые операции с использованием специаль-

но подготовленного протеза. Технология параллельных 

графтов может быть применена и в ургентной ситуации, 

поскольку используемое оборудование доступнее [4, 5]. 

Вопрос перекрытия одного из брыжеечных сосудов, как 

в описанном наблюдении, всегда должен быть взвешен. 

Обычно закрытие, особенно стволовое, чревного ствола 

при нормально функционирующих верхней и нижней 

брыжеечных артериях переносится пациентами бессим-

Рис. 5. 
Повторная КТ с контрастированием. 

Ранее визуализированная ПАЯ не определяется.

Рис. 6. 
В области чревного ствола гиперденсивная структура – 

эмболизация спирали.
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птомно. Это связано с наличием выраженного коллате-

рального кровоснабжения в этом артериальном бассей-

не. Симптомы хронической абдоминальной ишемии про-

являются только лишь при выраженном стенозе или ок-

клюзии двух артерий [6 – 8].

Выводы
Учитывая особенности клинических проявлений ПАЯ, 

четкая диагностика и адаптированная к этапу стратегия 

лечения имеют решающее значение. При симптоматиче-

ском течении всегда рекомендуется вмешательство. Эн-

доваскулярное протезирование в последнее время ста-

новится основным в лечении данной категории паци-

ентов, учитывая локальность поражения и тяжелый ко-

морбидный статус. Технологии параллельных графтов 

эффективны, относительно безопасны и являются более 

доступными, чем фенестрированные устройства. Каждое 

клиническое наблюдение ПАЯ уникально и требует тща-

тельного планирования вмешательства и активного на-

блюдения за пациентом после вмешательства на протя-

жении длительного срока. При корректно выполненной 

процедуре прогноз у таких пациентов во многом зависит 

от сопутствующих заболеваний, что лишний раз подчер-

кивает необходимость строгого междисциплинарного 

наблюдения и коррекции факторов риска.
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Рідкісна локалізація дивертикула Меккеля, ускладненого 
доброякісною пухлиною та рецидивною профузною 

кишковою кровотечею
С. О. Федюшкін1, Е. Ф. Самарець2, В. А. Ковтонюк1, А. В. Вінівітін1, О. І. Пуляєв1

1Криворізька міська лікарня № 16,
2Кам’янський медичний коледж

Rare localization of Meckel’s diverticulum, complicated 
by benign tumor and recurrent profuse intestinal hemorrhage

S. О. Fedyushkin1, Е. F. Samarets2, V. А. Коvtonyuk1, А. V. Vinivitin1, О. І. Pulyaev1

1Кryvyi Rig Municipal Hospital No. 16,
2Каmyanka Medical College

Дивертикул Меккеля (ДМ), лат. diverticulum ilei Meсkeli, 
– це залишок пупково–кишкової протоки (ductus ompha-
loentericus), що з’єднує здухвинну кишку ембріона з пуп-
ковим кільцем [1]. У 1809 р. німецький анатом Йоган Фре-
дерік Меккель–молодший опублікував працю «Про дивер-
тикули кишечника», у зв’язку з цим свою назву дивертикул 
отримав на честь автора, який вперше його описав [1 – 3].

Зазвичай ДМ розташовується на протибрижовому краї 
здухвинної кишки як обмежене мішкоподібне випинання 
стінки кишки, може бути конічної, циліндричної або кол-
боподібної форми, інколи має власну брижу [4].

