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Резюме. Була виконана ретроспективна оцінка морфологічних досліджень поліпів товстої кишки (ПТК), виявлених при
скринінговій відеоколоноскопії за період 2014-2015 рр. Вік обстежуваних становив 18-87 (51 ± 13) років. Всі виявлені ПТК
оцінювалися морфологічно шляхом взяття біопсії і/або видалення. Частота виявлення аденом (ADR) склала 0,37, індекс
виявлення аденом (ADI) - 0,71. Було виявлено 441 новоутворень товстої кишки, з яких аденоми гістологічно підтверджені в
74%, дисплазія тяжкого ступеня склала 31% з усіх виявлених аденом. Ендоскопічне видалення виявлених новоутворень
виконано в 97% випадків. Виявлені кореляції імуногістохімічної експресії маркерів p53 і Ki67 зі ступенем дисплазії і гістоло-
гічної структурою віддалених новоутворень.
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Summary. The post evaluation assess of morphological researches of colon polyps was conducted. Colon polyps were detected
with the help of screening videcolonoscopy over the period of 2014-2015. The age of patients was 18-87 (51 ± 13) years. All
detected colon polyps were analyzed morphologically with the help of biopsy and/or excision. Adenomas detection rate was 0.37,
adenomas index rate - 0,71. 441 colon growths were diagnosed, among which adenomas were detected histologically in 74%,
severe dysplasia was found in 31% among all detected adenomas. Endoscopic excision of diagnosed growths was conducted in 97%.
Correlation of immunohistochemical expression of p53 and Ki-67 markers with extent of dysplasia and histological structure of excised
growths was brought to light during the research.
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РЕЗУЛЬТАТИ ЗАСТОСУВАННЯ МУЛЬТИМОДАЛЬНОЇ ПРОГРАМИ
ШВИДКОГО ВІДНОВЛЕННЯ ПРИ ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ З
ЖОВЧНО-КАМ'ЯНОЮ ХВОРОБОЮ

Резюме. Мета роботи - покращити безпосередні результати оперативного лікування хворих з жовчно-кам'яною хворо-
бою шляхом впровадження в практику мультимодальної програми швидкого відновлення. В дослідження залучено 156
хворих з ЖКХ. Серед пацієнтів переважали жінки (114 осіб, 61,3%). Хворим основної групи виконували інтратекальну
анестезію з правобічною поверхневою блокадою шийного сплетіння і термінальну анестезію діафрагми та попереднє знебо-
лення троакарних ран. У контрольній групі знеболення проводилось за стандартною методикою ендотрахіального наркозу.
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Всім пацієнтам, що входили в основну та контрольну групи при лапароскопічній холецистектомії, формування кукси міхурової
протоки, здійснювали за допомогою технології електрозварювання біологічних тканин. Суб'єктивна оцінка якості життя та
задоволеності результатами лікування виявились статистично достовірно кращими в основній групі пацієнтів. Рівень больо-
вих відчуттів за ВАШ в основній групі становив 2,5±0,3 (p<0,05) бали (за 10 бальною шкалою), задоволеність результатом
лікування - 4,6+0,2 (p>0,05) бали за 5-ти бальною шкалою. Середній ліжко-день склав 1,0±0,5 доби. В контрольній групі
рівень больових відчуттів за ВАШ пацієнти оцінили в 5,5±0,3 бали, задоволеністю результатом лікування - в 3,6+0,2 бали.
Середній ліжко-день хворого в стаціонарі становив 3,0±0,5 доби. Лапароскопічна холецистектомія, поєднана із мультимо-
дальною програмою швидкого відновлення, є безпечною лікувальною стратегією, що може стати альтернативою стандарт-
ним методикам лікування та реабілітації хворих з ЖКХ.
Ключові слова: лапароскопічна холецистектомія, жовчно-кам'яна хвороба, мультимодальна програма швидкого віднов-
лення, електрозварювання біологічних тканин.

Вступ
Мультимодальна програма швидкого відновлення,

або Fast track surgery (FTS) зарекомендувала себе як
ефективний спосіб пери-, інтра- та післяопераційного
лікування хірургічних хворих, і передбачає перегляд
багатьох стандартів, що давно стали класичними для
вітчизняних клінік.

