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РЕФЕРАТ

Звіт про НДР: 60 стор., 10 рисунків, 3 табл., 53 джерела.
Об’єкт дослідження:  106 хворих на травматичні пошкодження селезінки, 209 - хронічну венозну недостатність, 15 - гостру кишкову непрохідність, 14 - виразкову хворобу ДПК. 

Мета роботи: Покращання результатів хірургічного лікування хворих з травматичними пошкодженнями селезінки, ускладненими формами варикозної хвороби, ГКН та  виразковою хворобою ДПК шляхом покращання їх діагностики та застосування органозберігаючих методик.
Методи дослідження: Визначення гемограма, ПТІ, АЧТЧ, УЗД, КТ, антропометрія, полярографія, морфологічні методики, бактеріологія.
Встановлено,  що застосування запропонованих органозберігаючих методик у хворих з травматичними пошкодженнями органу III-V ступенів не викликає патологічних змін показників системи гемостазу, імунного статусу пацієнтів та не порушує фільтраційну функцію селезінки на відміну від хворих, яким виконувалась спленектомія, а це забезпечило зменшення частоти незадовільних результатів у пізньому післяопераційному періоді на 28,4%.  Запропонована технологія хірургічного лікування хворих на варикозну хворобу, ускладнену трофічними виразками, забезпечує покращення безпосередніх та віддалених результатів: післяопераційних ускладнень не спостерігали, терміни перебування в стаціонарі зменшились на 4,3±0,5 ліжко-дня, стабільність скорегованої гемодинаміки зберігалась протягом 3 років). Застосування способу післяопераційного контролю життєздатності кишкової стінки при гострій кишковій непрохідності дозволило уникнути розвитку післяопераційних гнійно-септичних ускладнень на 6,25%. Запропонований спосіб хірургічного лікування юкстапапілярних виразок ДПК забезпечує зниження частоти післяопераційних органічних та функціональних порушень (демпінг синдром, пептичні виразки гастроентероанастомозу та відвідної петлі, хронічний панкреатит) на 20%.
За матеріалами роботи надруковано 109 наукових робіт, отримано 17 патентів України на винахід, зроблено 54 доповіді на конференціях, з’їздах, симпозіумах, з них 30 – на міжнародних.
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ, ТЕРМІНІВ
АЧТЧ – активований частковий тромбопластиновий час
ВДС – великий дуоденальний сосочок
ВХ – варикозна хвороба

ГАТС - гетеротопічна аутотрансплантація селезінки

ГКН – гостра кишкова непрохідність

ДПК – дванадцятипала кишка 

ЕЛК – ендовенозна лазерна коагуляція  

ЕРО – ендовенозна радіочастотна облітерація 

КВ – комунікантні вени

КС – кріострипінг

КТ - комп’ютерна томографія

ПСГС - постспленектомічний гіпоспленізм 
СЕДПВ – субфасціальна ендоскопічна дисекція перфорантних вен
ТВ – трофічна виразка

ТПС – травматичні пошкодження селезінки
ТФ – транслюмінаційна флебектомія 
УЗД - ультразвукове дослідження

ХВН – хронічна венозна недостатність

КТ – комп’ютерна томографія

ПСГС – постспленектомічний гіпоспленізм 
ШКТ – шлунково-кишковий тракт 
ЮПВ – юкстапапілярні виразки

В С Т У П

Успіхи хірургічних операцій на внутрішніх органах людини значною мірою обумовлені точними знанями про їх анатомічну будову і топографію. При цьому велику роль відіграють дані про внутрішньоорганну архітектоніку кровоносних судин та протока [1]. Особливості розгалуження судин та вивідних шляхів в паренхіматозних органах стало основою розділення органів на частини, до яких відносяться долі, сегменти та дольки [2]. У теперешній час оперативні втручання виконуються з урахуванням даного ділення органів та характеру розгалуження їх внутрішніх судин [3]. Кількість сегментів селезінки за літературними даним складає від 2 до 7 [4], що скоріше всього обумовлено не діапазоном анатомічної мінливості, а різними підходами до принципів їх визначення, а також недоліками застосованих методик. Все це обумовлює подальші анатомічні дослідження з використанням сучасних методів, результати яких могли б, з врахуванням варіантної анатомії, уточнити архітектоніку зовнішньо- та внутрішньоорганного кровоносного русла, та підвищити ефективність оперативних втручань на органах. 

Частота пошкоджень селезінки серед усіх закритих травм органів черевної порожнини становить від 15,5 до 30% [5], летальність при цьому складає – 7-26% [6]. Травматичні пошкодження трапляються в усіх вікових групах, однак пік захворюваності припадає на підлітковий вік і середню вікову групу (15-35 років) [7], що підкреслює соціально-економічну важливість проблеми. Тактика та спосіб оперативного лікування хворого з травмою селезінки визначається ступенем травматичного пошкодження, станом пацієнта під час операції, супутньою патологією. Слід відмітити, що найбільш поширеною операцією у хворих на травму селезінки IV-V ступенів є спленектомія, що пов´язано з особливостями анатомічної будови органа [8]. 

Однак дане оперативне втручання може спричинити розвиток тяжких ускладнень, що проявляються в ранньому післяопераційному періоді в вигляді підвищеної сприйнятливості до хірургічних інфекцій, винекненням легенево–плевральних ускладнень; у віддаленому періоді – розвитком астенічного синдрому, зниженням антимікробної і антибластомної резистентності, винекненням миттєвого сепсису. Дані ускладнення виникають внаслідок порушення імунологічного гемостастазу і носять назву - постспленектомічний гіпоспленізм (ПСГС) або постспленектомічний синдром [9]. У хворих, які перенесли спленектомію, частота даних ускладнень складає 20,0-36,8%, а летальність від них – 1,4-10,2% [10]. В той же час відмічається, що видалення 90% органа за умови збереження магістрального кровотоку не призводить до розвитку ПСГС [11].
Виходячи з цього, у теперішній час, органозберігаюча тактика в хірургічному лікуванні пошкоджень селезінки є пріоритетною. Відомий спосіб органозберігаючого оперативного втручання при травматичних пошкодженях селезінки ІV-V ступеня – гетеротопічна аутотрансплантація селезінки (ГАТС), який полягає в спленектомії з подальшим підшиванням часточок селезінки в різні анатомічні зони (великий сальник, малий сальник, заочеревинна клітковина, поперечний м’яз живота) [12]. 

Недоліками ГАТС є повільна регенерація структур пульпи селезінки, пов’язана з проростанням капілярів із навколишніх тканин, та розвиток ретикулярної тканини, заповненої еритроцитами (аналог червоної пульпи), при цьому елементи білої пульпи відсутні [13], а також висока вірогідність відторгнення трансплантатів внаслідок відсутності їх васкуляризації, та їх некроз, що підвищує загрозу розвитку гнійно-септичних ускладнень та ПСГС в умовах невідкладної хірургії до 30% [14]. 

Tакож застосовується атипова резекція селезінки шляхом збереження тканини селезінки вздовж селезінково-діафрагмальної зв’язки, обробки площини зрізу місцевим гемостатиком та перитонізацією культі селезінки складкою парієтальної очеревини [15]. Цей спосіб виконується наступним чином: проводять лапаротомію, ревізію органів черевної порожнини; перев’язують судинну ніжку в воротах селезінки, мобілізують селезінку зі збереженням селезінково-діафрагмальної зв’язки, виконують резекцію селезінки зі збереженням її тканини вздовж селезінково-діафрагмальної зв’язки, здійснють гемостаз прицільною коагуляцією кривавлячих судин зрізу і обробку рани місцевим гемостатиком (колагенова губка, фібринна плівка, феракрил), вкривають культю селезінки складкою парієтальної очеревини; контролюють гемостаз, санують черевну порожнину та дренують лівий піддіафрагмальний простір, ушивають лапаратомну рану наглухо. Недоліками описаного способу є те, що для його виконання необхідна досить велика морфофункціонально цілісна ділянка паренхіми селезінки з достатньою васкуляризацією, а при значних травматичних ушкодженнях селезінки така ділянка наявна вкрай рідко. Слід відмітити відсудність достовірних способів визначення достатньої васкуляризації збереженої ділянки паренхіми селезінки. Крім того, згідно літературних даних, при застосуванні способу-прототипу, за умови достатньої васкуляризації залишеної паренхіми, не завжди вдається досягти надійного гемостазу, що приводить до розвитку в післяопераційний період ускладнень в вигляді рецидиву кровотечі та виникненням ПСГС в 22% випадків [16]. 
Однією з найбільш складних та актуальних проблем в ургентній хірургії є діагностика гострих хірургічних захворювань органів черевної порожнини та їх гнійно-септичних ускладнень, у тому числі перитоніту, а також диференціальна діагностика ексудату і транссудату. Ексудат - каламутна, багата білком та клітинами гематогенної та гістогенної природи рідина, яка утворюється у місці запалення. Для гострого запалення характерне переважання в ексудаті нейтрофілів, для хронічного - лімфоцитів и моноцитів, для алергічного еозинофілів. Ексудат, який утворюється при інфекційних хворобах, часто містить збудника хвороби і тому служить матеріалом для мікробіологічної діагностики. Транссудат (від лат. sudo - просочуюсь) - рідина, яка накопичується у порожнинах тіла внаслідок порушення крово- та лімфообігу (наприклад, асцит при серцевій недостатності або цирозі печінки). Його утворення  відбувається без запальних змін тканин. Від запального випоту транссудат відрізняється головним чином низьким вмістом білка (не більше 2%); погано зв’язується білковими колоїдами.
Летальність при розлитому гнійному перитоніті складає в середньому 32-43,9% [17], досягаючи 70% при розвитку поліорганної недостатності та перитонеального сепсису [18. Таким чином, раннє виявлення ексудату черевної порожнини при гострих хірургічних захворюваннях органів черевної порожнини та їх гнійно-септичних ускладненнях є обов’язковою умовою успішного лікування хворого. В той же час частота діагностичних помилок сягає 20-23%, що негативно впливає на кінцевий результат лікування [19]. Для покращання діагностики перитоніту використовують рентгенографію органів черевної порожнини, ультразвукове дослідження, лапароцентез, лапараскопію. Слід зазначити, що ефективність рентгенологічної та ультразвукової методик у ранній діагностиці гострих хірургічних захворювань органів черевної порожнини може бути неоднаковою в залежності від характеру патології, її тривалості, віку пацієнта тощо. Існують чітко визначені показання та протипоказання для виконання лапароскопічного лослідження в умовах невідкладної хірургії [20]. 

