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Пыпт юк А.В., Т елемуха С.Б., Павляк А.Я., Рабий С.А., Соколовский И.М.
КОМПЬЮТ ЕРНО-Т ОМОГРАФИЧЕСКАЯ ПЕРФУЗИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ
ДИАГНОСТ ИКЕ И КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ОТ ЕЧНОГО И НЕКРОТИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТ ИТ А
Резюме. Несвоевременная диагностика панкреонекроза и выполнения запоздалых оперативных вмешательств способ-
ствуют высокой послеоперационной летальности в 20-72 % больных, без тенденции к снижению. Компьютерно-томогра-
фическая перфузиография - это метод лучевого исследования, который показывает, сколько миллилитров артериальной
крови проходит через 100 грамм ткани за одну минуту. Преимуществом перфузиографии является то, что мы можем
увидеть ранние изменения в ткани поджелудочной железы и определить участки, в которых нарушено кровоснабжение,
метод позволяет четко отдифференцировать острый отечный панкреатит от панкреонекроза.
Ключевые слова: компьютерно-томографическая перфузия, острый панкреатит.
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COMPUTER TOMOGRAPHIC PANCREAS PERFUSION IN DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND T REAT MENT  OF ACUT E
EDEMATOUS AND NECROT IC PANCREATITIS
Summary. Late diagnosis of pancreatic necrosis and delayed execution of surgical interventions contribute to higher postoperative
mortality in 20-72 % of patients with no downward trend. Computer-tomographic perfusion - a method of radiation research that shows
how many milliliters of arterial blood passes through 100 grams of tissue per minute. Perfusion advantage is that we can see early
changes in pancreatic tissue and identify areas in which impaired blood flow, the method makes it possible to clearly differentiate from
acute edematous pancreatitis from pancreatic necrosis.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ У БОЛЬНЫХ ПРИ
ПОЛИТРАВМЕ С ПРЕВАЛИРУЮЩИМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ ОРГАНОВ
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ И ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

Резюме. В статье проанализированы результаты диагностики и лечения 822 пострадавших при политравме с превалиру-
ющим повреждением органов брюшной полости и грудной клетки. У 428 пациентов в лечебно-диагностическом алгоритме
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применялась лапароскопия. В 150 (35 %) случаях не было выявлено существенных повреждений и операция закончилась
дренированием брюшной полости. В 162 (37,9%) случаях произведены лапароскопические операции и в 116 (27,1 %)
случаях произведена конверсия (лапаростомия). Послеоперационная летальность составила 5 (3 %) случаев.
Ключевые слова: лапароскопия, операция, повреждение, политравма.

Введение
Оказание помощи пострадавшим при сочетанной

травме с превалирующим повреждением органов
брюшной полости и грудной клетки сохраняет высокие
цифры показателей диагностических ошибок, после-
операционных осложнений, инвалидизации и леталь-
ности, что говорит о необходимости дальнейшего со-
вершенствования диагностических алгоритмов и хирур-
гической помощи у данной категории больных [1]. В
последние годы в зарубежной и отечественной хирур-
гии получают широкое распространение малоинвазив-
ные оперативные вмешательства, которые все боль-
ше распространяются на больных с экстренными хи-
рургическими заболеваниями, благодаря внедрению в
практику современных технологий. Повышение каче-
ства жизни больных, уменьшение продолжительности
пребывания пациентов в стационаре, снижение сро-
ков временной нетрудоспособности и числа осложне-
ний являются важными достоинствами этих операций.

Целью исследования стало повышение эффектив-
ности оказания помощи больным при политравме с пре-
валирующим повреждением органов брюшной полос-
ти и грудной клетки.

Методы и материалы
Под нашим наблюдением находилось 822 постра-

давших с политравмой с превалирующей патологией
повреждения органов брюшной полости и грудной
клетки. Возраст пострадавших варьировал от 17 до 70
лет. Средний возраст составил 43,5±3,45. Мужчин было
487 (59,25%), женщин - 335 (40,75%). У 281 пострадав-
шего имелась сопутствующая соматическая патология.
В частности, ишемическая болезнь сердца, сопровож-
дающаяся диффузным и постинфарктным кардиоск-
лерозом, наблюдалась у 103 пострадавших (12,5%),
хронический бронхит, эмфизема легких - у 62 (7,5%),
сахарный диабет - у 57 (6,9%), хронический пиелонеф-
рит - у 38 (4,6%), хроническое нарушение мозгового
кровообращения - у 21 пострадавшего (2,6%).

