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АНАЛІЗ��ХІРУРГІЧНОЇ�ТАКТИКИ�ПРИ�ЛІКУВАННІ
ХВОРИХ�НА�ТИРОЇДНИЙ�РАК

(ЗА�ДАНИМИ�КЛІНІЧНОЇ�БАЗИ�ІНСТИТУТУ)
1�Астап’єва�О.М.,��2�ЛÀховиць³а�Н.І.,�2�Т³ачен³о�Г.І.,

2�ГрÀш³а�Г.В.,�2�Васильєв�Л.Я.
1Хар±івсь±ий�національний�медичний�¾ніверситет

2ДУ�«Інстит¾т�медичної�радіоло�ії�ім.�С.П.�Гри�ор’єва
НАМН�У±раїни»,�Хар±ів

Вст¾п.�А³тÀальність�проблеми�ранньої�діа�ности³и�ра³À
щитоподібної�залози�та�ефе³тивно�о�лі³Àвання�хворих�на
диференційований�ра³�щитоподібної�залози�(ДРЩЗ)�зÀмов-
лена�зростанням�рівня�захворюваності�на�тироїдний�ра³�я³
серед�жителів�У³раїни,�та³�і�в�ÀсьомÀ�світі.�Лі³Àвання�хво-
рих,�з�ідно�з�КонсенсÀсом�2004�ро³À,�в³лючає�хірÀр�ічний
етап�(тироїде³томію�з�ревізією�шийних�лімфовÀзлів,�тирої-
де³томію�з�лімфодисе³цією�шиї),�етап�проведення�радіо-
йодотерапії�з�дося�ненням�радіонÀ³лідної�абляції�«залиш³о-
вої»�тироїдної�т³анини�з�подальшою�сÀпресивною��ормоно-
терапією.�Ви³онання�ради³ально�о�хірÀр�ічно�о�втрÀчання
має�вели³е�значення�в�подальшомÀ�лі³Àванні�хворих,�тобто
від�цьо�о�залежить�³іль³ість�³Àрсів�радіойодотерапії�та�за-
стосÀвання�визначених�доз�радіойодÀ�для�дося�нення�абля-
ції,�профіла³ти³и�рецидивів�ДРЩЗ�та�появи�метастазів�ра³À.
Мета�дослідження.�ПроаналізÀвати�хара³тер�хірÀр�ічно�о

лі³Àвання�хворих,�я³і�в³лючені�до�³лінічної�бази�даних�інсти-
тÀтÀ.
Матеріали�та�методи.�Вивчали�³лінічні�особливості�пере-

бі�À�ДРЩЗ�À�145�пацієнтів,�розподілених�на�три��рÀпи:�1-ша
�рÀпа�—�45�пацієнтів�з�рецидивами�тироїдно�о�ра³À�після
³омпле³сно�о�лі³Àвання,�2-�а�—�50�хворих�з�пролон�ацією
захворювання�на�фоні�продовження�радіойодотерапії�та�пов-
торно�о�хірÀр�ічно�о�лі³Àвання,�3-тя��рÀпа�—�50�хворих�з
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повною�абляцією�«залиш³ової»�тироїдної�т³анини�після�хірÀр-
�ічно�о�втрÀчання.�Ви³ористовÀвали�³лінічні,�лабораторні,
радіоло�ічні�дані�з�їх�статистичною�оброб³ою.
Рез¾льтати�дослідження.�Усі�хворі�бÀли�прооперовані�в

різних�медичних�за³ладах�³раїни,�я³�он³оло�ічно�о,�та³�і�не-
он³оло�ічно�о�профілю,�томÀ�хірÀр�ічне�втрÀчання�носило
я³�ради³альний�(тироїде³томія�з�лімфодисе³цією�шиї�або
тіль³и�тироїде³томія),�та³�і�неради³альний�хара³тер�(сÀб-
тотальна�резе³ція�щитоподібної�залози,��емітироїде³томія,
енÀ³леація�вÀзла�À�щитоподібній�залозі).�Зважаючи�на�отри-
мання�пато�істоло�ічно�о�підтвердження�ДРЩЗ�дея³им�хво-
рим�після�неради³альних�ÀтрÀчань�проводили�«остаточнÀ»
тироїде³томію.
У� переважної� ³іль³ості� хворих� 3-ї� �рÀпи� проведено

ради³альне� хірÀр�ічне� втрÀчання�—�44� пацієнтам� (88�%
випад³ів)�за�один�етап,�на�відмінÀ�від�24�пацієнтів�(53,3�%
випад³ів)�серед�хворих�з�рецидивами�пÀхлини�та�лише�9
хворим�(18%�випад³ів�)�2-ї��рÀпи.�У�15�хворих�(30%�випад³ів)
2-ї� �рÀпи� хірÀр�ічне� лі³Àвання� бÀло� неради³альним,�що
неодмінно� позначилося� на� хара³тері� перебі�À� ДРЩЗ
(пролон�ація�захворювання).
ПовторнÀ�операцію�в�обсязі�«остаточної»�тироїде³томії

після�неради³ально�о�хара³терÀ�попередньої�операції�про-
ведено�14�хворим�(31,1�%�випад³ів)�1-ї��рÀпи,�26�пацієнтам
(52%�випад³ів�—�тобто�половині�хворих)�з�пролон�ацією�хво-
роби�та�лише�4�хворим�(8�%�випад³ів)�з�абляцією.
У��рÀпі�хворих�з�рецидивами�пÀхлини�спостері�алась�най-

більша�³іль³ість�випад³ів�метастазÀвання�ДРЩЗ�в�ре�іонарні
лімфовÀзли�шиї,�тоді�я³�À�20�хворих�(44�%�випад³ів�)�цієї
�рÀпи�тироїде³томія�не�сÀпроводжÀвалася�лімфодисе³цією
шиї,�що�сприяло�в�подальшомÀ�масивномÀ�про�ресÀванню
ра³À�навіть�після�радіонÀ³лідної�абляції�«залиш³ової»�тироїд-
ної�т³анини.
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Виснов±и.�По-перше,�ради³альний�хара³тер�хірÀр�ічно�о
втрÀчання�хворих�на�ДРЩЗ�забезпечÀє�висо³À�ефе³тивність
лі³Àвання�хворих�на�ДРЩЗ�та�мінімізÀє�можливість�рециди-
вÀвання�тироїдно�о�ра³À.�По-дрÀ�е,�неради³альне�хірÀр�ічне
лі³Àвання�по�іршÀє�про�ноз�до�вилі³Àвання�хворих,�сприяє
застосÀванню�вели³их�доз�радіойодÀ�та�збільшенню�³Àрсів
радіойодотерапії,�призводить�до�проведення�повторної�опе-
рації�—�«остаточної»�тироїде³томії�(додат³ове�анестезіоло�і-
чне�навантаження�на�пацієнтів),�сприяє�можливості�реци-
дивÀвання�ДРЩЗ�навіть�після�дося�нення�абляції�«залиш³о-
вої»�тироїдної�т³анини.
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РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ
ОПЕРАЦИИ�ПОСЛЕ�ОБСТРУКТИВНОЙ�РЕЗЕКЦИИ

ТОЛСТОЙ�КИШКИ

Ер³о�И.П.,�Молошо³�А.А.,�БалабÀш³о�С.Б.

Черни�овс±ий�областной�он±оло�ичес±ий�диспансер,

Областное�патоло�оанатомичес±ое�бюро,�Черни�ов

А±т¾альность.�В�последнее�десятилетие�во�всем�мире
наметилась�стой³ая�тенденция�повышения�Àровня�заболе-
ваемости�³олоре³тальным�ра³ом�(КРР)�[7,�11].�Параллель-
но�с�этим�Àвеличилось�и�абсолютное�число�осложненных
форм�КРР,�³оторые�наблюдаются�в�60–70�%�слÀчаев�[2–6].
Наиболее�частыми�осложнениями�КРР�являются:�обтÀра-
ционная�³ишечная�непроходимость�(до�80–85�%);�пери-
фо³альное�воспаление� (12–35�%);� перфорация�опÀхоли
(2–27�%);�³ровотечение�(4–15�%)�[2–6,�8].�Пациенты�с�ос-
ложненными�формами�опÀхолево�о�процесса,�преимÀще-
ственно�по�линии�э³стренной�медицинс³ой�помощи,�постÀ-
пают�в�Àр�ентные�и�общехирÀр�ичес³ие�³лини³и,��де�им,
в�лÀчшем�слÀчае,�выполняют�обстрÀ³тивнÀю�резе³цию�тол-
стой�³иш³и.�Основные�ар�Àменты�от³аза�от�выполнения
первично-восстановительных�операций�в�данном�слÀчае
связаны�с�высо³ой�частотой�несостоятельности�меж³ишеч-
но�о�анастомоза,�техничес³ими�сложностями�формирова-
ния�последне�о�и�высо³ой�частотой�послеоперационных
осложнений.�Помимо�осложненно�о�течения�опÀхолево�о
процесса,�по³азанием�³�выполнению�обстрÀ³тивных�резе³-
ций�для�мно�их�исследователей�слÀжат:�небла�оприятные
топо�рафо-анатомичес³ие�взаимоотношения�ор�анов�брюш-
ной�полости�и�мало�о�таза,�тяжелая�сопÀтствÀющая�пато-
ло�ия,�пожилой�и�старчес³ий�возраст�пациентов.�По�дан-
ным�источни³ов�литератÀры,�почти�40�%�выполненных�об-
стрÀ³тивных�резе³ций�толстой�³иш³и�приходится�на�неос-
ложненные�формы�заболевания�[2,�3,�5,�6,�8].
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Наличие�перманентной�³олостомы�значительно�снижает
социально-трÀдовÀю�и�психоло�ичес³Àю�адаптацию,�³ачество
жизни�пациентов�и�требÀет�сÀщественных�материальных
затрат�на�³омпле³сный�Àход�за�стомой�[1,�4,�11].
Восстановление�непрерывности�³ишечно�о�тра³та�после

обстрÀ³тивных�резе³ций�толстой�³иш³и�является�одним�из
наиболее�техничес³и�сложных�и�травматичных�вмешательств
в�³олоре³тальной�хирÀр�ии.�Восстановление�естественно-
�о�пассажа�по�³ишечни³À�выполняется�не�более�чем�À�20�%
он³оло�ичес³их�пациентов,�и�основной�причиной�от³аза�от
операции�является�про�рессирование�опÀхолево�о�процес-
са.�Среди�пациентов,�перенесших�операцию�Гартмана�по
поводÀ�КРР,�частота�выполнения�ре³онстрÀ³тивно-восста-
новительно�о�этапа�³олеблется�от�17�до�44�%�[3,�5,�6,�8,�11].
Дополнительно�³�небла�оприятным�фа³торам,�препятствÀ-
ющим�ÀспешномÀ�восстановлению�естественно�о�пассажа
³ишечно�о�содержимо�о,�относят�выраженный�рÀбцово-спа-
ечный�процесс�в�брюшной�полости�и�малом�тазе,�препят-
ствÀющий�аде³ватной�мобилизации�се�ментов�толстой�³иш-
³и;�наличие�большо�о�диастаза�междÀ�апро³симированны-
ми�се�ментами,�что�требÀет�расширения�объема�резе³ции
³иш³и;�наличие�воспалительных�и�рÀбцовых�изменений�в
³ишечной�стен³е;�высо³ий�рис³�повреждения�при�мобили-
зации�целостности�петель�тон³ой�³иш³и,�а�та³же�соседних
ор�анов�и�сосÀдов.�Травматичность�ре³онстрÀ³тивно-вос-
становительной�операции�в�значительной�степени�опреде-
ляет� высо³Àю� частотÀ� послеоперационных� осложнений,
составляющих�32–60�%.�Летальность,�в�основном�связан-
ная�с�несостоятельностью�толсто³ишечных�анастомозов,
дости�ает�8�%�[3,�6,�8,�11].
Целью�исследования�был�анализ�способов�и�непосред-

ственные�резÀльтаты�ре³онстрÀ³тивно-восстановительных
операций,�а�та³же�заболеваний,�при�³оторых�требовалось
их�выполнение�À�пациентов,�перенесших�обстрÀ³тивные
резе³ции�толстой�³иш³и.
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Материалы�и�методы.�Проведен�ретроспе³тивный�ана-
лиз�179�слÀчаев�ре³онстрÀ³тивно-восстановительных�опе-
раций�À�больных,�перенесших�обстрÀ³тивнÀю�резе³цию�тол-
стой�³иш³и,�за�период�1990–2014���.�Среди�оперированных
больных�мÀжчин� было�95� (53%),� женщин�—�84� (47%).
По�возрастÀ� пациенты�распределились� та³им�образом:
до�40�лет�—�9�(5,0�%),�41–50�лет�—�24�(13,4�%),�51–60�лет
—�25�(14,0�%),�61–70�лет�—�82�(45,8�%),�более�71��ода�—
39�(21,8�%).
В�153�слÀчаях�(85,4�%)�ре³онстрÀ³тивные�операции�вы-

полнялись�после�обстрÀ³тивной�резе³ции�толстой�³иш³и�в
связи�со�зло³ачественными�заболеваниями�толсто�о�³ишеч-
ни³а:�при�ра³е�си�мовидной�³иш³и�—�86�слÀчаев;�при�ра³е
прямой�³иш³и�—�53;�при�ра³е�селезеночно�о�À�ла�ободоч-
ной�³иш³и�—�7;�при�ра³е�нисходяще�о�отдела�ободочной
³иш³и�—�5;�при�ра³е�поперечной�ободочной�³иш³и�—�1;�при
первично-множественном�ра³е�ободочной�³иш³и�(ра³�ни-
сходяще�о�отдела�и�си�мовидной�³иш³и)�—�1�слÀчай.�Умер-
ли�2�больных�от�острой�сердечно-сосÀдистой�недостаточ-
ности�(ОССН),�летальность�—�1,3�%.
В�26�слÀчаях�(14,6�%)�ре³онстрÀ³тивные�операции�вы-

полнялись�после�обстрÀ³тивной�резе³ции�толстой�³иш³и�не
по�поводÀ�зло³ачественных�заболеваний:�перфорация�ди-
верти³Àла�си�мовидной�³иш³и�—�8�слÀчаев,�псевдовоспа-
лительная�опÀхоль�си�мовидной�³иш³и�—�7;�э³стра�ениталь-
ный�эндометриоз�—�2;�по�одномÀ�слÀчаю:�лейомиома�си�-
мовидной�³иш³и,�травматичес³ий�разрыв�си�мовидной�³иш-
³и,�болезнь�Крона,�хроничес³ий�неспецифичес³ий�язвен-
но-не³ротичес³ий�процесс�ре³тоси�мовидно�о�отдела�обо-
дочной�³иш³и,�заворот�си�мы,�тромбоз�сосÀдов�брыжей³и
си�мовидной�³иш³и,�о�нестрельное�ранение�брюшной�по-
лости,�абдоминальный�а³тиноми³оз.�Послеоперационной
летальности�не�было.



10

ОбстрÀ³тивные�резе³ции�выполнялись�в�дрÀ�их�лечеб-
ных�Àчреждениях:�при�ра³е�—�в�75�%�слÀчаев,�при�неон³о-
ло�ичес³их�заболеваниях�—�во�всех�слÀчаях.
Ре³острÀ³тивно-восстановительные�операции�À�он³оло-

�ичес³их�больных�выполнялись�в�сро³и�от�5�до�6�месяцев
после�обстрÀ³тивных�резе³ций,�достаточный�сро³�для�про-
явления�³анцероматоза�и�метастазов.�У�неон³оло�ичес³их
больных� операции� выполнялись� в� сро³и� от�4� месяцев
до�1��ода.
Предоперационное�обследование�в³лючало�оцен³À�пол-

ноты�ли³видации�причин,�приведших�³�формированию�сто-
мы,�определения�рис³а�и�тяжести�планирÀемо�о�вмешатель-
ства,�изÀчения�топо�рафо-анатомичес³их�изменений�в�брюш-
ной�полости�и�полости�таза,�исследования�состояния�фÀн³-
ционирÀющих,�от³люченных�отделов�толстой�³иш³и�и�замы-
³ающе�о�аппарата�прямой�³иш³и.�Диа�ностичес³ая�про�рамма
в³лючала�³линичес³ие�и�лабораторные�методы�исследова-
ния,�эндос³опичес³ие�(³олонос³опия,��астродÀоденос³опия,
эндос³опия�³Àльти�прямой�³иш³и),�рен�еноло�ичес³ие,�в�том
числе�КТ�брюшной�полости�и�мало�о�таза,�ÀльтразвÀ³овые
методы�исследования�ор�анов�брюшной�полости,�забрюшин-
но�о�пространства�и�мало�о�таза,�иммÀноферментативные
анализы.
Под�отов³À�³ишечни³а�осÀществляли�пÀтем�механичес³ой

очист³и�приводяще�о�отдела�ободочной�³иш³и�и�³Àльти�пря-
мой�³иш³и.�Объем�и�метод�восстановления�непрерывности
³ишечни³а�о³ончательно�определяли�сÀбоперационно�в�за-
висимости�от�выраженности�рÀбцово-спаечно�о�процесса,
состояния�³Àльти�толстой�³иш³и.�При�длине�³Àльти�толстой
³иш³и�более�10�см�формировали�внÀтрибрюшной�анасто-
моз;�менее�10�см�—�мобилизовали�³Àльтю�прямой�³иш³и�до
тазовой�диафра�мы�и�левÀю�половинÀ�ободочной�³иш³и�с
последÀющим�низведением�через�заднепроходный�³анал�с
избыт³ом�и�формированием�отсроченно�о�ре³тоободочно-
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�о�анастомоза�(операция�по�типÀ�расширенной�брюшно-
анальной�резе³ции).
Для�восстановления�непрерывности�толстой�³иш³и�при-

меняли�следÀющие�виды�меж³ишечно�о�соÀстья:�си�море³-
тоанастомоз�—�96�(53,6�%),�расширенная�брюшно-анальная
резе³ция�с�низведением�левых�отделов�ободочной�³иш³и
—�27�(15,0�%),�трансверзоси�моанастомоз�—�16�(8,9�%),
си�моси�моанастомоз�—�12�(6,7�%),�расширенная�брюшно-
анальная�резе³ция�с�низведением�поперечно-ободочной
³иш³и�через�о³но�брыжей³и�тон³ой�³иш³и�—�7�(3,9�%),�стан-
дартная�брюшно-анальная�резе³ция�—�6�(3,3�%),�операция
Дюамеля�—�5�(2,7�%),�десцендоси�моанастомоз�с�оставле-
нием�си�мостомы�—�3�(1,6�%),�трансверзоси�моанастомоз
с�проведением�поперечно-ободочной�³иш³и�через�о³но�бры-
жей³и�тон³ой�³иш³и�—�2�(1,1�%),�трансверзоре³тоанасто-
моз�—�2�(1,1�%),�трансверзоси�моанастомоз�с�оставлени-
ем�³олостомы�—�1�(0,5�%),�трансверзоре³тоанастомоз�с
проведением�поперечно-ободочной�³иш³и�через�о³но�бры-
жей³и�тон³ой�³иш³и�—�1�(0,5�%),�трансверзотрансверзоана-
стомоз�—�1�(0,5�%).�КолостомÀ�за³рывали�через�3–4�неде-
ли�после�операции.
В�22�(12,2%)�слÀчаях�выполнялись�дополнительные�опе-