ДМ у новонароджених розташовується на відстані 10 – 
50 см від сліпої кишки, у дорослих – на відстані 125 і на-
віть 200 см [3, 4]. Загальноприйнято визнавати диверти-
кул як дивертикул Меккеля, коли він локалізується у дис-
тальних відділах здухвинної кишки на відстані до 200 см 
від сліпої кишки. Дивертикул, який локалізується вище 
(проксимальніше), не має спеціальної назви і, можливо, 
відноситься до іншої групи. Пояснення різниці між ди-
вертикулом Меккеля та іншими поодинокими диверти-
кулами здухвинної і порожньої кишок, не пов’язаними з 
аномалією пупково–кишкової протоки, в доступній для 
нас літературі знайти не вдалося. У навчальному посібни-
ку В. І. Русакова [5] вказано, що деякі поодинокі диверти-
кули відносять до ДМ, але, на жаль, не названо прізвища 
жодного автора. Зважаючи на ці обставини, ми набрали-
ся сміливості називати поодинокі дивертикули, розташо-
вані на відстані понад 200 см від сліпої кишки і до зв’язки 
Трейтца, дивертикулами Меккеля.

Стінка ДМ складається з тих же шарів, що й тонка киш-
ка (істинний дивертикул). Слизова оболонка ДМ інколи 
місцями має будову слизової оболонки шлунка або мі-
стить вкраплення, які мають будову підшлункової зало-
зи. Це може бути підґрунтям для утворення пептичних 
виразок ДМ, ускладнених кишковою кровотечею [2 – 4, 
6]. В. Ф. Саєнко і співавтори [7] посилаються на повідом-
лення, згідно з якими однією з рідкісних причин гострої 

кровотечі у травний канал можуть бути доброякісні та 
злоякісні пухлини ДМ. 

Діагностика різних захворювань ДМ залишається од-
нією з найбільш складних проблем абдомінальної хірур-
гії [3, 8]. Діагностувати кровотечу з ДМ дуже нелегко. Під-
тікання крові із здухвинної кишки під час колоноскопії 
дозволяє лише запідозрити дане захворювання. Більш ін-
формативним є рентгенологічне дослідження, але воно 
можливе тільки при зупиненій кровотечі [2, 7].

Для виявлення джерела кровотечі з ДМ у деяких хворих 
використовують метод ангіографії. Внаслідок удоскона-
лення ендоскопічної техніки збільшується її роль у діагно-
стиці дивертикулів тонкої кишки. В даному разі великого 
значення набуває відеокапсульна ендоскопія [2, 4, 8 – 11].

З 2010 по 2020 р. у центрі лікування шлунково–кишко-
вих кровотеч Криворізької міської лікарні № 16 проліко-
вано 3093 хворих з ознаками шлунково–кишкової кро-
вотечі різного ґенезу. Лише у 1 хворої причиною кишко-
вої кровотечі був ДМ рідкісної локалізації, ускладнений 
доброякісною пухлиною (фіброма) та рецидивною гемо-
рагією, що становило 0,03% від числа всіх пролікованих 
хворих. Тому ми визнали за потрібне поділитися досвідом 
діагностики та лікування даного захворювання у пацієнт-
ки в середньому віці. Наводимо клінічне спостереження.

Хвора С., 51 рік, госпіталізована до хірургічного від-
ділення лікарні 09.11.2020 р. зі скаргами на загальну слаб-
кість, запаморочення, чорні випорожнення. За 5 год до 
госпіталізації виникли рідкі випорожнення чорного ко-
льору, які ще двічі повторилися. Раніше подібних проявів 
захворювання не було, вважала себе здоровою.

При госпіталізації стан хворої середньої тяжкості. Шкір-
ні покриви чисті, бліді. Будова тіла нормостенічна. Зріст 
160 см, маса тіла 65 кг. Пульс 91 за 1 хв, ритмічний, за-
довільного наповнення, артеріальний тиск (АТ) 130/80 
мм рт. ст. Величина шокового індексу (ШІ) Альговера 0,7 
вказувала на об’єм крововтрати до 1 л. Язик вологий, ро-
жевий. Живіт не здутий, при пальпації м’який, незначно 
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болючий в епігастрії. Печінка, селезінка не пальпуються. 
Сечовиділення не порушене. При пальцевому досліджен-
ні прямої кишки новоутворень не виявлено, на рукавич-
ці сліди чорного калу з червоним відтінком. Проведено 
лабораторне обстеження. Аналіз крові: еритроцити 3,0  
1012/л, гемоглобін 88 г/л, кольоровий показник 0,8, лейко-
цити 7,0  109/л, гематокрит 28%, ШОЕ 4 мм/год, нейтро-
філи паличкоядерні 8%, сегментоядерні 71%, лімфоцити 
18%, моноцити 3%, глюкоза крові 4,4 ммоль/л. Об’єм кро-
вовтрати, розрахований за П. Г. Брюсовим, становив 1400 
мл. Загальний аналіз сечі без патології.