С целью диагностики применялся определенный
алгоритм, включающий в себя лабораторные тесты,
УЗИ органов брюшной полости, полипозиционное рен-
тгенологическое исследование, постановку шарящего
катетера, КТ, МРТ, лапароскопию.

Для остановки кровотечения паренхиматозных ор-
ганов использовалась запатентованная нами методика
наложения П-образных гемостатических швов на сет-
чатый имплантат "Rebound HDR" на нитеноловом кар-
касе. Сетку вводили в брюшную полость через лапа-
ропорт, после чего за счет нитенолового каркаса она
моментально расправлялась в брюшной полости, за-
тем ее укладывали на диафрагмальную поверхность

печени, аналогичную сетку на нижнюю поверхность
печени. Через сетки накладывали на печень П-образ-
ные швы. Поскольку сетка за счет нитенолового карка-
са находилась в постоянном натяжении, то давление
швов распределялось равномерно по всей поверхно-
сти сетки, что препятствовало прорезыванию швами
ткани печени. Таким образом, удавалось достичь на-
дежного гемостаза. Для лучшего гемостаза мы исполь-
зовали в комбинации с сеткой на каркасе фибриновый
клей "Тахокомб", который наносился на линию разреза
и укладывался под сетку к линии разреза. В последнем
случае сетка выполняла тампонирующую и фиксирую-
щую функцию.

Для диагностики травмы грудной клетки нами ис-
пользовались: рентгенография грудной клетки, компь-
ютерная томография, магнитно-резонансная томогра-
фия. В ряде случаев выполнялась плевральная пунк-
ция.

При выявлении значительного количества крови в
плевральной полости производилась торакоскопия, в
ходе которой выявлялся источник кровотечения после
аспирации крови и кровяных сгустков с последующей
коагуляцией кровоточащих сосудов.

Торакоскопия выполнялась в 48 случаях и по следу-
ющей методике: выполняется в положении пациента
лежа на здоровом боку на валике, расположенном на
уровне 4-5 ребер, что обеспечивает максимальное
разведение ребер на стороне вмешательства и дает
хорошую визуализацию плевральной полости, всех от-
делов диафрагмы, средостения. По данным [3] она
имеет чувствительность 100%, специфичность 97% и
точность 98%. Для введения торакоскопа использова-
ли точку в пятом или шестом межреберьях по средне-
подмышечной линии. После введения торакоскопа при
необходимости производили еще 2 или 3 дополнитель-
ных разреза грудной стенки, через которые установи-
ли порты для введения манипуляторов и инструмен-
тов.

Результаты. Обсуждение
Проанализированы результаты диагностики и лече-

ния 822 больных при политравме с повреждением ор-
ганов брюшной полости и грудной клетки. У 190 боль-
ных в ходе обследования не выявлено значимых по-
вреждений, что позволило лечить таких больных кон-
сервативно. В 204 случаях из общего количества боль-
ных в ходе обследования выявлены значительные по-
вреждения органов брюшной полости и грудной клет-
ки, что явилось показанием к экстренной лапаротомии.
В 428 случаях для уточнения диагноза выполнялась
лапароскопическая диагностика. Из 428 произведен-
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ных видеолапароскопий в 150 случаях не было выяв-
лено существенных повреждений органов брюшной
полости, и вмешательство завершилось дренирова-
нием брюшной полости. В 162 случаях удалось про-
извести лапароскопические операции. При производ-
стве лапароскопических оперативных вмешательств
мы широко использовали с целью остановки крово-
течения электрокоагуляцию в различных модифика-
циях. Также для остановки кровотечения и получения
надежного гемостаза нами разработана и внедрена в
практическое применение методика фиксации поли-
пропиленовых и других видов сеток на гибком ните-
ноловом каркасе к линии разрыва паренхиматозных
органов [2].

С целью более надежного гемостаза в ряде случа-
ев под сетку к линии разрыва укладывался "Тахокомб".

В 41 случае при повреждениях печени Ш степени
по шкале OIS (Organ Injury Scaling), когда имелась суб-

капсулярная гематома более 25-50% поверхности
печени с продолжающимся кровотечением, исполь-
зовалась методика наложения сетчатого имплантата
на нитеноловом каркасе. Гемостаз при субкапсуляр-
ных гематомах с продолжающимся кровотечением, а
также внутрипеченочных гематомах, по предложен-
ной нами методике (использование полипропилено-
вой сетки на гибком нитеноловом каркасе), оказался
очень эффективным методом. Рецидива кровотече-
ния ни в одном из 34 случаев не отмечено. Брюшная
полость обязательно дренировалась в правом подре-
берье полихлорвиниловым дренажем.