Програма FTS була розроблена датським анестезіо-
логом, професором Henrik Kehlet в 90 рр. ХХ століття і
направлена на мінімізацію операційної травми, що за-
безпечує одужання хворого без ускладнень у найко-
ротший термін.

Дослідження, проведені за минулі декади, засвідчи-
ли перспективність мультимодальної програми за ра-
хунок мінімізації травматичного впливу на організм па-
цієнта і достовірного зниження рівня післяопераційних
ускладнень, що дозволяє визнати цей напрямок акту-
альним для подальших досліджень [14].

Програма FTS розроблена із врахуванням патофізіо-
логічних принципів, що покликані знизити реакцію
організму на стрес від хірургічної травми та болю, та
покликана пришвидшити одужання за рахунок ранньої
активізації та ентерального харчування, по можливості
максимально скоротити термін перебування хворого у
стаціонарі, оскільки фактор раннього повернення до
звичного середовища та типу життя сприятливо впли-
ває на хворого.

Згідно з визначенням її автора, програма FTS "...пе-
редбачає застосування епідуральної або регіонарної
анестезії, малоінвазивних оперативних втручань і техн-
іки агресивної післяопераційної реабілітації, які вклю-
чають раннє ентеральне харчування і ранню активіза-
цію. У комбінації ці заходи дозволяють знизити стре-
сорні реакції організму і значно скоротити час, необхі-
дний для повного відновлення" [19].

В 2006 році J.Wind опубліковав перший мета-аналіз,
в якому були виділені компоненти програми FTS та було
проведено оцінку їх ефективності з позиції доказової
медицини. В даний час FTS широко застосовується в
спеціалізованих та загальнохірургічних клініках; ефек-
тивність і економічна доцільність цього підходу підтвер-
джені достатньою доказовою базою [30].

Розвиток лапароскопії не оминув і невідкладної
хірургії, що активно інтегрувала в себе надбання та пе-
реваги лапароскопічних операцій [17, 24].

Серед дорослого населення, за даними різних ав-

торів, частота виникнення ЖКХ становить 10-15 %, при-
чому у жінок частота виникнення даної патології в 4-6
разів вища [25, 26]. Проблема лікування ЖКХ сьогодні
залишається однією з найбільш актуальних тем хірургії
і медицини загалом [12]. У наш час використовуються
три основних способи холецистектомії: традиційна, ла-
пароскопічна і операція з міні-доступу.

Перша лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ) була
виконана Muhe з Боблінчена (Німеччина) в 1985р. У по-
дальшому через 2 роки в березні 1987р. ЛХЕ почав ви-
конувати Mounet (Ліон, Франція). Крім загальної хірургії
Mounet займався ще оперативною гінекологією, для хірур-
гічних втручань широко використовував лапароскоп.
Penissort (Бордо, Франція) в листопаді 1988 р. почав ви-
конувати ЛХЕ за власно розробленою методикою.

Недоліками традиційної холецистектомії є травма-
тичність лапаротомного доступу, небезпека виникнен-
ня інфекційних ранових ускладнень, післяопераційних
гриж. У зв'язку з цим здійснювалися пошуки малоінва-
зивних методів лікування [2]. Лапароскопічна холецис-
тектомія (ЛХЕ), незважаючи на підвищений ризик спе-
цифічних ускладнень, отримала в наш час статус "зо-
лотого стандарту" в лікуванні захворювань жовчного
міхура. Питома вага ЛХЕ в розвинених країнах світу до-
рівнює 95 % всіх холецистектомій, а географія її впро-
вадження прогресивно розширюється [9, 11].

Поєднання радикальності втручання з малою трав-
матичністю визначає основні переваги ЛХЕ у порівнянні
з традиційною холецистектомією: зменшується інтен-
сивність больового синдрому [15]; виявляється більше
щадною дія на нейроендокринну систему з меншим
ступенем тканинної гіпоксії, ендотоксикозу і зниженням
імунологічної реактивності [22, 23, 27]; скорочується
кількість ранових інфекційних ускладнень [21]; змен-
шується ризик розвитку післяопераційних гриж; скоро-
чуються терміни нерухомості, перебування в стаціонарі
і, як наслідок, раніше відновлюється працездатність [2].
За літературними даними тривалість післяопераційного
лікування хворих після ЛХЕ складає 5,9 діб, час операції
- 59,4 хвилин, інтраопераційна крововтрата - 39 мл, три-
валість перебування у відділенні інтенсивної терапії -
0,9 діб, тривалість використання наркотичних анальге-
тиків - 0,7 діб в середньому [10].