рации�в�объеме:�резе³ция�петель�тон³ой�³иш³и�—�10;�ре-
зе³ция�терминально�о�отдела�тон³ой�³иш³и�с�³Àполом�сле-
пой�³иш³и�и�наложением�илеоасцендоанастомоза�—�1;�над-
вла�алищная�ампÀтация�мат³и�с�придат³ами�—�2;�адне³сэ³-
томия�—�3;�Àдаление�солитарних�метастазов�печени�—�5;
пласти³а�послеоперационной�вентральной��рыжи��ернио-
пластичес³ой�сет³ой�—�1.
Рез¾льтаты.�Послеоперационные�осложнения�наблюда-

лись�в�21�(11,7�%)�слÀчае.�Среди�них:�недостаточность�меж-
³ишечно�о�анастомоза�—�7�(3,9�%)�слÀчаев�(6�пациентам
проводилось�³онсервативное�лечение,�а�в�одном�слÀчае
выполнена�релапаротомия,�санация�и�дренирование�брюш-
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ной�полости,�трансверзостома,�за³рытие�стомы�выполнили
через�1� месяц);� �оспитальная� пневмония�—�5� (2,8�%),
ОССН�—�2�(1,1�%),�все�эти�слÀчаи�летальные;�ятро�енная
травма�мочеточечни³а�—�2�(1,1�%),�проведено�Àшивание
ранения�мочеточни³а�интраоперационно;�на�ноение�после-
операционной�раны�—�2�(1,1�%),�спаечная�тон³о³ишечная
непроходимость�—�1�(0,6�%),�выполнена�релапаротомия,
вицеролиз;� не³роз� низведённой� ободочной� ³иш³и� —
1(0,6�%);�оча�овый�не³роз�поперечно-ободочной�³иш³и�—
1�(0,6�%),�выполнена�релапаротомия,�резе³ция�поперечно-
ободочной�³иш³и,�трансверзостома.�Все�слÀчаи�несостоя-
тельности�меж³ишечно�о�анастомоза�наблюдались�À�боль-
ных�после�формирования�анастомоза�³онец-в-³онец,�при
анастомозе�бо³-в-бо³�несостоятельности�в�нашем�иссле-
довании�не�заре�истрировано.
Выводы.�Ре³онстрÀ³тивно-восстановительные�операции

после�обстрÀ³тивной�резе³ции�толстой�³иш³и�сложные�и
опасные,�одна³о�они�ÀлÀчшают�³ачество�жизни�больных�и
способствÀют�их�возращению�³�обычномÀ�образÀ�жизни�и
профессиональной�деятельности,�избавляют�от�постоян-
но�о�приобретения�³алоприемни³ов�и�средств�Àхода�за�сто-
мой.
Оптимальный�сро³�выполнения�ре³онстрÀ³тивных�опера-

ций�À�он³оло�ичес³их�больных�5–6�месяцев�после�преды-
дÀще�о�оперативно�о�вмешательства.
Метод� восстановления� непрерывности� толстой� ³иш³и

определяется�объемом�предыдÀщей�операции,�состояни-
ем�фÀн³ционирÀющих�и�от³люченных�отделов�³иш³и.�Из-за
спаечно�о�процесса�в�ряде�слÀчаев�выполнялись�дополни-
тельные�операции.�Наиболее�частым�послеоперационным
осложнением�является�частичная�несостоятельность�швов
меж³ишечно�о�анастомоза,�возни³шая�при�наложении�ана-
стомоза�³онец-в-³онец.�При�анастомозе�бо³-в-бо³�несосто-
ятельности�не�отмечено.
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ПРИМЕНЕНИЕ�ПРИНЦИПОВ
ПЛАСТИЧЕСКОЙ�ХИРУРГИИ

В�ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕМ�ЛЕЧЕНИИ
РАКА�МОЛОЧНОЙ�ЖЕЛЕЗЫ

Жи�Àлин�А.В.,�Палица�В.Я.,�Дмитрен³о�О.А.,
Бондарен³о�В.В.,�Винниц³ая�Д.К.,�Бернштейн�Г.Б.

LISOD�—�Больница�израильс±ой�он±оло�ии,�Киев

Введение.�Ориентация�на�³ачество�жизни�³а³�современ-
ный�стандарт�лечения�больных�ра³ом�молочной�железы
(РМЖ)�выдви�ает�высо³ие�требования�³�эстетичес³им�ре-
зÀльтатам�хирÀр�ичес³о�о�лечения.�Ор�аносохраняющая
хирÀр�ия�(ОСХ)�с�последÀющей�лÀчевой�терапией�до³азали
свою�эффе³тивность�и�безопасность.�Для�предотвращения
дефе³тов�в�молочной�железе�после�ОСХ�была�внедрена
³онцепция�он³опластичес³ой�хирÀр�ии�(Audretsch,�1998).
Он³опласти³а�—�это��подход,�использÀющий�принципы�пла-
стичес³ой�и�ре³онстрÀ³тивной�хирÀр�ии�в�хирÀр�ичес³ом
лечении�РМЖ.�Представлены�техничес³ие�и�он³оло�ичес³ие
аспе³ты�он³опластичес³их�операций�в�ОСХ�РМЖ,�опыт�цент-
ра�современной�маммоло�ии�(ЦСМ)�Больницы�израильс³ой
он³оло�ии�LISOD,�ор�анизованно�о�в�2008��.�в�соответствии
с�³ритериями�EUSOMA�(Европейс³ой�ор�анизации�специа-
листов�по�ра³À�молочной�железы).
Материалы�и�методы.�Лечение�планировалось�на�Меж-

дисциплинарной�он³оло�ичес³ой�³онференции�на�основа-
нии�ре³омендаций�NCCN�(National�Cancer�Comprehensive
Network)�с�Àчетом�предстоящей�химио-�и�радиотерапии,
а�та³же�ожидаемых�эстетичес³их�резÀльтатов.�Учитывались
пожелания�самой�пациент³и.�При�Àдалении�небольших�опÀ-
холей�—�до�20%�от�обще�о�объема�молочной�железы�дос-
тÀпы�и�формирование�лос³Àтов�планировались�с�Àчетом
принципов�перемещения�и�распределения�железистой��т³а-
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ни�по�типÀ�ротации,�редÀ³ционной�маммопласти³и�и�масто-
пе³сии�—�volume�displacement�(замещение�объема).��При
необходимости�Àдаления�больше�о�объема�использовался
принцип�volume�replacement�(перемещение�объема),�с�за³-
рытием�дефе³та�привнесенными�т³анями��с�бо³овой��рÀд-
ной�стен³и,�брюшной�стен³и,�либо�с�использованием�тора-
³одорсально�о�лос³Àта.�У�всех�больных�рÀтинно�исследо-
вался�³рай�резе³ции�Àдаленно�о�препарата�в�патоморфо-
ло�ичес³их� лабораториях� «PathoLab »� (Израиль)� или
«Pathologie�Associates�of�Frankfurt»�(Германия).�При�наличии
по³азаний�проводилось�интраоперационное�исследование
³рая�резе³ции.�Мы�применяли�цветовÀю�мар³иров³À�³раев
резе³ции�Àдаленно�о�хирÀр�ом�препарата�в�операционной,
что�повышает�достоверность�оцен³и�³рая�резе³ции.�Прово-
дилась�фотофи³сация�всех�пациенто³�на�всех�этапах�лече-
ния��в�стандартных�позах�(перед�операцией,�предопераци-
онная�размет³а,�через�3,�6,�12,�24�месяца�после�опера-
ции).
Рез¾льтаты.�С�2007��.�по�02.2015��.�в�ЦСМ�выполнено

706�операций�À�512�больных�РМЖ.�Ор�аносохраняющих
он³опластичес³их�операций�выполнено�293�À�288�пациен-
то³.��Распределение�по�стадиям�представлено�в�таблице:

Средний�возраст�больных�составил�53� �.� (22–85�лет),
средний�размер�опÀхоли�—�3,1�см�(0,8–7,7�см),�средний
вес�Àдаленно�о�препарата�—�105���(6–1034��).�А³силлярная
лимфадеэ³томия�(АЛД)�выполнена�À�126�пациенто³�(43%),
биопсия�си�нально�о�лимфоÀзла�(БСЛУ)�—�À�195�(66,6%).
Вовлечение�в�опÀхоль�³рая�резе³ции�выявлено�À�13�(4,4%)
пациенто³.�Использование�принципов�мастопе³сии,�редÀ³-
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ционной�маммопласти³и,�привнесения�т³ани�извне�молоч-
ной�железы,�а�та³же�больших��ландÀлярных�ротаций�при-
менено�À�63,9%�пациенто³.�Операции�по�поводÀ�двÀсто-
ронней�опÀхоли�выполнены�7�(2,4%)�пациент³ам,�симмет-
ризирÀющие�операции�—�14�(4,8%).�Уровень�ранних�ослож-
нений�составил�24,2%.�Отдаленные�резÀльтаты�отслежены
À�86,5%�пациентов.�Средний�сро³�наблюдения�составил�32,7
(5–93)�мес.�Уровень�местных�рецидивов�—�2%,�системных
рецидивов�—�10,1%.�ОпÀхольспецифичес³ая�выживаемость
составила�94,9%.
Выводы.�Применение�он³опластичес³ой�хирÀр�ии�в�Àс-

ловиях�специализированно�о�ЦСМ�является�оптимальным
в�³омпле³сном�лечении�РМЖ,�позволяет�обеспечить�ради³а-
лизм�он³оло�ичес³о�о�лечения�без�Àщерба�для�эстетиче-
с³о�о�вида�молочной�железы�и�ÀлÀчшить�³ачество�жизни
пациенто³.�Представленный�опыт�À³азывает�на�высо³Àю
эффе³тивность�та³о�о�подхода.�Планирование�он³опласти-
чес³их�операций�должно�проводиться�одновременно�с�раз-
работ³ой�обще�о�плана�он³оло�ичес³о�о�лечения�и�реаби-
литации.
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ПЕРВИЧНО-РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ�ОПЕРАЦИИ
ПРИ�ОПУХОЛИ�ТОЛСТОЙ�КИШКИ
ОСЛОЖНЕННОЙ�ПЕРФОРАЦИЕЙ

Зав�ородний�С.�Н.,�Данилю³�М.�Б.,�Рылов�А.�И.,
Облож³о�С.�В.

Комм¾нальное�¾чреждение�«Городс±ая�±линичес±ая
больница�э±стренной�и�с±орой�медицинс±ой�помощи

�.�Запорожье»

Наиболее�частыми�осложнениями�ра³а�толстой�³иш³и�(РТК)
являются:�обтÀрационная� ³ишечная� непроходимость
(20,0–85,5%),�перфорация�³иш³и�на�фоне�распада�опÀхоли
или�про³симальнее�ее�за�счет�перерастяжения�(диастати-
чес³ая)�—�0,39–18,00%,�³ровотечение�(0,78–14,70%),�про-
растание�опÀхоли�в�соседние�ор�аны�и�т³ани�(1,50–44,20%),
перифо³альные� воспалительно-�нойные� процессы
(5,0–29,9%).
При�РТК,�осложненно�о�непроходимостью�³ишечни³а�и

перфорацией�³ишечной�стен³и,�в�ряде�слÀчаев�использÀ-
ется�первичная�резе³ция.�Одна³о�вся³ая�резе³ция�³ишеч-
ни³а�при�перфорации�РТК�должна�за³анчиваться�выведени-
ем�отрез³ов�³иш³и�в�виде�одноствольно�о�или�двÀстволь-
но�о�противоестественно�о�задне�о�прохода.�Данная�та³-
ти³а�оправдана�наличием�перитонита,�высо³о�о�рис³а�раз-
вития�несостоятельности�анастомоза.�При�выполнении�пер-
вичной�резе³ции�по�поводÀ�РТК,�осложненно�о�непроходи-
мостью�и�перфорацией�³ишечной�стен³и,�следÀет�от³азать-
ся�от�первично�о�восстановления�³ишечной�непрерывнос-
ти�независимо�от�ло³ализации�опÀхоли.�Восстановление
³ишечной�непрерывности�должно�производиться�вторым
этапом�операции�через�2�месяца,�³о�да�полностью�бÀдÀт
ли³видированы�последствия�перитонита�и�настÀпит�отно-
сительная�нормализация�обще�о�состояния�больно�о.�Имен-
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но�та³ая�та³ти³а�лечения�ре³омендÀется�множеством�ведÀ-
щих�он³оло�ичес³их�центров,�и�она�приостановила�поис³
новых�та³тичес³их�решений�по�данной�проблеме.
Несмотря�на�немно�очисленные�пÀбли³ации�о�наложении

первично�о� анастомоза� при� перитоните,� развившемся
вследствие�перфорации�опÀхоли�толсто�о�³ишечни³а,�все
настойчивее�раздаются�призывы�в�пользÀ�ради³альных�вме-
шательств�с�наложением�первично�о�анастомоза�Àже�на
первом�этапе�оперативно�о�лечения�данной�³ате�ории�боль-
ных�[4,�5].�Сейчас�Àже�очевидно,�что�при�обоснованном
подборе�больных,�тщательной�интраоперационной�де³ом-
прессии�³ишечни³а�на�фоне�аде³ватной�³орре³ции�метабо-
личес³их�процессов�можно�ожидать�Àдовлетворительных
резÀльтатов�после�наложения�первично�о�анастомоза�[4,�5].
С�целью�оцен³и�резÀльтатов�хирÀр�ичес³о�о�лечения�и

определения�перспе³тив�для�е�о�ÀлÀчшения�проведен�ана-
лиз�³омпле³сно�о�лечения�больных�с�перитонитом�вслед-
ствие�перфорации�опÀхоли��толсто�о�³ишечни³а.
Цель�работы.�Оцен³а�резÀльтатов�методи³и�первично�о

наложения�меж³ишечно�о�анастомоза�во�время�оператив-
но�о�лечения�по�поводÀ�перфорации�опÀхоли�толсто�о�³и-
шечни³а�и�определение�эффе³тивности�данной�методи³и�в
Àр�ентной�хирÀр�ии.
Объе±т�и�методы�исследования.�Проведено�лечение�48

больных�с�перфорацией�опÀхоли�толсто�о�³ишечни³а�(мÀж-
чин�—�19�(39,6%),�женщин�—�29�(60,4%))�в�возрасте�от�42
до�85�лет�(средний�возраст�68,3�±�11�лет),�наблюдаемых�в
ГКБЭ�и�СМП��.�Запорожье�в�течение�3�лет�(2011–2013���.).
Ра³�ободочной�³иш³и�Т
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(4,2%).�Метастазы�в�печень�были�выявлены�À�9�пациентов
(18,8%).�У�75%�больных�диа�ностировали�сопÀтствÀющÀю
патоло�ию:�À�23�выявлена�сердечно-ле�очная�патоло�ия
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(63,9%),�À�9�—�заболевания�со�стороны��епатобилиарной
системы�(25%),�À�4�пациентов�—�болезнь�поче³�(11,1%).

Для�проведения�исследования�пациенты�разделены
на�2��рÀппы,�в�зависимости�от�времени��оспитализации�с
момента�настÀпления�перфорации.

ПервÀю��рÀппÀ�составили�пациенты,�³оторые�постÀпи-
ли�до�12�часов�с�момента�перфорации�опÀхоли�толсто�о
³ишечни³а�(9�±�3�час.),�27�челове³�(56,3%)�от�обще�о�³оли-
чества�больных.�Из�них�17�женщин�(63%),�10�мÀжчин�(37%).
Ра³�слепой�и�восходящей�ободочной�³иш³и�диа�ностирован
À�8�пациентов�(29,6%),�ра³�селезеночно�о�À�ла�и�нисходя-
щей�ободочной�³иш³и�—�À�5�(18,5%),�ра³�си�мовидной�³иш-
³и�—�À�14�пациентов�(51,9%).

Во�вторÀю��рÀппÀ�вошли�больные,�постÀпившие�в�³ли-
ни³À�через�12–48�часов�с�момента�настÀпления�перфора-
ции� опÀхоли.� ДаннÀю� �рÀппÀ� представил� 21� больной
(43,75%),� в� том� числе�12� женщин� (57,1%)� и�9� мÀжчин
(42,9%).�Ра³�слепой�и�восходящей�ободочной�³иш³и�обна-
рÀжен�À�6�пациентов�(28,6%),�ра³�селезеночно�о�À�ла�и�нис-
ходящей�ободочной�³иш³и�—�À�4�(19%),�ра³�си�мовидной
³иш³и�—�À�11�пациентов�(52,4%).
Все�больные�доставлены�в�³лини³À�по�с³орой�медицин-

с³ой�помощи.�После�Àстановления�диа�ноза�проведена�пред-
операционная�под�отов³а,�основным�этапом�³оторой�была
инфÀзионная�терапия,�направленная�в�первÀю�очередь�на
³орре³цию�нарÀшений�центральной�и�периферичес³ой��е-
модинами³и�пÀтем�восполнения�объема�цир³ÀлирÀющей
³рови,�ÀлÀчшение�реоло�ичес³их�свойств�³рови,�возмеще-
ние�энер�етичес³о�о�дефицита,�³орре³цию�водно-эле³тро-
литных�нарÀшений,�дезинто³си³ацию.�Кон³ретная�реализа-
ция�поставленных�задач�должна�исходить�из�определения
величины�и�хара³тера�дефицита,�сÀточной�потребности�в
воде�и�эле³тролитах.
Гиповолемию�Àстраняли�инфÀзией�препаратов,�способ-

ствÀющих�Àвеличению�объема�цир³ÀлирÀющей�³рови�—�ста-
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бизол,��елофÀзин�(10–15�мл/³�),�плазма�(5–10�мл/³�),�аль-
бÀмин�(3–5�мл/³�).�После�это�о�назначали�препараты,�ÀлÀч-
шающие�реоло�ичес³ие�свойства�³рови�и�обладающие�дез-
инто³си³ационным�действием�(�е³одез,�реосорбила³т,�ре-
амберин).�Энер�етичес³ий�дефицит�обеспечивали�10�%�ра-
створом��лю³озы�с�инсÀлином.�Для�³орре³ции�нарÀшений
водно-эле³тролитно�о�обмена�вводили�5�%�раствор��лю³о-
зы�с�добавлением�солей�натрия,�³алия.