С целью снижения риска возникновения необра-
тимого шока и восполнения объема циркулирующей
крови у больных с выраженной кровопотерей сред-
ней и тяжелой степени нами широко использовалась
аутогемотрансфузия с применением аппарата Сell
Saver 5 у 43 пациентов.

Применяя аппарат Cell Saver 5, можно расширить
показания к лапароскопии и лапароскопическим опе-
рациям даже при гемоперитониуме до 1500 мл и су-
щественно ограничить противопоказания к лапарос-
копическим вмешательствам, обращая больше вни-
мания на состояние гемодинамики и нарушение сер-
дечно-сосудистой деятельности. На основании наших
данных мы считаем, что противопоказаниями к при-
менению лапароскопической техники при травмах
живота является терминальное состояние больных,
множественные повреждения полых органов, разли-
той гнойный перитонит, массивное внутрибрюшное
кровотечение свыше 1500 мл крови, повреждение
диафрагмы, а также отдельные сочетания поврежде-
ний, при которых наблюдается размозжение внутрен-
них органов брюшной полости. Таким образом, при-
менение лапароскопических технологий при травмах
живота оправдано. Широкие диагностические и лечеб-
ные возможности метода определяют не только це-
лесообразность, но и необходимость обоснованной
активной хирургической тактики. По нашим данным,
лапароскопические методики позволяют исключить
напрасные лапаротомии, выполнить операцию в пол-
ном объеме у более, чем половины больных (62%),
нуждающихся в эндовидеолапароскопических вмеша-
тельствах.

Учитывая, что ввиду различной степени тяжести
общего состояния больных, а также различной степе-
ни тяжести повреждений органов, сравнить 162 боль-
ных, оперированных лапароскопически, с 320 боль-
ными, оперированными лапаротомно, не представля-
ется возможным. Для оценки эффективности лапа-
роскопических операций при сочетанной травме с
превалирующим повреждением органов брюшной
полости и грудной клетки была взята группа из 50
больных, находившихся на лечении до введения в
практику лапароскопических операций и имевших сте-
пень повреждения, не превышающую 1-3 ст. по шка-

Таблица 1. Сравнительная таблица продолжительности
оперативного лечения лапаротомно и лапароскопически опе-
рированных больных при абдоминальной травме.

Примечание. p<0,05.

Виды операций

Время операции

Лапароско-
пически

оперирован-
ные больные

Лапаротомно
опериро-
ванные

больные

Операции при травме печени
1-3 ст. по OIS

70,63±2,54 60±2,64

Операции при травме селезенки
1-2 ст. по OIS

51,38±1,88 73,25±3,75

Операции при ранении желудка 62±2,2 59,25±2,58

Операции при ранении тонкой
кишки

52,88±1,82 48,63±1,82

Операции при ранении мочевого
пузыря

46,88±0,65 65,38±1,28

Операции при ранении брыжейки
кишечника

53,38±1,91 55,25±1,26

Всего больных 162 50

Таблица 2. Послеоперационные осложнения лапароскопи-
чески оперированных больных и лапаротомно оперирован-
ных больных контрольной группы.

Прмечание. p>0,05.

Виды осложнений
Лапароскопически

оперированные
больные n=162

Лапаротомно
оперированные
больные n=50

Подтекание желчи 3 2

Пневмония 5 6

Эвентерация - 2

Нагноение
послеоперационной раны

- 5

Нагноение троокарных
отверстий

4

Цистит 3 1

Всего 15 16
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ле OIS, что соответствует степени повреждения орга-
нов брюшной полости и грудной клетки больных, опе-
рированных лапароскопически. Для оценки эффектив-
ности лапароскопических операций произведен срав-
нительный анализ продолжительности операций, вы-
полненный лапароскопически, и аналогичных опера-
ций у контрольной группы больных, оперированных
лапаротомно. Эти данные представлены в таблице 1.
Из таблицы 1 видно, что длительность видеолапарос-
копического вмешательства в большинстве случаев
была менее продолжительной за счет того, что от-
крытие и закрытие лапаротомного доступа требует
больше времени.

