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Дорогие коллеги,  друзья!

Со времени проведения Первого Украинского Конгресса по
минимальной инвазивной и эндоскопической хирургии в нашей
стране прошло чуть больше года. 

Этот конгресс собрал более 400 ведущих специалистов хи"
рургии из более чем 10 стран мира. Было представлено около
100 видео"докладов по всем разделам оперативной хирургии и
смежным специальностям, работало 8 научных секций конгрес"
са. Все это позволило гостям и участникам конгресса не только
показать свои достижения, но и обменяться опытом, получить
новые идеи в своих профессиональных интересах, обучать сво"
их последователей и учиться самим. 

Полученный позитивный резонанс, общественная поддер"
жка и энтузиазм привели нас к решению о проведении Второго
Украинского Конгресса по минимальной инвазивной и эндоско"
пической хирургии в рамках развития новых хирургических
технологий XXI века в Украине и за ее пределами. 

Мы надеемся на широкий интерес и участие в нашем Кон"
грессе специалистов самых различных клиник Украины и ми"
ра, и приложим максимум усилий по созданию творческой ра"
бочей и дружеской атмосферы на Втором Украинском Конгрес"
се по минимальной инвазивной и эндоскопической хирургии.

Искренне Ваш,                                          В. Белый 
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НАУЧНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Научная программа будет состоять из

пленарных лекций, специализирован>

ных лекций, научных презентационных

докладов, постер>сессии и научной 

выставки.

Основные темы
● абдоминальная хирургия
● нейрохирургия
● урология / гинекология
● торакальная хирургия /челюстно>

лицевая хирургия
● пластическая хирургия
● эндоваскулярная хирургия / 

нейрорентгенохирургия
● ЛОР>хирургия
● ортопедия / травматология 
● интервенционная радиология / 

диагностика в МИН хирургии
● интенсивная терапия в МИН 

хирургии
● обучение в МИН хирургии
● новые инструменты, препараты, 

технологии и идеи

Для участия в Конгрессе каждый желаю�
щий должен направить письменную за�
явку в адрес Организационного комите�
та конгресса со своим полным обратным
адресом. 

Согласно присланных заявок Второй
Анонс Конгресса будет рассылаться всем
желающим в январе�феврале 2001 года.
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Ukrainian Journal of Minimally
Invasive and Endoscopic Surgery

ISSN 1029�743X

Complete overview of all sides of minimally in�

vasive surgery. Newly developed surgical techni�

ques on the base of experience and world surgery

evolution. From "key hole" surgery and neuro�

navigation to molecular surgery. World science

standard — "the state of art" of endomicrosur�

gery — for You, Your patients and Your future.

Look over horizont!

Worldwide edition, is published four times a

year, is confimed by the Highest Attestation

Commition of Ukraine, is an exclusive possessor

of the international index — the ISSN — among

Ukrainian editions. Index for subscription in

Ukraine — 40719.

Українській журнал малоінвазивної
та ендоскопічної хірургії

ISSN 1029�743X

Полный охват всех граней минимальной ин�

вазивной хирургии. Сверхсовременные хи�

рургические технологии на основе опыта и

эволюции мировой хирургии. От  "keу hole"

хирургии и нейронавигации до молекуляр�

ной хирургии. Эталоны мировой науки —

"великолепие искусства" эндомикрохирур�

гии — для Вас, Ваших пациентов и Вашего

будущего. Расширьте свой кругозор.

Всемирное издание. Выходит 4 раза в год.

Утверждено ВАК Украины. Эксклюзивный

обладатель международного индекса ISSN

среди новых медицинских изданий Украи�

ны. Подписной индекс — 40719.

ПОДПИСКА�2001



УКРАИНСКИЙ ЖУРНАЛ
МАЛОИНВАЗИВНОЙ И
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

ПОДПИСНОЙ ИНДЕКС 40719 

ВО ВСЕХ ОТДЕЛЕНИЯХ СВЯЗИ УКРАИНЫ

ГОДОВАЯ ПОДПИСНАЯ ЦЕНА 12 ГРН !!!

Глубокоуважаемые читатели, подписчики, 

авторы оригинальных статей!

Редакционная коллегия и издательский со�

вет информируют Вас о том, что "Украинский

журнал малоинвазивной и эндоскопической

хирургии" вновь в открытой подписке 2001 г.

во всех отделениях связи Украины. 

Кроме того, Вы можете приобрести журнал 

в розничной продаже специализированных

магазинов системы "Медицинская книга" 

Украины. 

С 2000 года журнал является структурным

подразделением Киевского клинического гос�

питаля, благодаря чему журнал стал еще более

доступным для своих читателей.

КИЕВСКИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ГОСПИТАЛЬ
ПРЕДОСТАВЛЯЕТ БЕСПЛАТНУЮ ГОДОВУЮ
ПОДПИСКУ

в целях поддержки научно�практических 

исследований в области малоинвазивной и

эндоскопической хирургии Киевский клини�

ческий госпиталь предоставляет полную годо�

вую подписку 2001 г. на "Украинский журнал

малоинвазивной и эндоскопической хирур�

гии" для 100 студентов медицинских 

ВУЗов Украины и интернов/резидентов всех

хирургических специальностей Украины.

Полные данные о соискателях с их профес�

сиональными интересами должны быть выс�

ланы по адресу: Украина, 01016, г. Киев, 

ул. Госпитальная, 18, "Украинский журнал

малоинвазивной и эндоскопической хирур�

гии", с пометкой "на подписку".

ПОДПИСКА�2001
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1.  Управлениям здравоохранения областей и круп>
ных городов — организовать в областных центрах и
крупных городах отделения эндоскопии, оказываю>
щие круглосуточную помощь больным с желудочно>
кишечными кровотечениями с применением совре>
менных методов эндоскопической остановки крово>
течений (эндоклипирования, электро и фотокоагуля>
ции, склеротерапии, лигирования), а так же больным
с инородными телами ЖКТ.

2.  При желудочно>кишечных кровотечениях:

- эндоскопию проводить в первые часы от момента
госпитализации;в эндоскопической оценке актив>
ности кровотечения пользоваться модифицирован>
ной классификацией Forrest J.A.H. I. Кровотечение ак>
тивное: Iа — струйное; Iв — просачивание; Iх — из под
фиксированного сгустка. II. Кровотечение остано>
вившееся: IIа — тромбированный сосуд; IIв — фикси>
рованный сгусток; IIс> мелкие тромбированные сосу>
ды ("черные" точки). III. Отсутствует кровотечение: —
дефект под фибрином;

- сверток крови на дне дефекта слизистой диаметром
более 2 мм трактовать как сгусток, а менее — как
тромбированный сосуд;

- при продолжающемся кровотечении или наличии
стигматы — проводить эндоскопический гемостаз
для остановки кровотечения или профилактике его
рецидива;

- из эндоскопических методик гемостаза предпочте>
ние отдавать — механическим, тепловым, комбини>
рованным;

- после эндоскопического гемостаза, при консерва>

тивном лечении, больные подлежат эндоскопическо>
му мониторингу.

3.  Полипы желудочно>кишечного тракта следует рас>
сматривать как предраковые опухоли и таких боль>
ных следует направлять в специализированные эн>
доскопические отделения, при крупных больницах,
для решения вопроса об их дальнейшем лечении.

4.  С онкологической позиции больные с язвами же>
лудка подлежат контрольным эндоскопическим исс>
ледованиям через 1>3 месяца.

5.  Шире внедрять в практическое здравоохранение
малоинвазивную хирургию позволяющую добивать>
ся значительного экономического эффекта и быс>
трую реабилитацию больных.

6.  При лечении холедохолитиаза лапароскопичес>
ким методом необходимо шире использовать предо>
перационную ЭРХПГ с извлечением конкрементов и
интраоперационную холангиографию и холангиос>
копию.