Рез¾льтаты�и�обс¾ждение.�Пациенты�обеих��рÀпп�про-
оперированы�в�Àр�ентном�поряд³е�с�Àдалением�опÀхоли�и
лимфодиссе³цией.�Всем�пациентам�выполняли�назо�аст-
ральнÀю�де³омпрессионнÀю�интÀбацию�тон³о�о�³ишечни³а,
³оторая�способствовала�восстановлению�перистальти³и,
сÀщественно�снижала�Àровень�эндо�енной�инто³си³ации,
способствовала�профила³ти³е�³ишечной�непроходимости
[1,�6]�.
Учитывая�современные�подходы�³�наложению�первичных

анастомозов� во� время� Àр�ентных� оперативных� вмеша-
тельств,�мы�использовали�этÀ�методи³À�при�выполнении
резе³ции�толсто�о�³ишечни³а�с�опÀхолью,�осложненной�пер-
форацией�À�пациентов�первой��рÀппы�(постÀпивших�до�12
часов� с� момента� настÀпления� перфорации� опÀхоли).
С�целью�де³омпрессии�мы�выводили�про³симальнÀю�³Àль-
тю�³ишечни³а�в�виде�илеостомы�(при�правосторонней��е-
ми³олэ³томии)�и�выведение�³олостомы�(при�выполнении
левосторонней��еми³олэ³томии�и�резе³ции�си�мовидной
³иш³и).
У�8�(29,6%)�больных�выполнена�правосторонняя��еми³ол-

э³томия�с�наложением�илеотрансверзоанастомоза�по�типÀ
бо³-в-бо³�и�выведением�де³омпрессионной�подвесной�илео-
стомы.�У�5�больных�(18%)�выполнена�левосторонняя��еми-
³олэ³томия�с�наложением�трансверзоси�моанастомоза�по
типÀ�бо³-в-бо³�с�де³омпрессионной�³олостомой�из�про³си-
мальной�³Àльти�анастомоза.�У�14�больных�(51,9%)�выполне-
на�резе³ция�си�мовидной�³иш³и�с�наложением�У-образно�о
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десцендоси�моанастомоза�по�типÀ�³онец-в-бо³�с�выведе-
нием�³олостомы�про³симальной�³Àльти�анастомоза.
Осложнений,�связанных�с�несостоятельностью�анасто-

моза,� мы� не� наблюдали.� Шести� (22,2%)� пациентам
(2�—�после�правосторонней��еми³олэ³томии,�4�—�после
резе³ции�си�мовидной�³иш³и)�выполнялась�санационная�ре-
лапаротомия�на�2–4-е�сÀт³и�послеоперационно�о�периода.
За³рытие�стомы�выполняли�на�11�±�2-е�сÀт³и,�после�раз-

решения�симптомов�перитонита,�что�предÀпреждало�раз-
витие�осложнений,�связанных�со�стомой�[2,�3].�Продолжи-
тельность�стационарно�о�лечения�больных�составила�18�±�3
³ой³о-дня.
Летальный�исход�в�послеоперационном�периоде�³онста-

тирован�À�3�пациентов�(11,1%).�Непосредственной�причи-
ной�смерти�были�ра³овая�инто³си³ация,�инто³си³ация�на
фоне�разлито�о�перитонита�и�острая�сердечно-сосÀдистая
недостаточность.
Пациентам�второй��рÀппы�выполнено�Àдаление�опÀхоли

с�лимфодиссе³цией�и�выведением�стомы,�без�на³ладыва-
ния�первично�о�анастомоза.
У�6�пациентов�(28,6%)�выполнена�правосторонняя��еми-

³олэ³томия�с�выведением�илеостомы,�4�—�левосторонняя
�еми³олэ³томия�с�выведением�трансверзостомы� (19%),
6�—�операция�Гартмана�(52,4%),�и�еще�6�пациентам�выпол-
нялась�санационная�релапаротомия�(28,57%).

Продолжительность� лечения� больных� составила
12�±�3�дня.�Пациенты�второй��рÀппы�выписаны�с�фÀн³цио-
нирÀющей�стомой,�с�ре³омендациями�выполнения�ре³онст-
рÀ³тивно�о�этапа�через�4–6�мес.
Во�второй��рÀппе�летальный�исход�заре�истрирован�À�8

больных�(38,1%).�Причиной�смерти�À�этой��рÀппы,�³а³�и�À
предыдÀщей,�являлась�ра³овая�инто³си³ация,�инто³си³ация
на�фоне�перитонита�и�острая�сердечно-ле�очная�недоста-
точность.
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АнализирÀя�причинÀ�летальности,�мы�отметили,�что�воз-
растной�фа³тор�не�был�ведÀщим,�пос³оль³À�средний�воз-
раст�в��рÀппе�Àмерших�(72,5�±�1,2�лет)�не�отличался�сÀще-
ственно�от�та³ово�о�во�всей�выбор³е�(р�<�0,05).�При�этом
время�от�появления�симптомов�перитонита�до�операции�в
�рÀппе�Àмерших�значительно�превышало�среднее�значение
в�выбор³е��28,2�±�3,6�ч�и�12�±�6�ч,�соответственно�(р�>�0,05),
та³�и�при�сравнении��рÀпп:�первая�(до�12�часов)�—�11,1%,
вторая�(12–48�часов)�—�38,1%.�Данное�наблюдение�до³а-
зывает,�что�инто³си³ация�и�перитонит�являются�основны-
ми�причинами�послеоперационной�летальности�больных.

Выводы.�Основной�причиной�летальности�À�пациен-
тов�с�перфорацией�опÀхоли�толсто�о�³ишечни³а�является
поздняя��оспитализация,�и�³а³�следствие�—�выраженная
инто³си³ация�на�фоне�разлито�о�перитонита.
Де³омпрессионная�стома�во�время�наложения�первич-

но�о�анастомоза�при�перфорации�опÀхоли�толсто�о�³ишеч-
ни³а�снижает�на�рÀз³À�на�анастомоз,�и�тем�самым�предотв-
ращает�развитие�несостоятельности�последне�о.
Время�до�12�часов�с�момента�настÀпления�перитонита,

по�резÀльтатам�наше�о�исследования,��является�оптималь-
ным�для�наложения�первично�о�анастомоза.
Назо�астральная�интÀбация�тон³о�о�³ишечни³а�способ-

ствÀет�раннемÀ�восстановлению�перистальти³и,�сÀществен-
но�снижает�Àровень�эндо�енной�инто³си³ации,�способствÀет
профила³ти³е�³ишечной�непроходимости.
За³рытие�³олостомы�в�раннем�послеоперационном�пери-

оде�не�требÀет�повторной��оспитализации�пациентов�спÀс-
тя�длительный�период�времени,�тем�самым�предÀпреждает
развитие�осложнений,�связанных�со�стомой,�и�ÀлÀчшает
³ачество�жизни�пациентов�в�послеоперационном�периоде.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ�ЛЕЧЕНИЕ�ОПУХОЛЕЙ
ПОЗВОНОЧНИКА

Корж�Н.А.,�Радчен³о�В.А.,�Попов�А.И.

ГУ�«Инстит¾т�патоло�ии�позвоночни±а�и�с¾ставов
им.�М.И.�Ситен±о�НАМН�У±раины»,�Харь±ов

По�данным�различных�авторов,�первичные�опÀхоли�по-
звоночни³а�составляют�небольшой�процент�(от�3,1%�до�16%
больных)�от�всех�опÀхолей�с³елета�[1,�4].�Первично�воз-
ни³шие�опÀхоли�позвоночни³а�весьма�разнообразны�по�сво-
ей�морфоло�ичес³ой�стрÀ³тÀре.�Это�связано�в�первÀю�оче-
редь�с�тем,�что�они�исходят�не�толь³о�из�³остной�т³ани,�но
и�из�над³остницы,�сосÀдов,�нервов,�хрящевой�т³ани,�связо³.
Материалы�и�методы�исследования.�Наши�³линичес³ие

наблюдения�³асаются�33�больных�с�добро³ачественными�и
зло³ачественными��опÀхолями��позвоночни³а,�лечившихся
в�отделении�вертеброло�ии�ГУ�«ИППС�им.�проф.�М.И.�Си-
тен³о�НАМН�У³раины».
Пациенты�были�распределены�по�ло³ализации�пораже-

ния:�шейный�отдел�позвоночни³а�–�7,��рÀдной�–�10,�пояс-
ничный�–�13,�³рестец�–�3�больных.�Среди�них�было�12�жен-
щин�и�14�мÀжчин�в�возрасте�от�15�до�62�лет.
Методы�исследования�–�рент�еноло�ичес³ий,�³омпьютер-

ная�томо�рафия�(КТ)�и�ма�нитно-резонансная�томо�рафия
(МРТ),�ÀльтразвÀ³овое�исследование,�остеосцинти�рафия,
³онтрастная�ан�ио�рафия.
ПÀн³ционная�биопсия�проведена�нами�на�различных�Àров-

нях�позвоночни³а�32�больным.�Осложнений�при�пÀн³цион-
ной�биопсии�не�было.�От³рытая�биопсия�произведена�À
одно�о�пациента.
ХирÀр�ичес³ое�вмешательство�из�передне�о�достÀпа�было

выполнено�À�12�больных,�из�задне�о�достÀпа�–�À�8,�³омби-
нированный�переднезадний�достÀп�был�выполнен�À�13�па-
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циентов,�причем�À�8�пациентов�использовалось�одноэтап-
ное�хирÀр�ичес³ое�вмешательство,�а�À�5�пациентов�–�двÀ-
хэтапное.
Рез¾льтаты�лечения.�Оцен³À�резÀльтатов�хирÀр�ичес³о�о

лечения�опÀхолей�позвоночни³а�мы�проводили�по�следÀю-
щим�³ритериям:�ради³ализм�вмешательства,�наличие�ослож-
нений,�динами³а�невроло�ичес³их�и�ортопедичес³их�нарÀ-
шений,�наличие�рецидивов�опÀхоли�и�продолжительность
жизни�пациентов.
Ради³альное�Àдаление�опÀхоли�в�пределах�здоровых�т³а-

ней�было�дости�нÀто�À�26�из�33�больных.�Причинами,�поме-
шавшими�достичь�абластичности,�являлись:�прорастание
твердой�моз�овой�оболоч³и�спинно�о�моз�а,�прорастание
опÀхолью�нижней�полой�вены�и�массивное�неостанавлива-
ющееся�³ровотечение,�при�³отором�дальнейшее�Àдаление
опÀхоли�мо�ло�привести�³��ибели�больно�о.�После�опера-
ции�положительный�эффе³т�невроло�ичес³их�нарÀшений
был�отмечен�À�всех�пациентов�с�явлениями�³омпрессион-
ной�ради³Àлопатии�и�с�синдромом�парапареза.�Общее�со-
стояние�больных�после�операций�ÀлÀчшилось.�Жизнедея-
тельность�пациентов�значительно�повысилась�после�сня-
тия�болево�о�синдрома�и�ÀлÀчшения�фÀн³ции�позвоночни³а.
Сро³и�наблюдения�больных�составили�от�3�до�18�меся-

цев.�Про�рессирование�заболевания�после�Àдаления�опÀ-
холи�отмечалось�À�4�пациентов.
Выводы.�ХирÀр�ичес³ое�лечение�опÀхолей�позвоночни-

³а�должно�в³лючать�в�себя�ради³альное�Àдаление�образо-
вания�в�пределах�«здоровых»�т³аней,�восстановление�нор-
мальных�анатомичес³их�взаимоотношений�в�пораженном
позвоночном�се�менте�и�создание�надежной�и�жест³ой�ста-
билизации�позвоночни³а.



24

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ�РЕГИОНАРНОГО
СИМПАТИЧЕСКОГО�БЛОКА

ПРИ�РЕКОНСТРУКТИВНЫХ�ОПЕРАЦИЯХ
НА�ГРУДНОЙ�ЖЕЛЕЗЕ

Костя�П.Ю.,�Красносельс³ий�Н.В.

ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии
им.�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов

Ра³��рÀдной�железы�(РГЖ)�—�наиболее�распространен-
ная�форма�ра³а�À�женщин�в�возрасте�от�13�до�90�лет,�он
занимает�1-е�место�в�стрÀ³тÀре�смертности�от�он³опатоло-
�ии.�По�оцен³ам�ВОЗ,�еже�одно�ре�истрирÀется�800�тыс.–
1�млн�новых�слÀчаев�это�о�заболевания.�С�Àчетом�растÀ-
щей�тенденции�заболеваемости�РГЖ,�в�том�числе�среди
женщин�до�45�лет,�а�та³же�ради³альности�хирÀр�ичес³о�о
лечения,�наблюдается�большое�³оличество�пациентов,�нÀж-
дающихся�в�проведении�ре³онстрÀ³тивных�операций�на��рÀд-
ной�железе�(ГЖ).�Се�одня�ре³онстрÀ³тивная�хирÀр�ия�ГЖ
является�важным�этапом�обеспечения�надлежаще�о�³аче-
ства�жизни�À�пациентов,�перенесших�ради³альное�хирÀр�и-
чес³ое�или�³омбинированное�лечение.
Одной�из��лавных�проблем�современной�ре³онстрÀ³тив-

ной�хирÀр�ии�является�степень�пластичности�т³ани,�³ото-
рая�зависит�от�состояния�ми³роцир³Àляторно�о�рÀсла�и
местной�трофи³и�т³аней,�величины�хирÀр�ичес³ой�травмы,
провоспалительно�о�фона�и�³оличества�воспалительных
фа³торов,�возни³ших�в�ответ�на�хирÀр�ичес³Àю�травмÀ.�Все
это�способствÀет�развитию�сладжа�в�ми³роцир³Àляторном
рÀсле�и�препятствÀет�нормальной�трофи³е�и�заживлению
т³аней.
Для�под�отов³и�мя�³ой�реа³ции�т³аней�на�хирÀр�ичес³ое

воздействие�и�минимизации�воспалительно�о�ответа�в�ране
необходима�соответствÀющая��лÀбина�анестезии�с�обеспе-
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чением�хороших�Àровней�седации,�рела³сации�и�анал�езии,
а�та³же�полная�и�своевременная�периоперационная�под�о-
тов³а.�Для�выбора�метода�и�объема�периоперационной�под-
�отов³и�при�РГЖ�необходимо�провести�анализ�сÀществÀю-
щих�методов,�направленных�на�бло³ирование�воспалитель-
но�о�ответа�в�т³анях.
СÀществÀет�все�о�два�способа�минимизировать�воспа-

лительный�ответ�на�хирÀр�ичес³Àю�травмÀ�в�т³ани.�Первый
способ�—�это�периоперационная�профила³ти³а�нестероид-
ными�противоспалительными�средствами�или�³о³сибами�в
сро³и,�соответствÀющие�периодÀ�полÀвыведения�выбран-
но�о�препарата.�При�правильной�и�индивидÀальной�под�о-
тов³е�этот�метод�выполним�пра³тичес³и�À�любо�о�пациен-
та.�Второй�способ�—�это�выраженная�симпатичес³ая�бло-
³ада�иннервирÀемой�области�раствором�местно�о�анесте-
ти³а.�Учитывая�небольшÀю�мировÀю�пра³ти³À�по�обеспече-
нию�ре�ионарной�анестезии�ГЖ,�³а³�при�ради³альных,�та³�и
ре³онстрÀ³тивных�операциях,�особое�внимание�было�Àде-
лено�самой�методи³е.
Проведен�информационно-аналитичес³ий�обзор�Àже�сÀ-

ществÀющих�методи³,�из�³оторых�были�выбраны�ретромам-
марная�инфильтративная�анестезия�ГЖ,�паравертебраль-
ная�бло³ада�ГЖ�и�впервые�представленный�в�начале�2014��.
Амери³анс³ой�ассоциацией�анестезиоло�ов�метод�ре�ио-
нарной�анестезии�ГЖ�под�³онтролем�УЗИ�по�методÀ�РЕС
(pectoral�nerves�block).�Данная�методи³а�в�модифи³ации�РЕС�I
была�опробована�в�ИМР�им.�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У³раины
на�10�пациентах�в�период�с�ав�Àста�2014-�о�по�февраль
2015��.
На�данный�момент�методи³а�представлена�в�двÀх�моди-

фи³ациях�РЕС�I�и�РЕС�II.�Для�выполнения�РЕС�I�бло³а�под
³онтролем�УЗИ�выполняется�поис³�перво�о�ребра�по�сред-
не³лючичной�линии�в�под³лючичной�области�и�далее�датчи³
смещается�латерально�³низÀ,�по³а�не�визÀализирÀются�ори-
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ентиры�в�виде�третье�о�ребра,�большой�и�малой��рÀдной
мышцы.�В�межмышечном�пространстве�междÀ�большой�и
малой��рÀдной�мышцей�проле�ают�медиальный�и�латераль-
ный��рÀдные�нервы,�захват�местным�анестети³ом�³оторых
позволяет�проводить�манипÀляции�на�самой�ГЖ.�Одна³о
этой�зоны�недостаточно�при�выполнении�ради³альной�маст-
э³томии.
Модифи³ация�PEC�II�позволяет�расширить�зонÀ�симпати-

чес³о�о�бло³а�и�за³лючается�в�продвижении�после�РЕС�I
УЗИ�датчи³а�далее�вниз�для�визÀализации�четверто�о�реб-
ра�и�начала�передней�зÀбчатой�мышцы.�По�ней�по�латераль-
ной�поверхности��рÀдной�³лет³и�проходит�длинный��рÀд-
ной�нерв,�³оторый�бло³ирÀется�пÀтем�введения�местно�о
анестети³а�малой��рÀдной�и�передней�зÀбчатой�мышцей.
При�этом�происходит�вовлечение�подмышечной�области�в
симпатичес³ий�бло³.
В�³ачестве�местно�о�анестети³а�выбран�препарат��рÀппы

амидов�—�бÀпива³аин��идрохлорид�0,5%.�Недостат³ом�дан-
ной�бло³ады,�³а³�и�дрÀ�их�ре�иональных�симпатичес³их�бло-
³ад,�является�использование�близ³ой�³�по�раничной�дозе
большо�о�³оличества�препарата.�Та³,�для�выполнения�РЕС�I
предпола�ается�введение�10�мл�бÀпива³аина�0,5%,� для
РЕС�II��—�дополнительно�20�мл�0,5%�бÀпива³аина��идрохло-
рида.�Та³им�образом,�сÀммарный�объем�препарата�в�бло³е
РЕС�II�предпола�ается�от�30�мл�0,5%�бÀпива³аина��идрохло-
рида,�что�является��раничным�значением�то³сичес³ой�дозы
данно�о�монопрепарата.
На�основании�проведенно�о�информационно-аналитиче-

с³о�о�обзора�и�пра³тичес³ой�апробации�данной�методи³и
выполнено� сравнение� последней� с� паравертебральным
бло³ом�ГЖ�и�ретромаммарной�инфильтративной�бло³адой
по�следÀющим�³ритериям:
сложность�выполнения;
визÀальный�и�ориентирный�³онтроль�выполнения�манипÀ-
ляции;
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степень�набÀхания�т³аней�и�объем�вводимо�о�анестети³а;
безопасность�выполнения�и�рис³�диссеминации;
приемлемость�временных�и�денежных�затрат.
Основными�недостат³ами�ретромаммарной�инфильтратив-