10.11.2020 р. фіброгастродуоденоскопія (ФГДС): ката-
ральний езофагіт, вогнищева гастродуоденопатія. Джере-
ла кровотечі не виявлено. 

10.11.2020 р. ультразвукове дослідження (УЗД) органів 
черевної порожнини: дифузні зміни в печінці за типом 
жирової інфільтрації.

12.11.2020 р. ректосигмоколоноскопія: ободова киш-
ка без патологічних змін. Джерела кровотечі не виявлено.

13.11.2020 р. рентгенографія органів грудної порож-
нини № 7663: легені і серце без особливостей.

Хворій проводилася інфузійна терапія кристалоїдни-
ми та колоїдними розчинами для відновлення об’єму цир-
кулюючої крові (ОЦК) згідно з розробленими стандарта-
ми клінічних протоколів [12], а також гемостатична тера-
пія розчинами геласпану, гемотрану, етамзилату, вікасолу, 
проксиуму, тренакса.

Після проведеного лікування самопочуття пацієнтки 
покращилося, гемодинаміка стабілізувалася, рецидиву 
кишкової кровотечі не було. У зв’язку з непередбачени-
ми сімейними обставинами хвора у задовільному стані 
була виписана 16.11.2020 р. Тому рентгенологічне обсте-
ження травного каналу не було проведене. Перебувала на 
лікуванні 7 ліжко–днів. При виписці в аналізі крові: ери-
троцити 3,0  1012/л, гемоглобін 89 г/л, гематокрит 29%. 
Пульс 84 за 1 хв, АТ 130/80 мм рт. ст.

Діагноз при виписці: вогнищева гастродуоденопатія, 
анемія легкого ступеня нез’ясованої етіології. Рекомен-
довано дотримання дієти, спостереження у сімейного 
лікаря.

Вдруге до хірургічного відділення хвора госпіталізо-
вана 28.11.2020 р. зі скаргами на загальну слабкість, запа-
морочення, сухість у роті, серцебиття, дефекацію рідким 
калом чорного кольору, яка виникли 28.11.2020 р. При 
госпіталізації стан хворої тяжкий, свідомість ясна, шкір-
ні покриви бліді. Пульс 112 за 1 хв, ритмічний, слабкого 
наповнення, АТ 90/60 мм рт. ст. Величина ШІ Альговера 
1,24 свідчила про об’єм крововтрати до 1,6 л.

Язик вологий, живіт м’який, симптомів подразнення 
очеревини немає. При аускультації живота – чітка пери-
стальтика кишечника. При пальцевому дослідженні прямої 
кишки на рукавичці рідкий кал чорного кольору з черво-
ним відтінком. Сечовиділення без особливостей. 

Аналіз крові: еритроцити 2,0  1012/л, гемоглобін 50 г/л, 
гематокрит 17%, кольоровий показник 0,7, лейкоцити 9,0 

 109/л, ШОЕ 10 мм/год, нейтрофіли паличкоядерні 15%, 
сегментоядерні 67%, еозинофіли 1%, лімфоцити 16%, мо-
ноцити 1%. Глюкоза крові 4,4 ммоль/л, час згортання крові 
3 хв 12 с – 3 хв 52 с. Аналіз сечі без патології.