7.  Необходимо уточнить показания к применению и
усовершенствовать методики стентирования дис>
тального отдела общего желчного протока.

8.  При свежих повреждениях и стриктурах общего
желчного протока с частичным сохранением прохо>
димости лечебный процесс необходимо начинать с
применения малоинвазивных вмешательств через
эндоскопические доступы.

9.  Перспективным направлением является разработ>
ка и совершенствование методики электротермоадге>
зии (электросварки) для соединения мягких тканей.

1 Съезд
врачей�эндоскопистов
Украины

Съезд рекомендует шире внедрять в

практику лечебных учреждений 

малоинвазивные эндоскопические

хирургические технологии, 

обеспечивающие экономический 

эффект и быструю реабилитацию

больных.

Итоги работы 

Украина, Киев
20�23 сентября 2000 г.
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Summary

The analysis of the anatomy of the Fossa Intercondylaris (FI) was ma�

de. The roof angle, int ercondylar notch width index, int ercondylar

notch high index were studied as important perimeters for the arthros�

copyc reconstructive surgery of the anterior cruciate ligament.  There

are 6 types of the Fossa Intercondylaris. Some types of FI need Notch

plastic during of the anterior cruciate ligament reconstruction.

Keywords: arthroscopy, notch, roof angle, notch width index, notch high
index, notch classification.

Вступ

В зв’язку з розвитком реконструктивної артроскопіч�

ної хірургії зв’язок колінного суглобу опубліковано

багато робіт про його функціональну анатомію, го�

ловна увага приділялася точкам ізометрії для пра�

вильного розміщення кісткових каналів у стегневій

(СК) та великій гомілковій  (ВГК) кістках [5, 18].

Точний опис міжвиросткової ямки (МВЯ) дисталь�

ного епіметафіза стегневої кістки дуже важливий в

для реконструктивної артроскопічної хірургії, бо іс�

нує тісний зв’язок між формою МВЯ та функціональ�

ною здатністю апарату зхрещених зв’язок [3, 4, 9, 11,

13, 17]. Поряд з коректною ізометрією важливу роль

відіграє форма і величина МВЯ при настанні післяо�

перативного дефіциту розгинання колінного суглобу.

Причиною цього є  так звані Impingement�синдром

або Cyclops�синдром [9, 10]. При неувазі до анатомії

МВЯ може наступити розрив трансплантату зв’язки

через так званий ефект гільйотини [16]. Різноманітні

форми, кути, величини МВЯ поки що не бралися до

уваги в реконструктивній артроскопічній хірургії.

Мета роботи: на основі анатомії МВЯ розробити

практичну класифікацію, виходом якої була б пра�

вильне планування реконструктивної артроскопіч�

ної операції з обмеженням пластики МВЯ.

Анатомія

МВЯ обмежена латерально і медиально виростками

стегневої кістки, які утворюють внутрішню та зов�

нішню стінки МВЯ. Проксимально МВЯ обмежена

дахом.

МВЯ відкрита вентрально, щоб дати можливість

виступити передній зхрещеній зв’язці (ПЗЗ) при

розгинанні колінного суглобу. Однак цей отвір є та�

ким вузьким, що ПЗЗ в положенні розгинання натя�

гується і притискується до даху МВЯ. Між ПЗЗ і да�

хом лежить Plica infrapattelaris, так що між ПЗЗ і да�

хом МВЯ завжди залишається відстань в 1�2 мм. 

Дах МВЯ як кісткове утворенняі на рентгенограмі

в боковій проекції можна описати як "лінію квітко�

вого насіння" (мал. 1). Латеральна стінка, як і дах

МВЯ є ввігнутою і повністю скелетованою. При пе�

реході МВЯ в задню поверхню стегна розміщено від�

носно гострий край, який чітко виявляється після

резекціі ПЗЗ. Вентрально МВЯ переходить в перед�

ню поверхню стегна через маленький кістковий вис�

туп, який контактує з ПЗЗ. Дорзальний отвір МВЯ

більший за вентральний, тому МВЯ розтягнута від

вентрального до дорзального отвору, має воронко�

подібну форму [4]. При повному розгинанні колін�

ного суглоба край вентрального отвору МВЯ напру�
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жує ПЗЗ. Задній отвір, який прилягає до зхрещених зв’язок при

русі колінного суглоба, дає вільний простір, який необхідний

звязкам для внутрішньої і зовнішньої ротації. Задня зхрещена

звязка проходить разом з звязкою Хамфрі та звязкою Рісберга в

області дорзального отвору МВЯ. При згинанні в суглобі задня

зхрещена звязка зміщується в дорзальний отвір МВЯ. Це служить

обертальним стержнем колінного суглоба. Так і при розгинні і

при русі задня зхрещена звязка є важливим стабілізатором колін�

ного суглобу, "базисним стабілізатором" за Нughston [8].

Fridmann та ін. в 1994 досліджували форму даху МВЯ, вони ви�

явили, що дах МВЯ у боковій проекції має U�форму [3]. Це озна�

чає, що передній край даху МВЯ крутіший ніж задня частина да�

ху. Задня плоска частина виглядає на боковому рентгензнімку

чіткіше, передня крутіша частина слабо виявляється рентгеноло�

гічно. Андерсон і ін [1] провели в 1987 р. СТ�вимірювання  МВЯ,

при якому вони оглянули 48 колінних суглобів. Було виявилено,

що МВЯ по формі дуже варіює. Поперечний розріз МВЯ може

варіювати від U�форми до форми хвилі. Цей останній варіант

знаходили у колінному суглобі з розривом ПЗЗ. Автори зробили

висновок про значимий зв’язок між вузьким вентральним отво�

ром в МВЯ і розривом ПЗЗ.

Good та ін. [4] в 1989 р. при вимірюванні МВЯ знайшли для

ширини вентрального отвору  МВЯ середнє значення 23,2 мм,

для дорзального — 25,4 мм (мал. 2). Цей результат співпадає

приблизно з даними інших. дослідників [11�13]. На відміну від

аналізів Агеndt [2] дослідники не знайшли ніякої статистично

значимої статево специфічної різниці. Далі Теіtz та ін. [20] змог�

ли показати, що немає ніякої статистично значимої різниці між

пошкодженою і непошкодженою протилежними сторонами при

визначенні ширини МВЯ.

Souryal та ін. [18, 19] провели вивчення кореляції між шири�

ною МВЯ і розривом ПЗЗ. Для того, щоб не було помилок, зу�

мовлених проекцією, вони визначили індекс ширини МВЯ (в

англомовній літературі — NWI). При NWI нижче 0,21 значно

частіше проявляється пошкодження ПЗЗ. Тому значення менші

від 0,21 розцінюються як стеноз МВЯ. Інші автори [5, 11, 14, 17 ]

знайшли також зв’язок між стенозом МВЯ і проявом розриву

ПЗЗ. Аnderson [1] і Сооd [4] вказали на необхідність часткової

пластики МВЯ при реконструкції ПЗЗ. Ноwell та ін. [9] підкрес�

лили необхідність пластики MBЯ при склерозі МВЯ і вказували

на залежність можливого Іmpingements від розміщення каналу в

епіфізі.

Проте до цього часу ніхто із авторів не зміг дати чітку класифі�

кацію форм МВЯ (величини і кута даху) з точки зору необхіднос�

ті пластики МВЯ. Реterman та ін. [14, 15] визначили NWI за і ін�

декс висоти МBЯ (в англомовній літературі — NHI) за допомо�

гою 500 рентгенограм здорових і пацієнтів з пошкодженими ПЗЗ.

Вони змогли пояснити частоту захворювання на гострі розриви

ПЗЗ значною мірою як висотою МВЯ так і її шириною. 