Отже одним з найбільш доступних скринінгових методів виявлення ексудату черевної порожнини є лапароцентез. Однак візуальна оцінка характеру вмісту черевної порожнини не завжди є достовірною, носить суб’єктивний характер  та потребує додаткового дослідження отриманого матеріалу. Відомий спосіб діагностики ексудату черевної порожнини за допомогою визначення кількості лейкоцитів у нативному препараті матеріалу, отриманого при лапароцентезі (кількість лейкоцитів, яка перевищує 15-20 в полі зору, є ознакою ексудату) [21]. Недоліками даного способу є необхідність використання висококваліфікованого персоналу (лікаря лаборанта), громіздкість дослідження, використання на практиці тільки якісних (напівкількісних) оцінюваних ознак клітин, суб’єктивність [17], а також низька чутливість методики - 54,2% [22].

Також використовується проба Ривальта, в основі якої лежить визначення наявності серомуцину, що дає позитивний результат, вступаючи в реакцію з оцтовою кислотою [23]. Цей спосіб виконується наступним чином: проводять лапарацентез, отримують рідину для дослідження, виконують її попередню візуальну оцінку. В ємність з дистильованою водою, підкисленою 2-3 краплинами концентрованої оцтової кислоти, місткістю 100 мл додають 1-2 краплини досліджуваної рідини та відразу проводять оцінку отриманого результату. Проба вважається позитивною при утворенні білесуватої хмарини, що опускається на дно ємності. Недоліками описаного способу є низька чутливість методики, що складає 64,3% [24], а також хибнопозитивні результати при дослідженні змішаних рідин (трансудат та кров)[25]. 
На даний час не існує достовірних способів об’єктивної інтраопераційної оцінки життєздатності кишкової стінки та встановлення меж некрозу. Найбільш вживаними залишаються суб’єктивні методи клінічної оцінки життєздатності кишечнику за кольором, відновленням перистальтики та пульсації судин брижі [26]. За літературними даними, точність визначення життєздатності кишки за клінічними ознаками не перевищує 42% [27]. Низка раніше запропонованих способів інструментальної діагностики, зокрема полярографія, оксигемометрія, допплерівська флоуметрія, інтраопераційна капіляроскопія, реографія, значно подовжують тривалість оперативного втручання та вимагають використання контактних і інвазивних датчиків, можливість надійної стерилізації яких сумнівна [28]. Тому неспроможність швів міжкишкових анастомозів залишається типовим ускладненням резекцій кишечнику при странгуляційних та судинних формах ГКН, що зустрічається з частотою від 4,3 до 69% та зумовлює післяопераційну летальність в межах 27,5–66,7% [29].
Юкстапапілярні виразки (ЮПВ) дванадцятипалої кишки – це виразки, які розташовані в безпосередній близькості до великого дуоденального сосочка (ВДС) або повністю захоплюють останній в виразковий інфільтрат. ЮПВ зустрічаються приблизно в 5% випадків виразок ДПК [30]. У підході до оперативного лікування юкстапапілярних виразок немає єдиної думки. Слід зазначити, що виразки даної локалізації рідко ускладнюються перфорацією, є рефрактерними до консервативного лікування, їх діагностують під час планової ФГДС. Великою проблемою є лікування ЮПВ, які повністю захоплюють ВДС у виразковий запальний інфільтрат. Серед оперативних методик в даному випадку пропонують резекцію на виключення, гастроєюностомію з ваготомією, паліативні втручання на власне виразці [31,32], однак недоліком цих оперативних втручань є висока частота (100%) функціональних та органічних порушень [33,34]. 

Варикозна хвороба (ВХ) – одне із самих розповсюджених захворювань серед населення розвинутих країн [35,36,37]. За даними міжнародного флебологічного конгресу (2003) варикозна хвороба  зустрічається у 25 % населення розвинутих країн (Фіоник О.В. 2006  р.), супроводжуючись у 15 % пацієнтів розвитком ускладнень у вигляді  гемодинамічних розладів, трофічних виразок,  ліподермосклерозу, порушень лімфовідтоку [38,39]. Обумовлені варикозною хворобою трофічні виразки зустрічаються у 2% населення індустріально розвинутих країн. У осіб старше 65 років частота трофічних виразок збільшується у 3 рази, досягаючи 4-6% [40]. За дослідженнями Чернухи Л.М. (2006) у 7,4% пацієнтів з варикозною хворобою, причиною звернення за медичною допомогою є відкрита трофічна виразка [41].

 Основним і найбільш ефективним методом лікування таких хворих є хірургічний. Хірургічне лікування направлено на ліквідацію венозних рефлюксів та усунення варикозно змінених поверхневих вен. Сучасна хірургія хронічної венозної недостатності при варикозної хвороби спирається на консенсуси всесвітньої асоціації флебологів, флебологів Європи та України, рішення науково-практичних конференцій, з’їздів  та симпозіумів флебологів України  визначаючи найбільш ефективні методики лікування ХВН при ВХ [42,43].  При цьому для  усунення патологічного венозного вертикального рефлюксу застосовують операцію „кросектомії” та  ряд класичних операцій для видалення стовбурів варикозно поширених вен   (Бебкок, Караванов, Нарат, Madelung) [44]. Для корекції горизонтального рефлюксу по перфорантним венам застосовують операції за Linton , Cockett та Felder. Разом з тим,  критичний аналіз усіх цих методик лікування показав, що  „кросектомія” є одною із ключових методів комбінованої операції при варикозній хворобі [45]. Але неякісне її виконання або виконання в ізольованому вигляді може призвести до виникнення тромбозу та рецидивів захворювання.  Суттєвим недоліком операцій з видалення поверхневих вен є пошкодження лімфатичного колектора з наступним виникненням лімфореї [46].   Важливим моментом є те , що ці операції не завжди можуть бути виконаними при наявності грубих трофічних порушень на гомілці через загрозу виникнення гнійно-септичних ускладнень. 

Тому останніми роками розробляються нові, малоінвазивні операції.  Серед сучасних технологій оперативного лікування ВХ заслуговують уваги кріострипінг (КС) [47], ендовенозна радіочастотна облітерація (ЕРО) [48] ендовенозна лазерна коагуляція (ЕЛК) [49], транслюмінаційна флебектомія (ТФ)  [50] та  субфасціальна ендоскопічна дисекція перфорантних вен (СЕДПВ) [51]. Дані операції мають хороший косметичного ефект, але  їх виконання потребує наявність високотехнічного та дорогого оснащення, а значить і спеціальної підготовки медичного персоналу, не завжди можливо виконати ними оперативне втручання в повному обсязі, важко зупинити кровотечу при пошкодженні перфорантних та глибоких вен [52,53 ].

Мета дослідження: покращання результатів хірургічного лікування хворих на гостру та хронічну патологію органів черевної порожнини.

Задачі дослідження:

1. Дослідження особливостей артеріального кровопостачання селезінки на рівні артерій I – II порядку.

2. Вдосконалення методів діагностики травматичних пошкоджень селезінки.

3. Розробка методів хірургічного лікування травматичних пошкоджень селезінки IV - V ступенів.

4. Впровадження мініінвазивних, в тому числі і лапароскопічних, оперативних втручань для лікування хворих з травматичними пошкодженнями селезінки різного ступеня тяжкості.

5. Проаналізувати результати хірургічного лікування хворих на  варикозну хворобу, ускладнену ХВН у пацієнтів.
6. Вивчити стан локальної гемодинаміки та кисневого забезпечення тканин нижніх кінцівок у хворих на варикозну хворобу в залежності від стадії хронічної венозної недостатності та наявності трофічних ускладнень.

7. Визначити ефективність застосування сорбційного препарату  “Силікс” для санації трофічних виразок в ході передопераційної підготовки.

8. Удосконалити техніку  хірургічних операцій, спрямованих на усунення патологічних рефлюксів крові по перфорантним венам гомілки.

Назви проміжних звітів:

2007 р. - Розробити нові методи хірургічної корекції захворювань травного тракту на основі збереження їх морфо-функціональної єдності 

2008 р. - Впровадження та розробка нових методів оперативної корекції гострих та хронічних хірургічних захворювань 
2009 р. - Удосконалення технологій оперативної корекції гострих та хронічних хірургічних захворювань 

1 МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
1.1. Характеристика хворих
1.1.1. Характеристика хворих на травму селезінки

Дослідження  основане  на порівняльному аналізі результатів обстеження та хірургічного лікування хворих двох груп, яким було виконано оперативне втручання на селезінці при травматичних ураженнях селезінки та локальних враженнях хвостової частини підшлункової залози. . В клініці кафедри хірургії №2 НМУ імені О.О. Богомольця (на базі 1-го та 2-го хірургічного відділень МКЛ №4 м. Києва) за період з 1990 року по 2010 рік лікувалось 106 хворих з травматичними ураженнями селезінки, з них 5 хворих з посттравматичними кістами селезінки, та 23 хворих з локальними ураженнями хвостової частини підшлункової залози, що потребували оперативного втручання. 21 (16,27 %) хворий поступив до клініки у плановому порядку, 108 (83,72%) пацієнтів – у порядку швидкої допомоги.  Річна динаміка госпіталізації хворих з травматичними пошкодженнями селезінки представлена на рис. 1.1.
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Рис. 1.1 - Річна динаміка госпіталізації хворих на травматичні пошкодження селезінки. 

Причиною травми селезінки були: тупа травма – 86 (81,13%) випадків; ножове поранення – 14 (13,2%) випадків. Розподіл хворих за характером отриманої травми представлено на рисунку 1.2.
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Рис. 1.2 - Розподіл хворих з травматичними пошкодженнями селезінки за характером отриманої травми.
Відсоток окремих ступенів травматичних пошкоджень селезінки в загальній структурі госпіталізованих хворих по роках представлена на рис. 1.3. 
Згідно запропонованої Американською асоціацією хірургічної травми (1994) класифікації травматичних ушкоджень селезінки, до травматичного ушкодження селезінки I ступеня віднесено 10 (9,43%) хворих, II ступеня –23 (21,69%), III ступеня – 33 (31,13%) пацієнтів, IV ступеня – 25 (23,58%) та до V ступеня – 10 (9,43%) хворих. У 5 (4,71%) хворих було діагностовано постравматичну кісту селезінки, в подальшому, враховуючи площу ураження селезінки ці хворі були віднесені до  групи пацієнтів з II ступенем травматичного пошкодження селезінки.
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Рис. 1.3 - Відсоток окремих ступенів травматичних пошкоджень селезінки в загальній структурі госпіталізованих хворих по роках.