ЛХЕ виконується за тими ж показаннями, що й тра-
диційна холецистектомія. Якщо на початку освоєння
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методу деякі автори відносили до протипоказань для
виконання ЛХЕ обтураційну жовтяницю і холедохоліті-
аз, то досвід сучасних хірургів дозволяє успішно вирі-
шити цю проблему [3, 13]. Водночас, одночасно з виз-
наними перевагами, відмічаються й певні недоліки ЛХЕ.
Операційна летальність, за даними літератури, коливаєть-
ся від 0 до 0,1 %. Середня частота розвитку усклад-
нень, за даними різних авторів, складає 1-5,1 %, дося-
гаючи в деяких спостереженнях 24,5 % [16, 29, 31]. Дані
літератури, присвячені ускладненням ЛХЕ, свідчать, що
проблема, незважаючи на досвід, що накопичується,
зберігає свою актуальність [18, 20].

Таким чином, широке впровадження в клінічну прак-
тику малоінвазивних технологій та їх вдосконалення
значно покращують результати лікування ЖКХ і в наш
час лапароскопічна холецистектомія є провідним хірур-
гічним методом лікування хворих з патологією жовч-
ного міхура. Аналіз літературних джерел демонструє,
що при ЛХЕ відмічаються складні і невирішені пробле-
ми, специфічні для цієї операції. Проведення лапарос-
копічної холецистектомії нерідко не вдається або суп-
роводжується важкими ускладненнями, обумовленими
рядом причин: порушенням нормальної анатомії в об-
ласті гепатодуоденальної зв'язки внаслідок виражено-
го рубцово-спайкового чи інфільтративного процесів,
наявністю синдрому Міррізі, виявленим інтраоперацій-
но холедохолітіазом, існуванням бііліодигестивних
свищів тощо. Останніми роками простежується чітка
тенденція до зниження числа ускладнень та їх тяжкості,
а також зменшення відсотка конверсій, що пов'язують
з підготовкою кваліфікованих кадрів, відпрацюванням
оперативної техніки і більш досконалим відбором хво-
рих, водночас шляхи покращення результатів ЛХЕ є
актуальною проблемою сьогодення, які потребують по-
дальшої оптимізації.

Сучасна хірургія активно інтегрує у себе досягнення
електроніки, інженерних наук та інших галузей, які ще
вчора було важко пов'язати із медициною. В останні
десятиріччя чітко відмічається тенденція до збільшен-
ня відсотку використання електромагнітної енергії у
порівнянні з механічною не тільки для роз'єднання, а й
для відновлення структури тканин під час хірургічного
втручання.

Актуальне питання при ЛХЕ сьогодення полягає у
відсутності чужорідного матеріалу (лігатур, кліпс), які
викликають негативні наслідки (запальні реакції) у ділянці
оперативного втручання [1]. Альтернативою цьому в
наші дні стала зварювальна технологія, яка вже протя-
гом двадцяти років застосовується в хірургії [4, 28].

Мета роботи - покращити безпосередні результати
оперативного лікування хворих з жовчно-кам'яною хво-
робою шляхом впровадження в практику мультимо-
дальної програми швидкого відновлення.

Матеріали та методи
До клінічного аналізу включені 156 хворих з ЖКХ,

що перебували на лікуванні в хірургічних відділеннях
клініки хірургії та судинної хірургії НМАПО імені П.Л.
Шупика в 2013 - 2015рр., і яким виконана ЛХЕ. Чоловіків
- 54 (34,6%), жінок - 102 (65,4%). У мультимодальну
програму швидкого відновлення включено: інтратекаль-
на анестезія з правобічною поверхневою блокадою
шийного сплетення (ППБШС), локальна анестезія шкіри
і м'яких тканин у місці інтервенції троакарів та термі-
нальна анестезія діафрагми (ТАД) 0,25% розчином лон-
гокаїну, лапароскопічна холецистектомія з формуван-
ням кукси міхурової протоки за допомогою технології
зварювання біологічних тканин.