Scuderi [16] в 1993 р. провів вимірювання кута даху стегна на

115 бокових знімках колінного суглоба. Він не знайшов статис�

тичне значимого звязку між кутом даху МВЯ і розривом ПЗЗ.

Проте він довів, що при певному куті нахилу наступає ефект гіль�

йотини на ПЗЗ або її трансплантаті. Він підкреслив необхідність

Мал. 1. Колінний суглоб в боковій проекції з

намальованим кутом даху МВЯ стегна.

Мал. 2. Воронкоподібна форма міжвирос�

ткової ямки (а — перередня ширина; b —

задня ширина; c — дистальний передній

вальгусний кут; d — дистальний задній валь�

гусний кут, e — медіальний кут валу вирос�

тка; f — латеральний кут валу виростка).

Мал. 3. А — ширина стегна; В — ширина

МВЯ, С — висота МВЯ.
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інтраоперативної пластики МВЯ при реконструкції

ПЗЗ. Як середнє значення для кута нахилу даху МВЯ

стегна дав він кут 350. Автор порівняв свій результат

виміру на рентгенограмі колінного суглобу в боковій

проекції з результатами МРТ і не виявив суттєвої

різниці. До цієї ж думки схиляється і Herzog R.G. 

et al. [7].

Матеріал і методи

Ми провели вимірювання кута даху МВЯ на боковому

знімку колінного суглоба у 230 пацієнтів. Ці знімки виби�

рали за принципом випадковості з рентгенархіву відді�

лення рентгенології Київської міської клінічної лікарні

#12. Рентгенограми виконувались в звязку з травмами ко�

лінного суглоба та артрозом. 

Виміряні були на тунельному знімку висота МВЯ (С)

шляхом опущення перпендикуляру з найвищой точки да�

ху МВЯ до лінії між обома дистальними поверхнями ви�

ростків, а також щирина МВЯ (В) на висоті сухожильної

вирізки (Ulkus Popliteas). Також на цій висоті вимірювали

ширину стегна (А) — мал. 3. Вона служила для того, щоб

обидва абсолютні значення ширини і висоти перерахува�

ти у відносні висоту (NHI) і відносну ширину (NWI) даху

МВЯ за Souryal та ін [18, 19]. Відносна висота отримуєть�

ся із частки поділу С/А, відносна ширина — із частки по�

ділу В/А. Кут даху МВЯ стегна визначався між віссю стег�

на і дотичною на "лінії насіння квітки", причому особли�

во зверталася увага на те, щоб охопити теж вентральну

частину [3] (мал. 1). Аналіз зв, язку між величинами МВЯ

і кутом даху МВЯ стегна проводили за статистичною

програмою SPSS (коефіцієнт кореляції за Spearman).

Результати

Із 230 пацієнтів, знімки колінних суглобів яких вимірю�

вали, було 167 чоловіків і 63 жінок, 118 знімків лівого і 

112 — правого колінного суглоба. У 167 пацієнтів були ту�

нельні знімки, так що можна було визначити висоту і ши�

рину МВЯ. Середній кут даху стегна був 36,48°, стандар�

тне відхилення при врахування всіх пацієнтів складало

3,6°. У чоловіків ми знайшли це значення 36,63°, для жі�

нок — 36,05°. Статистичне значима різниця між статями

не встановлена. Ширина розмаху простягалася від най�

меншого кута 27° до найбільшого значення 44°.  

Висота МВЯ складала в середньому 3,4 см (чоловіки —

3,5 см, жінки — 3,2 см), розмах зростав від 2,5 до 3,6 см.

При визначенні індексу висоти МВЯ встановлено серед�

нє значення 0,35 (чоловіки — 0,36, жінки — 0,35) при роз�

маху 0,25�0,44. Тут теж нема різниці між статями. При

статистичній  обробці за програмою SРSS не знайдено ко�

реляції між кутом даху стегна і індексами висоти чи ши�

рини МВЯ.  Середнє значення ширини МВЯ — 2,63 см,

розмах — 1,8�4,2 см. При визначенні NWI середнє зна�

чення склало 0,276 при розмаху 0,15�0,36. При аналізі цих

параметрів стосовно кореляції зі статтю ми не знайшли

статистичної достовірності, як і при аналізі корреляції

між кутом даху стегна і NWI. Довжина "лінії насіння квіт�

ки"була в середньому 3,12 см і варіювала від 2,5 до 4 см.

Не було кореляції  цього параметра з  кутом МВЯ і  зі

статтю.

Обговорення

Наші дані підтверджуються даними літератури. Середнє

значення кута даху МВЯ стегна складає за нашими вимі�

рами 36,48° при коливанні від 27° до 44°. При першому

описі кута даху стегна Scuderi [16] встановив середнє зна�

чення 35° при коливанні від 23° до 48°. Він теж не знай�

шов, аналогічно до наших досліджень, статистичної різ�

ниці залежно від статі. Good та співавтори в 1989 при ви�

мірюванні МВЯ знайшли середнє для ширини вентраль�

ного отвору МВЯ значення 23,2 мм, ми — 26,3 мм. В ін�

шій публікації, наприклад Schelboune та інші [17], було

проведено визначення ширини іншим методом, тому тут

ніякого порівняння даних зробити не можна. Тому  ми

змушені були вибрати y Soyreal та ін. [18, 19] опробуваний

NWI. При порівняльному розгляді наших результатів з

NWI ми знайшли  у Мuneta [ІЗ] середнє значення 0.27, що

відповідає нашому  0,276. Статистичну різницю між NWI

і появою розриву ПЗЗ знайшли при індексу нижче 0,21 [6,

14, 15], LаРгаdе та ін. [11] нижче 0,20 і Sоугеа1 та ін. [18,

19] нижче 0,21. Автори теж не знайшли різниці за стате�

вою ознакою.

У нашому дослідженні також ми не змогли знайти

зв’язку між кутом даху стегна і величиною МВЯ, вираже�

ну через індекс її висоти і ширини. Це вказує на велику

варіабельність у комбінації кут/величина МВЯ. Це пра�

вильно і для відношень NWI і кута даху стегна, а також ін�

декса висоти МBB до кута даху стегна. У зв’язку з вели�

кою варіабельністю форми і величини МBB ми вважаємо

необхідним передоперативну індивідуальну оцінку колін�

ного суглоба. Як показав Scuderi [16], хоча крутий кут да�

ху стегна не складає підвищеного ризику для розриву

ПЗЗ, проте врахування крутого кута при реконструкції

ПЗЗ показане для того, щоб уникнути післяоперативного

Іmpingement�синдрому чи в крайніх випадках навіть роз�

риву трансплантату звязки. Особливо важливо розпізнати

вентральний, круто збігаючий і погано видимий відрізок

"лінії насіння квітки" і врахувати це при розміщенні

трансплантата. При врахуванні тільки лише дорзальної

частини "лінії насіння квітки" Іmpingement�симптомати�

ка є неминучою.

143 із 183 пацієнтів мали кут даху стегна між 30° і 40°.

Це відповідає 78% вибірки. Тільки 40% пацієнтів мали

крутий кут даху стегна. Залежно від цього ми розділяємо

МВЯ за кутом даху стегневої кістки  як:

тип 1: <30,

тип 2: 30< кут <40,

тип 3: >40.