Хворі були розподілені в залежності від лікування, що проводилось на дві групи: перша (основна) – 73 хворих і друга (контрольна) - 56 хворих. Основна група хворих була розділена на дві підгрупи, що пов’язано з об’ємом оперативного втручання на селезінці та кількістю збереженої паренхіми органу.
1.1.2. Характеристика хворих на варикозну хворобу 

Паралельне дослідження  основане  на порівняльному аналізі результатів обстеження та хірургічного лікування хворих двох груп,  що страждали на варикозну хворобу нижніх кінцівок, ускладнену хронічною венозною недостатність з трофічними виразками. Всі пацієнти знаходились на  лікуванні у хірургічній клініці кафедри госпітальної хірургії №1 Національного медичного університету імені О.О. Богомольця за період з 1997 р. до 2007 р. Керуючись метою і задачами дослідження, та спираючись на обраний методичний підхід, хворі, які лікувались у клініці за період 1997-2001рр. були виділені в І групу – 106 пацієнтів. Другу (порівняльну) групу хворих склали 103 пацієнти,  що лікувались у хірургічній клініці період 2002-2007 роки, та страждали на варикозну хворобу нижніх кінцівок ускладнену хронічною венозною недостатністю з трофічними виразками.
Крім того, було прооперовано 15 хворих з приводу гострої кишкової непрохідності та 14 хворих з юкстапапілярними виразками ДПК. 
1.2. Методики обстеження хворих
1.2.1. Методики обстеження хворих на травму селезінки.

Для оцінки згортаючої системи крові проводили визначення протромбінового індексу, АЧТЧ, фібриногену, фібриногену «B» за стандартними методиками та визначення часу згортання крові за методом Моравіца.
УЗД селезінки включало визначення її положення, форми, величини (площі), контурів, капсули, рухливість при диханні, ехогенність в цілому, структуру, судинний малюнок, наявність об’ємних утворень, додаткові дані, а також синтопічне відношення до органів черевної порожнини. Дослідження починали з оцінки стану правої половини черевної порожнини (ділянка печінки, правого латерального каналу), з наступним обстеженням порожнини малого тазу, лівого латерального каналу, лівої піддіафрагмальної зони з метою виявлення супутньої патології та вільної рідини черевної порожнини. Потім вивчали область селезінки, структкру її паренхіми, а при наявності вогнищевих змін проводили допплерівське дослідження для вивчення кровотоку в вогнищі, з метою виключення хибних артеріальних аневризм, артеріовенозних співусть та попередження можливого двохмоментного розриву селезінки. Площа культі селезінки вираховували за допомогою асоційованого пакета програм після виміру її найбільших розмірів в двохвимірній орієнтації та окреслення межі.
Проведення комп’ютерної томографії у пацієнтів з травматичним пошкодженням селезінки було можливим лише при стабільній гемодинаміці та незначначних змінах лаболаторних показників, при цьому перевагами комп’ютерної томографії є висока інформативність і специфічність при виявленні поєднаних пошкоджень (в тому числі при пошкодженнях заочеревинного простору). Протипоказаннями для проведення комп’ютерної томографії були: нестабільна гемодинаміка, явища геморагічного шоку, необхідність проведення лапаротомії, надмірна збудливість пацієнта, алергія на контрастну речовину. Недоліками комп’ютерної томографії були висока вартість дослідження, тривалість процедури. Крім того, ми обмежено використовували дану процедуру, в зв’язку з відсутністю комп’ютерного томографа в нашому лікувальному закладі.

1.2.2. Методики обстеження хворих на варикозну хворобу.
Для визначення локалізації, характеру,  поширення патологічного процесу та з метою контролю лікування проводилось клінічне обстеження хворих, що включало у себе вивчення клінічних проявів варикозної хвороби, визначались анатомо-функціональні особливості венозної системи нижніх кінцівок. Вивчали функціональний стан венозної гемодинаміки та їх зміни на етапах лікування хворих.  Проводили патоморфологічні дослідження трофічно змінених тканин та трофічної виразки як до,  так і  після  хірургічного лікування, здійснювалось систематичне (через 2 доби) бактеріологічне дослідження мікрофлориз поверхні  трофічної виразки. 

   Застосовували  спеціальні методи обстеження: антропометрію, вивчали лодижечно-плечовий індекс, проводили ультразвукове дослідження венозної системи (доплерографія) та м’яких тканин нижніх кінцівок, кольорове дуплексне сканування, полярографічне визначення напруги кисню у тканинах гомілки, проводили дослідження газів крові, цитологічне дослідження “раньових відбитків“, патоморфологічне дослідження  тканин трофічної виразки, бактеріологічне визначення мікрофлори трофічної виразки.

Визначення окружності кінцівки - антропометрію, виконували всім пацієнтам з варикозною хворобою. Вимірювання  проводили відповідно до рекомендацій фахівців відділу судинної хірургії інституту клінічної та експериментальної хірургії України ім. О.О. Шалімова на рівні середини гомілки.
З метою диференційної діагностики та виключення артеріальної недостатності усім хворим визначали лодижечно-плечовий індекс.  Це співвідношення регіонального систолічного  тиску на артеріях гомілки та плечової артерії. Величина даного показника менш ніж 1,0 свідчить про порушення артеріального кровотоку. 
           Ультразвукові методики. З метою визначення анатомічних та функціональних характеристик гемоциркуляторного русла у режимі реального часу ми використовували кольорове дуплексне сканування (КДС) із кольоровим кодуванням сигналу току крові та  регістрацією допплерівських спектральних характеристик кровотоку. Дана методика дозволяє об’єктивно діагностувати порушення прохідності та виявити патологічний рефлюкс по венам кінцівок. 

       Методом КДС обстежені всі хворі з трофічними порушеннями, що були обумовлені варикозною хворобою. Контрольну групу склали 15 пацієнтів, що лікувались в клініці з приводу пахвинних гриж та не мали  клінічних ознак венозної недостатності. Контрольне дослідження проводили всім хворим у післяопераційному періоді з метою діагностики післяопераційних тромботичних ускладнень та визначення кількісних параметрів кровотоку. 

      Виконували посегментне сканування магістральних вен нижніх кінцівок, визначали їх прохідність,  спроможність клапанного апарату глибоких, підшкірних та перфорантних вен,  об’ємну та лінійну швидкість антеградного кровотоку, величину та тривалість ретроградного току крові згідно рекомендаціям Лелюк В.Г. Під час нашого дослідження для визначення функції клапанного апарату ми проводили пробу Вальсальви. При якій у здорових людей відбувається послаблення венозного кровоплину при вдиху, повне його зникання при натужуванні і значне посилення при наступному видиху. На висоті проби Вальсальви в нормальних умовах відзначається збільшення діаметра вен більш ніж на 50%. Для глибоких вен гомілки проба Вальсальви є неінформативною, так як хвиля ретроградного кровотоку повністю гасне на проксимальних рівнях, або просто не доходить до даного сегменту. Тому спроможність клапанів підколінних та глибоких вен перевірюється проксимальними та дистальними компресійними тестами Сігела. 
Стан обмінних процесів у тканинах гомілок визначали за даними полярографії – метода визначення напруги кисню в тканинах, основаному на електролітичному відновленні його на електродах. Співвідношення результатів впливу функціональних навантажень на рівень рО2 дозволяє визначити ступінь порушення оксигенації тканин в умовах венозної гіпертензії. Аналізували такі показники полярографічної кривої: початковий рівень рО2; рівень рО2 при проведенні ортостатичної проби, час використання половинного запасу кисню в тканинах, час поповнення половинного запасу кисню в тканинах,  реактивну постішемічну гіпероксигенацію тканин гомілки.

  Патоморфологічні методики. З метою визначення ефективності лікування  трофічних виразок у пацієнтів проводились гістологічні дослідження трофічних виразок. За допомогою морфологічних методів вивчено біопсій ний матеріал 22 трофічних виразок нижніх кінцівок у пацієнтів на варикозну хворобу. Фрагменти тканин брали у центральній частині виразки та на периферичних ділянках, на кордоні із шкірою. Ділянки тканин фіксувались у  10 %  нейтральному формаліні, проводились через батарею спиртів та заливались в парафін. Парафінові зрізи товщиною в 5-7 мкм  фарбувались гематоксилін-еозином та аур-еозином. 

Бактеріологічні методики. Для контролю перебігу раньового процесу та проводимого лікування важливе значення має вивчення мікробного пейзажу виразки на різних етапах  санації виразки. З цією метою проводили  визначення мікрофлори виразки та її чутливість до антибіотиків. Вивчено мікрофлору трофічних виразок у 72 пацієнтів.

Цитологічні методики. За  допомогою цитологічної діагностики  оцінювали характер морфологічних змін, стану неспецифічних факторів захисту, ефективності хірургічної обробки рани, ідентифікували фази перебігу раньового процесу, уточняли покази та протипокази до використання  тих чи інших лікувальних засобів. 
Термометричні методики. Для прогнозування  перебігу раньового процесу та моніторингу лікування нами проводилась термометрія ділянок трофічних розладів на гомілках. Визначення  температури проводиться на окремих ділянках трофічної виразки (на віддалених ділянках, по периферії  та по центру трофічної виразки) за допомогою безконтактного інфрачервоного  пірометра.

2 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
2.1. Діагностика та лікувальна тактика при травмах селезінки

     2.1.1. Органозберігаючі оперативні втручання при травматичних пошкодженнях селезінки ІІІ-V ступенів

Найбільш відомим способом органозберігаючого оперативного втручання при травматичних пошкодженях селезінки ІII-IV ступеня є гетеротопічна автотрансплантація селезінки (ГАТС), при якому після спленектомії підшивали часточки селезінки в різні анатомічні зони (великий сальник, малий сальник, заочеревинна клітковина, поперечний м’яз живота) тощо [13]. Головним недоліком ГАТС є висока вірогідність відторгнення трансплантатів внаслідок відсутності їх васкуляризації, а також їх некроз, що підвищує загрозу розвитку гнійно-септичних ускладнень та ПСГС в умовах невідкладної хірургії до 30% [14].

Найближчим аналогом (прототипом) запропонованого способу є спосіб органозберігаючого оперативного втручання при травматичних пошкодженях селезінки ІII-IV ступеня – клиноподібна резекція селезінки шляхом висічення пошкодженої паренхіми і зашивання кукси обвивним швом [16]. Цей спосіб виконується наступним чином: проводять лапаротомію, ревізію органів черевної порожнини; розтинають шлунково-ободову зв’язку і виділяють початковий надпанкреатичний відділ селезінкової артерії; на стовбур селезінкової артерії, дистальніше місця відгалуження тильної артерії підшлункової залози, тимчасово накладають клему; мобілізують селезінку, перев’язують та пересікають судини, які кровопостачають пошкоджену частину селезінки максимально близько до її воріт, клиноподібно висікають пошкоджену частину, зашивають куксу обвивним швом; контролюють гемостаз, санують черевну порожнину та дренують лівий піддіафрагмальний простір через контрапертуру в лівій поперековій ділянці, ушивають лапаратомну рану наглухо.