Наибольшие различия между видеолапароскопи-
ческим и традиционным лапаротомным вмешатель-
ством проявляются в послеоперационном периоде.
Длительность лечения в условиях отделения интен-
сивной терапии после видеолапараскопической опе-
рации составила 0,84±0,4 суток, у пациентов после
лапаротомной операции она составила 1,20±0,4 суток
(р>0,05) и у пострадавших, перенесших лечебную
лапаротомию, 2,60±0,7 суток. Обращает на себя вни-
мание увеличение сроков пребывания в реанимаци-
онном отделении при необходимости конверсии до
3,08±0,7 суток.

Сравнение послеоперационных осложнений в кон-
трольных группах больных приведены в таблице 2.
Объединив эти данные, мы получили достоверное
(p<0,05) отличие преимущества лапароскопических
операций в сравнении с лапаротомными. Данные срав-
нения представлены в таблице 3.

Выводы и перспективы дальнейших
разработок

1. Достоверно (p<0,05) установлено: после лапа-
роскопических операций средний койко/день мень-

ше, чем у лапаротомно оперированных больных, и
составляет 5,64±0,4 против 8,25±0,39. Также умень-
шился средний койко/день в отделении интенсивной
терапии в послеоперационном периоде, после лапа-
роскопических операций, до 0,84±0,4 суток. При лапа-
роскопических операциях меньше количество после-
операционных осложнений, которое составило 9%, в
то время как после лапаротомных операций количе-
ство осложнений составило 32%. Отмечено сниже-
ние летальности после лапароскопических операций
до 3%, при лапаротомном доступе летальность соста-
вила 9%.

2. Разработанные нами методы лапароскопичес-
кой остановки кровотечений при травме паренхима-
тозных органов с использованием полипропиленовой
сетки позволяют расширить показания к выполнению
лапароскопических операций и значительно повысить
их эффективность.

3. Применение Cell Saver 5 позволяет расширить
показания к применению лапароскопических опера-
ций у больных со стабильной гемодинамикой при со-
четанной травме живота, кровотечением в брюшную
полость, дает возможность значительно улучшить со-
стояние больного, сократить время производства опе-
раций, снизить риск послеоперационных осложнений,
летальность. В ряде случаев удается избежать гемот-
рансфузии донорской крови, что помогает не допус-
тить гемотрансфузионных осложнений и возможное
инфицирование заболеваниями, передающимися
трансфузионно.

Планируется продолжить разработку лечебно-ди-
агностического алгоритма, а также внедрение в прак-
тику разработанных методик лапароскопических опе-
раций у больных при политравме с превалирующим
повреждением органов брюшной полости и грудной
клетки.

Таблица 3. Эффективность лапароскопических операций по сравнению с традиционными.

Примечание. p<0,05.

Плотніков А.В., Грубнік  Ю.В.
ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛАПАРОСКОПІЧНИХ ОПЕРАЦІЙ У ХВОРИХ ПРИ ПОЛІТ РАВМІ З ПРЕВАЛЮЮЧИМ
УШКОДЖЕННЯМ ОРГАНІВ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ І ГРУДНОЇ КЛІТКИ
Резюме. У статті проаналізовано результати діагностики і лікування 822 постраждалих при політравмі з переважаючим
пошкодженням органів черевної порожнини і грудної клітки. У 428 пацієнтів в лікувально-діагностичному алгоритмі застосо-
вувалася лапароскопія. У 150 (35%) випадках не було виявлено суттєвих пошкоджень, і операція закінчилася дренуванням

Группа больных Kоличество больных Средний койко/день
Послеоперационные

осложнения
Kоличество

умерших

Больные, оперированные
лапароскопически

162 5,64±0,4 15 (9%) 5 (3%)

Больные, оперированные
лапаротомно

50 8,25±0,39 16 (32%) 4 (8%)
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черевної порожнини. У 162 (37,9%) випадках зроблені лапароскопічні операції і в 116 (27,1%) випадках проведена конверсія
(лапаростомія). Післяопераційна летальність склала 5 (3%) випадків.
Ключові слова: лапароскопія, операція, пошкодження, політравма.

Pl otni kov A.V., Grubni k Yu.V.
EFFECTIVENESS OF LAPAROSCOPIC OPERATIONS IN PAT IENT S WITH POLYT RAUMA WITH T HE PREVAILING
ABDOMINAL AND THORAX INJURY
Summary. The article analyzes the results of the diagnosis and treatment of 822 patients with polytrauma with the prevailing abdominal
and thorax injury. In 428 cases laparoscopy has been used for the purposes of diagnosing and treatment. In 150 (35%) cases, no
significant injuries have been discovered, and the surgery ended with the abdominal drainage. In 162 (37,9%) cases, laparoscopic
surgery and in 116 (27,1%) cases, the conversion (laparostomy) have been done. Post-surgical mortality was 5 (3%) cases.
Key words: laparoscopy, surgery, injury, polytrauma.