При розрахунку інфузійно–трансфузійної терапії при го-
стрій крововтраті за П. Г. Брюсовим визначена крововтрата 
1714 мл, дефіцит ОЦК 57%, рівень кровозаміщення 4. Про-
водилася інтенсивна терапія крововтрати. Об’єм трансфузії 
2914 мл, у тому числі 729 мл кристалоїдів, 729 мл колоїдів, 
1166 мл консервованих еритроцитів, 290 мл свіжозаморо-
женої плазми, а також гемостатична терапія. Всього в про-
цесі лікування хворій було перелито 3316 мл еритроцитів, 
2250 мл свіжозамороженої плазми, 7 доз кріопреципітату.

Незважаючи на проведення призначеного лікування, 
рецидиви кишкової кровотечі продовжували повторюва-
тися. 30.11.2020 р. проведена контрольна ФГДС, джерела 
кровотечі не виявлено. 01.12.2020 р. терміново був зібра-
ний консиліум за участю медичного директора з хірур-
гічної допомоги, завідувачів І та ІІ хірургічних відділень, 
проктологічного відділення для вироблення подальшої 
лікувально–діагностичної тактики ведення хворої. Врахо-
вуючи відсутність явної патології, яка могла б стати дже-
релом рецидивної профузної кровотечі, з боку стравохо-
ду, шлунка, дванадцятипалої, ободової, сигмоподібної та 
прямої кишок (за даними проведених ендоскопічних об-
стежень 10 – 12.11.2020 р.), вирішено, що кишкову кро-
вотечу спричинено можливою патологією тонкої кишки 
(нейрофіброма, лейоміома або гемангіома), яку немож-
ливо встановити доступними методами. Було прийняте 
рішення про виконання екстреного оперативного втру-
чання за життєвими показаннями з метою верифікації 
клінічного діагнозу та ліквідації джерела кровотечі. Хво-
ра дала згоду на операцію.

01.12.2020 р. огляд терапевта – ішемічна хвороба сер-
ця: стенокардія напруги, ІІ функціональний клас, серце-
ва недостатність І ступеня.

Рис. 1. 
Операційне фото. Загальний вигляд операційного поля: чітко 
видно розташування дивертикула на протибрижовому краї 

порожньої кишки; у дистальному відділі кишки – кров.
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01.12.2020 р. під інтубаційним наркозом виконана се-
редньо–серединна лапаротомія. Під час ревізії органів че-
ревної порожнини на відстані 60 см від зв’язки Трейтца на 
протибрижовому краї порожньої кишки несподівано ви-
явлено дивертикуло–пухлинне утворення колбоподібної 
форми розмірами 3 4 см, гіперваскулярне, перекриває 
порожнину кишки на третину її діаметра, кровить в по-
рожнину кишки (рис. 1).

Дистальні відділи порожньої, здухвинної і товстої ки-
шок виповнені кров’ю. Виявлене утворення щільної кон-
систенції розцінене як кровоточива нейрофіброма, геман-
гіома або ліпома дивертикула порожньої кишки (рис. 2).

Регіонарні брижові лімфатичні вузли без особливості, 
не збільшені. При подальшому аборальному обстежен-
ні порожньої і здухвинної кишок патології не виявлено. 
При візуальній та пальпаторній ревізії дванадцятипалої 
кишки патології теж не виявлено. Виконана сегментарна 
резекція кишки з дивертикуло–пухлинним утворенням 
(рис. 3) та формуванням кишкового анастомоза бік у бік.

Висновок патогістологічного дослідження № 4189–91 
від 12.12.2020 р.: фіброма дивертикула порожньої киш-
ки, інтрамуральний ріст з вогнищевими крововиливами. 
Залишки стінки дивертикула за гістологічною будовою 
зберігають всі шари стінки порожньої кишки.

Перебіг післяопераційного періоду без ускладнень. 
Проводилася терапія кровозамісна, дезінтоксикаційна, 
гепатотропна, антибактеріальна, на підтримку серцево–
судинної системи. Рана черевної стінки зажила первинно. 
11.12.2020 р. у задовільному стані хвора виписана.