Головним недоліком описаного способу є те, що для його виконання необхідна велика морфофункціонально цілісна ділянка паренхіми селезінки, а при значних травматичних ушкодженнях селезінки така ділянка наявна вкрай рідко. Крім того, зашивання рани селезінки обвивним швом не забезпечує надійної герметизації і гемостазу [7]. Згідно літературних даних, при застосуванні способу-прототипу післяопераційний період ускладнюється рецидивом кровотечі та виникненням ПСГС в 7% випадків [18].

Нами було удосконалено спосіб органозберігаючої операції при травматичних пошкодженнях селезінки ІII-IV ступенів шляхом залишення функціонуючої паренхіми селезінки зі збереженим магістральним кровотоком та забезпечення надійного гемостазу. В результаті було збережено функціональну анатомію залишеної частини селезінки внаслідок наявності магістрального кровопостачання та знижено частоту післяопераційних ускладнень, ПСГС включно.

Поставлена задача вирішувалась тим, що у відомому способі органозберігаючої операції при травматичних пошкодженнях селезінки ІII-IV ступенів, який включає лапаротомію, ревізію органів черевної порожнини, розсічення шлунково-ободової зв’язки, виділення початкового надпанкреатичного відділу селезінкової артерії, тимчасове накладання на стовбур селезінкової артерії дистальніше місця відгалуження тильної артерії підшлункової залози клеми, мобілізацію селезінки, контроль гемостазу, санацію черевної порожнини, дренування лівого піддіафрагмального простору і ушивання лапаратомної рани наглухо, при якому після мобілізації органу накладають клеми на гілки селезінкової артерії 1-го та 2-го порядку та вени, зберігаючи частину паренхіми на ділянці воріт селезінки, відсікають пошкоджену частину селезінки, перев’язують зазначені судини дистальніше залишеної паренхіми та вкривають площину зрізу пластиною “TachoComb”.
Відмінною особливістю запропонованого способу є залишення частини паренхіми на ділянці воріт селезінки з вкриванням площини зрізу пластиною “TachoComb”. Збереження певної частини селезінки на ділянці її воріт має місце в переважній більшості випадків травматичних ушкоджень селезінки. Це робить можливим застосування запропонованого способу в ситуаціях, коли внаслідок виражених, значних травматичних пошкоджень селезінки неможливо виконати резекцію уражених ділянок паренхіми, а виконання спленектомії з подальшою ГАТС зробить неможливим відновлення втрачених функцій цього органу та сприятиме розвитку в післяопераційному періоді ПСГС. На наш погляд, перевагами запропонованої операції є збереження функціонально активної паренхіми селезінки з магістральним кровопостачанням на збереженій ділянці, надійність гемостазу за рахунок сучасних місцевих гемостатичних засобів та можливість зменшення частоти ускладнень під час операції та в післяопераційному періоді.

За відомими літературними даними такий спосіб органозберігаючого оперативного втручання при травматичних пошкодженнях селезінки ІII-IV ступенів невідомий.

Запропонований спосіб здійснюється наступним чином. Виконують лапаротомію верхньо-серединним доступом, встановлюють характер ушкодження селезінки та інших органів черевної порожнини. Розтинають шлунково-ободову зв’язку та виділяють початковий надпанкреатичний відділ селезінкової артерії, тимчасово накладають клему на стовбур селезінкової артерії дистальніше місця відгалуження тильної артерії підшлункової залози, мобілізують селезінку, накладають клеми на гілки селезінкової артерії 1-го та 2-го порядку та вени зберігаючи частину паренхіми на ділянці воріт селезінки, відсікають пошкоджену частину селезінки, перев’язують зазначені судини дистальніше залишеної паренхіми та вкривають площину зрізу пластиною “TachoComb”. Контроль гемостазу здійснюють після зняття клеми з головного стовбура селезінкової артерії, виконують санацію черевної порожнини, дренування лівого піддіафрагмального простору та ушивання лапаратомної рани наглухо.

За період з 2005 по 2007 рр. в клініці кафедри госпітальної хірургії №1 НМУ запропонований спосіб було застосовано у 9 хворих з травматичними пошкодженнями селезінки ІII-IV ступенів. Ускладнень у післяопераційному періоді (у строки 3, 6, 12 місяців) у жодного хворого не спостерігалось. Згідно літературних даних, при застосуванні способу-прототипу післяопераційний період ускладнюється рецидивом кровотечі та виникненням ПСГС в 7% випадків [18].

Таким чином,  запропонований спосіб зберігає функціональну анатомію залишеної частини селезінки та дає можливість знизити частоту післяопераційних ускладнень.
Нами було проведено дослідження кровопостачання селезінки на 30 трупах, аутопсія яких проводилась в паталогоанатомічному відділенні МКЛ №4 м. Києва. Було встановлено, що середня довжина артерій II-го порядку складає 1,3±0,22 см. При цьому від артерії II-го порядку відходять дрібні гілки, які приймають участь в утворенні артеріовенозних комплексів, розташованих під капсулою селезінки. Описані дані представлені на рисунку 2.1.
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Рис. 2.1 - Макропрепарат артеріальних судин селезінки II-го порядку, де: 1 - власне артерія II-го порядку; 2- дрібна гілка, що відходить від артерії II-го порядку; 3 – місце дихотомічного ділення артерії на III порядок; 4 – капсула селезінки; 5 – паренхіма селезінки.
В результаті гістологічного дослідження препаратів селезінки нами були виявлені артерії, діаметр яких складав 120,83 ± 29,14 µm. При цьому К.А. Апарцин (1995) вказує, що розмір капілярних судин, які розвиваються при гетеротопічній аутотрансплантації тканини селезінки та супроводжують регенерацію органу складає 9,65±0,42µm. Отримані дані електронної мікроскопії гістологічних препаратів представлені на рис 2.2.
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Рис. 2.2 - Артерія м’язового типу, діаметр складає: (117,1 µm + 103,5 µm + 111,6 µm) : 3 = 110,73 µm. Забарвлення гематоксилін-еозином. Об’єктив × 10. Мікроскоп Leica DM LS2. Фотокамера Canon Power Shot S50 (Японія). Программа управління зображенням Program AE Photo Effect Mode off.

Таким чином, як показало макроскопічне дослідження артеріального русла селезінки, довжина артерій II-го порядку складає в середньому 1,3±0,22 см (n=30). Від артерій II-го порядку, ще до місця ділення їх на артерії III-го порядку, відходять мілкі гілки, що кровопостачають навколишні тканини та беруть участь в утворенні артеріовенозних комплексів, розташованих під капсулою селезінки.

Враховуючи отримані морфологічні результати, нами було розроблено «Спосіб органозберігаючого оперативного втручання при травматичних пошкодженнях селезінки IV-V ступенів» (патент на корисну модель №43084). Спосіб здійснюється наступним чином. Виконують лапаротомію верхньо-серединним доступом, встановлюють характер ушкодження селезінки та інших органів черевної порожнини. Розсікають шлунково-ободову зв’язку та виділяють початковий надпанкреатичний відділ селезінкової артерії, виконують тимчасове лігування стовбуру селезінкової артерії, мобілізують селезінку. Проводять спленектомію зі збереженням ділянок паренхіми в вигляді муфт діаметром 1-1,5 см. навколо артерій 2-го порядку, перев’язують внутрішньоорганні судини 2-го порядку дистальніше викроєних муфт з наступним вкриванням їх складкою парієтальної очеревини. Контроль гемостазу здійснюють після зняття тимчасової лігатури зі стовбура селезінкової артерії, виконують санацію черевної порожнини, дренування лівого піддіафрагмального простору та ушивання лапаратомної рани наглухо.
За період з 2005 по 2009 рр. в клініці кафедри хірургії №2 НМУ запропонований спосіб було застосовано у 15 хворих з травматичними пошкодженнями селезінки ІV-V ступенів. Ускладнень у післяопераційному періоді (у строки 3, 6, 12 місяців) у жодного хворого не спостерігалось. Згідно літературних даних, при застосуванні способу-прототипу післяопераційний період ускладнюється рецидивом кровотечі та виникненням ПСГС в 22% випадків [16].
Перевагу надавали мініінвазивним методикам, так як застосування лапароскопічної апаратури дає змогу:  провести малотравматичний доступ; точно обробити тканин; приближення та збільшення об’єктів дає можливість виділення та коагуляцію дрібних судин, що забезпечує надійний гемостаз; відсутність грубого контакту з серозними покровами дає можливість уникнти розвитку спайкового процесу в післяопераційному періоді. Оперативне втручання включало наступні етапи: власне доступ, мобілізацію полюсу селезінки в залежності від розташування гематоми, аспірацію вмісту гематоми та розкриття її з наступим висіченням вільних країв та ретельним гемостазом з використанням біполярної коагуляції, або за допомогою кліпування судин, встановлювання дренажа до порожнини видаленої гематоми. Застосування мініінвазивних втручань дозволило оптимізувати хірургічне лікування хворих на травматичні пошкодження селезінки та скоротило строки знаходження хворих у стаціонарі вдвічі.
Нами також було проаналізовано випадки ятрогеннного пошкодження селезінки, що виникали під час виконання оперативних втручань на органах черевної порожнини. З метою попередження ятрогеного пошкодження селезінки при виконанні резекції шлунка та виявленні зрощень між капсулою селезінки та шлунком, нами було удосконалено спосіб пілорозберігаючої резекції шлунка з збереженням селезінки (Патент на корисну модель №48775 Україна, МПК А61В 17/00 “Спосіб пілорозберігаючої резекції шлунка з збереженням селезінки”). Запропонований спосіб здійснювали наступним чином. Виконували лапаротомію верхньо-серединним доступом, проводили ревізію органів черевної порожнини, мобілізували велику кривину шлунка шляхом висічення його стінки у межах виявлених зрощень з селезінкою, проводили гемостаз прицільною коагуляцією кривавлячих судин зрізу шарів стінки шлунка зрощених з капсулою селезінки, перитонізували висічену ділянку шлунка, мобілізували малу кривину, виконували пілорозберігаючу резекцію шлунка з накладанням гастрогастроанастомозу, наступним контролем гемостазу, сануванням та дренуванням черевної порожнини, ушиванням лапаратомної рани наглухо. Відмінною особливістю способу є мобілізація великої кривини шлунка шляхом висічення його стінки у межах виявлених зрощень з селезінкою, з наступним проведенням гемостазу прицільною коагуляцією кривавлячих судин зрізу шарів стінки шлунка зрощених з капсулою селезінки, перитонізацією висіченої ділянки шлунка. Це дає можливість поєднати надійний гемостаз (кровотеча з дрібних судин зрізу незначна, досить легко зупиняється прицільною коагуляцією) зі збереженням адекватної трофіки селезінки на різних етапах хірургічного лікування (живлення органу під час операції та в післяопераційному періоді за рахунок збереженого магістрального кровотоку) і зменшити частоту ускладнень під час операції та в післяопераційному періоді. Запропонований спосіб було застосовано у 5 хворих, ускладнень у ранньому післяопераційному періоді у жодного хворого не спостерігалось, однак враховуючи невелику кількість спостережень ми можемо говорити тільки про тенденцію, а не статистичну достовірність щодо покращання результатів хірургічного лікування даної категорії хворих.
У 12 хворих було виконано дистальну резекцію підшлункової залози зі спленектомією, ці хворі увійшли до контрольної групи. До першої підгрупи основної групи віднесено 11 хворих, у даних хворих виконано дистальну резекцію підшлункової залози зі збереженням селезінки за удосконаленою в клініці методикою (Патент на корисну модель №41332 Україна, МПК А61В 17/00 “Спосіб дистальної резекції підшлункової залози зі збереженням селезінки”). Спосіб здійснювали наступним чином. Виконували лапаротомію верхньо-серединним доступом, проводили ревізію органів черевної порожнини та заочеревинного простору. Розтинали шлунково-ободову зв’язку та виділяли початковий відділ селезінкової артерії (1), на який накладали клему з метою тимчасового блокування магістрального кровотоку і забезпечення гемостазу під час мобілізації та резекції підшлункової залози (2). Проводили мобілізацію та резекцію дистального відділу підшлункової залози з ушиванням головної панкреатичної протоки (3) і збереженням коротких артерій шлунка (4) та зв’язок селезінки (5), знімали клему зі стовбура селезінкової артерії, що вело до відновлення магістрального кровотоку, здійснювали контроль гемостазу. Вкривали пасмом сальника (6) селезінкові судини (а. et v. lienalis) (7), санували черевну порожнину та підводили рукавично-трубчасті дренажі до місця резекції підшлункової залози з контрапертурного розрізу в лівому підребір’ї. Лапаратомну рану ушивали наглухо пошарово. Відмінною особливістю способу є прикривання пасмом сальника судин селезінки, що дає можливість поєднати надійний гемостаз (пасмо сальника ізолює селезінкові судини від агресивної дії панкреатичного соку, який поступає з зрізу залози) зі збереженням адекватної трофіки органа на різних етапах хірургічного лікування (живлення під час тимчасового лігування відбувається за рахунок притоку крові по колатералях в системі лівої шлункової та шлунково-чіпцевої артерій, а в післяопераційному періоді - за рахунок збереженого магістрального кровотоку). Етап операції представлено на рис. 2.3.
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Рис. 2.3 - Етап операції – вкривання пасмом сальника селезінкових судин: 1 - селезінкова артерія;