ной�бло³ады�являются�отсÀтствие�ориентирно�о�³онтроля
положения�и�лы,�высо³ая�степень�набÀхания�т³ани�за�счет
большо�о�³оличества�анестети³а�и�высо³ая�степень�пенет-
рации�опÀхоли.�Главным�недостат³ом�паравертебральной
бло³ады�ГЖ�является�техничес³ая��ромозд³ость�за�счет
необходимости�провести�бло³ирование�межреберных�нер-
вов�минимÀм�в�пяти�межреберных�промежÀт³ах;�та³же�сÀ-
ществÀет�определенный�рис³�развития�пневмотора³са�за
счет��лÀбо³о�о�прони³новения�и�лы.�Методи³а�РЕС�же�тех-
ничес³и�относительно�проста,�имеет�визÀальный�³онтроль
и�ориентиры�положения�и�лы,�что�та³же�делает�ее�более
безопасной,�и�обладает�минимальной�степенью�набÀхания
т³аней�за�счет�сÀ�Àбо�межмышечно�о�на�нетания�анесте-
ти³а.
В�резÀльтате�работы�для�выполнения�ре³онстрÀ³тивных

операций�на��рÀдной�железе�была�выбрана�методи³а�ре�ио-
нарной�анестезии�РЕС.
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РОЛЬ�И�МЕСТО
ЭЛЕМЕНТОВ�ПЛАСТИЧЕСКОЙ�ХИРУРГИИ

В�КОМПЛЕКСНОМ�ЛЕЧЕНИИ
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ�БОЛЬНЫХ

1,�2�Красносельс³ий�Н.В.,�1,�2�Белый�А.Н.
1�ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии

им.�С.�П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов
2�Харь±овс±ий�национальный�медицинс±ий�¾ниверситет

Введение.�Выделение�в�отечественном�здравоохранении
он³оло�ии�³а³�самостоятельной�медицинс³ой�специально-
сти�и�пра³тичес³ая�реализация�³онцепции�³омпле³сно�о
подхода�³�лечению�зло³ачественных�новообразований�по-
зволили�спасти�жизнь�тысячам�больных.�Ка³�о³азалось,�спа-
сение�от�смерти�и�излечение�от�опасно�о�заболевания�еще
не�делает�челове³а�полностью�здоровым.�К�сожалению,�за
спасение�жизни�он³оло�ичес³о�о�больно�о�приходится�пла-
тить�высо³Àю�ценÀ:�À�20–70%�пациентов�после�ради³ально-
�о�лечения�возни³ают�те�или�иные�фÀн³циональные�рас-
стройства�и�осложнения,�сÀщественно�влияющие�на�вос-
становление�трÀдоспособности.
Современная�³онцепция�лечения�он³оло�ичес³о�о�боль-

но�о�основана�на�полном�Àдалении�зло³ачественной�опÀ-
холи�с�ре�ионарными�зонами�метастазирования.�В�резÀль-
тате�ради³альной�операции�неизбежно�образÀется�дефе³т
т³аней,�³оторый�приводит�³�образованию�фÀн³циональных
и�³осметичес³их�дефе³тов,�порождая�социальные�и�психо-
ло�ичес³ие�проблемы.
Вполне�очевидно,�что�без�³орре³ции�нанесенно�о�в�про-

цессе�ради³альной�терапии�«Àщерба»�лечение�он³оло�иче-
с³о�о�больно�о�не�может�считаться�за³онченным.�ПоэтомÀ
восстановительное�хирÀр�ичес³ое�лечение�должно�быть
в³лючено�в�общÀю�³омпле³снÀю�про�раммÀ�в�³ачестве�обя-
зательно�о�³омпонента.�Одна³о,�на�се�одняшний�день,�ре-
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шение�этой�проблемы�не�входит�в�задачÀ�традиционно�сло-
живше�ося�³омпле³са.
Во�всех�э³ономичес³и�развитых�странах�решение�про-

блем�восстановительно�о�хирÀр�ичес³о�о�лечения�являет-
ся�преро�ативой�специально�о�раздела�медицины,�именÀе-
мо�о�пластичес³ой,�ре³онстрÀ³тивной�и�эстетичес³ой�хи-
рÀр�ией�(со³ращенное�название�—�«пластичес³ая�хирÀр-
�ия»).�При�этом�особенно�интенсивное�развитие�пласти-
чес³ой�хирÀр�ии�происходит�в�тех�областях�медицины,��де
ее�техноло�ии�более�все�о�необходимы,� в�частности�—
в�он³оло�ии.�Вместе�с�тем,�отсÀтствие�системно�о�образо-
вания,�недостато³�информации�и�профессиональных�³он-
та³тов�привели�³�томÀ,�что�в�реальной�жизни�для�восстано-
вительных�операций�применяются�старые�и�дале³о�не�са-
мые�эффе³тивные�техноло�ии.
Несмотря�на�то�что�основы�восстановительно�о�лечения

он³оло�ичес³о�о�больно�о�были�заложены�в�отечественном
здравоохранении�более�пятидесяти�лет�назад,�о³ончатель-
ное�решение�этой�проблемы�еще�дале³о�от�полно�о�завер-
шения.
Целью�исследования�явилась�детальная�разработ³а�про-

�раммы�по�изменению�сложившейся�системы�вз�лядов�на
лечение�он³оло�ичес³их�заболеваний�и�формированию�но-
вой�³онцепции,�объединяющей�воедино�две�задачи�—�ма³-
симальнÀю�он³оло�ичес³Àю�ради³альность�и�полнÀю�³орре³-
цию�анатомичес³их,�фÀн³циональных�и�эстетичес³их�дефе³-
тов,�возни³ающих�в�процессе�реализации�терапевтичес³ой
про�раммы.
Инте�рация�пластичес³ой�хирÀр�ии�в�³омпле³снÀю�про-

�раммÀ�терапии�зло³ачественных�новообразований�позво-
лит�повысить�³ачество�лечения�он³оло�ичес³их�больных�за
счет�решения�следÀющих�задач:

-�повышение�ради³альности�лечения�в�резÀльтате�расши-
рения��раниц�операбельности�À�больных�с�поздними�стади-
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ями�заболевания�и�сложными�анатомичес³ими�ло³ализаци-
ями�опÀхолево�о�роста;

-�повышение�³ачества�жизни�он³оло�ичес³их�больных�за
счет�³орре³ции�анатомичес³их,�фÀн³циональных�и�эстети-
чес³их�нарÀшений,�полÀченных�в�процессе�ради³ально�о
лечения;

-�снижение�э³ономичес³их�затрат�на�лечение�не³оторых
³ате�орий�он³оло�ичес³их�больных�за�счет�со³ращения�сро-
³ов�лечения�и�ранней�хирÀр�ичес³ой�реабилитации.
ПÀти�решения�этих�задач�мы�видим�в�дополнительном

обÀчении�врачей-он³охирÀр�ов�основам�пластичес³ой,�со-
сÀдистой�и�ми³рососÀдистой�хирÀр�ии�на�³Àрсах�первич-
ной�специализации,�в�прохождении�³Àрсов�тематичес³о�о
Àсовершенствования�по�данной�теме�и�стажиров³е�на�ра-
бочих�местах�в�ведÀщих�³лини³ах.
Вторым�неотъемлемым�моментом�является�в³лючение

элементов�ре³онстрÀ³тивно-восстановительной�хирÀр�ии�в
прото³олы�лечения�он³оло�ичес³их�больных�и�под�отов³а
соответствÀющих�методичес³их�ре³омендаций�для�врачей
он³охирÀр�ов�разных�специальностей.
Выводы.�В³лючение�элементов�пластичес³ой�хирÀр�ии�в

прото³олы�³омпле³сно�о�лечения�он³оло�ичес³их�больных,
повышение�³валифи³ации�врачей-он³охирÀр�ов,�он³о�ине-
³оло�ов,�ЛОР-он³оло�ов�в�данной�области,�издание�мето-
дичес³их�ре³омендаций�позволит�снизить�процент�инвали-
дизации� больных,� ÀлÀчшить� их� социальнÀю� адаптацию,
повысить�процент�трÀдоспособных�пациентов,�что�имеет
не�толь³о�психосоциальный,�но�и�э³ономичес³ий�эффе³т.
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АНАЛИЗ�ОСЛОЖНЕНИЙ�ПЕРВИЧНЫХ
РЕКОНСТРУКЦИЙ�TRAM-ЛОСКУТОМ
ПРИ�РАКЕ�МОЛОЧНОЙ�ЖЕЛЕЗЫ

1,�2�Красносельс³ий�Н.В.,�1,�2�Белый�А.Н.
1�ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии

им.�С.�П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов
2�Харь±овс±ий�национальный�медицинс±ий�¾ниверситет

Введение.�Среди�больных�ра³ом�молочной�железы�(РМЖ)
постоянно�возрастает�³оличество�женщин�молодо�о�возрас-
та.�Для�мно�их�из�них�Àдаление�молочной�железы�(МЖ)
является�серьезной�психоэмоциональной�травмой.�По�дан-
ным�психоло�ичес³о�о�анализа,�чÀвство�неполноценности
отмечали�90�%�опрошенных,�страх�смерти,�депрессия,�от-
чаяние�были�отмечены�À�75�%,�исчезновение�полово�о�вле-
чения�выявлено�À�30�%�больных.�У�22�%�пациенто³�после
мастэ³томии�произошел�распад�семьи;�30�%�этих�женщин
та³же�не�мо�Àт�смириться�с�потерей�МЖ,�а�меди³аментоз-
ная�и�психотерапия,�направленные�на�Àстранение�та³их�со-
стояний�не�ÀлÀчшают�психоэмоциональный�статÀс�больных.
ПоэтомÀ�восстановление�МЖ�является�перспе³тивным�на-
правлением�в�реабилитации�этих�пациентов.
Ре³онстрÀ³ция�МЖ�с�помощью�TRAM-лос³Àта�—�это�ос-

новной�метод�ре³онстрÀ³ции�при�среднем�и�большом�раз-
мере�молочной�железы.�Он�позволяет�добиться�наиболее
естественно�о�резÀльтата�(птоз,�³онсистенция,�сопостав-
ление�³ожи),�осÀществить�параллельнÀю�³орре³цию�перед-
ней�брюшной�стен³и.�Мобилизованный�лос³Àт�дает�возмож-
ность�полÀчить�достаточный�объем�т³аней�и�площадь�по-
верхности�³ожи�для�Àстранения�дефе³та.
ПреимÀщества�метода:�одномоментно�производится�аб-

доменопласти³а,�имеется�возможность�любой�последÀющей
³осметичес³ой�доработ³и,�позволяет�придать�естественнÀю
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формÀ�и�сохранить�симметрию�даже�при�большом�размере
здоровой�железы,�позволяет�воссоздать�естественный�³он-
тÀр�МЖ,�сÀбмаммарнÀю�с³лад³À,�изменение�объема�в�зави-
симости�от�динами³и�массы�пациент³и,�собственные�т³ани
по�³онсистенции�ма³симально�близ³и�³�т³ани�молочной�же-
лезы.
Недостат³и:�часто�требÀется�дополнительная�³орре³ция

после�операции,�слабость�передней�брюшной�стен³и,�до-
полнительный�рÀбец�на�животе,�длительное�время�Àходит
на�время�операции�и�период��оспитализации.
Цель�исследования�—�Àменьшить�процент�осложнений

пÀтем�Àсовершенствования�хирÀр�ичес³ой�техни³и,�рацио-
нально�о�ведения�послеоперационно�о�периода,�динами-
чес³о�о�инстрÀментально�о�мониторин�а�раны.
Материалы�и�методы.�Выполнено�одномоментное�пере-

мещение�TRAM-лос³Àта�на�нож³е�после�ради³альной�маст-
э³томии�12�пациент³ам�в�возрасте�до�55�лет�с�I–II�стадией
РМЖ.�Из�них�40%�—�³Àрильщицы,�одна³о�ожидаемо�высо-
³о�о,�по�данным�мировой�литератÀры,�³раево�о�не³роза�лос-
³Àта�в�этой��рÀппе�мы�не�полÀчили.�Та³ое�осложнение�от-
мечено�лишь�À�2�больных,�чемÀ�та³же�способствовало�дли-
тельное�применение�анти³оа�Àлянтной�терапии�À�всех�па-
циенто³.�Серома�выявлена�À�1�больной�—�своевременные
ре�Àлярные�пÀн³ции�под�³онтролем�УЗИ�позволили�³Àпиро-
вать�ее�без�на�ноения.�Во�всех�слÀчаях�применяли�проле-
новÀю�сет³À�для�пласти³и�брюшной�стен³и.�Послеопераци-
онных��рыж�отмечено�не�было.�Тщательный��емостаз�во
время�операции,�бережное�отношение�³�т³аням�позволили
полностью�предотвратить�развитие��ематом�в�данной��рÀп-
пе.�Сро³и�наблюдения�всех�прооперированных�пациенто³
составили�1–2��ода.�После�заживления�ран�они�полÀчали
адъювантное�лечение�по�прото³олÀ.�Пролон�ации�заболе-
вания�в�этой��рÀппе�пациенто³�по³а�не�отмечено.
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Выводы.�Тщательный�интраоперационный��емостаз,�бе-
режное�отношение�³�т³аням�во�время�операции�позволяют
значительно�снизить�процент��ематом.�Анти³оа�Àлянтная
терапия�длительное�время�после�операции�снижает�веро-
ятность�тромбоза�питающе�о�сосÀда.�Динамичес³ий�УЗИ-
мониторин��послеоперационной�раны,�а³тивное�ва³ÀÀм-дре-
нирование�из�4�точе³,�применение�³омпрессионно�о�белья
Àменьшают�процент�развития�сером.�Ранняя�их�аспирация
препятствÀет�развитию�на�ноения.�Применение�пролено-
вой�сет³и�дополнительно�À³репляет�брюшнÀю�стен³À,�пре-
дотвращая�развитие�вентральных��рыж.
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ХИРУРГИЧЕСКИЕ�АСПЕКТЫ�ЗАКРЫТИЯ�КОЛОСТОМ
1,�2�Красносельс³ий�Н.В.,�1,�2�Белый�А.Н.,1�Мовчан�А.В.

1ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии
им.�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов

2�Харь±овс±ий�национальный�медицинс±ий�¾ниверситет

Введение.�За�последние�10�лет�отмечается�значитель-
ный�рост�Àровня�заболеваемости�ра³ом�толстой�³иш³и.
Мно�их�больных��оспитализирÀют�в�тяжелом�состоянии�с
осложненными�формами�заболевания,�что�вынÀждает�про-
водить�оперативные�вмешательства�по�жизненным�по³аза-
ниям,�³оторые�за³анчиваются�наложением�различно�о�вида
³олостом.�В�настоящее�время�восстановление�непрерыв-
ности�толстой�³иш³и�при�ли³видации�³олостом�является
одной�из�а³тÀальных�задач�абдоминальной�хирÀр�ии.�Дан-
ное�вмешательство�по�техничес³ой�сложности�порой�пре-
восходит�первичнÀю�операцию�и�хара³теризÀется�относи-
тельно�высо³ой�частотой�осложнений.�Методы�хирÀр�иче-
с³ой�³орре³ции�при�ли³видации�³олостом�за�последние��оды
пра³тичес³и�не�претерпели�³ардинальных�изменений.�Пос-
леоперационные�осложнения�встречаются�À�³аждо�о�тре-
тье�о�больно�о,�а�летальность�сохраняется�на�Àровне�1–5%.
При�ре³онстрÀ³тивных�операциях�на�толстой�³иш³е�наи-

более�опасны��нойно-септичес³ие�осложнения.�При�этом
основнÀю�À�розÀ�представляет�Àсловно-пато�енная�и�ана-
эробная�флора.�НефÀн³ционирÀющий�постстомальный�от-
дел�толстой�³иш³и�является�дополнительным�резервÀаром
высо³опато�енных�ми³роор�анизмов.�В�этой�связи�важной
задачей�является�проведение�перед�операцией�³омпле³са
мероприятий,�направленных�на�под�отов³À�³ожи�передней
брюшной�стен³и�и�толстой�³иш³и.�До�сих�пор�сро³и�восста-
новления�³ишечной�непрерывности�при�³олостомах�не�оп-
ределены,�и�в�зависимости�от�различных�фа³торов�³олеб-
лются�от�2–3�недель�до�1,5�лет.
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Целью�исследования�было�ÀлÀчшение�резÀльтатов�за-
³рытия�³олостом�пÀтем�Àсовершенствования�предопераци-
онной�под�отов³и,�ведения�послеоперационно�о�периода,
рациональным�выбором�хирÀр�ичес³ой�та³ти³и.
Материалы�и�методы.�Восстановление�³ишечной�непре-

рывности�при�³олостомах,�наложенных�после�ради³альных
операций�по�поводÀ�ра³а,�проведено�нами�À�17�больных
ра³ом�ободочной�³иш³и�со�2–3-й�стадией�заболевания�по
истечении�6�месяцев�после�первой�операции.�За�2�недели
до�операции�после�рент�ен-³онтроля�проходимости�пост-
стомичес³о�о�отдела�³иш³и�начиналась�ее�санация�³лизма-
ми.� Восстановление� ³ишечной� непрерывности� при�двÀ-
ствольных�³олостомах�(12�больных)�в�большинстве�слÀча-
ев�выполнялось�из�местно�о�достÀпа�после�Àшивания�³о-
лостомы�и�отделения�ее�от�брюшной�стен³и.�При�одно-
ствольных�³олостомах�со�значительным�диастазом�междÀ
престомальным�отделом�и�³Àльтей�вы³люченной�³иш³и�опе-
рация�выполнялась�из�срединно�о�достÀпа� (3�больных).
Последний�та³же�предпринимался�нами�для�ревизии�брюш-
ной�полости�при�подозрении�на�рецидив�и�поздние�мета-
стазы�ра³а,�а�та³же�при�выполнении�перво�о�этапа�двÀх-
этапно�о�восстановления�³ишечной�непрерывности.��ДвÀх-
этапное�восстановление�³ишечной�непрерывности�при�за-
³рытии�³олостом�по³азано�при�пара³олостомичес³их��ры-
жах,�при��лÀбо³ой�и�обширной�мацерации�³ожи�во³рÀ��³оло-
стомы,�при�ее�стри³тÀрировании�и�в�ряде�слÀчаев�À�боль-
ных�сахарным�диабетом�(2�больных).�При�восстановлении
³ишечной�непрерывности�после�ли³видации�³олостомы�ана-
стомозы�формировались�по�типÀ�«³онец-в-³онец»�или�«³о-
нец-в-бо³»�двÀхрядными�Àзловыми�швами,�Àзел³ами�перво-
�о�ряда�внÀтрь,�с�использованием�атравматичес³о�о�шов-
но�о�материала.
Рез¾льтаты.�Несмотря�на�аде³ватнÀю�антибиоти³опрофи-

ла³ти³À�и�антибиоти³отерапию,�на�ноение�послеоперацион-
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ной�раны�отмечено�À�30%�больных,�одна³о�аде³ватное�дре-
нирование�и�ре�Àлярная�санация�раны�позволили�³Àпиро-
вать�осложнение�À�всех�больных.�НарÀжный�³ишечный�свищ
образовался�À�12%�больных.�Во�всех�слÀчаях�произошло
е�о�за³рытие�в�сро³и�от�2�недель�до�месяца.
Выводы.��Профила³ти³а��нойных�осложнений�в�сочета-

нии�с�рациональной�та³ти³ой�и�выбором�метода�хирÀр�и-
чес³о�о�лечения�позволила�ÀлÀчшить�резÀльтаты�ре³онст-
рÀ³тивно-восстановительных�операций�при�ли³видации�³о-
лостом.
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ЗАСТОСУВАННЯ�РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧНИХ
ПРИЙОМІВУ�ВІДНОВНІЙ�ХІРУРГІЇ

КОЛОРЕКТАЛЬНОГО�РАКУ

Красносельсь³ий�М.В.,�Білий�О.М.,�Бала³а�С.М.