Критерії оцінювання: вік, вага, зріст, індекс маси тіла,
тривалість операції та післяопераційного перебування
в стаціонарі, частота післяопераційних ускладнень, рівень
больових відчуттів за візуально - аналоговою шкалою
болю (ВАШ) через 6, 12 і 24 години після операції, за-
доволеність пацієнта результатом лікування за 5-баль-
ною шкалою при виписці та за допомогою телефонно-
го опитування на 14-у та 30 добу після операції.

Хворим основної групи виконували інтратекальну
анестезію з ППБШС (Патент на корисну модель №90638
"Спосіб профілактики та лікування постлапароскопіч-
ного больового плече-лопаткового синдрому") [8] та
ТАД (Патент на корисну модель №90814 "Пристрій для
виконання термінальної анестезії діафрагми при лапа-
роскопії", Патент на корисну модель №92481 "Спосіб
профілактики больового френікус-синдрому в післяо-
пераційному періоді") [5, 7]. В якості місцевого анесте-
тика для ППБШС та ТАД використовували 0,25% роз-
чин лонгокаїну в об'ємі 10 і 20 мл відповідно. У конт-
рольній групі знеболення проводилось за стандартною
методикою ендотрахіального наркозу.

В основній групі хворих перед інтервенцією троа-
карів місцево виконували інфільтрацію м'яких тканин
0,25% розчином лонгокаїну (сумарно близько 20 мл).

Всім хворим, що входили в основну та контрольну
групи, при ЛХЕ для обробки міхуровою протоки з арте-
рією використовували технології електрозварювання
біологічних тканин апаратом ЕКВЗ - 300 "Патонмед"
(Патент корисну модель №97473 "Спосіб обробки міху-
рової протоки з артерією") [6], що не потребує додат-
кового використання шовного матеріалу та кліпс.

Результати. Обговорення
156 хворим було виконано ЛХЕ. Вік пацієнтів коли-

вався від 24 до 65 років. До основної групи увійшли 85
(54,5%) хворих, яким хірургічне лікування проводилось
за програмою FTS. В контрольну групу включено 71
(45,5%) хворих, яким оперативне втручання виконана
згідно із загальним протоколом лікування та реабілі-
тації хворих після ЖКХ. Основна та контрольна групи
були репрезентативні. Не було відмічене значимих
відмінностей за статево-віковою структурою, індексом
маси тіла, тривалістю оперативного втручання. Конверсії
відсутні в обох групах. Середня тривалість операції у
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досліджуваній групі була 45 ± 5 хвилин, у контрольній -
55 ± 10 хвилин (р=0,37). Рівень больових відчуттів за
ВАШ в основній групі склав 2,5±0,3 (p<0,05) бали (за
10 бальною шкалою), задоволеність результатом ліку-
вання - 4,6+0,2 (p>0,05) бали за 5-ти бальною шкалою.
Середній ліжко-день склав 1,0±0,5 доби. В контрольній
групі рівень больових відчуттів за ВАШ пацієнти оціни-
ли в 5,5±0,3 бали, задоволеністю результатом лікуван-
ня - в 3,6+0,2 бали за 5-ти бальною шкалою. Середній
ліжко-день хворого в стаціонарі склав 3,0±0,5 доби. В
післяопераційному періоді хворим обох груп антибак-
теріальну терапію не проводилась.

У перші 4 - 6 годин після операції постлапароскопі-
чний больовий плече-лопатковий синдром (ПБПЛС)
виник у 36 (23,1%) хворих. В основній групи ПБПЛС
відмічено у 8 (9,4%) хворих та у 28 (39,4%) хворих кон-
трольної групи, який у 31 (86,1%) був ліквідований

шляхом введенням спазмолітичних та нестероїдних
протизапальних препаратів, а в 5 (13,9%) хворих - після
виконання поверхневої блокади шийного сплетення на
рівні С4. (Патент на корисну модель "Спосіб профілак-
тики та лікування постлапароскопічного больового пле-
че-лопаткового синдрому" [8]).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Достовірно кращі результати отримано у хворих,
яким застосували мультимодальну програму швидкого
відновлення.