  2 – підшлункова залоза;

  3 – головна панкреатична протока;

  4 – короткі атрерії шлунка;

  5 – зв’язка селезінки;

  6 –пасмо сальника;

  7 – a. et v. lienalis.

Відмінною особливістю способу є прикривання пасмом сальника судин селезінки, що дає можливість поєднати надійний гемостаз (пасмо сальника ізолює селезінкові судини від агресивної дії панкреатичного соку, який поступає з зрізу залози) зі збереженням адекватної трофіки органа на різних етапах хірургічного лікування (живлення під час тимчасового лігування відбувається за рахунок притоку крові по колатералях в системі лівої шлункової та шлунково-чіпцевої артерій, а в післяопераційному періоді - за рахунок збереженого магістрального кровотоку).

Для здійснення зазначених оперативних втручань також використовувались розроблені нами інструменти: Ранорозширювач.-  Патент на корисну модель №33878; Ранорозширювач – печінкове дзеркало.-  Патент на корисну модель №34542 Провідник для встановлення дренажної трубки// Патент на корисну модель №39133.- Дренаж для дренування черевної порожнини// Патент на корисну модель №43815.-

2.1.2. Удосконалення методів діагностики запальних захворювань органів черевної порожнини.
Для оцінки характеру ексудату черевної порожнини використовували 50% розчин етанолу. Фібрин-мономер є похідим фібриногена, котрий не трансформується в фібрин при додаванні тромбіна та згідно концепції створеної Л.Л.Громашевською, входить до складу так званих середніх молекул, що накопичуються в біологічних рідинах при патологічних процесах [19]. 
Відомо, що при додаванні до плазми крові 50% розчину етанолу за наявності в ній комплексів фібрин-мономера з продуктами розщеплення фібриногена/фібрина і фібриногеном, відбувається вивільнення фібрин-мономера, котрий полімерезується з утворенням геля [22]. Результати класичного етанолового тесту (визначення зазначеного білка в крові) останнім часом активно використовують для оцінки важкості перебігу запального процесу в організмі людини. Якісне визначення фібрин-мономера в рідині, отриманій з черевної порожнини, забезпечить підвищення рівня діагностики гнійно-септичних ускладнень у хворих на гостру хірургічну патологію органів черевної порожнини, так як даний білок присутній в ексудаті вже на ранніх стадіях розвитку цих захворювань [23].

Нами розроблено «Спосіб діагностики ексудату черевної порожнини» (патент  на корисну модель №43819). Запропонований спосіб здійснюється наступним чином. У важких для клінічної діагностики випадках, а також при не інформативності рентгенологічного та ультразвукового методів хворому виконують лапароцентез, отримують досліджувану рідину з черевної порожнини, виконують її попередню візуальну оцінку, у ємність місткістю 5 мл додають 0,15 мл 50% розчину етанолу та 0,5 мл досліджуваної рідини, оцінку результату проводять протягом 10 хвилин. Утворення гелю розцінюється як позитивний результат проби, що дає підстави до  хірургічного лікування хворого (лапаротомія або перитонеальний лаваж). Негативний результат свідчить про відсутність запалення у черевній порожнині та потребує подальшого обстеження пацієнта та більш глибокого аналізу вмісту черевної порожнини (на наявність специфічної або неспецифічної мікрофлори, вмісту білка тощо). 
За період з 2005 по 2009 рр. в клініці кафедри хірургії №2 НМУ запропонований спосіб було застосовано у 25 хворих на гостру та хронічну патологію органів черевної порожнини. Чутливість методики склала 100%, хибні результати не відмічались. Це дозволило в усіх хворих на гостру хірургічну патологію органів черевної порожнини, у тому числі на тлі хронічних їх захворювань (цироз печінки), вчасно обрати потрібну хірургічну тактику. Негативний результат запропонованого способу діагностики дав можливість у хворих з загостренням хронічної патології органів черевної порожнини уникнути виконання необгрунтованих оперативних втручань. Гнійно-септичних ускладнень у післяопераційному періоді у жодного хворого не спостерігалось. У той час, як згідно літературних даних, чутливість способу-прототипу складає 64,3%, що підвищує ризик виникнення гнійно-септичних ускладнень в післяопераційному періоді на 35,7% [19].
2.1.3. Оцінка результатів лікування хворих на травму селезінки
Для вивчення змін фільтруючої функції селезінки (функції механічного очищення крові) у ранньому післяопераційному періоді проводили дослідження периферичної крові пацієнтів з метою виявлення старіючих, пошкоджених еритроцитів, патологічних клітин (сфероцитів, серповидних клітин тощо). Так, при дослідженні крові хворих, яким була виконана спленектомія відмічалось збільшення кількості зруйнованих (фрагментованих) еритроцитів, як це показано на рис. 2.3. 
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Рис. 2.4 - Дослідження червоної крові у хворих після виконання спленектомії. Анізоцитоз, гіпохромія еритроцитів, значна кількість фрагментованих еритроцитів (позначені сірими стрілками), стоматоцитів (позначені чорними стрілками). Забарвлення за Паппенгеймом. Об’єктив × 10. Мікроскоп Olympus CX 41 (Японія). 

Крім того, уже в ранньому післяопераційному періоді в крові хворих, яким була видалена селезінка, спостерігається велика кількість патологічних еритроцитів в вигляді акантоцитів, мішеневидних клітин, стоматоцитів, еритроцитів з різним розміром та вмістом гемоглобіну.
При застосуванні способу субтотальної резекції селезінки з формуванням муфт паренхіми навколо артерій II-го порядку також спостерігалась поява мішеневедних клітин, акантоцитів та галоцитів, однак їх кількість була незначною та, згідно А.В. Литвинову (2000), не перевищувала показників норми (не більше 3%), як показано на рис. 2.4. 
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Рис. 2.5 - Дослідження червоної крові у хворих після виконання субтотальної спленектомії з формуванням муфт паренхіми. Поодинокі мішеневидні клітини (позначені сірими стрілками). Забарвлення за Паппенгеймом. Об’єктив × 10. 

При цьому появи фрагментованих, пошкоджених еритроцитів, в досліджуваних препаратах крові не відмічалось.  
При дослідженні крові пацієнтів, яким був застосований спосіб субтотальної резекції селезінки з укриванням площини зрізу клейовою гемостатичною пластиною, зруйновані та патологічно змінені еритроцити не візуалізувались, або їх кількість не перевищувала показників норми. Описані дані представлені на рис. 2.5. 
 Таким чином, враховуючі описані дані, можна зробити висновок, що наявність навіть малої кількості паренхіми селезінки з магістральним кровотоком забезпечує збереження фільтруючої функції органу, у той час як видалення селезінки супроводжується її серйозними порушеннями, що проявляється у вигляді появи в периферичній крові зруйнованих та патологічно змінених еритроцитів в кількості, що перевищує показники норми (більше 3%).
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Рис. 2.6 - Дослідження червоної крові у хворих після виконання субтотальної спленектомії з укриванням площини зрізу клейовою гемостатичною пластиною. Патологічно змінених еритроцитів не виявлено. Забарвлення за Паппенгеймом. Об’єктив × 10.
Застосовування органозберігаючих оперативних втручань при пошкодженнях селезінки та локальних ураженнях хвостової частини підшлункової залози, фізіологічно виправдано, так як перешкоджає розвитку порушень судинно-тромбоцитарної та коагуляційної ланки системи гемостазу, розвитку ДВЗ-синдрома та тромбоемболічних ускладнень у оперованих хворих. Видалення селезінки в ранньому післяопераційному періоді приводить до змін, як у гуморальній, так і в клітинній ланці імунного статусу хворих. Перераховані зміни лабораторних показників клінічно проявляються схильністю до інфекційних захворювань. На розвиток післяопераційних ускладнень і летальність у хворих з пошкодженням селезінки в ранньому післяопераційному періоді впливає ступінь травматичного пошкодження селезінки, вид виконаної операції, а також наявність та ступінь важкості супутніх пошкоджень. Слід зазначити, що достовірної різниці при аналізі зазначених показників не отримано, тому можна стверджувати лише про тенденцію. Так при вивчені впливу виду обраної операції на перебіг раннього післяопераційного періоду у пацієнтів з ізольованими та поєднаними пошкодженнями отримано кращі результати в групах хворих, яким застосовувались органозберігаючі методики. Крім того, наявність поєднаних та множинних пошкоджень закономірно приводило до збільшення ускладнень і летальних випадків.
Отримані результати представлені в таблиці 2.1.