В цій класифікації тип 2 відповідає нормі. Тип 3 з плос�

ким кутом даху хоч і не складає проблеми для очікування

імпінджемент�синдрому, проте може давати проблеми

при воборі положення для тибіального тунелю, бо тоді він

повинен лежати занадто вентрально. При типі 3 можли�
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вою є залишкова нестабільність, бо дах МВЯ стегна при

повному розгинанні і нормально розміщеному тибіально�

му тунелі не прилягає на трансплантат і не сприяє стабілі�

зації. При типі 1 треба також приймати до уваги прояви

симптоматики Іmpingement, так що ми тут рекомендуємо

первинну пластику МВЯ при реконструкції ПЗЗ. Ширина

МВЯ, як вказувалося вище, не залежить від кута даху

МВЯ стегна. Це означає, що при кожному типі даху МВЯ

стегна від 1 до 3 знаходиться як вузький тип (А) так і ши�

рокий тип (Б) МВЯ. Ці параметри ми вибрали для визна�

чення підгруп. Розподіл форми МВЯ стегна можливий в

загальному на 6 типів. Як описали [14] і [18, 19] NWI ниж�

че 0,21 вказує на значне зростання гострих розривів ПЗЗ.

Тому ми визначили  величину МВЯ наступним чином:

Тип А —  NWI нижче 0,21;

Тип Б — NWI вище 0,21.

При типі А показана первинна пластику МВЯ, причо�

му розмір повинен бути перевірений інтраоперативно;

чисто статистичним є досягнення післяоперативного ре�

зультату з NWI біля 0,27. Із 6 можливих описаних нами

варіантів МВЯ, типи 2А і 3Б не вимагають МВЯ�пласти�

ки. Обстежені нами пацієнти дають підстави для такого

розподілу :

Тип 1:А — 2.1%, Б — 7,2%;

Тип 2: А — 11,3%, Б — 71,1%; 

Тип 3: А — 3,1%, Б — 5,1%. 

76,2% всіх досліджених ідентифікуються як тип 2Б чи

3Б. Іmpingement МВЯ, що грунтується на стенозі МВЯ,

очікуваний у 16,5% (тип А) обстежених, у 9,3% аналізова�

них колінних суглобів можна чекати Іmpingement МВЯ, на

основі крутого кута даху стегна. (тип 1). 2,1% суглобів

досліджених належить до типу 1А і комбінуються з вузь�

кою МВЯ і крутим кутом даху стегна. За нашою класифі�

кацією показана була б тут складна пластика МВЯ з ре�

зекцією також вентральної частини даху і латерального

краю МВЯ, для того щоб уникнути Іmpingement�симпто�

матики  ПЗЗ.

Висновки

Наші дослідження чітко показали, що багато пацієн�

тів мають нескладну форму МВЯ і тому не потрібне

проведення пластики МВЯ. У незначної частини ти�

пів МВЯ необхідна детальна інтраоперативна пере�

вірка, для того щоб уникнути Іmpingement�синдрому

трансплантату ПЗЗ. За допомогою представленої на�

ми простої практичної класифікації типів МВЯ,

можна вже передоперативно оцінити необхідність

пластики МВЯ.

Література

1. Anderson AF, Lipscomb AB, Liudahl Ki, et al. (1987) Analysis of

the intercondylar notch by computed tomography. Am J Sports

Med. 15:547

2. Arendt EA. (1996) A correlation of gender�specific intercondylar

notch size and anterior cruciate ligament anatomy with ACL tears.

Book of Abstracts & Outlines, 2nd World Congress on Sports Tra�

uma, AOSSM 22nd Annual Meeting, (Lake Buena Vista, Florida).

p 291

3. Friedman RL, Feagin JA. (1994) Topographical anatomy of the in�

ter�condylar roof. Clin Orthop. 306:163

4. Good L, Odensten M. Gillquist J. (1991) Intercondylar notch me�

asure�ments with special reference to anterior cruciate ligament

sur�gery. Clin Orthop. 263:185

5. Harner CD, Paulos LE, Greenwald AE, et al. (1994) Detailed anal�

ysis of patients with bilateral anterior cruciate ligament injuries.

Am J Sports Med. 22:37

6. Hefzy MS, Grood ES, Noyes FR. (1986) Factors affecting the re�

gion of most isometric femoral attachments Am J Sports Med.

17:208

7. Herzog RJ, Silliman JF, Hutton K. et al. (1994) Measurements of

the intercondylar notch by plain film�radiography and magnetic

resonance imaging. Am J Sports Med. 22:204

8. Hughston JC, Andrews JR, Cross MJ, et al. (1976) Classification of

knee ligament instabilities, Part I. J Bone Joint Surg [Am] 58:159

9. Howell SM, Clark JA, Parley TE. (1991) A rationale for predicting

anterior cruciate graft impingement by the intercondylar roof. Am

J Sports Med. 19:276

10. Jackson DW, Schaefer RK. (1990) Cyclops syndrome: Loss of ex�

ten�sion following intra�articular anterior cruciate ligament re�

con�struction. Arthroscopy. 6:171

11. LaPrade RF, Burnett QM II. (1994) Femoral intercondylar notch

stenosis and correlation to anterior cruciate ligament injuries. Am

J Sports Med. 22:198

12. Mensch JS. Amstutz H. (1975) Knee morphology as a guide to

knee replacement. Clin Orthop. 112:231

13. Muneta T, Takakuda K, Yamamoto H. (1997) Intercondylar

'notch width and its relation to the configuration and cross�secti�

onal area of the anterior cruciate ligament. Am J Sports Med.

25:69

14. Petermann J, Masmoudi M, Walthers EM, et al. (1995, July 4�7)

Does the shape of the intercondylar notch favor a lesion of the an�

terior cruciate ligament? Poster, 2nd Congress of EFORT, (Mu�

nich).

15. Petermann J, Reinecke J, Masmoudi M, et al. (1996) Does the

shape of the intercondylar notch and the roof angle favor a lesion

of the anterior cruciate ILigament? Book of Abstracts & Outlines,

2nd World Congress on Sports Trauma, AOSSM 22nd Annual

Meeting, (Lake Buena Vista, Florida). p 801

16. Scuderi GR. (1993) The femoral intercondylar root angle. Am J

Knee Surg. 6:10

17. Shelbourne KD, Davis TJ, Klootwyk TE. (1998) The relationship

between intercondylar notch width of the femur and the inci�den�

ce of anterior cruciate ligament tears. Am J Sports Med. 26:402.

18. Souryal TO, Freeman TR. (1993) Intercondylar notch size and

anterior cruciate ligament injuries in athletes. Am J Sports Med.

21:535

19. Souryal TO, Moore HA, Evans JP. (1988) Bilaterality in anterior

cru�ciate ligament injuries. Am J Sports Med. 16:449

20. Teitz CC, Lind BK, Sacks BM. (1997) Symmetry of the femoral

notch width index. Am J Sports Med. 25:687



Summary

We studied features of zone operative intervention after removing int�

racerebral hematomas by conventional surgery and with application

endoscope�assisted technique. The morphological researches have al�

lowed make conclusions that the endoscope�assisted technique gives

possibility to execute removing intracerebral hematomas through res�

tricted operative channel with minimum damage of brain matter what

contrasted with conventional methods of operative intervention.

Keywords: intracerebral hematomas, endoscope�assisted technique, mor�
phological research.

Вступ

Лікування геморагічного інсульту залишається важ�

ливою проблемою сучасної нейрохірургії. З метою

підвищення ефективності хірургічного лікування

внутрішньомозкових супратенторіальних гематом,

обумовлених артеріальною гіпертензією, в клініці

нейрохірургії і неврології ГВКГ МО України розроб�

ляються нові малоінвазивні методи оперативних

втручань при даній патології, які засновані на вико�

ристанні сучасного ендоскопічного устаткування.

Використання ендоскопічної асистуючої техніки

дозволило зменшити показники летальності та під�

вищити ступінь функціонального відновлення хво�

рих, насамперед завдяки зменшенню інтраоперацій�

ної травми [3, 4]. У зв'язку з цим важливою задачею

було вивчення області оперативного втручання для

визначення травматизації речовини головного мозку

при різних методах хірургічного лікування внутріш�

ньомозкових гематом. Експериментальні досліджен�

ня на моделях, біологічному трупному матеріалі та

клінічна практика свідчили, що ендоскопічна техніка

дозволяє зменшити травматизацію речовини мозку в

ході оперативного втручання за рахунок зменшення

розмірів енцефалотомії та раньового каналу [3, 4].

