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НОВИЙ МЕТОД Х1РУРГ1ЧНОГО Л1КУВАННЯ 
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Резюме. Проанал1зовано основш проблеми xipypriHHoro ль  
кування травматичних ушкоджень шдшлунковоУ залози. Ви- 
значено ефектившсть методу електрозварювання при лжу- 
ванн1 хворих з розривами шдшлунковсп залози. Встановлено, 
що використання запропонованого методу дозволяе вщновити 
анатом1чну щлюшсть залози, забезпечити гемостаз при скоро- 
ченн! часу x ip y p r i4 H o r o  втручання та зменшити ризик шсля- 
операцшних панкреатогенних ускладнень, зокрема посттрав- 
матичного панкреатиту.
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Вступ
У структур! сучасного полправматизму уш- 

кодження шдшлунково! залози зустр1чають- 
ся в 45-54 % випадюв поеднано! травми [5, 9]. 
1нвалщ1защя внаслщок травм пщшлунково! 
залози досягае 30-40 %, летальшсть — 9-34 % у 
р1зних випадках [7, 11]. Рання смертнють най- 
4 a c T im e  е наслщком неконтрольованоТ крово- 
теч1, а шзня — сепсису та супутньоТ органно!' 
недостатностк В той же час, летальнють, яка 
пов’язана безпосередньо з пошкодженням пщ- 
шлунково! залози, складае 2-17 %[6, 8, 10].

На сьогодш не icHye едино '1 визнано! xipyp- 
пчноТ тактики при розривах тканин пщшлун- 
ковоТ залози. До 80-х poKiB об’ем оперативного 
втручання включав обов’язкове ушивания д1- 
лянок розрив1в з наступним тампонуванням 
та дренуванням мюця травми. При цьому час­
тота посттравматичного панкреатиту досягала 
67 %, а летальнють в цшому 21 % [4, 6].

В останне десятир1ччя не рекомендуеться 
ушивати дшянки розрив1в у випадку вщсут- 
h o c t i  кровотечь Вважаеться, що ушивания ра­
ни не сприяе первиннш регенерацп дефекту, 
а збшьшуе мюцевий розлад Kpoeoo6iry, сприяе 
знникненню панкренекрозу, посттравматич­
ного панкреатиту, панкреатичних нориць та 
-нших панкреатогенних ускладнень. Накла- 
гання шв1в на тканину пщшлунково! залози 
-лйснюють тшьки в окремих випадках, з ме­
тою гемостазу [8].

В умовах пщвищеного ризику розвитку nic- 
ллоперацшних ускладнень альтернативою за­
пиванию розрив1в пщшлунково! залози може 
з т и  з’еднання м’яких тканин за допомогою 
исокочастотного електроструму — електро­
зварювання.

Утворення зварювального з’еднання базу- 
етъся на ефекп електротерм1чноТ денатурат! 
:ыкових молекул [2]. При вплив1 електростру- 
Щ невисоко! напруги частково руйнуються 
слггинш мембрани, внаслщок чого видшя-

еться бшкова рщина. За рахунок коагуляцн 
(згортання) бшка тканини злипаються — «зва- 
рюються». Через певний час морфолопчна 
структура тканини вщновлюеться, тож рубця 
в звичному розумшш цього слова на проопе- 
рованому opraHi не залишаеться. Температура 
в зон1 зварювання — 60—70 °С [1].

Пор1вняно з традицшними методами xipyp- 
r i i  використання електрозварювання дозволяе 
скоротити час onepanii та втрати кровь Шви 
вщ зварювання легше загоюються, i в сукуп- 
HocTi це все призводить до зменшення витрат 
на лжувальш препарати, зокрема на нарко- 
тичш засоби [1].

Мета роботи
Визначення ефективност1 методу електро­

зварювання при лжуванш хворих з розривами 
пщшлунково1 залози.

Матер1али та метода достижения
Дослшження виконано на 6a3i вьхыленш 

полггравми та анестезюдоги на 12 лтжок IT х м  
хворих з поеднаною травмою Харывськт мсь- 
Koi клннчно! лжарн! швилкоТ i н е в и ш л п  
медично! допомоги iw. А. I. Мешашнова. Про- 
анал1зовано 27 випадюв травм пьзшлункшш 
залози за перюд з 2002 по 2012 piic. Основнимн 
критер1ями для включения в дослшження б ш  
наявшсть розриву пщшлунково! залози. Умо- 
вами вщбору n a n ieH T iB  для дослшження була 
вщсутнють в анамнез! хрошчно! патологп пан- 
креато-дуодено-бйпарно'1 зони, хвороб кровь 
обтяжено! cпaдкoвocтi, захворювань серцево- 
судинноТ системи у стадн декомпенсапн. Для 
визначення важкосп травми використовува- 
ли шкалу ISS (InjurySeverityScore). Контрольну 
групу склали 15 хворих, у яких були застосо- 
ваш стандартш методи лжування. До основно! 
групп було включено 12 хворих, у яких було 
використано новий метод x ip y p r i4 H o r o  л1ку- 
вання.
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Y ciM  пащентам з ушкодженнями шдшлун­
ково! залози виконували холецистектомт, 
дренування сальниково! сумки та черевно! по- 
рожнини, ш тубацш  кишковика. У nauieHTiB 
контрольно'1 групи шви на ПЗ накладали лише 
при нестабшьному гемостазу використовуючи 
атравматичш матер1али. У пащент!в основно! 
групи для створення гемостазу та вщновлен- 
ня анатом!чно! шлюност! ПЗ використовува- 
ли високочастотний електрокоагулятор ЕК 
300М1.