Таблиця  2.1 – Структура і кількість ускладнень у віддаленому періоді у пацієнтів, що лікувались з приводу травматичних пошкоджень селезінки або локальних ураженнях хвостової частини підшлункової залози 

	Вид

ускладнень

	Кількість ускладнень             

	
	Контрольна група

(n=45)
	Основна група

	
	
	Перша підгрупа (n=32)
	Друга підгрупа (n=32)

	
	абс. число
	%
	абс. число
	%
	абс. число
	%

	Повторні операції:

а) з приводу кишко-

вої непрохідності

б) з приводу гнійних ускладнень черевної порожнини

в) з приводу рецидиву онкологічного захворювання
	2
1

-
	4,44
2,22
-
	-
-

1
	-*
-*
3,13*
	1
-

-
	3,13*
-*
-

	Бронхо-легеневі
	8
	17,78
	-
	-
	1
	3,13

	Гіпертермія
	4
	8,89
	-
	-
	-
	-

	Збільшення лімфатичних вузлів
	2
	4,44
	-
	-*
	-
	-*

	Продовження таблиці 2.1

	Вегето-судинні порушення
	2
	4,44
	-
	-*
	1
	3,13*

	Алергічні реакції
	3
	6,67
	1
	3,13*
	-
	-*

	Часті ГРВІ
	6
	13,33
	1
	3,13**
	-
	-

	Гнійні захворювання шкіри
	4
	8,89
	-
	-
	-
	-

	Підвищена втомлюваність
	4
	8,89
	-
	-
	-
	-

	Тромбофлебіт поверхневих вен нижніх кінцівок
	2
	4,44
	-
	-*
	-
	-*

	Інше
	
	
	
	
	
	


Примітка: * - різність між показниками основної та контрольної групи недостовірна (p>0,05); ** - дані свідчать, що ефект може бути позитивним, відмінним від нульової гіпотези (0,05<p<0,1).

У результаті проведеного нами дослідження кращі результати лікування та оптимальні показники “якості життя” виявлені у хворих, що перенесли органозберігаючі оперативні втручання на селезінці. У хворих після спленектомії віддалені результати та якість життя виявились дещо гіршими. Доведено, що ускладнення і захворювання після операції пов’язані з відсутністю селезінки, а не з перенесеним оперативним втручанням, тобто по суті є постспленектомічними. Вище зазначене диктує необхідність нагального виконання органозберігаючих оперативних втручань при травматичних пошкодженнях селезінки та локальних ураженнях хвостової частини підшлункової залози.  Враховуючи розлади, виявлені в системі гемостазу та імунному статусі організму, у хворих після спленектомії можуть розвиватись різні постспленектомічні ускладнення, в зв’язку з чим прооперовані повинні знаходитись під постійним диспансерним наглядом у хірурга та дільничого лікаря.
2.2. Оцінка раньового процесу у трофічних виразках та хірургічне лікування хворих на ускладнену варикозну хворобу нижніх кінцівок 

      2.2.1. Оцінка раньового процесу у трофічних виразках у хворих на варикозну хворобу
За допомогою термометрії можна періодично спостерігати за температурним режимом нижньої кінцівки у цілому та трофічної виразки зокрема. Термографію було вивчено у 32 пацієнтів із варикозними трофічними виразками (Патент на корисну модель №33843 ”Спосіб оцінки ранового процесу у трофічних виразках, обумовлених варикозною хворобою нижніх кінцівок”). Дослідження проводили у хворих при госпіталізації та щодня протягом 7-10 діб. 
В таблиці 2.2 представлено результати вимірів температури шкіри гомілки та трофічних виразок у хворих при госпіталізації.
Таблиця 2.2 - Результати вимірів температури шкіри гомілки
	Температура
	Зона без трофічних розладів
	Периферія виразки
	Центр виразки
	Контр латеральна кінцівка

	tº
	+30,8+0,3С(
	+31,8+0,2С(

	+32,6+0,6С(
	+30,7+0,3С(


Як видно із даних, представлених у таблиці 2.2, на контрлатеральній кінцівці та у зоні гомілки без трофічних розладів температура була однаковою. При  наближенні до зони трофічних розладів відмічається поступове підвищення температури шкіри. При вимірюванні температури у центрі трофічної виразки  має місце підвищення температури порівнянні із ділянками шкіри на яких немає трофічних розладів у середньому на 2,6(0,3С(. Даний факт свідчить за наявність активного запального процесу у ділянці трофічної виразки та збільшення віддачі  тепла. 
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Рис 2.7 -  Вимірювання температури у ділянці трофічної виразки.

Таким чином, у хворих на трофічні виразки, що обумовлені варикозною хворобою встановлено підвищення температурних параметрів у зоні трофічних розладів у порівнянні із ділянками нормальної шкіри гомілок. 

        2.2.2. Хірургічне лікування хворих на варикозну хворобу нижніх кінцівок, ускладнену хронічною венозною недостатністю та трофічними виразками

Трофічні виразки нижніх кінцівок, що розвинулись внаслідок ХВН є зоною гемоциркуляторних  та лімфатичних порушень,    джерелом  інфекції,  що ускладнює виконання оперативного лікування та приводить до післяопераційних ускладнень. В ґенезі трофічних порушень гомілки провідна роль належить патологічним рефлюксам крові. Нами підтверджено, що при варикозній хворобі важливим механізмом розвитку  ХВН є неповноцінні перфорантні вени Cockett на гомілці.
Після проведення передопераційної підготовки було досягнуто стабілізації місцевої гемодинаміки, покращення кисневого забезпечення тканин та санації трофічної виразки із суттєвим зменшенням її мікробного обсіменіння. Нами проведено хірургічне лікування, за розробленою методикою. Для корекції венозної гемодинаміки на гомілці застосовувалась тактика проведення одночасного оперативного втручання на поверхневих та перфорантних венах при існуючій трофічній виразці. При цьому об’єм хірургічного втручання  ми визначали у  індивідуальному порядку, керуючись клінічними даними та даними дуплексного ангіосканування з кольоровим картографуванням.
Із 71 хворого, яким було показано хірургічне лікування, оперативне втручання було виконано  52 хворим, 19 хворих від хірургічного лікування відмовились у зв’язку із повним загоєнням трофічних виразок (таблиця 2.2).

Таблиця 2.3 - Характер оперативних втручань (основна група)
	Вид оперативного втручання
	Число

хворих

	  кросектомія в поєднанні з видаленням ВПВ
	7

	- кросектомія в поєднанні з видаленням ВПВ, перев’язка поверхневих вен за Клапом
	6

	кросектомія в поєднанні з видаленням ВПВ та перев’язкою перфорантних вен  
	-

	-  кросектомія в поєднанні з видаленням ВПВ+ МПВ,  перев’язка перфорантних вен
	-

	-кросектомія + парціальна венектомія ВПВ на гомілці + дисекція перфорантних вен
	8

	- кросектомія, видалення ВПВ + дисекція перфорантних вен 
	31

	Всього
	52


Як видно із наведених даних, при лікуванні хворих ІІ групи обов’язковим компонентом при проведенні хірургічного втручання було виконання  операції кросектомії. У 7 випадках ця операція була доповнена видаленням ВПВ за допомогою зонду Бебкока. Ще шістьом пацієнтам дана операція була доповнена перев’язкою поверхневих вен за Клапом. Операції на перфорантних венах у цих хворих не проводили. Ускладнень з боку післяопераційних ран відмічено не було. Рани зажили первинним натягом. Оперативних втручань на трофічних виразках не проводили. Трофічні виразки епітелізувались у 10 денний термін.
Безпосередні результати комплексного консервативного і хірургічного лікування хворих з ХВН обумовленої варикозною хворобою оцінювали згідно з класифікацією CEAP під час контрольного огляду в термін 10 діб після операції. Якщо при госпіталізації у клініку оцінка венозної дисфункції становила 12,2±2,3 бали (у діапазоні від 9 до 14 балів),  то під час контрольного огляду вона становила 7,84±2,53 бали (p<0,05)  (у діапазоні від  6 до 11 балів). Слід зазначити, що явища хронічної венозної недостатності та явища запалення, які домінували при госпіталізації, при контрольному огляді зменшились. Зокрема, інтенсивність больового синдрому  у пацієнтів зменшився з 81,2% до 23,24% (на 59%), явища набряку кінцівки  з 66,9% до 31,3%  (на 35%) і виражена венозна кульгавість  зменшилась з 39,4% до 13,9% (на 16%).  На 78,3%  ( з 27,4% до 6,52% ) зменшилась явища мацерації та перифокального запалення навколо виразки.

 Розміри трофічної виразки після проведеного оперативного лікування при контрольному огляді зменшились на 75%. Всі трофічні виразки мали активні грануляції, відбувалась їх активна епітелізація. Деякі трофічні виразки знаходились під струпом без ознак мацерації та дерматиту. У 67% хворих при контрольному огляді відмічено повне заживлення трофічної виразки.
При ультразвуковому дослідженні магістральних вен нижніх кінцівок у післяопераційному періоді виявлено повну корекцію патологічних рефлюксів на кінцівці де було проведено операцію. При дослідженні перфорантних вен в нижній третині гомілки по медіальній поверхні (зона перфорантів Коккета) – перфорантів не було відмічено. Дослідження антеградного кровотоку по глибоким венам  нижніх кінцівок показало нормалізацію так і об’ємної швидкостей току крові у порівнянні із здоровою кінцівкою.
При дослідженні напруження кисню у тканинах гомілки було встановлено, що значення рО2 були стабільними та незмінними у порівнянні значеннями, що було отримано перед операцією та становили в межах 15,2±1,3 мм.рт.ст. у ділянці трофічних виразок.
Віддалені результати оперативного лікування хворих з ХВН, що обумовлена
 варикозною хворобою оцінювали в терміни 6 місяців, 1 рік та 3 роки. При цьому критеріями ефективності комплексного лікування були такі показники:  рецидив трофічної виразки, рецидив варикозного поширення підшкірних вен, болі, набряки та підвищена втомлюваність в кінцівці. За 3 роки спостереження віддалені результати простежено у 32 (61,5%) пацієнтів. Добрі результати було досягнуто у 64,8% хворих, задовільні – у 35,2% хворих. Незадовільних результатів в цій групі відмічено не було.
Аналізуючи результати лікування у пацієнтів обох груп ми прийшли до висновку, що консервативне лікування хронічної венозної недостатності, що обумовлене варикозною хворобою та ускладнене трофічними виразками, дає у ряда хворих лише тимчасовий ефект та має бути розглянуто як підготовка до оперативного лікування.