Аналіз крові 09.12.2020 р.: еритроцити 4,0  1012/л, ге-
моглобін 121 г/л, кольоровий показник 0,9, ШОЕ 8 мм/год, 
лейкоцити 7,0  109/л, нейтрофіли паличкоядерні 3%, сег-
ментоядерні 66%, еозинофіли 1%, лімфоцити 25%, моно-
цити 5%. Загальний аналіз сечі без патології. Рекомендо-
вано дотримання дієти, спостереження у амбулаторного 
хірурга та сімейного лікаря. Пацієнтка оглянута через 6 
міс, скарг не має. Контрольні клінічні аналізи крові та сечі 
в нормі. Працездатність повністю відновлена.

Висновки
ДМ не має чіткої клінічної картини незалежно від віку 

пацієнта до моменту виникнення його ускладнень.
Наведене клінічне спостереження вкотре підтверджує 

складність встановлення діагнозу ДМ на доопераційному 
етапі та необхідність пам’ятати про нього при диферен-
ціальній діагностиці причин гострої кровотечі в порож-
нину травного каналу.

Фінансування. Зовнішні джерела фінансування і під-
тримки були відсутні. Гонорари або інші компенсації не 
виплачувалися.

Внесок авторів. Всі автори зробили однаковий вне-
сок у цю роботу.

Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь в цьо-
му дослідженні, заявили, що у них немає конфлікту інте-
ресів щодо цього рукопису.

Згода на публікацію. Всі автори прочитали і схва-
лили остаточний варіант рукопису. Всі автори дали зго-
ду на публікацію цього рукопису.
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Рис. 2. 
Операційне фото (пояснення в тексті).

Рис. 3. 
Макропрепарат виявленого дивертикула з резектованим 

сегментом порожньої кишки. 
На розрізі пухлина (фіброма) дивертикула сірого кольору.
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ІСТОРІЯ ХІРУРГІЇ

На вшанування світлої пам’яті 
Дмитра Володимировича Мясоєдова 

(1931 – 2020)

To honoring of the blessed memory surgeon 
Dmytro Volodymyrovych Myasoyedov 

(1931 – 2020)
11 липня 2021 р. виповнилося б 90 років із дня народ-

ження видатного українського онкохірурга, заслуженого 
діяча науки і техніки України, професора, доктора медич-
них наук Д. В. Мясоєдова. Дмитро Володимирович наро-
дився у м. Прилуки Чернігівської області в сім’ї з традиці-
ями інтелігентності. Характер і воля юного Дмитра зміц-
нилася у важких умовах окупації 1941 - 1943 рр., коли йо-
го батьки перебували у лавах діючої Червоної Армії. Під 
впливом матері, клініциста-невролога, він обрав профе-
сію лікаря. Закінчивши у 1955 р. Кишинівський медичний 
інститут, отримав направлення на роботу хірургом до ра-
йонної лікарні селища міського типу Ришкани (Молдова). 
Працюючи там на посадах завідувача хірургічного відді-
лення та головного лікаря, збагатив свій досвід у загаль-
ній хірургії, організації районної ланки охорони здоров’я. 
За успіхи в роботі був нагороджений медаллю «За тру-
дову звитягу». Після повернення у 1960 р. в Україну Д. В. 
Мясоєдов пройшов вишкіл в Інституті удосконалення лі-