Лапароскопічна холецистектомія, поєднана із муль-
тимодальною програмою швидкого відновлення, є без-
печною лікувальною стратегією, що може стати альтер-
нативою стандартним методикам лікування та реабілі-
тації хворих з ЖКХ.
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Саволюк С.И., Лисенко В.Н., Зубаль В.И., Балацкий Р.О.
РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МУЛЬТИМОДАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ БЫСТ РОГО ВОССТ АНОВЛЕНИЯ ПРИ
ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ЖЕЛЧНО-КАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ
Резюме. Цель работы - улучшить непосредственные результаты оперативного лечения больных с желчно-каменной
болезнью путем внедрения в практику мультимодальной программы быстрого восстановления. В исследование привле-
чено 156 больных с ЖКХ. Среди пациентов преобладали женщины (114 лиц, 61,3%). Больным основной группы выполняли
интратекально анестезию с правосторонней поверхностной блокадой шейного сплетения и терминальной анестезией
диафрагмы и предварительное обезболивание троакарных ран. В контрольной группе обезболивание проводилось по
стандартной методике эндотрахиального наркоза. Всем пациентам, что входили в основную и контрольную группы, при
лапароскопической холецистэктомии, формирование культи пузырного протока осуществляли с помощью технологии элек-
тросварки биологических тканей. Субъективная оценка качества жизни и удовлетворенности результатами лечения ока-
зались статистически достоверно лучше в основной группе пациентов. Уровень болевых ощущений по ВАШ в основной
группе составил 2,5 ± 0,3 (p<0,05) балла (по 10 бальной шкале), удовлетворенность результатом лечения - 4,6 + 0,2 (p
<0,05) балла по 5-ти бальной шкале. Средний койко-день составил 1,0 ± 0,5 суток. В контрольной группе уровень болевых
ощущений по ВАШ пациенты оценили в 5,5 ± 0,3 балла, удовлетворенностью результатом лечения в - 3,6 + 0,2 балла.
Средний койко-день больного в стационаре составил 3,0 ± 0,5 суток. Лапароскопическая холецистэктомия, сопряженная
с мультимодальной программой быстрого восстановления, является безопасной лечебной стратегией, может стать аль-
тернативой стандартным методикам лечения и реабилитации больных с ЖКХ.
Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, желчно-каменная болезнь, мультимодальная программа быст-
рого восстановления, электросварки биологических тканей.

Savoli uk  S. I., Lysenk o V. M., Zubal ' V.I.,  Bal atsk yi  R.O.
RESULT S OF IMPLEMENT AT ION OF A MULTIMODAL FAST  T RACK RECOVERY PROGRAM IN T REAT MENT  OF
PATIENTS WIT H CHOLELIT HIASIS
Summary. Aim - to improve immediate outcomes of surgical treatment in patients with cholelithiasis by implementing a multimodal
fast track recovery program. The study involved 156 patients with cholelithiasis. Women (114, 61,3%) overnumbered men. The
patients of the main group underwent intrathecal anesthesia with right sided superficial cervical plexus blockade, permeation anesthesia
of diaphragm and previous anesthesia of trocar wounds. In the control group, anesthesia was performed by the standard method of
endotracheal anesthesia. During laparoscopic cholecystectomy the cystic duct remnant forming was carried out by using electric
welding of biological tissues in all the cases of both main and control groups. According to statistic data the subjective assessment of
life quality and satisfaction with treatment outcomes turned out to be significantly better in the main group of patients. The level of pain
by the Visual Analogue Scale (VAS) was measured as 2,5 ± 0,3 (p<0,05) points (on the 10 - point scale) in the main group,
satisfaction with treatment outcomes was 4,6 + 0,2 (p>0,05) points (on the 5-point scale). The average bed day was 1,5 ± 0,5 days.
In the control group, the level of pain the patients assessed as 5,5 ± 0,3 points by the VAS, satisfaction with treatment outcomes was
3.6 + 0.2 points. The average patient day in hospital was 3,0 ± 0,5 days. Laparoscopic cholecystectomy combined with a multimodal
fast track recovery program is a safe treatment strategy which can be considered as alternative one to standard treatment and
rehabilitation strategies for the patients with cholelithiasis.
Key words: laparoscopic cholecystectomy, cholelithiasis, multimodal fast track recovery program, electric welding of biological tissues.
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