Для підтвердження цього проведене морфологічне

дослідження, результати якого подані в даній статті.

Матеріали та методи 

Хірургічне лікування  проведено 314 пацієнтам з

супратенторіальними гіпертензивними гематомами

лобарної, латеральної та змішаної локалізації. У

зв'язку з значними розмірами гематом (у всіх спосте�

реженнях їхній об'єм складав більше 40 мл), великою

руйнацією мозкової тканини, вираженим мас�ефек�

том, високою частотою прориву крові в шлуночкову

систему ці гематоми ми віднесли до масивних [1].

Видалення гематом виконувалось загальноприйня�

тими методами оперативних втручань (153 спостере�

ження) та розробленими нами методами з викорис�

танням ендоскопічної асистуючої техніки (161 спос�

тереження). Використовуване при цьому устатку�

вання, технічні прийоми, а також найближчі та від�

даленні результати лікування представлені в попе�

редніх публікаціях [3, 4].

Для дослідження зони оперативного втручання ми

відібрали 27 секційних спостережень, при яких хворі
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були оперовані з приводу геморагічного інсульту різ�

ними методами. Серед хворих було 19 чоловіків і 8

жінок, усі хворі входили у вікову групу від 45 до 59

років і при житті довгостроково страждали гіперто�

нічною хворобою на фоні атеросклерозу. Причиною

летальних випадків в 17 спостереженнях були цереб�

ральні фактори, а в 10 спостереженнях — соматичні

ускладнення (тромбоемболія легеневої артерії, гос�

тра серцева недостатність, легенева недостатність).

Крововиливи в усіх випадках розташовувалися на

глибині 3,5�4 см від кори та приводили до масивної

руйнації підкіркових структур і проривом крові в

шлуночкову систему, їх об'єм складав від 70 до 105

мл. Операції у всіх хворих були виконані в першу до�

бу після розвитку інсульту, у 13 хворих оперативні

втручання виконувалися за звичайними методами і в

14 спостереженнях — з використанням ендоскопіч�

ної асистуючої техніки. 

З метою вивчення розмірів та стану операційного

каналу, а також перифокальних змін у зоні втручан�

ня ми обробляли головний мозок по методиці Вікто�

рової Н.Д. [2]: мозок на секції не розрізали, а фіксу�

вали в плаваючому стані в 5% розчині кислого фор�

маліну протягом 3 днів і в 10% розчині до 2 тижнів.

Після фіксації великі півкулі розрізали на 9�11 бло�

ків у фронтальній площині, у середньому ширина

одного блоку складала 1,5 см. 

Для дослідження вибирали один блок, на якому

операційний канал, що сполучався з порожниною

гематоми, був поданий цілком. Ширина операційно�

го каналу на кожному препараті вимірювалася в чо�

тирьох точках: на рівні кори головного мозку, у міс�

ці переходу раньового каналу в порожнину гемато�

ми, і на двох рівнях на протязі операційного каналу.

Потім обчислювався середній розмір, що дозволяло

робити порівняння розмірів раньового каналу при

різних методах оперативного втручання.

Для мікроскопічного дослідження отримані блоки

заливали в парафін і приготовляли серії гістотопог�

рафічних зрізів товщиною 6�8 мкм. Для вивчення

патологічних змін нервової тканини застосовувалося

фарбування гематоксилін�еозином, гематоксилін�

пікрофуксином, фарбування тіоніном по Ніслю.

Кровоносні судини вивчали на препаратах, імпрег�

нованих по Гоморі. Фарбування зрізів гематоксилі�

ном дозволяло вивчати стан мієлінових волокон.

Результати та їх обговорення

Ми вважаємо, що ширина операційного каналу, роз�

мір зони розчавлення кори на поверхні мозку та об�

ласть додаткових крововиливів у білій речовині моз�

ку по ходу раньового каналу (виділення в області

операції цих зон засновано на дослідженнях Вікто�

рової Н.В. [2]) є об'єктивними показниками, які доз�

воляють судити про травматичність хірургічного

втручання. Було проведено порівняння цих показ�

ників після операцій, виконаних за звичайними ме�

тодами і з використанням ендоскопічної асистуючої

техніки. 

Операційний канал на макропрепараті вів безпо�

середньо в порожнину гематоми і являв собою щіли�

ноподібний хід різної ширини.  Отримані результати

свідчать, що при використанні ендоскопічної асис�

туючої техніки середнє значення ширини операцій�

ного каналу склало 11,6±1,2 мм, при загальноприй�

нятих методах оперативних втручань цей розмір до�

сягав 19,1±2,3 мм. Статистичний аналіз показав, що

при видаленні внутрішньомозкових гематом мето�

дом ендоскопічної асистуючої техніки операційний

канал достовірно менше (P<0,05), ніж при загаль�

ноприйнятих методах. За даними Переседова В.В.

[5], при морфологічному дослідженні операційний

канал після стереотаксичного видалення внутріш�

ньомозкових гематом був діаметром не більш 5 мм, а

після відкритого видалення він досягав значно біль�

ших розмірів.

Результати нашого дослідження зон зміни мозко�

вої речовини в області операції відповідали даним

Вікторової Н.В. про те, що травматизація речовини

мозку більш виражена на його поверхні в області ен�

цефалотомії, а по ходу раньового каналу вона менше

значна. Це співвідношення зберігалося при різнома�

нітних методах оперативних втручань. На поверхні

мозку в області операційної рани відзначалася зона

розчавлення кори внаслідок механічного пошкод�

ження, з крововиливами, які зливаються між собою,

викликана енцефалотомією. У білій речовині по ходу

раньового каналу на одній відстані від його просвіту

між інфільтрованою кров'ю речовиною мозку (зона

геморагічної інфільтрації) та зоною набряку, що гра�

ничить з непошкодженою речовиною мозку, розта�

шовувалася зона додаткових крововиливів з патоло�

гічними зміненими судинами. 

Проведене нами дослідження свідчить, що всі

морфологічні зміни в області оперативного втручан�

ня (розмір зони розчавлення кори на поверхні мозку

і область додаткових крововиливів у білій речовині

по ходу раньового каналу) були однотипні як для за�

гальноприйнятих методів оперативних втручань, так

і для методів з ендоскопічною асистуючою технікою,

проте при останніх ступінь пошкодження речовини

головного мозку був значно менший. Це співпадає з

результатами Переседова В.В. [5], у якого морфоло�

гічні зміни в зоні оперативного втручання після ма�

лоінвазивного стереотаксичного видалення гематом

також мало чим відрізнялися за своїм характером від
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змін після відкритого видалення, проте мали істотно

менший ступінь пошкодження речовини мозку.

На нашу думку, отримані результати обумовлені

тим, що застосування ендоскопічної асистуючої тех�

ніки при видаленні внутрішньомозкових гематом

дозволяє знизити травматизацію кори головного

мозку в ході операції за рахунок зменшення розмірів

енцефалотомії і впливу шпателів на поверхневі

структури головного мозку, а зменшення травмати�

зации білої речовини по ходу раньового каналу при

ендоскопічній асистуючій техніці  обумовлено тим,

що ендоскопічна асистуюча техніка дозволяє обме�

житися при роботі на глибоких структурах мозку од�

ним шпателем шириною 6 мм, який використовуєть�

ся тільки для запобігання змикання стінок віддале�

ної гематоми, тоді як при звичайних втручаннях для

забезпечення достатнього огляду застосовується

розсовування шпателями речовини мозку з форму�

ванням раньового каналу. 