карів МОЗ СРСР (м. Київ): у клінічній ординатурі - на ка-
федрі хірургії та аспірантурі – на кафедрі онкології, за-
хистивши у 1965 р. кандидатську дисертацію, присвяче-
ну наслідкам запровадження у лікуванні раку прямої киш-
ки операції Вальдоні. У 70 - 80-ті роки минулого століття 
він, працюючи доцентом кафедри, практично започат-
кував науковий напрямок кріохірургічної радикальної 
резекції з приводу місцево-поширених солідних пухлин 
кількох локалізацій. У рамках цього проекту в коопера-
ції з конструкторським бюро Київського інституту фізи-
ки АМН України створив дизайн-проект хірургічних апа-
ратів-кріоаплікаторів «KAУ-01» та «KAГ-03». Клінічному 
застосуванню методу інтраопераційної передрезекцій-
ної кріодеструкції передувало експериментальне випро-
бування розроблених та виготовлених в Україні орга-
но-пристосованих медичних кріоаплікаторів. Метод ви-
користовувався за показаннями – самостійно або в ком-
бінації з променевою терапією. Д. В. Мясоєдов вивчив та 
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довів безпечність і ефективність девіталізації та посиле-
ного абластичного впливу методу інтраопераційної пе-
редрезекційної кріодеструкції місцево-поширеного раку 
шлунка та раку прямої кишки завдяки досягненню безпо-
середнього навколопухлинного та внурішньопухлинно-
го вазостазу із зменшенням пухлинної маси. Була встанов-
лена гарантованість отримання деструкції пухлинної тка-
нини завдяки застосуванню детально розробленого ре-
жиму кріодеструкції. Лікувальний ефект методу досягав-
ся внаслідок встановлених термофізичних властивостей 
тканини і циклу кріовпливу, а також щільного контакту 
охолоджуючого капелюшка кріоінструмента з поверх-
нею пухлини. Експериментальні та клінічні досліджен-
ня Д. В. Мясоєдова засвідчили адекватність і безпечність 
візуального та пальпаційного способів оцінки і контро-
лю в режимі реального часу меж кріодеструкції злоякіс-
них пухлин, особливо у хворих із нижньо-ампулярним 
раком прямої кишки. Теоретичні висновки роботи пояс-
нили ефективне хірургічне застосування феномену спон-
танного відтаювання пухлини, що гарантувало отриман-
ня потужної імунологічної відповіді і суттєве покращення 
показника п’ятирічної виживаності хворих. За ці науко-
ві результати Д. В. Мясоєдову був присуджений науковий 
ступінь доктора медичних наук. Після присвоєння звання 
професора онкології Дмитро Володимирович був науко-
вим консультантом трьох докторських дисертацій, при-
свячених кріодеструкції з радикальною резекцією з при-
воду поширеного раку легені, печінки, молочної залози і 

товстої кишки. Таке широке впровадження методу кріо-
деструкції було здійснено вперше у світовій практиці, во-
но зберігає актуальність і до теперішнього часу. 

Близько двох десятиліть професор Д. В. Мясоєдов пра-
цював одночасно на посадах проректора з навчальної ро-
боти та завідувача кафедри онкології Національної ака-
демії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика (нині – 
Національний університет охорони здоров’я України іме-
ні П. Л. Шупика). Останні роки він досліджував можливості 
комбінованого і комплексного лікування раку грудної за-
лози, включаючи створення та випробування першого ві-
тчизняного ендопротеза грудної залози «Нубіплант», пер-
шим у країні широко впроваджував методику підшкірної 
мастектомії, одноетапної резекції раку грудної залози з 
відновленням її маси клаптями із власних тканин пацієнт-
ки й ендопротезуванням, а у 2000 р., базуючись на даних 
генетичного аналізу, виконав пацієнтці першу в Україні 
профілактичну мастектомію. 

За заслуги перед державою та суспільством, професійну 
діяльність лікаря, педагога, науковця і організатора осві-
ти Д. В. Мясоєдов був нагороджений орденами і медаля-
ми, а також почесними грамотами вищих органів влади 
України, СРСР і Молдови. Він входив до складу правління 
Всесоюзного товариства онкологів. Колеги й учні, друзі і 
рідні зберігатимуть пам’ять про Дмитра Володимировича 
як видатного лідера, яскраву особистість та приязну лю-
дину, талановитого онкохірурга і досвідченого педагога. 
Вічна пам’ять…
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