ДУ�«Інстит¾т�медичної�радіоло�ії
ім.�С.П.�Гри�ор’єва�НАМН�У±раїни»,�Хар±ів

СÀчасна�хірÀр�ія�ра³À�товсто�о�³ишечни³а�й�особливо�ра³À
прямої�³иш³и�(ПК)�повинна�об’єднÀвати�принципи�ради³аліз-
мÀ�та�фÀн³ціональності.�Останній�фа³тор�особливо�важли-
вий�À�хворих�з�висо³ою�особистою�реа³цією�на�хворобÀ.
Визначали�ефе³тивність�ре³онстрÀ³тивно-пластичних�опе-
рацій�при�ради³альних�ÀтрÀчаннях�з�приводÀ�³олоре³таль-
но�о�ра³À.
У� хірÀр�ічних� ³ліні³ах�ДУ� «ІнститÀт�медичної� радіоло�ії

ім.�С.П.�Гри�ор’єва�НАМН�У³раїни»�та�Війсь³ово-медично�о
шпиталю�медично�о�³лінічно�о�центрÀ�Північно�о�ре�іонÀ�МО
У³раїни�починаючи�з�2000�р.�À�плановомÀ�поряд³À�проопе-
ровано�360�хворих�на�ра³�товсто�о�³ишечни³а�із�застосÀ-
ванням�ре³онстрÀ³тивно-пластичних�техноло�ій.�З�них�ра-
ди³альні�операції�бÀло�ви³онано�À�345�пацієнтів�(95,8%),
сфін³терозбері�альні�втрÀчання�—�в�98,3%�випад³ів.�Проти-
по³азанням�до�їх�проведення�бÀла�наявність�плос³о³літин-
но�о�ра³À,�а�не�відстань�розташÀвання�пÀхлини�від�анально-
�о�³ільця.
Крім�за�альноприйнятих�принципів�ради³алізмÀ�втрÀчан-

ня�ви³ористовÀвали�та³і�ре³онстрÀ³тивно-пластичні�прийо-
ми:�широ³À�мобілізацію�очеревини�мало�о�таза�для�за³риття
йо�о�порожнини�та�ретроперитонеально�о�розташÀвання
зони�анастомозÀ�при�резе³ції�лівої�половини�ободової�³иш-
³и�та�передньої�резе³ції�ПК;�прецизійне�виділення�зовніш-
ньо�о�сфін³тера�ПК�À�випад³À�інвазії�йо�о�пÀхлиною;�демÀ-
³озацію�наданальної�зони�або�³À³си�ПК�при�низь³омÀ�розта-
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шÀванні�пÀхлини�(1–3�см)�і�відновної�операції�Дюамеля�для
профіла³ти³и�рÀбцево�о�стенозÀ�анастомозÀ;�створення�³Àта
й�прототипÀ�ампÀли�при�черевноанальній�резе³ції;�на³ла-
дення�мі³росÀдинно�о�анастомозÀ�між�сÀдинами�ре³тоси�-
моїдно�о�відділÀ�та�пахвинними�сÀдинами�при�³орот³их�бри-
жах�відповідно�о�відділÀ;�мобілізацію�лівої�половини�й�попе-
речної�ободової�³иш³и�при�³орот³их�брижах.�Неспроможність
швів� анастомозÀ� становила�2,8%,� післяопераційна� ле-
тальність�—�3,1%.
ЗастосÀвання�ре³онстрÀ³тивно-пластичних�прийомів�при

хірÀр�ічномÀ�лі³Àванні�³олоре³тально�о�ра³À�дозволяє�поліп-
шити�безпосередні�резÀльтати�з�висо³им�фÀн³ціональним
рівнем,�отже�їх�необхідно�обов’яз³ово�в³лючати�до�техніч-
но�о�арсеналÀ.
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ОДНОМОМЕНТНАЯ�РЕКОНСТРУКЦИЯ
ГРУДНЫХ�ЖЕЛЕЗ�ПОСЛЕ�РАДИКАЛЬНЫХ

МАСТЭКТОМИЙ�ПО�ПОВОДУ�РАКА
1,2�Красносельс³ий�Н.В.,�1,2�Белый�А.Н.,�1�Бала³а�С.Н.,

3�Майснер�В.А.,�3�Шипилов�С.А.
1�ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии

им.�С.П.�Гри�орьева»,�Харь±ов
2�Харь±овс±ий�национальный�медицинс±ий�¾ниверситет

3�Военно-медицинс±ий�±линичес±ий�центр
Северно�о�ре�иона�МО�У±раины,�Харь±ов

Ра³��рÀдной�железы�занимает�1-е�место�среди�он³оло�и-
чес³ой�патоло�ии�À�женщин.�Ради³альное�хирÀр�ичес³ое
лечение�это�о�заболевания�представляет�собой�обширные
³алечащие�вмешательства,�после�³оторых�À�пациенто³�час-
то�развивается�та³�называемый�психоло�ичес³ий�³оллапс.
Цель�работы�—�оптимизация�методов�одномоментно�о�вос-
становления��рÀдной�железы�после�ради³альных�мастэ³то-
мий.
В�1995–2010���.�на�базе�ГУ�«ИнститÀт�общей�и�неотлож-

ной�хирÀр�ии�НАМН�У³раины»,�Военно-медицинс³о�о�³лини-
чес³о�о�центра�Северно�о�ре�иона�МО�У³раины�и�Харь³ов-
с³ой�областной�³линичес³ой�больницы�прошли�хирÀр�иче-
с³ое�лечение�38�больных�ра³ом��рÀдной�железы�в�возрас-
те�36–55�лет.
Ради³альная�мастэ³томия�выполнялась�в�различных�мо-

дифи³ациях� с� последÀющей� одномоментной� пласти³ой
ТРАМ-лос³Àтом.�Размер�лос³Àта�зависел�от�размеров�де-
фе³та,�выраженности�под³ожной�³летчат³и�передней�брюш-
ной�стен³и,�³онститÀциональных�особенностей�больной.
Все�да�применялся�лос³Àт�³онтралатеральной�стороны,�³о-
торый�после�формирования�под³ожно�о�тоннеля�переме-
щался�в�область�дефе³та�и�фи³сировался�³�³оже.�В�слÀчае
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слабости�передней�брюшной�стен³и�выполнялась�аллоплас-
ти³а�донорс³ой�зоны�сетчатым�протезом.�В�послеопераци-
онный�период�обязательно�назначались�анти³оа�Àлянты.
Послеоперационный�период�осложнился�³раевым�не³розом
трансплантата�(до�10%)�À�7�(18,4%)�больных.�У�одной�(2,6%)
пациент³и�отмечен�тотальный�не³роз�трансплантата�вслед-
ствие�тромбоза�питающей�артерии.�Хорошие�³осметичес³ие
резÀльтаты� о³азались� À�71,1%,� Àдовлетворительные�—
À�26,3%,�неÀдовлетворительные�—�À�2,6%�пациенто³.
Одномоментные�ре³онстрÀ³тивно-пластичес³ие�операции

после�ради³альных�мастэ³томий�следÀет�выполнять�для
предотвращения�психоло�ичес³о�о�³оллапса�À�женщин,�свя-
занно�о�с�их�инвалидизацией.�При�этом�наиболее�оптималь-
ным�методом�является�использование�ТРАМ-лос³Àта,�пло-
щадь�³оторо�о�выбирается�с�Àчетом�³онститÀциональных
особенностей�пациент³и.



41

РЕКОНСТРУКЦИЯ�ГОРТАНОГЛОТКИ
И�ВЕРХНЕЙ�ТРЕТИ�ПИЩЕВОДА
ПРИ�ОПУХОЛЕВОМ�ПОРАЖЕНИИ

1,2�Красносельс³ий�Н.В.,�1�Костя�П.И.,
2,3�КриворÀч³о�И.А.,�2,3�Хижня³�А.А.,�1�Бала³а�С.Н.,

4�Белень³ий�В.А.,�4�Шипилов�С.А.
1�ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии

им.�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов
2�Харь±овс±ий�национальный�медицинс±ий�¾ниверситет
3�Областная�±линичес±ая�больница�—�центр�э±стренной
медицинс±ой�помощи�и�медицины�±атастроф,�Харь±ов

4�Военно-медицинс±ий�±линичес±ий�центр
Северно�о�ре�иона�МО�У±раины,�Харь±ов

Гортано�лоточный�се�мент�и�верхнюю�треть�пищевода
принято�считать�одним�из�наиболее�сложных�разделов�вос-
становительной�хирÀр�ии�пищеварительно�о�тра³та.�При
зло³ачественном�поражении�этой�зоны,�³а³�правило,�боль-
ные�считаются�нерезе³табельными,�а�при�³омпле³сном�ле-
чении�резÀльтаты�³райне�небла�оприятные.
Цель�исследования�—�продемонстрировать�возможность

выполнения�ради³альных�оперативных�вмешательств�с�хо-
рошим�фÀн³циональных�эффе³том�À�больных�с�первичным
ра³ом�и�вторичным�опÀхолевым�поражением.
В�1993–2011���.�на�базе�³лини³�ГУ�«ИнститÀт�медицин-

с³ой� радиоло�ии� им.� С.П.� Гри�орьева�НАМН�У³раины»,
ГУ�«ИнститÀт�общей�и�неотложной�хирÀр�ии�НАМН�У³раины»
и�Харь³овс³ой�областной�³линичес³ой�больницы�выполне-
на�ре³онстрÀ³ция�обширных�дефе³тов��ортано�лот³и�и�шей-
но�о�отдела�пищевода�À�7�больных�с�применением�предва-
рительно�мобилизованно�о�из�брюшной�полости��астро-
трансплантата�(4),�аÀтоэнтеротрансплантата�на�сосÀдистой
нож³е�(2),�сформированно�о��астротрансплантата�из�малой
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³ривизны�на�сосÀдистой�нож³е�(1).�Из�них�2�пациента�опе-
рированы�по�поводÀ�местнораспространенных�форм�ра³а
щитовидной�железы,�3�—�по�поводÀ�ра³а��ортано�лот³и
и�2�—�ра³а�средней�трети�пищевода�после�предоперацион-
ной�лÀчевой�терапии.
Целостность�пищеварительной�трÀб³и�восстанавливалась

атравматичес³им�материалом�(ви³рил�3/0-4/0)�двÀхрядным
швом�с�Àстанов³ой�трансназально�о�зонда�и�восстановле-
нием�сосÀдисто�о�рÀсла�ми³рососÀдистым�артериальным
швом�«³онец-в-³онец»�с�ветвями�нарÀжной�сонной�артерии
и�венозно�о�рÀсла�—�анастомозом�«³онец-в-бо³»�с�внÀт-
ренней�яремной�вены.�Из�7�больных�À�2�отмечалась�час-
тичная�несостоятельность�³раниально�о�отдела�пищевари-
тельно�о�анастомоза�с�последÀющим�за³рытием�через�3�(1)
и�4�(1)�недели.
Выполнение�ре³онстрÀ³ции��ортано�лот³и�и�верхней�тре-

ти�пищевода�при�зло³ачественном�процессе�позволяет�по-
высить�эффе³тивность�³а³�непосредственных,�та³�и�отда-
ленных�резÀльтатов�лечения�и�полÀчить�позитивный�эф-
фе³т.
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РЕЗЕКЦИЯ�ПИЩЕВОДА�ПО�А.Г.�САВИНЫХ
С�ВОССТАНОВЛЕНИЕМ�ЦЕЛОСТНОСТИ

ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ�ТРУБКИ
ГАСТРОТРАНСПЛАНТАТОМ

1,2�Красносельс³ий�Н.В.,�2,3�КриворÀч³о�И.А.,
4�Шаль³ов�Ю.Л.,�1�Бала³а�С.Н.,�5�Белень³ий�В.А.,

5�Шипилов�С.А.
1�ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии

им.�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов
2�Харь±овс±ий�национальный�медицинс±ий�¾ниверситет
3�Областная�±линичес±ая�больница�—�центр�э±стренной
медицинс±ой�помощи�и�медицины�±атастроф,�Харь±ов

4�Харь±овс±ая�медицинс±ая�а±адемия
последипломно�о�образования

5�Военно-медицинс±ий�±линичес±ий�центр
Северно�о�ре�иона�МО�У±раины,�Харь±ов

Идея� выделения� пищевода�шейно-медиастинальным
достÀпом�была�предложена�МсМапиз�и�доведена�до�совер-
шенства�в��.�Томс³�(Россия)�хирÀр�ом-новатором,�до³то-
ром�медицинс³их�наÀ³,�профессором�А.Г.�Савиных.�В�по-
следнее�время�нами�не�выявлена�информация�о�возмож-
ности�выполнения�зтой�операции.
Цель�работы�—�продемонстрировать�эффе³тивность�ре-

зе³ции�пораженно�о�опÀхолевым�процессом�пищевода�с
последÀющим�е�о�замещением��астротрансплантатом.�Опе-
рация�по�А.Г.�Савиных�нами�выполнена�À�12�больных�с�опÀ-
холями�пищевода�с�ло³ализацией�в�нижне�рÀдном�(8)�и�сред-
не�рÀдном�(4)�отделах.�После�проведения�стандартных�ис-
следований�по�определению�Àровня�пораження,�е�о�протя-
женности,�верифи³ации�и�Àточнення�степени�распростра-
ненности�процесса�оценивали�степень�операционно�о�рис³а
по�Н.Н.�Але³сандровÀ,�а�инде³с�адаптации�—�по�методи³е
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³лини³и.�У�4�больных�в�анамнезе�отмечены�ле�очные�изме-
нения�в�виде�ре-�и�обстрÀ³тивных�изменений�(ЖЕЛ/ДЖЕЛ�—
48–50%),�À�2�—�инфар³т�мио³арда�2-�и�3-летней�давности
(фра³ция�выброса�—�51-58%),�À�2�—�избыточная�масса�тела
III�степени.
Оперативное�вмешательство�выполнялось�под�эндотра-

хеальным�нар³озом�с�использованием�индивидÀально�раз-
работанных�³рюч³ов�различной�длины�и�ширины,�а�та³же
видеоассистирÀющей�техни³и.�Среднее�время�операции
составило�265�мин.�Интраоперационное�осложнение�отме-
чено�À�1�больно�о�в�виде�³ровотечения�из�вен�на�Àровне
средне�рÀдно�о�отдела,�³оторое�остановлено�ли�ировани-
ем�сосÀдов.�Средняя�³ровопотеря�не�превышала�350,0�мл.
Краевой�не³роз��астротрансплантата�отмечен�À�1�пациента,
застойная�пневмония�—�À�2.�Летальности�не�было.�Сред-
ний�³ой³о-день�составил�16�сÀт.
Резе³ция�пищевода�по�А.Г.�Савиных�является�методом

выбора�при�опÀхолях�пищевода.�По³азанием�для�выполне-
ния�этой�операции�является�высо³ая�степень�операцион-
но�о�рис³а.�Разработанный�индивидÀальный�инстрÀмента-
рий,�а�та³же�использование�видеоассистента�позволяют
тщательно�и�прецизионно�выделить�анатомичес³ие�стрÀ³-
тÀры�с�параэзофа�еальной�³летчат³ой,�что�обеспечивает
ради³ализм�вмешательства.



45

РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКИЕ�ОПЕРАЦИИ�ПРИ
КОМБИНИРОВАННОМ�ЛЕЧЕНИИ

НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОГО�РАКА�ЛЕГКОГО
1,2�Красносельс³ий�Н.В.,�2,3�КриворÀч³о�И.А.,

4�Флори³ян�А.К.,�2�Хижня³�А.�А.,�1�КрÀть³о�Е.Н.,
1�Бала³а�С.Н.

1�ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии
им.�С.П.�Гри�орьева»�НАМН�У±раины,�Харь±ов

�2�Харь±овс±ий�национальный�медицинс±ий�¾ниверситет
3�Областная�±линичес±ая�больница�—�центр�э±стренной
медицинс±ой�помощи�и�медицины�±атастроф,�Харь±ов

4�Харь±овс±ая�медицинс±ая�а±адемия
последипломно�о�образования

При�опÀхолевой�инвазии�бифÀр³ации�трахей,��лавных�и
долевых�бронхов�приходится�прибе�ать�³�выполнению�«³ом-
промиссной�операции»�—�резе³ции�пораженно�о�Àчаст³а
дыхательной�трÀб³и�с�последÀющим�восстановлением�це-
лостности.�Цель�работы�—�по³азать�целесообразность�и
эффе³тивность�ре³онстрÀ³тивно-пластичес³их�операций
при�немел³о³леточном�ра³е�ле�³о�о�À�больных�с�ло³аль-
ным�поражением�бифÀр³ации�трахей�и�долевых�бронхов�и
вовлечением�в�опÀхолевый�процесс�ветвей�ле�очной�арте-
рии.
В�2005–2010���.�нами�выполнены�ради³альные�оператив-

ные�вмешательства�на�нижних�отделах�дыхательной�трÀб³и
с�ее�ре³онстрÀ³цией�À�12�больных.�Справа�опÀхолевый�про-
цесс�ло³ализовался�À�7,�слева�—�À�5�пациентов.�Начальная
форма�(Т1-2)�отмечена�À�2,�запÀщенная�—�À�10�больных.
Операции�на�трахее�выполнены�в�6�(50%)�слÀчаях�с�резе³-
цией�развил³и�и�наложением�трахеобронхиально�о�анасто-
моза.�Лобэ³томия�с�цир³Àлярной�резе³цией�прилежаще�о
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бронха�выполнена�в�3�наблюдениях;�с�цир³Àлярной�резе³-
цией��лавно�о�бронха,�Àчаст³а�ле�очной�артерии�и�их�ре-
³онстрÀ³цией�—�À�3�больных.
Основной�техничес³ой�сложностью�операции�является

прецизионное�выделение�про³симально�о�и�дистальных
отделов�анатомичес³их�элементов,�планирÀемых�для�нало-
жения�анастомоза.�На�всех�этапах�осÀществлялся�тщатель-
ный��емостаз.�Особое�внимание�Àделялось�эва³Àации�сли-
зи�и�³рови�из�дистально�о�отдела�бронха.�Восстановление
целостности�трахей�и��лавно�о�бронха�начинали�с�наложе-
ния�атравматичес³их�швов�(ви³рил�3/0-4/0)�на�мембраноз-
нÀю�часть,�а�затем�на�хрящевÀю.�СосÀдистый�этап�выполня-
ли�по�общепринятым�приемам�атравматичес³ой�нитью�(про-
лен�5/0-6/0).�Область�анастомоза�À³реплялась�предвари-
тельно�мобилизованным�лос³Àтом�медиастинальной�плев-
ры�(10)�или�пери³ардом�(2).�В�послеоперационный�период
Àмер�1�больной�от�несостоятельности�трахеобронхиально-
�о�шва.�Послеоперационная�пневмония�отмечалась�À�5�боль-
ных.
Восстановительные�операции�на� трахеобронхиальном

дереве�являются�альтернативой�по�сравнению�с�пÀльмо-
нэ³томией,�они�ÀлÀчшают�фÀн³циональные�резÀльтаты�и
повышают�выживаемость�в�отдаленный�период.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ�КОРРЕКЦИЯ�КОМРЕССИОННОГО
СИНДРОМА�ПРИ�ЭКСТРА-��И�ИНТРАТОРАКАЛЬНЫХ

НОВООБРАЗОВАНИЯХ
И�ВОССТАНОВЛЕНИЕ�СОСУДИСТОГО�РУСЛА

1,2�Красносельс³ий�Н.В.,�1�КрÀть³о�Е.Н.,�2�Лодяная�И.Н.,
3�Зюзь³о�С.Н.,�1�Бала³а�С.Н.,�3�МÀшен³о�Е.В.

1�ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии
им�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов

2�Харь±овс±ий�национальный�медицинс±ий�¾ниверситет
3�Областная�±линичес±ая�больница�—�центр�э±стренной
медицинс±ой�помощи�и�медицины�±атастроф,�Харь±ов

Сдавление�извне�и�опÀхолевая�инвазия�основных�веноз-
ных�и�артериальных�сосÀдов�шеи�и��рÀди�требÀют�своевре-
менной�диа�ности³и�степени�³омпрессии�и�Àровня�расстрой-
ства�³ровообращения.�Уровень�послеоперационных�ослож-
нений�и�летальности�при�выполнении�ре³онстрÀ³тивно-пла-
стичес³их�операций�(РПО)�на�ма�истральных�сосÀдах�в�этой
зоне�остается�высо³им�и�не�Àдовлетворяет�хирÀр�ов.
Цель�работы�—�анализ�³линичес³их�наблюдений�и�разра-

бот³а�про�раммы�хирÀр�ичес³ой�³орре³ции�³омпрессион-
но�о�синдрома�э³стра-�и�интратора³альной�ло³ализации.�Под
наблюдением�находились�139�больных�с�местнораспрост-
раненными�опÀхолями�шеи�и�средостения,�осложненные
³омпрессионным�синдромом.�При�обследовании�оценива-
ли�хара³тер�и�степень�сÀжения,�состояние�³оллатерально-
�о�³ровото³а�по�³оммÀни³антным�ветвям�Велизиева�³рÀ�а.
Ре³онстрÀ³тивно-пластичес³ие�операции�на�сосÀдах�вы-

полнены�À�32�(23%)�больных.�По³азанием�для�цир³Àлярной
резе³ции�ма�истральных�сосÀдов�было�наличие�опÀхоле-
вой�инвазии�по�длине�с�сÀжением�на�1/3�при�Àшивании
дефе³та.� Резе³ция� сонной� артерии� была� выполнена
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À�15�больных�с�ре³онстрÀ³цией�аÀтовеной�(8),�ПТФЭ�проте-
зом�(4),�анастомозом�³онец-в-³онец�(3).�В�одном�слÀчае�про-
³симальный�и�дистальный�³онцы�ли�ированы.�По³азанием
для�временно�о�шÀнтирования�внÀтренней�сонной�артерии
было�наличие�ассиметрии�по�надбло³овым�артериям�>25%
и�ретро�радное�давление�в�³раниальном�отделе�сосÀда
<60�мм�рт.�ст.�РПО�при�опÀхолевом�поражении�ма�истраль-
ных�сосÀдов�средостения�выполнены�À�15�больных�с�заме-
щением�дефе³та�верхней�полой�вены�ПТФЭ�протезом�в�Àс-
ловиях�временно�о�шÀнта�À�8,�Àчаст³ом�пери³арда�—�À�4�и
аÀтовеной�—�À�3.�В�ранний�послеоперационный�период�À�2
больных�отмечалось�арозивное�³ровотечение�вследствие
на�ноения�послеоперационной�раны,�³оторое�привело�³��и-
бели�больных,�и�À�2�больных�—�развитие�тромбоза�верхней
полой�вены�на�десятые�сÀт³и�без�летально�о�исхода.
Выполнение�РПО�на�э³стра-�и�интратора³альных�сосÀдах

при�местнораспространенных�опÀхолях�шеи�и�средостения
повышает�ради³альность�операции�и�обеспечивает�более
высо³ое�³ачество�жизни.
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РЕЗУЛЬТАТЫ�ХИРУРГИЧЕСКОГО�ЛЕЧЕНИЯ
РАКА�ЖЕЛУДКА�С�ФОРМИРОВАНИЕМ
ТОНКОКИШЕЧНОГО�РЕЗЕРВУАРА

Красносельс³ий�Н.В.,�Мовчан�А.В.,�Белый�А.Н

ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии
им.�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов

Введение.�Операции�полно�о�Àдаления�желÀд³а�(�астрэ³-
томии),�за³анчивающиеся�формированием�соединения�меж-
дÀ�пищеводом�и�тон³ой�³иш³ой,�до�настояще�о�времени
остаются�наиболее�трÀдными.�Это�объясняется,�с�одной
стороны,�сложностью�предпринимаемых�оперативных�вме-
шательств,�тяжестью�основно�о�заболевания,�возрастом
больных,�с�дрÀ�ой�стороны,�тяжелыми�послеоперационны-
ми�нарÀшениями,�³оторые�носят�фÀн³циональный�хара³тер.
Та³им�образом,�создаваемое�соединение,�³роме�высо³ой
надежности�исполнения,�должно�та³же�обеспечивать�Àдов-
летворительное�³ачество�жизни,�не�приводить�³�развитию
тяжелых�послеоперационных�расстройств,�способствовать
полноценной�реабилитации�оперированных�больных.
СледÀет�отметить,�что�даже�при�ранних�стадиях�ра³а�же-

лÀд³а�(РЖ),�в�слÀчае�невозможности�выполнения�эндос³о-
пичес³ой�резе³ции�и�ор�аносохраняющей�операции,�по³а-
зано�выполнение��астрэ³томии.�При�этом�до�100%�пациен-
тов�переживают�5�лет�после�операции.�Одна³о�³ачество
жизни�больных,�перенесших��астрэ³томию�и�излеченных
от�РЖ,�остается�неÀдовлетворительным.�СÀществÀет�мне-
ние,�что�для�минимизации�³линичес³их�проявлений�дем-
пин�-синдрома,�рефлю³с-эзофа�ита�необходимо�восстанав-
ливать�резервÀарнÀю�фÀн³цию�желÀд³а,�ÀтраченнÀю�после
е�о�Àдаления.
В�настоящее�время�это�дости�ается�формированием�тон-

³о³ишечных�резервÀаров�на�выделенной�по�РÀ-петле�тон-
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³ой�³иш³и�(типа�Hunt�-�Rodino)�или�на�изолированном�се�-
менте�тон³ой�³иш³и.�В�последнем�слÀчае�при�хороших�фÀн³-
циональных�резÀльтатах�сÀществÀет�рис³�развития�та³их
серьезных�осложнений,�³а³�парез,�не³роз�трансплантатов
с�развитием�несостоятельности�швов�анастомозов.
Метод�восстановления�непрерывности�пищеварительно-

�о�тра³та�по�РÀ�после��астрэ³томии�применяется�À�83,3%
больных�в�³лини³ах�Германии�и�Японии.
Для�профила³ти³и�РÀ-стаз�синдрома,�обÀсловленно�о

стой³им�нарÀшением�эва³Àации�из�РÀ-петли,�разработана
операция�uncut�РÀ�(формирование�резервÀара�на�непере-
сеченной�петле�тон³ой�³иш³и�выше�за�лÀшенной�приводя-
щей�³иш³и).
В�проспе³тивных�рандомизированных�исследованиях�пос-

ле�формирования�резервÀара�на�РÀ-петле�отмечено�отсÀт-
ствие�рефлю³са,�реже�развивался�демпин�-синдром,�мень-
ше�³оличество�приемов�пищи�в�день,�лÀчше�динами³а�мас-
сы�тела�и�³ачество�жизни�после�перво�о�послеоперацион-
но�о��ода�по�сравнению�с�петлевой�пласти³ой.
Цель�работы�—�ÀлÀчшить�фÀн³циональные�резÀльтаты

после�операций�с�формированием�тон³о³ишечных�резер-
вÀаров�пÀтем�снижения�послеоперационных�осложнений.
Материалы�и�методы.�Пациенты�были�разделены�на�2

�рÀппы�(À�всех�ра³�тела�желÀд³а,�морфоло�ичес³и�верифи-
цированный,�стадия�заболевания�III):�в�1-ю��рÀппÀ�в³люче-
ны�20�пациентов,�³оторым�выполнена�ради³альная��астрэ³-
томия�с�лимфодиссе³цией�D2�чрезбрюшинным�или�³омби-
нированным�тора³олапаротомным�достÀпом,�во�2-ю�—�12
пациентов,�À�³отрых�пласти³а�Àдаленно�о�желÀд³а�выпол-
нена�тон³о³ишечным�резервÀаром�на�непересеченной�пет-
ле�(uncut-Py).
Методи±а�формирования�резерв¾ара.�После�завершения

резе³ционно�о�этапа�для�формирования�резервÀара�на�не-
пересеченной�петле�выбирается�петля�тощей�³иш³и�дли-
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ной�40�см,�формирÀется�пищеводно-тон³о³ишечный�анас-
томоз�по�принятой�в�³лини³е�методи³е.�Затем�из�приводя-
щей�и�отводящей�³иш³и�формирÀется�тон³о³ишечный�ре-
зервÀар�длиной�о³оло�15�см�(с�рассечением�просветов�на
7–10�см).�Тотчас�ниже�резервÀара�приводящая�петля�пере-
вязывается�лавсановой�нитью�и�À³рывается�отдельными
Àзловыми�серозно-мышечными�швами.�На�5–7�см�вниз�от
резервÀара�формирÀется�меж³ишечный�анастомоз�междÀ
приводящей�и�отводящей�петлями�бо³-в-бо³.
Рез¾льтаты.�После�ради³альной��астрэ³томии�с�лимфо-

диссе³цией�D2�À�15�из�20�пациентов�ранний�послеопераци-
онный�период�проте³ал�без�специфичес³их�хирÀр�ичес³их
осложнений.
После��астрэ³томии�с�формированием�резервÀара�на

непересеченной�петле�(uncut�-�РÀ)�À�1�из�12�(8,35%)�пациен-
тов�развилось�³ровотечение�из�линии�шва�«резервÀарно�о»
меж³ишечно�о�анастомоза.�Кровотечение�остановлено�с
помощью�³онсервативной��емостатичес³ой�терапии.
По�данным�эндос³опичес³о�о�исследования,�после�опе-

раций�с�формированием�тон³о³ишечных�резервÀаров�эзо-
фа�ит�I�степени�выявлен�толь³о�À�1�пациента�(6,7%)�через
3�месяца�после�операции.�В��рÀппе�пациентов,�опериро-
ванных�по�методÀ�Бильрот�2,�рефлю³с-эзофа�ит�развился
через�3�месяца�после�операции�почти�À�90%�пациентов,�и
частота�е�о�оставалась�стабильной�при�динамичес³ом�на-
блюдении�(р<0,05).
Данные�рент�еноло�ичес³о�о�исследования�позволили

Àстановить,�что�при�формировании�тон³о³ишечно�о�резер-
вÀара�на�непересеченной�петле�Àдается�обеспечить�замед-
ление�эва³Àации�до�40–60�минÀт.�Ни�в�одном�слÀчае�не
отмечено�молниеносной� эва³Àации.� Рефлю³с�бариевой
взвеси�выявлен�лишь�À�10%�пациентов,�что�связано�с�фор-
мированием��азово�о�пÀзыря�À�верхне-внÀтренне�о�³онтÀ-
ра�резервÀара.�Расширение�и�Àвеличение�объема�резервÀ-



52

ара�и�позволяет�пациентам�принимать�большее�³оличество
пищи�за�меньшее�число�приемов.
По�данным�исследования,�À�70%�пациентов�после�фор-

мирования�резервÀара�по�uncut-Py�после�эва³Àация�пищи
продолжается�не�менее�160�минÀт.�При�этом�ни�À�одно�о
из�пациентов�эва³Àация�не�продолжалась�более�120�минÀт.
Качество�жизни�À�пациентов�после�петлевой�пласти³и�лÀч-
ше�по�сравнению�с�пациентами,�³оторым�выполнялась�опе-
рация�по�методÀ�Бильрот�2�на�протяжении�все�о�сро³а�на-
блюдения�(р<0,05).
Выводы.� Проведенные� исследования� дают� основания

Àтверждать,�что�использÀемый�в�³лини³е�надежный�и�тех-
ничес³и�простой�метод�ре³онстрÀ³ции�с�формированием
тон³о³ишечно�о�резервÀара�на�непересеченной�петле��по-
зволяет�снизить�рис³и�послеоперационных�осложнений.
Метод�ре³онстрÀ³ции�с�формированием�резервÀара,�позво-
ляет�предÀпреждать�или�минимизировать�³линичес³ие�про-
явления�рефлю³с-эзофа�ита,�Àс³оренной�эва³Àации�из�от-
водящей�петли,�что�дает�возможность�ÀлÀчшить�³ачество
жизни�и�социальнÀю�реабилитацию�пациентов.�Формирова-
ние�тон³о³ишечно�о�резервÀара�может�слÀжить�методом
выбора�ре³онстрÀ³ции�при�ради³альной��астрэ³томии�À�боль-
ных�ра³ом�желÀд³а.
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С�МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННЫМИ�ФОРМАМИ�РАКА
ЩИТОВИДНОЙ�ЖЕЛЕЗЫ

1,2�Красносельс³ий�Н.В.,�4�Флори³ян�А.К.,
1�Бала³а�С.Н.,�3�Белень³ий�В.А.,�3�Шипилов�С.А.

1�ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии
им.�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов

2�Харь±овс±ий�национальный�медицинс±ий�¾ниверситет
3�Военно-медицинс±ий�±линичес±ий�центр
Северно�о�ре�иона�МО�У±раины,�Харь±ов

4�Харь±овс±ая�медицинс±ая�а±адемия�последипломно�о
образования

Последние�десятилетия�хара³теризÀются�Àвеличением
числа�заболеваний�щитовидной�железы,�в�том�числе�и�мест-
нораспространенных�форм�ра³а�(МРФРЩЖ).
Цель�исследования�—�протестировать�эффе³тивность

про�раммы� хирÀр�ичес³о�о� лечения� больных�МРФРЩЖ
пÀтем�дифференцированно�о�выбора�ре³онстрÀ³тивно-пла-
стичес³их�операций�(РПО)�с�Àчетом�степени�распростра-
ненности�и�инвазии�опÀхолево�о�процесса,�морфофÀн³цио-
нальных�особенностей�щитовидной�железы�и�адаптацион-
но-³омпенсаторных�возможностей�ор�анизма.�Проанализи-
рованы� резÀльтаты� лечения�102� больных�МРФРЩЖ�за
1993–2011���.�Инвазия�опÀхоли�в�о³рÀжающие�т³ани�отме-
чена�À�90�(88,2%)�больных.�У�100�пациентов�(98%)�выпол-
нены�ради³альные�операции.
Оперативные�вмешательства�по�поводÀ�опÀхолевой�ин-

вазии�трахеи�выполнены�À�86�(84,3%)�больных.�При�I�степе-
ни�инвазии�по�Grillo�À�62�(60,8%)�пациентов�использовался
метод�«сбривания».�У�24�(23,6%)�больных�при�II–IV�степени
инвазии�применялись�различные�виды�резе³ции�дыхатель-
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ной�трÀб³и�(трахеостома�наложена�в�одном�слÀчае�при�де-
фе³те�в�9�полÀ³олец).�При�опÀхолевой�инвазии�сосÀдов
(25�пациентов�—�24,5%)�РПО�выполнены�при�резе³ции�сон-
ных�(10),�под³лючичных�(2)�артерий,�верхней�полой�(10),
внÀтренней�яремной�вен�(3).�Ре³онстрÀ³тивные�вмешатель-
ства�на�пищеводе�выполнены�À�9�(8,8%)�больных,�на�по-
³ровных�т³анях�—�À�13�(12,7%)�(в�6�слÀчаях�использовался
большой�сальни³�на�сосÀдистой�нож³е).�В�послеоперацион-
ный�период�Àмерли�4�(3,9%)�больных�в�резÀльтате:�аррози-
онно�о�³ровотечения,�тромбоэмболии�ле�очной�артерии,
на�ноения�послеоперационной�раны,�лимфореи.�Трехлет-
няя�выживаемость�составила�77,8%,�а�пятилетняя�—�64,6%.
Единственным�эффе³тивным�методом�лечения�больных

МРФРЩЖ�является�ради³альное�хирÀр�ичес³ое�лечение,
перспе³тивность�³оторо�о�обÀсловлена�РПО.�Расширение
по³азаний�по�выполнению�РПО�при�расширенно-³омбини-
рованных�и�³омбинированных�вмешательствах�сÀществен-
но�не�влияет�на�частотÀ�послеоперационных�осложнений.
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ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ�ПОКАЗАТЕЛИ
ЛЕТАЛЬНОГО�ИСХОДА

У�БОЛЬНЫХ�В�КРАЙНЕ�ТЯЖЕЛОМ�СОСТОЯНИИ

КрÀть³о�Е.Н.

ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии
им.�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов

Введение.�В�отделении�интенсивной�терапии�(ОИТ)�от-
ветственность�за�безопасность�пациента�и�быстро�меняю-
щееся�е�о�физиоло�ичес³ое�состояние�несет�врач-реани-
матоло�.�Точность�оцен³и�состояния�пациента�влияет�на
своевременность�³орре³ции�интенсивной�терапии,�про�но-
зирование�возможных�изменений�и�исход�заболевания,
а�та³же�зависит�от�профессиональной�³омпетенции�реани-
матоло�а,�е�о�психоэмоционально�о�и�физиоло�ичес³о�о
состояния.
Цель�работы.�Определение�физиоло�ичес³о�о�статÀса�па-

циентов�ОИТ�по�ш³алам�APACHE�II�и�SAPS�II,�сравнение�е�о�с
оцен³ой�лечаще�о�врача,�про�нозирование�исхода�заболе-
вания�по�ш³алам�и�выявление�наиболее�значимых�по³аза-
телей�предпола�аемой�летальности.
Материалы�и�методы.�Был�проведен�ретроспе³тивный

анализ�43�историй�болезни�пациентов,�находившихся�на
лечении�и�Àмерших�в�ОИТ�за�период�2012–2014���.�ИзÀче-
на�и�выполнена�математичес³ая�обработ³а�по³азателей�по
ш³алам�APACHE�II�и�SAPS�II,�полÀченных�за�5�дней�до�смерти.
Рез¾льтаты�и�обс¾ждение.�При�взятой�вероятной�леталь-

ности�в�>53%�À�34�(79,1%)�пациентов�из�43�по�ш³але�SAPS�II
Àже�за�5�дней�до�смерти�можно�было�с�высо³ой�степенью
вероятности�предположить�небла�оприятный�исход.�По�ш³а-
ле�APACHE�II�этÀ�вероятность�определили�толь³о�À�14�(32,5%;
р<0,05)�пациентов.�Анализ�записей�лечаще�о�врача�по³а-
зал,�что�толь³о�À�5�больных�про�нозировался�небла�опри-
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ятный�исход,�а�сÀбъе³тивная�оцен³а�степени�тяжести�28
пациентов�не�вызвала�настороженности�и�была�отмечена
³а³�средняя�либо�стабильно�тяжелая.�Анализ�ш³алы�SAPS�II
выявил�3�наиболее�значимых�по³азателя,�влияющих�на�³о-
нечные�резÀльтаты�про�нозирÀемой�летальности.�Уровень
невроло�ичес³о�о�статÀса�(ш³ала�Глаз�о)�À�24�(55,8%)�боль-
ных�составлял�8–7�баллов,�что�соответствÀет�13�оценоч-
ным�баллам�по�ш³але.�В�возрасте�более�75–80�лет�(16–18
баллов)�было�19�(44,1%)�пациентов.�Обратил�та³же�на�себя
внимание�респираторный�инде³с�(соотношение�Pa0

2
�/Fi0

2
�).

Снижение�е�о�до�100–199,�³оторое�наблюдалось�в�12�слÀ-
чаях�(27,9%),�оценивается�в�9�баллов.
Выводы.�Низ³ий�Àровень�сознания�и�респираторно�о�ин-

де³са,�особенно�À�пациентов�в�возрасте�более�75�лет,�до-
статочно�точно�отражает�степень�тяжести�реанимационно-
�о�больно�о�и�³оррелирÀют�с�про�нозирÀемой�летальностью.
Ш³ала�SAPS�II,�в�отличие�от�ш³алы�APACHE�II,�позволяет

более�достоверно�про�нозировать�«сценарий»�развития�за-
болевания�и�предвидеть�возможность�небла�оприятно�о
исхода,� чет³о� ре�истрировать� изменения� в� состоянии
пациентов�в�процессе�лечения.
Отрицательная�динами³а�Àровня�сознания�и�респиратор-

но�о�инде³са�достаточно�чет³о�À³азывает�на�небла�оприят-
ный�исход�заболевания�и�в�большинстве�слÀчаев�позволя-
ет�от³азаться�от�математичес³о�о�расчета�по�ш³алам.
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ДОСВІД�ВИКОРИСТАННЯ
ОРГАНОЗБЕРІГАЛЬНИХ�ХІРУРГІЧНИХ�УТРУЧАНЬ
У�ЛІКУВАННІ�ХВОРИХ�НА�РАК�ШИЙКИ�МАТКИ

1,�2�Міхановсь³ий�О.А.,�1�КрÀ�ова�І.М.,�1�Щит�Н.М.,
1�Харчен³о�Ю.В.,�1�Нестерен³о�А.С.

1�ДУ�«Інстит¾т�медичної�радіоло�ії
ім.�С.П.�Гри�ор’єва�НАМН�У±раїни»,�Хар±ів

2�Хар±івсь±ий�національний�медичний�¾ніверситет

Проблема�ра³À�ший³и�мат³и�(РШМ)�надзвичайно�а³тÀаль-
на�в�У³раїні�À�зв’яз³À�з�тривалим�зростанням�рівня�захворю-
ваності�і�смертності�від�цієї�патоло�ії.���У�світі�РШМ�займає
дрÀ�е�місце�серед�злоя³існих�новоÀтворень�жіночих�стате-
вих�ор�анів�і�третє�серед�ра³ів�À�жіно³�(після�ра³À�молочної
залози�і�ра³À�товстої�³иш³и).
З�ідно�з�даними�Національно�о�³анцер-ре�істрÀ�У³раїни,

за�останні�10�ро³ів�захворюваність�на�РШМ�À�³раїні�збільши-
лася�і�становить�19,7�випад³À�на�100�000�жіно³.�Ця�тенден-
ція�особливо�виражена�серед�пацієнто³�репродÀ³тивно�о
ві³À:�з�1,4�до�2,9�випад³ів�À�ві³овій�³ате�орії�20–24�ро³и;
з�14,6�до�18,5�—�À�жіно³�30–34�ро³ів.
Отже,�вели³о�о�значення�набÀває�розроб³а�нових�медич-

них�техноло�ій�в�лі³Àванні�РШМ.�Нині�в�он³оло�ічній�пра³тиці
почала�формÀватися�ідеоло�ія�ор�анозбері�ально�о�лі³Àвання
злоя³існих�пÀхлин,�основний�принцип�я³о�о�поля�ає�в�до-
ся�ненні�ма³симальної�ефе³тивності�зі�збереженням�висо-
³ої�я³ості�життя�при�мінімальних�Àс³ладненнях.�ІснÀє�дÀм³а,
що�на�почат³ових�стадіях�пÀхлинно�о�процесÀ�ради³альність
поширених�операцій�значно�перевищÀє�необхіднÀ.
Та³им�чином,�метою�даної�роботи�бÀло�вивчення�ефе³-

тивності�хірÀр�ічно�о�та�³омбіновано�о�лі³Àвання�хворих�на
РШМ�з�ор�анозбері�альними�операціями.
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Матеріали�і�методи.�Об’є³том�дослідження�бÀли�матері-
али,�отримані�при�обстеженні�10�хворих�на�РШМ�IАВ,�IIA�і�IIIА
стадій�(Т1а-в-2аN0-1M0)�ві³ом�від�20�до�40�ро³ів,�я³им�про-
водилося�хірÀр�ічне�та�³омбіноване�лі³Àвання�À�відділенні
он³о�іне³оло�ії�ДУ�«ІнститÀт�медичної�радіоло�ії�ім.�С.П.�Гри-
�ор’єва�НАМН�У³раїни».

За�ві³ом�пацієнт³и�розподілилися�та³:�20–24�ро³и�—
2�хворі,�25–29�ро³ів�—�1,�30–34�ро³и�—�3,�35–39�ро³ів�—
4�хворі.

Діа�ноз�захворювання�встановлювали�на�підставі�ре-
зÀльтатів�³лінічно�о,�рент�еноло�ічно�о�(УЗД,�КТ)�та�морфо-
ло�ічно�о� обстеження.� Переважно� це� бÀли� хворі� з� IА
(Т1аN0M0)�стадією�РШМ�—�6�(60,0%),�IВ�(Т1вN0M0)�—�2,�IIA
(Т2аN0M0)�—�1�і�IIIВ�(Т1вN1M0)�—�та³ож�1�хвора.�За��істоло-
�ічною�стрÀ³тÀрою�пÀхлини�пацієнт³и�розподілилися�та³:
із� плос³о³літинним� зро�овілим� і� незро�овілим�ра³ом�—
7�(70,0%);�з�адено³арциномою�—�3�(30,0%).

ХірÀр�ічне�лі³Àвання�хворим�на�РШМ�проводили�в�об’ємі
е³стирпації�мат³и�з�ділян³ою�піхви�без�придат³ів�—�4�(40,0%)
і�розширеної�е³стирпації�мат³и�за�методом�Верт�ейма�з
ретропозицією�яєчни³ів�—�6�(60,0%).�Двом�пацієнт³ам�до
операції�бÀла�проведена�³онта³тна�променева�терапія�на�апа-
раті�АГАТ-В�сÀмарною�дозою�(СД)�на�т.А�15�Гр.�Чотирьом
хворим�із�Т1в-2аN0-1M0�стадією�РШМ�проводили�післяопе-
раційний�³Àрс�дистанційної��амма-терапії�(ДГТ)�на�апараті
РОКУС-М�на�ділян³À�таза�і�зони�ре�іонарно�о�метастазÀван-
ня�СД�на�т.А�/�В�44–46�Гр.

Термін�спостереження�с³лав�від�3�до�5�ро³ів.�Критері-
ями�ефе³тивності�лі³Àвання�хворих�на�РШМ�бÀли�відсÀтність
рецидивів�і�метастазів;�рівень�я³ості�життя�—�добре�само-
почÀття,�відсÀтність�симптомів�³ліма³сÀ;�збережена�фÀн³ція
яєчни³ів�—�наявність�фолі³Àлів�À�яєчни³ах�за�даними�УЗД�і
нормальний�рівень�статевих��ормонів.
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Рез¾льтати�та�їх�об�оворення.�Аналіз�ефе³тивності�лі³À-
вання�хворих�на�РШМ�з�ор�анозбері�альними�операціями
по³азав,�що�À�жодної�пацієнт³и�не�бÀло�виявлено�рецидивів
і�метастазів.�Всі�вони�відмічають��арне�за�альне�самопочÀт-
тя,�відсÀтність�³ліма³терично�о�синдромÀ,�вони�працюють,
живÀть�статевим�життям.�Дані�УЗД�і�аналізÀ�³рові�на�статеві
�ормони�свідчать�про�збереження�фÀн³ції�яєчни³ів.�Дві�па-
цієнт³и�звернÀлися�в�Центр�репродÀ³ції�людини�з�метою
штÀчно�о� запліднення.� Ус³ладнення,� зÀмовлені� об’ємом
хірÀр�ічно�о�втрÀчання,�мали�місце�лише�в�однієї�хворої�з
Т2аN0M0�РШМ�À�ви�ляді�лімфо³істи�з�помірно�вираженим
лімфостазом�нижньої�³інців³и.
Виснов±и.�Ор�анозбері�альні�операції�зовсім�не�по�іршÀ-

ють�резÀльтати�хірÀр�ічно�о�та�³омбіновано�о�лі³Àвання�хво-
рих�на�РШМ,�при�цьомÀ�збері�ається�висо³а�я³ість�життя
пацієнто³�та�знижÀється�³іль³ість�післяопераційних�Àс³лад-
нень.
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САМОРАСПРАВЛЯЮЩИЕСЯ
ПРОВОЛОЧНЫЕ�МЕТАЛЛИЧЕСКИЕ�СТЕНТЫ:
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ�В�ЛЕЧЕНИИ�ОПУХОЛЕВОЙ

ПАТОЛОГИИ�И�ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ�СТРИКТУР
ОРГАНОВ�ЖКТ,�ТРАХЕИ�И�БРОНХОВ

1�Панов�А.В.,�1,�2�Красносельс³ий�Н.В.,�1,�2�СпÀзя³�Р.М.,
1�Демьянен³о�В.В.

1�ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии
им.�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов

2�Харь±овс±ий�национальный�медицинс±ий�¾ниверситет

Высо³ая�частота�осложнений�(до�36%)�при�использова-
ния�ри�идных�стентов�(Monga�A,�Kumar�D,�Jain�SK.,�2002;
Leiper�K,�Morris�AI.,�2002)�обÀсловила�разработ³À�саморасп-
равляющихся�проволочных�металличес³их�стентов�(СПМС)
(Katsanos�K,�Sabharwal�T�et�al.,�2010;�Vakil�N,�Morris�AI,�Marcon
N�et�al.,�2001;�Siersema�PD,�Hop�WCJ,�van�Blankstein�M�et�al.,
2001).�Применение�СПМС�позволяет�сÀщественно�расши-
рить�возможности�о³азания�специализированной�помощи
пациентам�с�местнораспространенными�и��енерализован-
ными�формами�опÀхолей�различных�ло³ализаций,�а�та³же
больным,�не�подлежащим�традиционным�методам�³омбини-
рованной�и�³омпле³сной�³орре³ции�ввидÀ�выраженной�со-
пÀтствÀющей�неон³оло�ичес³ой�патоло�ии.
Стенты,�о�³оторых�идет�речь,�нашли�наиболее�широ³ое

применение�при�лечении�добро³ачественных�стри³тÀр�и
опÀхолевых� поражений� пищевода,� пилородÀоденальной
зоны,�трахеи�и�бронхов.�При�опÀхолевых�сÀжениях�пищево-
да�внедрению�в�пра³ти³À�лечения�СПМС�способствовали
та³же�высо³ая�смертность�(до�22%)�и�частота�осложнений
(до�71%)�при�оперативной�³орре³ции�(Ahmed�ME,�Gustavsson
S.,�1990;�Bremmer�RM,�De�Meester�TR.,�1991).�В�³ачестве
альтернативы�хирÀр�ичес³им�техни³ам�наложения�обходных



61

анастомозов� (Soriano� A,� Davis� MP,� 2011;� Katsanos� K,
Sabharwal�T,�Adam�A,�2010)�стентирование�может�быть�при-
менено�при�лечении�³а³�первичной�опÀхоли,�та³�и�рециди-
вов�в�области�различных�анастомозов�(Maetani�I,�Akatsuka�S
et�al.,��2005;�Jeurnink�SM,�Steyerberg�EW�et�al.,�2010;�Jeurnink
SM,�Steyerberg�EW�et�al.,�2010).�СПМС�мо�Àт�использовать-
ся�для�обеспечения�дыхательной�и�нÀтрициальной�³омпен-
сации�при�под�отов³е�³�хирÀр�ичес³омÀ�лечению�и�в�слÀ-
чае�неэффе³тивности�химиотерапии�первой�линии�то�да,
³о�да�даже�наблюдающаяся�резорбция�опÀхоли�не�приво-
дит�³�Àменьшению�симптомов�стеноза�либо�обстрÀ³ции
(Tytgat�GN,�1990).
В�последнее�десятилетие�внимание�исследователей�было

направлено�на�разработ³À�по³азаний�и�противопо³азаний�³
использованию�СПМС�в�пра³тичес³ом�здравоохранении
(Hozumi�Kumagai�et�al.,�2012).
По�мнению�Bolliger�CT,�Mathur�PN,�Beamis� JF� (2002),

Bolliger�CT,�Sutedja�TG�et�al.�(2006),�по³азаниями�³�Àстанов³е
СПМС�являются:

·�Неоперабельная�зло³ачественная�обстрÀ³ция�или�вне-
шняя�³омпрессия

·�Обеспечение�проходимости�после�дебло³ирования�опÀ-
холи

·�ПредÀпреждение�внешне�о�сдавления
·�О³³люзия�зло³ачественных�свищевых�сообщений�со

смежными�ор�анами
·�ОпÀхоль�анастомоза
·�Добро³ачественные�стри³тÀры,�рецидивирÀющие�после

баллонной�дилатации
·�Невозможность�хирÀр�ичес³ой�³орре³ции
Авторы�предла�ают�та³же�Àстановить�следÀющие�проти-

вопо³азания��³�Àстанов³е�СПМС:
·�Ради³ально�излечимые�опÀхолевые�процессы
·�Терминальные�состояния
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·�«Низ³ие»�тон³о³ишечные�обстрÀ³ции
·�Перфорации�в�свободные�полости
·�Ло³альная�ишемия
·�Сепсис
·�Канцероматоз�брюшины
В�2014–2015���.�в�³лини³е�ИМР�было�Àстановлено�9�СПМС

различных�модифи³аций�8�пациентам.
Троим�пациентам�были�Àстановлены�3�трахеобронхиаль-

ных�полностью�по³рытых�СПМС.�В�одном�слÀчае�стентиро-
вание�произведено�для�профила³ти³и�развития�несостоя-
тельности�³Àльти��лавно�о�бронха�после�левосторонней
расширенной�пÀльмонэ³томии.�У�двоих�пациентов�произ-
ведено�стентирование�добро³ачественных�посттравматиче-
с³их�стри³тÀр�трахеи�и�право�о��лавно�о�бронха.
Четверым�больным� Àстановлено�5� частично� по³рытых

пищеводных�стентов�при�опÀхолевой�стри³тÀре�³ардиоэзо-
фа�еальной�зоны.�В�одном�слÀчае�À�пациент³и�с�лимфомой
³ардиально�о�отдела�желÀд³а�с�переходом�на�абдоминаль-
ный�отдел�пищевода�отмечена�ми�рация�стента�в�желÀдо³
вследствие�частичной�резорбции�опÀхоли�на�фоне�полихи-
миотерапии.�Произведена�эндос³опичес³ая�репозиция�стен-
та.�Один�больной�с³ончался�вследствие�про�рессии�опÀхо-
лево�о�процесса�спÀстя�97�дней�после�Àстанов³и�стента.
В�течение�все�о�периода�наблюдений�нарÀшений�пассажа
по�пищеводÀ�À�пациента�не�отмечено.�Двое�пациентов�в
настоящее�время�полÀчают�³Àрс�лÀчевой�и�химиотерапии.
Сро³и�наблюдения�—�3�и�4�недели.�ПациентÀ�с�опÀхолевым
пилороантральным�стенозом�с�целью�обеспечения�пасса-
жа�пищи�последовательно�Àстановлены�два�непо³рытых
СПМС�в�связи�с�Àвеличением�зоны�опÀхолево�о�пораже-
ния�желÀд³а.
Выводы.�Применение�саморас³рывающихся�проволочных

металличес³их�стентов�позволяет�обеспечить�безопасное
проведение�хирÀр�ичес³о�о�лечения�в�слÀчае�местнорас-
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пространенных�опÀхолевых�процессов�и�создать�необхо-
димые�Àсловия�для�проведения�паллиативной�лÀчевой�и
химиотерапии�À�неоперабельных�больных�с�сохранением
приемлемо�о�³ачества�жизни.�Установ³а�СПМС�после�про-
ведения�механичес³ой�дилатации�может�быть�методом�вы-
бора�при�добро³ачественных�трахеобронхиальных�стри³-
тÀрах.
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СПОСІБ�ПЕРИОПЕРАЦІЙНОГО�ЗНЕБОЛЕННЯ
ПРИ�РАДИКАЛЬНІЙ�МАСТЕКТОМІЇ

Подрез�Е.В.,�ШÀтов�С.В.