Для ощнки репрезентативное™ основно! та 
контрольно! груп було виконано !х пор1вняння 
за статтю та важюстю ушкодження ПЗ з вико- 
ристанням точного критерш Oiniepa, за в1ком 
та важкютю травм — за допомогою критерш 
Стьюдента. Як видно з дан их, наведених у 
табл. 1, за основними характеристиками осно- 
вна та контрольна групи не мали статистично 
значимих вщмшностей.

Таблиця 1
Характеристика груп хворих 

з розривами шдшлунково! залози

Показник Основна 
група (п=12)

Контрольна 
група (п=15) Р

BiK, роки (М±гп) 36,33±3,15 33,53±3,23 0,55
Чолов1ки 9 (75 %) 11 (73,3%) 1,0
ISS, бали (М ±т) 22,50±1,40 24,87±1,24 0,22
Ступжь ушкодження пщ- 
шлунковоТ залози > I! 5(41,6%) 6 (40 %) 1,0

Схематично основш етапи, що вщбуваються 
при зварюванш м’яких тканин, можуть бути 
описаш в такий cn oci6 . Ушкоджеш дыянки 
шдшлунково! залози або кровоносш судини 
стискаються сво!ми поверхневими шарами за 
допомогою зварювального шетрумента. Дал!, 
x ip y p r  стискае д!лянку, що зварюеться за до­
помогою електрод!в та включав апарат в авто­
матичному режим! «ЗВАРЮВАННЯ». Процес 
зварювання й експозищя пропущення струму 
встановлюеться автоматичною системою керу- 
вання. Шсля в!дключення енергп, захоплена 
тканина звшьняеться.

Д1я способу зварювання базуеться на ефек- 
Ti структурного з’еднання молекул пщ впли- 
вом электротермомехашчного впливу. Щоб 
в!дновлення ф!зюлопчно! функцп зруйнова- 
ного органа протжало швидко й не спричи- 
няло ускладнень, програмою задаеться M iH i -  

мум теплового вкладення, що необхщне для 
з’еднання тканин.

Використання апарату ЕК 300М1 не потре- 
буе використання шовного матер1алу, дозво­
ляв суттево спростити та скоротити x ip y p r i4 H e  
втручання при розрив! шдшлунково! залози. 
зменшити ризик виникнення шеляоперашй- 
них ускладнень [3].

Ефектившсть запропонованого методу oui- 
нювали за його впливом на p ie e H b  ускладнень

та летальност! у хворих з травмами шдшлун- 
ково!залози.

Статистичну обробку отриманих даних про­
водили з використанням точного критерда Oi- 
шера.

Таблиця 2
Панкреатогенш ускладнення та летальшеть
у хворих з розривами шдшлунково! залози

Показник
Основна

група
(п=12)

Контрольна
група
(п=15)

Усього
(п=27) Р

Посттравматич- 
ний панкреатит 3(25 %)* 10(66,6% ) 14(51,9%) 0,05

Псевдокиста 0 2 (13,3 %) 2 (7,4 %) -
Флегмона за- 
очеревинного 
простору

0 1 (6,7 %) 1 (3,7 %) -

Пщд1афрагмаль- 
ний абсцес, 
абсцес сальнико- 
воТ сумки

1 (8,3 %) 2 (13,3 %) 3(11,1 %) 1,0

Летальнють 1 (8,3 %) 2 (13,3 %) 3(11,1 %) 1,0

Примггка: * вщмжнють м1ж трупами статистично достов1рна, Р £ 
0,05.