2.3. Інтраопераційна діагностика життєдіяльності кишкової стінки при гострій кишковій непрохідності

Відомий спосіб визначення життєздатності кишкової стінки шляхом використання термометричного індексу життєздатності, який визначається за формулою І = Тн – Тж/Тв – Тн , де І – індекс життєздатності, Тн  – температура нежиттєздатної кишки, Тж – температура життєздатної кишки, Тв – вихідна темперетура кишки [27]. Індекс життєздатності, що дорівнює 1,0, свідчить про збереження кровообігу в досліджуваному сегменті кишки в повному обсязі, менше 1,0 - про порушення кровообігу. Але даний спосіб не передбачає дослідження змін температури кишки в динаміці, до і після ліквідації причини странгуляції, відсутні також дані про температурний інтервал, в межах якого порушення мікроциркуляції в зоні ішемії кишки є зворотнім. 

Відомий також спосіб визначення життєздатності кишкової стінки, який передбачає визначення співвідношення інтрамурального тиску в судинах досліджуваної кишки до систолічного артеріального тиску [29]. Інтрамуральний тиск визначається за допомогою трансілюмінаційного ангіотензіометра М.З. Сигала з одночасним вимірюванням систолічного артеріального тиску за методом Короткова. За даними автора, зворотній ішемії кишкової стінки відповідає коефіцієнт життєздатності не нижче 0,6. Проте даний спосіб не в повній мірі відображає глибину порушень васкуляризації в кишечнику, оскільки має місце розвиток артеріоло-венулярного шунтуючого кровотоку в обхід мікроциркуляторного русла, який зберігається і поглиблюється на початку реперфузії, після ліквідіції причини непрохідності [28]. Тому наявність пульсації досліджуваного сегмента кишки не являється достовірним критерієм збереження її життєздатності. Частота пострезекційних ускладнень при застосуванні даного способу досягає 9,8%.

Найближчим аналогом – прототипом – є спосіб визначення життєздатності кишкової стінки шляхом дослідження температури її поверхні за допомогою кольорової комп’ютерної термографії [29]. Після виконання лапаротомії, проводять термографію кишечнику за допомогою термографа АГА–782. Нормальному кровопостачанню кишечнику відповідає жовтий чи червоний колір термограми, критичній температурі – синій колір. При цьому відмічається повна кореляція між цифровими показниками температури та напруженням кисню (рО2) досліджуваної кишки. Температура життєздатної кишки становить 33,5±1,7С˚, при якій рО2 дорівнює 73,4±2,8 мм рт. ст. Температура кишки 25–26С˚ відповідає найнижчому насиченню кишкової стінки киснем (0–4 мм рт. ст.), при якому тканина втрачає здатність до регенерації. Серед переваг цього способу, можливість опосередкованої оцінки оксигенації досліджуваної кишки на основі кореляції між показниками температури та рО2, спостереження за зміною температури в динаміці, відсутність контакту вимірювального пристрою з поверхнею кишечнику. Але даний спосіб дає кольорову термограму всього кишечнику. Можливість прицільної термометрії досліджуваної кишки відсутня, що знижує точність визначення меж незворотної ішемії, враховуючи наявність температурного інтервалу сумнівної життєздатності – 25-26 С˚, що відповідає голубому кольору термограми. 

Задачею запропонованого способу є підвищення точності визначення меж некрозу кишкової стінки шляхом порівняння за даними безконтактної інфрачервоної термометрії швидкості та повноти відновлення температури поверхні ішемізованої та інтактної кишки після їх попереднього охолодження. Технічний результат полягає у зменшенні об’єму резекції кишечнику за рахунок посегментної оцінки його життєздатності та частоти неспроможності швів міжкишкових анастомозів, що зумовлена неправильною оцінкою життєздатності ішемізованої кишки. 

Поставлена задача вирішується тим, що у відомому способі визначення життєздатності кишкової стінки, що включає інтраопераційне визначення температури її поверхні, після усунення причини непрохідності кишечнику, протягом 5–10 хвилин ішемізовану кишку охолоджують до температури +22–24ºС шляхом аплікації на її поверхню охолодженого розчину антисептика, після чого посегментно вимірюють температуру її поверхні за допомогою безконтактного інфрачервоного пірометра, при цьому контролюють швидкість та повноту відновлення температури шляхом порівняння отриманих показників з аналогічними в зоні інтактної кишки, і, коли температура певного сегменту (чи певних сегментів) кишки утримується нижче 26ºС протягом 5 хв. і більше після припинення гіпотермії, то це вважають ознакою незворотного порушення мікроциркуляції в цьому сегменті (чи цих сегментів), і межі життєздатності кишкової стінки визначають за межами цього сегменту (чи цих сегментів).

Відмінними особливостями запропонованого способу є можливість посегментної оцінки швидкості та повноти відновлення температури ішемізованої кишки в порівнянні кишковою петлею з збереженим кровопостачанням. Це дозволяє більш точно встановити межі життєздатності кишки та виконати економну резекцію кишечнику в межах збереженої мікроциркуляції. Крім того, 5-10-хвилинна гіпотермія зони ішемії кишечнику до рівня +22-24ºС на початку реперфузії, після ліквідації причини непрохідності, знижує потребу ішемізованої тканини в кисні на 75% та зменшує ступінь реперфузійного пошкодження кишки перекисними радикалами. За даними відомої нам літератури, такий спосіб визначення життєздатності кишкової стінки невідомий.

Спосіб здійснюється наступним чином. Після виконання лапаротомії та ліквідації причини непрохідності, ішемізовану кишкову петлю виводять в лапаротомну рану. Проводять гіпотермію ішемізованої кишки шляхом 5-10-хвилинної аплікації на її поверхню охолодженого до +18-20ºС розчину антисептика. Паралельно проводять охолодження кишкової петлі зі збереженим кровопостачанням. Після гіпотермії проводять посегментне (через кожні 5 см) вимірювання температури поверхні ішемізованої петлі за допомогою безконтактного інфрачервоного пірометра. Враховуючи зворотно пропорційну залежність точності показників пірометра від відстані до досліджуваної поверхні, термометрію виконують, розташовуючи датчик пристрою на відстані 1 см від поверхні кишки. Проводять оцінку швидкості та повноти відновлення температури поверхні ішемізованої кишки на п’ятій хвилині реперфузії, порівнюючи температуру поверхні кожного її сегменту з температурою поверхні інтактної кишки. Утримання температури поверхні досліджуваного сегменту (чи сегментів) на рівні нижче +26ºС протягом 5 і більше хвилин після припинення гіпотермії вважають ознакою незворотного порушення мікроциркуляції, і межі життєздатності кишкової стінки визначають за межами цього сегменту (чи цих сегментів). 
Запропонований спосіб було апробовано в 2006 році в хірургічному відділенні №1 МКЛ №4 м. Києва. Визначення життєздатності кишкової стінки за даним способом було проведено у 15 хворих з страгуляційними формами ГКН. За результатами дослідження у 9 хворих кишка в зоні странгуляції визнана життєздатною, у 6 хворих спостерігалось стійке зниження температури нижче +25ºС на протязі 15 см за результатами 5 вимірювань протягом 7 хвилин. У даних 6 хворих виконано резекцію 30 см тонкої кишки з накладанням міжкишкового анастомозу „кінець в кінець” та назогастральною інтубацією кишечнику. Післяопераційних ускладнень, пов’язаних з неправильною оцінкою життєздатності кишки та неспроможністю швів анастомозу не спостерігалось. Частота післяопераційних ускладнень, зумовлених помилковою оцінкою життєздатності кишки, із застосуванням способу-прототипу досягає 6,25% [29]. Обробка результатів клінічного застосування способу з використанням критерію Ст’юдента доводить статистично достовірне зниження відсотка ускладнень, що зумовлені неправильною оцінкою життєздатності кишки та помилковим вибором меж резекції в порівнянні з прототипом (р<0,05). Це досягається за рахунок можливості посегментної оцінки швидкості та повноти відновлення температури поверхні кишки в зоні странгуляції після її попередньої гіпотермії в порівнянні з аналогічними показниками інтактної кишки. 

2.4. Хірургічне лікування юкстапапілярних виразок дванадцятипалої кишки
Відомий спосіб хірургічного лікування юкстапапілярних виразок ДПК за Мazingarbe та Тronc (1957) [30], що полягає у вертикальній дуоденотомії, викроюванні ВДС овальним розрізом зі стінки ДПК. ДПК пересікають та ушивають наглухо нижче місця розташування ВДС. Виконують резекцію шлунка. Овальну ділянку стінки ДПК з ВДС вшивають у бік привідної петлі анастомозу. 

Однак, спосіб має недоліки: виконання резекції шлунка при дуоденальній виразці, у т.ч. низькій, відкинуто світовою хірургічною спільнотою, як порочний метод, небезпечний розвитком низки тяжких функціональних та органічних ускладнень.

Найближчим аналогом (прототипом) запропонованого способу є спосіб хірургічного лікування юкстапапілярних виразок ДПК шляхом реімплантації великого дуоденального сосочку за Фоміним П.Д. та Шепетько Є.М. (2006), який використовується при ускладнених юкстапапіллярних виразках [31]. Цей спосіб передбачає виконання верхньосерединної лапаротомії, дуоденотомії, виведення виразкового кратеру за контур ДПК та виключення дистальної частини ДПК за Ру. Потім формують подвійну кінцеву петлю порожньої кишки зшиванням її серо-серозними швами на протязі 5-6 см, виконують підковоподібну ентеротомію; після папілосфінктеропластики виконують транспапілярне дренування холедоха; зону ВДС вшивають у кінцеву подвійну петлю порожньої кишки з накладанням муфтоподібного інвагіноційного панкреатоєюноанастомозу дворядними швами з виведенням транспапілярного дренажу холедоха трансєюнально назовні; формують ентероентероанастомоз за Ру; потім виконують селективну ваготомію та антрумектомію з гастроєюнальним анастомозом.