Рецензент - д.мед.н., проф. Ткаченко О.І.

Стаття надійшла до редакції 27.11.2015 р.

Плотников Андрей Валерьевич - соискатель кафедры хирургии № 3 с курсом нейрохирургии Одесского национального
медицинского университета, врач-хирург 11 городской клинической больницы; +38 0970454102; Doc.av@i.ua
Грубник Юрий Владимирович - д.м.н., проф. кафедры хирургии №3 с курсом нейрохирургии Одесского национального
медицинского университета, зав. отделением хирургии 11ГКБ; +38 067 760-68-75; Doc.av@i.ua.

© Тамм Т.И., Мамонтов И.Н., Крамаренко К.А., Захарчук А.П.
УДК: 616.367-089
Тамм Т.И., Мамонтов И.Н., Крамаренко К.А., Захарчук А.П.
Харьковская медицинская академия последипломного образования, кафедра хирургии и проктологии (просп. Московский,
197, г. Харьков, Украина, 61037)

ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ МИРИЗЗИ

Резюме. В работе представлены результаты лечения 27 больного с синдромом Мириззи. Проанализированы варианты
хирургического лечения. При I типе в 11 из 12 случаев выполняли холецистэктомию. Первым этапом лечения 15 больных
со II типом были эндоскопические вмешательства - литотрипсия с литоэкстракция или назобилиарное дренирование. На
втором этапе выполняли оперативное вмешательство: парциальную холецистэктомию с пластикой гепатикохоледоха (11),
холецистофистулолитотомию (2), гепатикоеюностомию (1). Рациональное использование эндоскопических и хирургичес-
ких вмешательств СМ позволило сохранить физиологический пассаж желчи в 96,3% случаев синдрома Мириззи.
Ключевые слова: синдром Мириззи, УЗИ, ЭРХПГ, хирургическое лечение.

Введ ение
Среди больных желчнокаменной болезнью (ЖКБ)

в 0,2-5,0 % случаев встречается Синдром Мириззи, ко-
торый представляет собой нарушение проходимости
желчных путей вследствие воспалительно-дегенератив-
ных изменений между стенкой желчного пузыря и ге-
патикохоледохом [3-5].

Впервые нарушение проходимости гепатикохоле-
доха при его сдавлении камнем, находившимся в шейке
желчного пузиря описал в 1948 г. Pablo Luis Mirizzi [8]. В
последствии развитие такого осложнения назвали син-
дромом Мириззи.

Существует несколько классификаций синдрома
Мириззи: McSherry (1982), Csendes (1989), М.Е. Ничи-
тайло (2005) [1, 7, 9]. Основным фактором, лежащим в
их основе, является наличие или отсутствие фистулы
между желчным пузырем и желчевыводящими путя-
ми. Это явилось принципом в создании первой и наи-
более распространенной классификации McSherry
(1982): I тип - сдавление гепатикохоледоха камнем,
находящемся в просвете пузиря, его шейке или пу-
зырном протоке. Наличие образованного свища меж-

ду желчным пузырем и желчевыносящими протоками
с обструкцией последних конкрементом обозначили как
II тип синдрома Мириззи [8]. Такая классификация удобна
в повседневной работе хирурга. Правильная диагнос-
тика типа синдрома Мириззи позволяет выбирать адек-
ватную тактику лечения больных в зависимости от на-
личия или отсутствия фистулы.

Диагностика синдрома Мириззи и его типа опреде-
ляется с помощью эндоскопической ретроградной хо-
лангиопанкреатографии (ЭРХПГ). Во время исследова-
ния одновременно возможно выполнение не только ди-
агностических, но и лечебных манипуляций - стентиро-
вания холедоха, установки назобилиарного дренажа
(НБД), литотрипсии и литоэкстракции [1, 3-5]. Основны-
ми задачами хирургического лечения является устране-
ние причины обструкции гепатикохоледоха и восстанов-
ление физиологического пассажа желчи в двенадцати-
перстную кишку. Для этого предложено выполнять хо-
лецистэктомию при I типе и холедохолитотомию с плас-
тикой дефекта гепатикохоледоха при II типе синдрома
Мириззи. При значительном дефекте гепатикохоледоха
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