Так, в результаті проведених модельних експери�

ментів, досліджень на трупному матеріалі та в ході

клінічної апробації було встановлено, що для повно�

го видалення за допомогою ендоскопічної асистую�

чої мікрохірургічної техніки внутрішньомозкових ге�

матом лобарної, латеральної та змішаної локалізації

достатньо виконати енцефалотомію 12�14 мм, сфор�

мувати раньовий канал у речовині головного мозку

до гематоми діаметром до 15 мм, а для зсуву головно�

го мозку в операційній рані користуватися тільки од�

ним шпателем шириною 6 мм. У той же час при за�

гальноприйнятих методах оперативних втручань ви�

конують лінійну коагуляцію кори довжиною 2,0�2,5

см та шпателями розсувають мозкову речовину,

створюючи канал у мозку біля 3 см у діаметрі [5].

Висновки

Вивчення області оперативного втручання з метою

визначення ступеня травматизації речовини голов�

ного мозку при різних методах хірургічного лікуван�

ня внутрішньомозкових гематом свідчить, що при

видаленні гематом методом ендоскопічної асистую�

чої техніки формований операційний канал менше,

ніж при загальноприйнятих методах оперативних

втручань. Інші морфологічні зміни в області опера�

тивного втручання (розмір зони розчавлення кори

на поверхні мозку і область додаткових крововиливів

у білій речовині по ходу раньового каналу) також

свідчать про істотно менший ступінь пошкодження

речовини мозку при ендоскопічній асистуючій тех�

ніці.

Таким чином, проведене морфологічне дослід�

ження показало, що застосування ендоскопічної

асистуючої техніки дозволяє здійснювати видалення

внутрішньомозкових гематом через обмежений ра�

ньовий канал з мінімальним пошкодженням речови�

ни мозку в порівнянні з звичайними методами опе�

ративних втручань.
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Summary

Hydrocephalus is still one of the major challenges in neurosurgery.

Different techniques have been applied over the years, including mic�

rosurgical opening of the floor of the third ventricle or the lamina ter�

minalis, stereotactic perforation of the floor of the third ventricle,

aqueductal reconstruction, and Torkildsen's ventriculocisternotomy.

Endoscopic third ventriculostomy (ETV) is thought to be the best tec�

hnique, because it combines a minimally invasive approach with bril�

liant visual control of the manipulations. 

In this article we observe our own experience of ETV in four pati�

ents with occlusive hydrocephalus of different etiology. We think,

ETV is most effective in treating uncomplicated occlusive hydrocep�

halus caused by aqueductal stenosis and space�occupying lesions of

the midbrain or the posterior fossa. ETV is still effective in patients

with previous infections. Patients who have previously undergone

shunting and who have occlusive hydrocephalus should undergo ETV

at the time of shunt failure. Endoscopic third ventriculostomy has be�

en shown to be a sufficient alternative in the surgical treatment of occ�

lusive hydrocephalus.

Keywords: occlusive hydrocephalus, endoscopic third ventriculostomy.

Введение

До сих пор лечение окклюзионной гидроцефалии

(ОГ) является одной из значимых проблем совре�

менной нейрохирургии. Это связано с распростра�

ненностью данной патологии среди пациентов с раз�

личными заболеваниями центральной нервной сис�

темы (ЦНС). Так, при опухолях ЦНС окклюзионная

гидроцефалия выявляется у 52�75% больных, при че�

репно�мозговой травме у 40%, при воспалительных и

дегенеративных заболеваниях у 12�20%, при сосу�

дистых поражениях у 6% пациентов [3, 4].

В настоящее время наибольшее распространение

в лечении окклюзионных форм гидроцефалии полу�

чили ликворошунтирующие операции, такие как

вентрикулоперитонеальное и вентрикулоатриальное

шунтирование с имплантацией клапанных систем с

однонаправленным дозированным выведением лик�

вора. Однако, несмотря на постоянное усовершенс�

твование ликворошунтирующих систем, осложне�

ния, включающие дисфункцию, инфекцию, гипер�

дренирование и пр., встречаются у трети опериро�

ванных пациентов, причем, как правило, имеет мес�

то сочетание нескольких из осложнений [2, 4]. 

В результате проведенных исследований по изуче�

нию возможностей создания оттока ликвора из окк�

люзированной желудочковой системы и восстанов�

ления ликвороциркуляции, наиболее приближенной

к физиологической, развилось новое направление в

лечении окклюзионной гидроцефалии — эндоско�

пическая перфорация дна третьего желудочка (вен�

трикулостомия) — ЭВ. Это оперативное вмеша�

тельство представляет собой малоинвазивную мето�

дику, обеспечивающую минимальную травматиза�

цию мозгового вещества наряду с высокой эффек�

тивностью применения и хорошими показателями

результативности при лечении несообщающейся

гидроцефалиии с окклюзией путей ликвороциркуля�

ции на уровне водопровода мозга и дистальнее. 

Впервые перфорацию дна III желудочка произвел

J.Mixter в 1923 году, используя для этой цели урете�

роцистоскоп [12]. И только в 1978 году J.Vries выпол�

нил эту операцию с применением эндоскопа [16].

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ВЕНТРУКУЛОСТОМИИ ДНА 
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Эндоскопическая перфорация дна III желудочка,

как метод лечения ОГ, описана в ряде публикаций

[1, 2, 5, 6�13]. Широкомасштабные исследования

проведены Jones RF [9] и Hopf NJ [8], которые опуб�

ликовали результаты ЭВ у 103 и 95 пациентов соот�

ветственно. По данным этих авторов положитель�

ные результаты зарегистрированы в 50�95% случаев,

в зависимости от возраста пациентов и этиологичес�

кого фактора, лежащего в основе развития ОГ.

Материалы и методы

В клинике нейрохирургии и неврологии ГВКГ МО

Украины в период с января по август 2000 года четы�

рем пациентам с явлениями вторичной окклюзион�

ной гидроцефалии, развившейся на фоне органичес�

ких заболеваний центральной нервной системы

(ЦНС), была произведена эндоскопическая вентри�

кулостомия дна третьего желудочка. При поступле�

нии у всех пациентов наблюдались клинические

признаки повышения внутричерепного давления,

застойные соски зрительных нервов, и, по данным

компьютерной томографии (КТ) и магнитно�резо�

нансной томографии (МРТ) головного мозга, опре�

делялось увеличение размеров III и боковых желу�

дочков. Причинами развития окклюзионно�гидро�

цефального синдрома являлись у двух пациентов (#2

и #4) опухоли мозжечка, у одного — опухоль четвёр�

того желудочка (пациент #3), дисфункция и инфи�

цирование ранее установленной ликворошунтирую�

щей системы у одного пациента (#1). Возраст боль�

ных варьировал от 22 до 68 лет.

Техническое оснащение

Использовали вентрикулоскоп фирмы "Karl Storz"

со съёмным тубусом модели 2000 года (рис. 1�2). На�

ружный диаметр тубуса 6,5 мм, длина рабочей части

180 мм, диаметр рабочего канала 2,9 мм (рис. 3).

Съёмный тубус имеет два боковых канала для под�

ключения систем ирригации и аспирации. Вентри�

кулоскоп снабжен двумя входами в рабочий канал

для микроинструментария. В ходе оперативных вме�

шательств использовался эндоскопический инстру�

ментарий фирмы "Karl Storz" — монополярный

электрод (диаметр 1,7 мм, рабочая длина 280 мм),

захватывающие микрощипцы аналогичного разме�

ра, баллон�катетер (рис. 4). 

Жесткая фиксация вентрикулоскопа осуществля�

лась с помощью системы фиксации и управления

для нейроэндоскопии, разработанной нашей клини�

кой в 1999 году. Визуальный контроль обеспечивал�
Рис. 4. Монополярный электрод и баллон�катетер для вен�

трикулостомии.

Рис. 3. Тубус для вентрикулостомии.