Однак і даний спосіб має недоліки: не виконується холецистектомія; не зрозуміло, як виконується панкреатоєюностомія (немає зв’язку з протоковою системою підшлункової залози та кишкою); спосіб потребує виконання антрумектомії та ваготомії, що призводить до розвитку функціональних та органічних ускладнень. 
В основі запропонованого способу лежить задача підвищення ефективності хірургічного лікування юкстапапілярних виразок ДПК, зокрема зниження частоти віддалених функціональних та органічних ускладнень, за рахунок збереження пілоричного жому. Технічний результат буде полягати в зниженні частоти розвитку віддалених післяопераційних функціональних та органічних порушень (демпінг синдром, пептична виразка гастроентероанастомозу та відвідної петлі, хронічний панкреатит). Поставлена задача досягається тим, що у відомому способі хірургічного лікування юкстапапілярних виразок дванадцятипалої кишки (ДПК), який включає лапаротомію, дуоденотомію, виведення виразки за контур ДПК, ушивання дистальної кукси ДПК нижче виразки, папілосфінктеропластику, ідентифікацію місця впадіння у великий дуодентальний сосок (ВДС) головної панкреатичної протоки, вшивання ВДС у виключену дистальну частину порожньої кишки, формування ентероентероанастомозу між дистальною і проксимальною частинами тонкої кишки за Ру та дренування холедоха, після вшивання ВДС у виключену дистальну частину порожньої кишки накладають дуоденоентероанастомоз між проксимальною куксою ДПК та порожньою кишкою нижче місця вшивання у неї ВДС, попередньо виконавши холецистектомію, а дренування холедоха виконують за Холстедом-Піковським. Відмінними ознаками способу є те, що зберігається пілоричний жом та вегетативна іннервація шлунку, виконується холецистектомія, все це запобігає розвитку органічних та функціональних порушень. За доступними даними такий спосіб хірургічного лікування ускладнених юкстапапілярних виразок 12-палої кишки невідомий.

Запропонований спосіб здійснюється наступним чином. Виконують верхньосерединну лапаротомію, дуоденотомію, виводять виразковий кратер за контур ДПК, виключають дистальну частину ДПК. Після виконання холецистектомії та зовнішнього дренування холедоха за Холстедом–Піковським, здійснюють папілосфінктеропластику. При цьому обов’язково ідентифікують місце впадіння у ВДС головної панкреатичної протоки. Виконання папілосфінктеропластики є необхідним для запобігання подальшого рубцювання та звуження ВДС при загоєнні виразки ДПК. Вшивають ВДС у виключену дистальну частину порожньої кишки, а також формують ентероентероанастомоз між проксимальною та дистальною частинами порожньої кишки. Формують дуоденоєюноанастомоз між проксимальною куксою дванадцятипалої кишки та виключеною дистальною частиною (петлею) порожньої кишки. Проводять контроль гемостазу. Санують черевну порожнину, після чого дренують її трубчастими дренажами. Операційну рану ушивають пошарово, наглухо. 
Запропонований спосіб хірургічного лікування ускладнених юкстапапілярних виразок апробовано у першому та другому хірургічних відділеннях МКЛ № 4 м. Києва у період з 2003 по 2006 рр. За даною методикою прооперовано 14 хворих. Післяопераційних органічних та функціональних ускладнень (демпінг синдром, пептичні виразки гастроентероанастомозу та відвідної петлі, хронічний панкреатит) у хворих, прооперованих за запропонованим способом, не спостерігалося. Ретроспективний аналіз історій хвороби хворих на юкстапапілярні виразки дванадцятипалої кишки за попередній період (2002-2005), прооперованих за способом-прототипом, показав, що у 20% випадків у віддаленому післяопераційному періоді (від 6 місяців до 2 років) спостерігались органічні (пептичні виразки анастомозу) та функціональні (демпінг - синдром, хронічний панкреатит) ускладнення. Для оцінки ДГР використовували розроблений спосіб діагностики дуоденогастрального рефлюксу у ранньому післяопераційному періоді (Патент на корисну модель №46697).
Отже, запропонований спосіб забезпечує зниження частоти післяопераційних органічних та функціональних порушень (демпінг синдром, пептичні виразки гастроентероанастомозу та відвідної петлі, хронічний панкреатит). Це можна віднести на рахунок збереження пілоричного жому та цибулини дванадцятипалої кишки, а також збереження іннервації шлунка та дванадцятипалої кишки.
Крім того, при постбульбарних виразках також викорисоовувались мордифікації запропонованого способу – Спосіб гастродуоденопластики при великих та гігантських виразках ДПК, ускладнених тубулярним стенозом// Патент на корисну модель №41939; Спосіб гастродуоденопластики при великих і гігантських виразках ДПК.- Патент на корисну модель №22452.

Дана категорія хворих потребує адекватної нутритивної підтримки, у тому чмслі і у вигляді ентерального харчування. Для профілактики ускладнень ентерального харчування були впроваджені наступні методики: спосіб визначення строку початку ентерального зондового харчування у ранньому післяопераційному періоді (Патент на корисну модель №38277) та спосіб профілактики кишкових ускладнень при застосуванні ентерального харчування у ранньому післяопераційному періоді (Патент на корисну модель №46702).

ВИСНОВКИ
1. Встановлено, що середня довжина артерій селезінки II-го порядку складає 1,3±0,22 см; від них відходять гілки, які приймають участь в утворенні артеріовенозних комплексів, розташованих під її капсулою, а у клітковині воріт органу виявлено додаткові артерії діаметром 120,83±29,14 µm. Отримані дані пояснюють можливості регенерації тканини селезінки за рахунок елементів білої та червоної пульпи при збереженні незначної кількості її паренхіми в ділянці воріт.

2. Встановлено, що трофічні виразки у хворих на варикозну хворобу, ускладнену ХВН,  формуються внаслідок розвитку патологічних вертикальних та горизонтальних  рефлюксів венозної крові, артеріоло-венулярне шунтування. Патологічні зміни венозної гемодинаміки, призводять до гіпоксії  тканин гомілок, із зниженням напруги кисню на 80±3%, збільшенням рО2 у венозній крові нижніх кінцівок на 12±1,1%. 

3. Встановлено, що інтраопераційна локальна гіпотермія кишки до 22-24° С дає можливість пом´ягшити загальні прояви реперфузійного синдрому та виключити патогенетичні механізми, що обумовлюють пролонгацію некробіотичних процесів в стінці кишки після відновлення кровоотоку в зоні странгуляції. Здатність досліджуваного сегмента защемленої тонкої кишки протягом 10 хв. після десятихвилинної гіпотермії відновлювати  температуру поверхні до рівня 29° С і вище є критерієм збереження життєздатності кишки.

4. Використання способу дослідження характеру вільної рідини черевної порожнини при обстеженні хворих на травму селезінки при лапароцентезі дозволяє визначити оптимальну лікувальну тактику та знизити ризик виникнення гнійно-септичних ускладнень до мінімуму (чутливісь методики 95%, специфічність 87%) (p<0,05).

5. Застосування запропонованих органозберігаючих методик не викликає патологічних змін показників системи гемостазу, імунного статусу пацієнтів та не порушує фільтраційну функцію селезінки на відміну від хворих, яким виконувалась спленектомія (p<0,05).

6. Застосування запропонованих методик резекції селезінки у хворих з травматичними пошкодженнями органу III-V ступенів забезпечило зменшення частоти незадовільних результатів у пізньому післяопераційному періоді на 28,4%  (p<0,05).  У ранньому післяопераційному періоді достовірної різниці у частоті виникнення ПСГС не отримано.
7. Запропонована технологія хірургічного лікування хворих на варикозну хворобу, ускладнену трофічними виразками, забезпечує покращення безпосередніх та віддалених результатів: післяопераційних ускладнень не спостерігали, терміни перебування в стаціонарі зменшились на 4,3±0,5 ліжко-дня, стабільність скорегованої гемодинаміки зберігалась протягом 3 років).

8. Застосування способу післяопераційного контролю життєздатності кишкової стінки при гострій кишковій непрохідності дозволило уникнути розвитку післяопераційних гнійно-септичних ускладнень на 6,25%. 

9. Запропонований спосіб хірургічного лікування юкстапапілярних виразок ДПК забезпечує зниження частоти післяопераційних органічних та функціональних порушень (демпінг синдром, пептичні виразки гастроентероанастомозу та відвідної петлі, хронічний панкреатит) на 20%.
ЗАКЛЮЧЕННЯ

Таким чином, науково-дослідна робота на тему: «Патогенетичне обґрунтування  вибору тактики та об’єму оперативних втручань при гострій та хронічній хірургічній патології» (науковий керівник – д-р мед. наук, проф. Б.Г.Безродний, відповідальний виконавець – д-р мед. наук, доц. І.В.Колосович) є пошуковою і виконана на кафедрі хірургії №2 Національного медичного університету ім. О.О.Богомольця згідно з планом на період 2007-2010 рр.

Об’єктом дослідження були хворі на травматичні пошкодження селезінки ускладнені форми варикозної хвороби нижніх кінцівок, виразкову хворобу ДПК, гостру кишкову непрохідність. 

Мета роботи: покращання результатів хірургічного лікування хворих на гостру та хронічну патологію органів черевної порожнини.

Отримані результати відповідають вимогам, обумовленим тематичною картою при плануванні.
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По матеріалам НДР пройшли офіційний захист та затверджені ВАК України кандидатські дисертації асистента Циганка А.М. «Мініінвазивне хірургічне лікування хворих на гострий холецистит» (2007 р.), пошукача кафедри Зосим В.А. на тему «Мініінвазивне хірургічні втручання у хворих холедохолітіазом» (2008 р.), асистента Петренка О.М. «Хірургічне лікування хворих на варикозну хворобу нижніх кінцівок, ускладнену хронічною венозною недостатністю» (2008 р.), асистента Мойсеєнка А.І. «Діагностика та хірургічне лікування гострої непрохідності кишечника» (2008 р.) та пройшла офіційний захист кандидатська дисертація пошукача кафедри Ганоля І.В. на тему «Органозберігаюча хірургія селезінки при травматичних пошкодженнях органу» (2010 р.).
За матеріалами НДР отримано 17 патентів України на винахід (всього 30), надруковано 109 наукових робіт, учбових посібники – 4, них у фахових виданнях – 37,  у збірках – 38, зроблено 54 доповіді на конференціях, з’їздах, конгресах, симпозіумах,  30 з них – на міжнародних.
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