Результати дослщженнь та ix обговорення.
Анал1з результат!вх!рург1чного л!кування 

хворих з розривами ПЗ показав (табл. 2), що 
панкреатогенш ускладнення виникли у 20 па- 
HieHTiB (74 %), серед яких найбшьша кыыасть 
(51,9 %) була обумовлена розвитком посттрав- 
матичного панкреатиту, 7,5 % склали псевдо­
кисти, 3,7 % — флегмона позаочеревинного 
простору, 11,1 % — абсцеси сальниково! сумки 
та пщд!афрагмального простору. Летальшеть 
становила 11,1 %, була наслщком гостро! по- 
люрганно! недостатн1ст! й статистично не вщ- 
р1знялася по трупах: основна група — 8,3 % 
(1 пащент), контрольна група — 13,3 % (2 па- 
ц1енти). Застосування апарату ЕК 300М1 при 
л1куванн! розрив!в пщшлунково! залози спри- 
яло достов1рному зниженню р1вня посттрав- 
матичних панкреатит1в у пор!внянн! з контр­
ольною групою (25 % проти 66,6). Пор1вняль- 
ний анал!з !нших ускладнень (псевдокиста, 
флегмона, абсцеси) не встановив суттево! p i3 -  
ниш м1ж контрольною та основною трупами.

Наводимо власне клш1чне спостереження 
хворого з розривом шдшлунково! залози у л1- 
куванш якого був застосований метод зварю­
вання апаратом ЕК 300М1.

Хвора К., 24 роки, № ic T o p ii хвороби 
39714, поступила у вщдыення пол!травми 
ХМКЛШМД 18.01.11 з д!агнозом: Закрита аб- 
домшальна травма. Розрив селезшки. Поверх- 
невий розрив п1дшлунково! залози в облает! 
хвоста. Гемоперп-онеум 2-3 ст. Була виконана 
лапаротом!я, при peBi3ii сальниково! сумки 
визначили поверхневий розрив шдшлунково! 
залози без ознак пошкодження головно! про­
токи. кровотеча з залози. При peBi3i! черевно! 
порожнини визначили розрив еелез!нки по
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вкщеральнш поверхш, глибиною до 3 см. Були 
виконаш спленектом1я, гемостаз та зварюван­
ня розриву шдшлунково! залози за допомогою 
апарату ЕК 300М1, контактна холецистосто- 
ма, трансназальнаштубащя кишок, дренуван- 
ня черевно! порожнини та сальниково!' сумки. 
Зшивання шдшлунково! залози не проводи- 
лося (рис. 1).

Рис. Зварювання розриву шдшлунково! залози 
за допомогою апарату ЕК 300М1

Переб1Г шсляоперацшного перюду не су- 
проводжувався серйозними ускладненнями. 
Кишкова перистальтика з’явилася на 3 добу.

Лабораторш показники, 1 доба: амша- 
за кров1 — 41 мгДсхл), загальний бшрубш -  
15,24 мкмоль/л, глюкоза — 9,7ммоль/л; 3 доба: 
амшаза кров1 — 10,9 мгДсхл), загальний 6Lni- 
руб1н — 11, 26 мкмоль/л, глюкоза — 7,3 ммоль/л; 
15 доба: амшаза кров1 — 22,1 мгДсхл), загаль­
ний 6 m ip y 6 iH  — 10,21 мкмоль/л, глюкоза — 
6,7 ммоль/л. У загальну палату хвора була пе­
реведена на 10 добу. На контрольному УЗД ор- 
гашв черевно! порожнини стан шдшлунково! 
залози задовшьний, ознак псевдокют, шфшь- 
траци, абсцеав не виявлено. Июля видужання 
на 20 добу хворого було виписано у задовшьно- 
му стань

Висновки
Застосування методу електрозварювання 

шдшлунково! залози при !! розрив1 дозволяе 
вщновити анатом1чну ципснють, забезпечи- 
ти гемостаз при скороченш часу x ip y p r i4 H O -  
го втручання та зменшити ризик шсляопера- 
цшнихпанкреатогенних ускладнень, зокрема 
посттравматичного панкреатиту.
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НОВЫЙ МЕТОД 
ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С РАЗРЫВАМИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

К. В. Горбенко

NEW APPROACH IN 
SURGICAL TREATMENT 
OF PATIENTS WITH 
PANCREATIC RUPTURES

К. V. Gorbenko

Резюме. Проанализированы основные проблемы хирурги­
ческого лечения травматических повреждений поджелудоч­
ной железы. Определена эффективность метода электросвар­
ки при лечении больных с разрывами поджелудочной желе­
зы. Установлено, что использование предложенного метода 
позволяет восстановить анатомическую целостность железы, 
обеспечить гемостаз при сокращении времени хирургического 
вмешательства и уменьшить риск послеоперационных пан- 
креатогенных осложнений, в частности посттравматического 
панкреатита.

Ключевые слова: поджелудочная железа, травма, панкреа­
тит, электросварка, коагуляция.

Summary. The main problems of pancreatic trauma surgical treat­
ment were analysed. The effective ness of the new method of electric 
welding patients with pancreatic ruptures was de fined. It is deter­
mined, that using of the proposed method can restore the anatomical 
in tegrity of the gland, provide hemostas is while reducing the time 
of surgery and reduce the risk of postoperative of complications pan- 
creatogenic, such as posttraumatic pancreatitis
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