Рис. 1�2. Эндоскоп для проведения вентрикулостомии дна

III желудочка.
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ся цифровой видеосистемой "Sony", одночиповой

цифровой видеокамерой, осветителем фирмы "Lin�

vatek". В качестве раствора для ирригации применял�

ся 0,9 % хлорид натрия, подогретый до 37°С.

Хирургическая техника

Все пациенты были оперированы в условиях общего

обезболивания с эндотрахеальным наркозом в поло�

жении "на спине" с головой, фиксированной в жес�

ткой рамке. Производился линейный разрез кожи

длиной до 4 см. Трефинационное отверстие (ТО)

накладывалось на 2,5 см латеральнее сагиттального

шва и на 1 см кпереди от коронарного шва, обычно

справа. Расстояние от венечного шва до ТО не дол�

жно превышать 1�1,5 см, иначе может возникнуть

необходимость смещать отверстие Монро при введе�

нии эндоскопа в полость 3 желудочка. Такое смеще�

ние приводит к травматизации мозгового вещества

лобной доли и подкравливанию по штихт�каналу,

что вызывает замутнение среды и ухудшает обзор [2].

Правильно наложенное ТО обеспечивает свободный

доступ через отверстие Монро к треугольной мем�

бране III желудочка, т.е. эти три образования дол�

жны располагаться на одной прямой. Твердая мозго�

вая оболочка (ТМО) вскрывалась крестообразно. 

После точечной коагуляции коры вентрикулоскоп

вводили в полость бокового желудочка, визуализи�

ровали отверстие Монро, через которое проникали в

полость III желудочка. В дальнейшем определяли

анатомические ориентиры: мамиллярные тела, ин�

фундибулярный карман. Перфорацию дна 3 желу�

дочка осуществляли в области треугольной мембра�

ны, ограниченной сзади и сбоку мамиллярными те�

лами, спереди — краем инфундибулярного кармана

[1, 10]. Эта мембрана серого цвета и при окклюзион�

ной гидроцефалии, как правило, истончена и растя�

нута, благодаря чему через нее просвечивается би�

фуркация базилярной артерии. Перфорацию произ�

водили монополярным электродом, затем образо�

вавшееся отверстие расширяли с помощью баллона�

катетера до размера 5�7 мм, что считается достаточ�

ным для адекватного функционирования наложен�

ной стомы [6, 8, 11]. После перфорации дна 3 желу�

дочка вентрикулоскоп необходимо продвинуть через

стому для подтверждения свободного сообщения

между желудочком и межножковой цистерной. Не�

посредственно после перфорации дно желудочка на�

чинает пульсировать. Если этого не произошло, зна�

чит, арахноидальная оболочка (мембрана Лиллиек�

виста), прилежащая со стороны межножковой цис�

терны, осталась интактна. Тогда следует продвинуть

вентрикулоскоп вглубь и обязательно ее перфориро�

вать [2, 8, 10]. При извлечении вентрикулоскопа из

полости желудочков на уровне переднего рога, по

возможности, скопившийся воздух заменяли физио�

логическим раствором, с целью предупреждения

пневмоцефалии, коллапса мозга и субдуральных

кровоизлияний. ТМО ушивали наглухо, накладыва�

ли швы на мягкие ткани. 

В послеоперационном периоде у всех пациентов

оценивали динамику неврологической симптомати�

ки, больным выполнялось контрольное КТ�исследо�

вание. В течение первых 6�7 суток после операции

проводилась профилактическая антибактериальная

терапия препаратами широкого спектра действия.

Результаты и обсуждение

У пациентов #2 и #4 эндоскопическая перфорация

дна третьего желудочка была выполнена как первый

этап в комплексном лечении вторичной ОГ при опу�

холях мозжечка с целью стабилизации их клиничес�

кого состояния и показателей внутричерепного дав�

ления (ВЧД). Вторым этапом следовало удаление

опухоли. У этих пациентов ЭВ являлась альтернати�

вой вентрилулоцистерностомии по Torkildsen. Опе�

рация Torkildsen представляется более травматич�

ной, так как предполагает резекцию задней дужки

атланта с имплантацией инородного тела�катетера

для соединения заднего рога бокового желудочка с

большой затылочной цистерной. 

Рис. 5. МРТ пациента #2 до оперативного вмешательства.

В области левой гемисферы мозжечка имеется кистозное

новообразование, вызывающее сдавление стволовых

структур головного мозга. Определяются признаки уме�

ренной окклюзионной гидроцефалии. Третий желудочек

увеличен в размерах. 
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У пациента #3 диагностирована неоперабельная

внутримозговая опухоль нижних отделов дна четвёр�

того желудочка, распространяющаяся до уровня С�2

спинного мозга. При поступлении в клинику у него

отмечались клинические симптомы внутричерепной

гипертензии, явления застоя на глазном дне. С це�

лью нормализации ликвородинамики ему выполне�

на ЭВ (рис. 8�9). 

У пациента #1 на фоне продолженного роста опу�

холи, повторных кровоизлияний в ее ткань и желу�

дочковую систему, рецидивирующего менингоэнце�

фалита, неподдающегося медикаментозной терапии,

возникли дисфункция и инфицирование ранее уста�

новленной ликворошунтирующей системы. При на�

растающих явлениях внутричерепной гипертензии

больному выполнена эндоскопическая ревизия пра�

вого бокового желудочка с эндоскопической вентри�

кулостомией дна III желудочка. 

Двое пациентов (#2 и #3) без осложнений вышли

из наркоза и через 2 часа после операции были экс�

тубированы. Уровень сознания полностью восстано�

вился к концу первых суток. В первый день отмечено

значительное улучшение состояния, клинический

регресс окклюзионно�гипертензионных симптомов.

Однако, при проведении в первые дни после опера�

ции КТ�исследования отмечено незначительное

уменьшение размеров желудочков, что не соответс�

твовало клинической картине. Состояние больных

оставалось стабильно удовлетворительным, и в пос�

ледующем степень вентрикуломегалии уменьша�

лась, регрессировали явления застоя на глазном дне.

Эта особенность описана и другими хирургами [2] 

(рис. 5�7). В исследовании C.Sainte�Rose [15] показа�

но, что в раннем послеоперационном периоде не�

достаточно только визуальной оценки степени гид�

роцефалии. Удалось доказать, что после ЭВ объём

ликвора уменьшается почти вдвое, несмотря на то,

что размеры желудочков непосредственно после

операции практически не изменяются. Эти пациен�

ты начали ходить на 3 сутки после операции. К кон�

цу первой недели смягчалась и проходила очаговая

неврологическая симптоматика: атаксия, диплопия

и т.д. После заживления послеоперационных ран

обоим больным проведен курс лучевой терапии. Ка�

тамнез пациентов составляет 2 и 6 месяцев соответс�

твенно. При обследовании в клинической картине

отсутствовали какие бы то ни было симптомы ОГ, а

на МРТ в Т1 взвешенном режиме выявлены функци�

онирующие вентрикулостомы. Облучение этой об�

ласти никак не сказалось на состоятельности вен�

трикулостомы, что отмечено и другими авторами 

[2, 10].

К моменту операции состояние пациента #1 прог�

рессивно ухудшалось: углублялась степень наруше�

ния сознания, в ликворе отмечался значительный

плеоцитоз, гипертермия достигала 41°С, на глазном

дне определялись застойные явления, по данным КТ

выявлено нарастание гидроцефалии. Неэффектив�

Рис. 6. МРТ пациента #2 на 6 сутки после проведения опе�

ративного вмешательства — вентрикулостомии дна третье�

го желудочка, удаления кистозной опухоли левой гемисфе�

ры мозжечка. Выраженный отек в зоне оперативного вме�

шательства со сдавлением четвертого желудочка, явления

гидроцефалии регрессируют. 