ДУ�«Інстит¾т�медичної�радіоло�ії
ім.�С.П.�Гри�ор’єва�НАМН�У±раїни»,�Хар±ів

Мета�і�завдання�дослідження.�Поліпшити�резÀльтати�лі³À-
вання�хворих�на�ра³�молочної�залози�шляхом�вивчення�ди-
намі³и�больово�о�синдромÀ�À��рÀпах�дослідження�і�вдос³о-
налення�методи³и�периопераційно�о�знеболення.
Матеріали�та�методи�дослідження.�Всім�пацієнт³ам�ви³о-

нÀвалось�оперативне�втрÀчання�в�обсязі�ради³альної�маст-
е³томії�за�Мадденом�або�Пейті.�Всі�пацієнт³и�в�залежності
від�способÀ�знеболення�бÀли�поділені�на�дві��рÀпи:�À�1-й
(n�=�46)�—�знеболення�після�операції�проводили�за�вимо-
�ою�пацієнт³и�промедолом�20�м�/мл�внÀтрішньом’язово,
À�2-й�(n=59)�—�знеболення�в�післяопераційномÀ�періоді�про-
водили�на�основі�аплі³аційної�анестезії�відповідно�до�запро-
понованої�методи³и�на�основі�введення�між�³раями�рани
дистально�о�³інця�³атетера�із�болюсним�Àведенням�бÀпіва-
³аїнÀ�в�дозі�25–35�м��³ожні�4–6��один.�Знеболення�прово-
дили�протя�ом�2�діб�після�операції.�Рівень�больової�імпÀль-
сації�визначали�за�допомо�ою�візÀальної�анало�ової�ш³али
болю�(ВАШ,�0–10�балів,�Huskisson�E.С.,�1974).�Компле³снÀ
задоволеність� пацієнт³ами� від� проведено�о� знеболення
бÀло�оцінено�на�основі�визначення�по³азни³а�«Айова�ш³ала
задоволеності�анестезією»�(ISAS).
Рез¾льтати�і�виснов±и.�Дослідження�динамі³и�больово�о

синдромÀ�À��рÀпах�свідчило,�що�при�застосÀванні�стандарт-
но�о�методÀ�знеболення�вираженість�больово�о�синдромÀ
більша� протя�ом� ранньо�о� післяопераційно�о� періодÀ.
По³азни³�за�ВАШ�с³лав�À�першÀ�добÀ�3,84�±�0,4�в�1-й�та
1,48�±�0,2�в�2-й��рÀпах�відповідно.�Схожа�відмінність�відзна-
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чена�та³ож�при�визначенні�по³азни³а�ВАШ�на�3-тю�добÀ.�Бо-
льовий�синдром�в�2-й��рÀпі�мав�динамі³À�до�зниження�вже
з�першої�післяопераційної�доби.�По³азни³�за�ш³алою�ISAS
та³ож�бÀв�більш�висо³им�À�2-й��рÀпі,�ніж�À�1-й:�1,0�±�0,3
проти�1,7�±�0,4.�ЗастосÀвання�розробленої�методи³и�подо-
вжено�о�зрошення�рани�мінімізÀвало�необхідність�À�ви³ори-
станні�нар³отичних�аналь�ети³ів�і,�та³им�чином,�прис³орю-
вало�а³тивізацію�пацієнто³�À�ранішньомÀ�післяопераційномÀ
періоді�та�зÀмовлювало�терміни�перебÀвання�пацієнто³�À�ста-
ціонарі.�Тоді�я³�тривалість�перебÀвання�пацієнто³�À�стаціо-
нарі�в�1-й��рÀпі�становила�20,0�±�0,5�діб,�то�À�пацієнто³�À�2-й
�рÀпі�цей�термін�становив�лише�16,0�±�0,5�діб.
В�резÀльтаті�проведено�о�дослідження�бÀло�виявлено,�що

інтенсивність�больово�о�синдромÀ�за�сÀб’є³тивною�та�об’є³-
тивною�оцін³ою�бÀла�значно�нижчою�À�2-й��рÀпі�дослідження.
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ОНКОЛОГИЧЕСКИЕ�АСПЕКТЫ
ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕГО�ЛЕЧЕНИЯ

РАКА�МОЛОЧНОЙ�ЖЕЛЕЗЫ

Пономарев�И.Н.,�ШÀтов�С.В.

ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии
им.�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов

Ра³�молочной�железы�(РМЖ)�является�а³тÀальной�про-
блемой�современной�³линичес³ой�он³оло�ии.�Одна³о�³аче-
ство�жизни�больных�остается�неÀдовлетворительным,�та³
³а³�ради³альная�мастэ³томия�по-прежнемÀ�является�основ-
ным�типом�оперативно�о�вмешательства,�даже�при�ранних
стадиях�РМЖ.�ОсновнÀю�проблемÀ�ор�аносохраняюще�о
лечения�составляет�высо³ий�рис³�развития�местных�реци-
дивов,�что�обÀсловливает�необходимость�продолжения�по-
ис³а�новых,�более�эффе³тивных�методов�ло³ально�о�воз-
действия�на�опÀхолевый�процесс.�Это�и�послÀжило�осно-
ванием�для�проведения�данно�о�исследования.
Цель�работы�—�оценить�фа³торы,�повышающие�рис³�мест-

но�о�рецидива�и�диссеминации�опÀхоли�при�ор�аносохра-
няющем�лечении�ра³а�молочной�железы.
В�сравнительном�аспе³те�нами�были�проанализированы

резÀльтаты�лечения�161�больной�РМЖ�T1N0M0�—�T2N1M0,
полÀчавшей�ор�аносохраняющее�лечение�в�ГУ�«ИнститÀт
медицинс³ой�радиоло�ии�им.�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У³раи-
ны»�в�2000–2014��одах.
Материалы�и�методы.�Возраст�больных�³олебался�в�диа-

пазоне�24–78�лет.�В�репродÀ³тивном�возрасте�были�109
пациенто³,�в�менопаÀзальном�—�52.�Больных�разделили�на
две��рÀппы:�в�первÀю�вошли�104�больных�РМЖ,�лечение
³оторых�было�начато�с�ор�аносохраняющей�операции,�с
последÀющим�³Àрсом�лÀчевой�терапии�(ЛТ)�на�оставшÀюся
молочнÀю�железÀ�(МЖ);�вторая�состояла�из�57�пациенто³,
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лечение� ³оторым�было� начато� с� предоперационной�ЛТ
с�последÀющей�ор�аносохраняющей�операцией.
Методи³а�проведения�³Àрса�ЛТ�была�разработана�в�Àсло-

виях�наше�о�инститÀта.�Данная�методи³а�представляет�³он-
центрированное�облÀчение�с�мÀльтифра³ционированием
дозы�на�молочнÀю�железÀ�СОД�25�Гр�с�ло³альным�облÀче-
нием�опÀхоли�СОД�34�Гр,�подмышечных�лимфоÀзлов�СОД
20�Гр.�В�послеоперационном�периоде�МЖ�не�облÀчалась.
РезÀльтаты�лечения�отслеживались�более�60�мес.�от�мо-
мента�операции.
Рез¾льтаты.�Проведенный�анализа�по³азал,�что�в�первой

�рÀппе� больных� частота�местных� рецидивов� составила
15,6%.
Проведение�³Àрса�предоперационной�ЛТ�с�ло³альным

облÀчением�опÀхоли�(вторая��рÀппа)�способствÀет�ÀлÀчше-
нию�ло³ально�о�³онтроля.
Частота�рецидивов�достоверно�снижается:�в�3,9�раза�—

À�больных�без�Àчета�возрастно�о�фа³тора,�в�2,6�раза�—
À�больных�моложе�55�лет,�в�менопаÀзальном�возрасте�ни�À
³о�о�из�пациенто³�второй��рÀппы�не�отмечено�их�появле-
ния�до�36�месяцев�наблюдения.
Выводы.�Исследование�подтвердило,�что�ор�аносохра-

няющие�операции�заслÀженно�являются�одним�из�Àтвер-
дившихся�стандартов�лечения�ранних�форм�РМЖ.
Применение�предоперационной�лÀчевой�терапии�с�ло³аль-

ным�облÀчением�опÀхоли�(34�Гр)�при�ор�аносохраняющих
операциях�в�³омпле³сном�лечении�ранних�стадий�РМЖ�Àве-
личивает�среднюю�продолжительность�безрецидивно�о�пе-
риода�за�счет�снижения�частоты�местно�о�рецидивирова-
ния.
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ТРАНСПОЗИЦИЯ�ЯИЧНИКОВ
У�БОЛЬНЫХ�РАКОМ�ШЕЙКИ�МАТКИ

КАК�МЕТОД�СОХРАНЕНИЯ�ГОРМОНАЛЬНОГО�ФОНА

СÀхин�В.С.,�С³рыпни³�Л.Д.,�Слободяню³�О.В.

ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии
им.�С.П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов

Сохранение�яични³ов�À�женщин�репродÀ³тивно�о�возрас-
та,�больных�ра³ом�шей³и�мат³и�(РШМ),�позволяет�сохра-
нить��ормональный�фон.�Классичес³и�в�про�раммÀ�³омби-
нированно�о�лечения�больных�IB–IIB�стадий�входит�лÀчевая
терапия�(ЛТ),�³оторая�о³азывает�не�ативное�влияние�на
овариальнÀю�фÀн³цию.�У�больных�РШМ�более�распростра-
ненных�стадий�(III–IV),�основным�методом�лечения�являет-
ся�химиолÀчевой,�при�³отором�необходимая�доза�ЛТ��ораз-
до�выше�та³овой�при�адъювантном�³Àрсе.�Для�сохранения
овариальной�фÀн³ции�À�больных�репродÀ³тивно�о�возраста
предложено�проведение�операции�транспозиции�(латеро-
позиции)�яични³ов�³а³�при�начальных�стадиях�заболева-
ния�—� этап� операции� расширенной� пан�истере³томии,
та³�и�в�³ачестве�самостоятельной�операции�при�запÀщен-
ных�стадиях�заболевания.
Целью�исследования�явился�³онтроль�аде³ватности�вы-

полнения�данной�операции�пÀтем�оцен³и�сÀбъе³тивных�ощÀ-
щений�(жалобы�на�«приливы»),�а�та³же�фолли³Àло�енеза�на
основании�данных�ÀльтразвÀ³ово�о�исследования�À�боль-
ных�операбельным�ра³ом�шей³и�мат³и.
Материалы�и�методы.�Нами�проведен�ретроспе³тивный

анализ�данных�историй�болезни�пациенто³�с�операбельным
РШМ�(стадии�IB–IIA,�IIIB),�проходивших�лечение�в�³лини³е
инститÀта�в�1994–2008���.�Про�рамма�лечения�в³лючала
хирÀр�ичес³ий�этап,�адъювантный�³Àрс�дистанционной�ЛТ
на�полость�мало�о�таза�(СОД�44�Гр),�химиотерапии�(при
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стадии�IIIB�T1a-2aN0-1M0).�СÀбъе³тивные�ощÀщения�боль-
ных�(жалобы�на�«приливы»)�оценивались�³ачественным�пÀ-
тем�(фа³т�наличия).�УльтразвÀ³овое�обследование�ор�анов
мало�о�таза�является�неотъемлемой�частью�про�раммы
предоперационно�о�обследования�больных�он³о�ине³оло-
�ичес³о�о�профиля.�Период�наблюдения�составил�1��од.
Рез¾льтаты.�Cреди�161�больной�РШМ�в�репродÀ³тивном

возрасте�(до�45�лет)�находилась�71�пациент³а.�В��рÀппÀ
исследования�в³лючено�9�больных�РШМ�стадий�IA–IIIB�T1a-
bN0-1M0,�средний�возраст�—�36,4��.,�³оторым�проведена
транспозиция�яични³ов.�КонтрольнÀю��рÀппÀ�составили�62
женщины�с�РШМ�стадий�IA–IIIB�T1a-bN0-1M0,�³оторым�про-
ведено�Àдаление�яични³ов.
Жалобы�на�«приливы»�отмечены�À�2�из�9�(22,2�%)�паци-

енто³��рÀппы�исследования�и�À�51�из�62�(82,3�%)�пациенто³
³онтрольной��рÀппы.�В�исследÀемой��рÀппе�данный�фено-
мен�объясняется�тем,�что�возраст�одной�пациент³и�соста-
вил�43��ода,�что�может�свидетельствовать�о�наличии�ран-
не�о�³лима³са,�не�связанно�о�с�лечением.�Возраст�дрÀ�ой
пациент³и�составил�42��ода.�Этой�больной�проведен�адъю-
вантный�³Àрс�химиотерапии�ввидÀ�стадии�РШМ�IIIB�T1bN1M0,
что�о³азало�À�нетающий�эффе³т�на�овариальнÀю�фÀн³цию.
Выводы.�Проведение�транспозиции�(латеропозиции)�яич-

ни³ов�À�больных�ра³ом�шей³и�мат³и�является�аде³ватным
методом�сохранения��ормонально�о�фона.�Проведение�хи-
миотерапии�о³азывает�À�нетающее,�одна³о�зачастÀю�обра-
тимое�влияние�на�овариальнÀю�фÀн³цию.
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ОСОБЕННОСТИ�РЕКОНСТРУКТИВНОЙ�ТАКТИКИ
И�ОСЛОЖНЕНИЯ�ПРИ�ПОЛИАКРИЛАМИДНОМ

МАММАРНОМ�СИНДРОМЕ

ШÀтов�С.В.

ГУ�«Инстит¾т�медицинс±ой�радиоло�ии
им.С.П.�Гри�орьева�НАМН�У±раины»,�Харь±ов

В�У³раине�методи³а�инъе³ционно�о�введения�полиа³рил-
амидно�о��еля�(ПААГ)�в�молочные�железы�(МЖ)�с�целью�их
Àвеличения�была�достаточно�попÀлярна�в�90-е��оды�про-
шло�о�ве³а.�Учитывая�большое�³оличество�и�разнообразие
поздних�осложнений,�мно�ие�³лини³и�от³азались�от�ее�при-
менения.�Одна³о�и�до�настояще�о�времени�встречаются
слÀчаи�использования�данно�о�метода�для�³орре³ции�фор-
мы�МЖ.�В�2000��одÀ�российс³ими�³олле�ами�было�предло-
жено�объединить�осложнения,�связанные�с�использовани-
ем�ПААГ�при�полиа³риламидном�маммарном�синдроме�(ПМС).
Целью�исследования�были�выявление�и�анализ�наибо-

лее� частых� осложнений,� связанных� с� этой�методи³ой;
оптимизация�ал�оритма�обследования�данной�³ате�ории
больных;�разработ³а�и�применение�возможных�ре³онстрÀ³-
тивных�оперативных�вмешательств�при�ПМС;�определение
по³азаний�³�выполнению�одномоментной��етероре³онстрÀ³-
ции�МЖ.
Материалы�и�методы.�Нами�проведен�ретроспе³тивный

анализ�историй�болезней�52�пациенто³�за�период�с�1999
по�2014��од,�³оторые�обратились�в�инститÀт�с�различными
осложнениями�после�инъе³ционно�о�интрамаммарно�о�вве-
дения�ПААГ.
Сро³и�обращения�в�³лини³À�после�введения��еля�варьи-

ровались�от��2�до�15�лет.�Гель�вводился�в�разных�³лини³ах
У³раины�и�России.��Ка³�правило,�использовался��ель�«Интер-
фал»� À�42�больных�или�«Фарма³рил»�—� À�5.�Остальные
пациент³и�не�мо�ли�вспомнить�название�введенно�о�им
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�еля.�Основные�жалобы,�с�³оторыми�обращались�больные:
деформация�³онтÀра�МЖ�и�их�фиброз,�ми�рация��еля�из
маммарной�области,�инфе³ционно-септичес³ие�осложнения,
птоз�молочных�желез�разной�степени�выраженности,�асим-
метрия�МЖ,�пи�ментация�и�трофичес³ие�изменения�³ожи
вплоть�до�не³роза.�В�большинстве�слÀчаев�эти�осложнения
встречались�в�различных�³омбинациях.�Все�больные�были
прооперированны.�Лечение�за³лючалось�в�хирÀр�ичес³ом
Àдалении��еля�и��елеом�из�МЖ�и�зон�е�о�ми�рации�с�одно-
моментной��етероре³онстрÀ³цией�МЖ�À�47�и�отсроченной
À�5�пациенто³�с�использованием�имплантатов�с�ми³рополи-
Àритановой�оболоч³ой.�У�3�пациенто³�после�одномомент-
ной��етероре³онстрÀ³ции��ранний�послеоперационный�пе-
риод�осложнился�выраженной�лимфореей�с�присоедине-
нием�вторичной�инфе³ции,�а�À�двоих�больных�через�6�ме-
сяцев�после�операции,�что�явилось�по³азанием�для�Àдале-
ния�имплантов.
Рез¾льтаты.�Нами�были�Àстановлены�следÀющие��наибо-

лее�частые�осложнения,�связанные�с�интрамаммарным�вве-
дением�полиа³риламидно�о��еля:

•�С³лонность�³�абсцедированию
•�Способность�³�межт³аневой�ми�рации
•�Массивные�трофичес³ие�изменения�в�о³рÀжающих�мя�-

³их�т³анях,�вплоть�до�не³роза
•�Выраженная�³леточная�пролиферация�в�т³ани��рÀдной

железы,�выявленная�при�морфоло�ичес³ом�исследовании
Àдаленных�т³аней.
В�резÀльтате�исследования�были�сделаны�та³ие�выводы.

Наиболее�информативным�методом�обследования�больных
с�ПМС�является�³омпьютерная�томо�рафия�с�3D�ре³онст-
рÀ³цией,�позволяющая�ма³симально�достоверно�оценить
распространенность�процесса.
Удаление�ПААГ�должно�проводиться�ма³симально�ра-

ди³ально�не�толь³о�из�МЖ,�но�и�из�всех�зон�е�о�ми�рации.
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При�необходимости�нÀжно�выполнять�под³ожнÀю�маммэ³-
томию�с�Àдалением�Àчаст³ов�фасций�и�мышц,�пропитанных
�елем.
Выводы.�Наиболее�оптимальным�методом�лечения�боль-

ных�с�ПМС�является�одномоментная�ре³онстрÀ³ция�МЖ�с
использованием�имплантатов�с�ми³рополиÀритановой�обо-
лоч³ой.
ХирÀр�À,�выполняющемÀ�эти�вмешательства�необходимо

владеть�техни³ой�ре³онстрÀ³тивно-пластичес³их�операций.
ОбсÀждение�вопроса�о�введении�моратория�на�примене-

ние�ПААГ�для�³орри�ирÀющей�маммопласти³и,�безÀсловно,
является�целесообразным.