Рис. 7. МРТ�изображение зоны оперативного вмешательс�

тва — вентирикулостомии дна третьего желудочка — тре�

финационное отверстие для доступа к телу бокового желу�

дочка.
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ность проводимой терапии, признаки дисфункции и

инфекции ранее установленной ликворошунтирую�

щей системы с нарастанием внутричерепной гипер�

тензии побудили нас к проведению ЭВ как операции

выбора у "шунт�зависимого" пациента. В послеопе�

рационном периоде состояние больного улучшилось

незначительно, несколько уменьшился уровень на�

рушения сознания, ликвор санировался, однако,

повторные кровоизлияния в ткань опухоли с нарас�

тающим отеком�набуханием головного мозга и его

последующим вклинением в шейно�затылочную ду�

ральную воронку через 14 суток привели к смерти

больного. До сих пор остается спорным вопрос о це�

лесообразности проведения ЭВ у пациентов пере�

несших менингоэнцефалит. Ряд авторов [7, 13] счи�

тают, что у кандидатов на ЭВ механизмы резорбции

ликвора должны быть интактны, т.е. ЭВ противопо�

казана пациентам, перенесшим менингит, субарах�

ноидальное или внутрижелудочковое кровоизлия�

ние. По результатам других исследований ЭВ успеш�

но даже при скомпрометированных механизмах ре�

абсорбции ликвора [1, 8�11]. Положительные ре�

зультаты в этом случае объясняют двояко. С одной

стороны, тем, что у данной категории пациентов, на�

рушение резорбции ликвора в субарахноидальном

пространстве сочетается с окклюзией и устранение

последнего фактора ведет к улучшению их состояния

и нормализации ликвороциркуляции. С другой сто�

роны, при проведении ЭВ у таких пациентов суба�

рахноидальное пространство восстанавливает спо�

собность к резорбции ликвора [8].

В первые сутки после операции у всех пациентов

отмечалось повышение температуры до 38�38°С, 

что по�видимому, связано с ирритацией структур ги�

поталамуса и их нагреванием освещением от эндос�

копа.

До настоящего времени не разработано четких

критериев в показаниях для проведения ЭВ [6]. По

мнению большинства авторов, основным показани�

ем для проведения ЭВ является наличие окклюзион�

ной гидроцефалии с окклюзией на уровне водопро�

вода мозга или дистальнее, развившейся на фоне

объемных процессов в супра� и субтенториальном

пространстве головного мозга, а также дисфункция

ранее установленных ликворошунтирующих систем,

обусловленная, в том числе, их инфекционным по�

ражением не поддающимся медикаментозной тера�

пии [1, 2, 5, 6, 8�11]. При отборе больных для ЭВ мы

руководствовались этими положениями.

Перед оперативным вмешательством необходимо

тщательно изучить анатомию вентрикулярной сис�

темы и межножковой цистерны, что возможно при

проведении МРТ, поэтому всем больным до опера�

ции производилось данное исследование. У боль�

ных, предварительно прошедших лучевую терапию,

нормальные анатомические взаимоотношения могут

быть нарушены. Поэтому таким пациентам не реко�

мендуется производить ЭВ, так как интраопераци�

онно возникают сложности с идентификацией

структур дна третьего желудочка и велик риск пов�

реждения его сосудов [10].

По имеющимся наблюдениям при наличии путей

Рис. 8. МРТ пациента с опухолью IV желудочка в области

кранио�вертебрального стыка.

Рис. 9. Контрольное МРТ этого пациента через два месяца

после проведения вентирикулостомии дна третьего желу�

дочка и курса лучевой терапии. Гидроцефалия отсутствует,

определяется уменьшение размеров объемного образова�

ния в области IV желудочка.



Применение эндоскопической вентрукулостомии дна третьего желудочка в лечении окклюзионной гидроцефалии 23

оттока ликвора не через вентрикулостому последняя

подвергается спонтанному заживлению [2], но мы с

этим не сталкивались.

Выводы

Эндоскопическая вентрикулостомия дна третьего

желудочка относится к разряду минимальных инва�

зивных вмешательств. У пациентов с приобретенной

окклюзионной гидроцефалией ЭВ может считаться

методом выбора, так как сочетает в себе эффектив�

ность и минимальную травматизацию мозгового ве�

щества. В современной нейрохирургии этот метод

лечения ОГ является одной из наиболее заметных

тенденций и вытесняет традиционные оперативные

вмешательства. Во избежание риска интраопераци�

онных осложнений кандидатам на ЭВ перед опера�

цией необходимо проводить МРТ с целью уточнения

показаний и изучения анатомии области дна III 

желудочка. 
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Summary

By 3�dimnntional virtual computer model we optimized point of tran�

spedicular screw insertion. On this model we conducted studies of ca�

uses of traumatic injuries spinal cord by transpedicular screw. As a re�

sult we developed new technique of screw insertion. After tat 18 con�

secutive patients were enrolled in monitored investigation. The objec�

tive of this research was to determine the efficacy and safety of an ins�

trumentation technique designed by computer model. We evaluated

fusion rates and clinical pain and function scores. The study populati�

on was derived from tumours of spine, vertebral fracture. The data so�

urce consisted of radiographs, clinical examination. Patients were eva�

luated preoperatively, intraoperatively, and postoperatively. These da�

ta compare favourably to existing reports of spinal arthrodesis effected

with other types of instrumentation and without device implantation.

In this trial, the transpedicular fixation instrumentation produced suc�

cessful spinal fusion in the majority of our patients, with no complica�

tion rates. 

Keywords: transpedicular screw insertion, 3�dimnntional virtual compu�
ter model.

Вступление

Задние системы инструментации позвоночника

прошли долгий путь своего развития. Предложенная

в 1948 году пластиночная фиксация позвоночника за

остистые отростки впоследствии была заменена сис�

темой  фиксации за дуги, предложенную Харингто�

ном  в 1964 году [1]. Последнюю сменила система

транспедункулярной фиксации Рой�Камилла. Био�

механическими исследованиями было установлено,

что только фиксация в тела позвонков является на�

дежной и обеспечивает стабильность позвоночника

при высоких нагрузках. С 80�тых годов началась раз�

работка транспедункулярных систем, в которых

транспедункулярный шуруп жестко крепится к плас�

тине под прямым углом. Впоследствии пластина бы�

ла заменена на задний стержень или штангу [3, 4].

Это позволило крепить разные шурупы в телах поз�

вонков под разными углами, что обеспечило высо�

кую гибкость системы применительно к различным

уровням позвоночника и видам патологии [2]. В нас�

тоящее время преимущества применения транспеди�

кулярной системы фиксации не вызывают сомне�

ний. Однако эта система не лишена своих недостат�

ков. Одними из главных недостатков является воз�

можность повреждение сегментарных корешков, ду�

рального мешка и даже спинного мозга при непра�

вильном положении шурупов. При внедрении шуру�

пов в межпозвонковые диски или в тонкий слой кос�

ти уменьшается ее биомеханическая прочность.

Внедрение транспедикулярных шурупов под контро�

лем ЭОП (флюороскопа) уменьшает частоту попада�

ния шурупов в межпозвонковые диски, однако зна�

чительно не уменьшает опасность повреждения ко�

решков и дурального мешка. 

Целю данной работы явилось усовершенствова�

ние положения точек внедрения транспедикулярных

шурупов и углов их наклона.  

Материал и методы

Разработка новых точек внедрения транспедикуляр�

ных шурупов и их углов наклона проведена на анато�

мическом препарате позвоночника человека средне�

го возраста и роста. Впоследствии оптимизирован�
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ные на анатомическом препарате точки и углы вве�

дения шурупов апробированы на виртуальной трех�

мерной модели компьютерной симуляции. Всего

проведено 26 сеансов виртуального внедрения трас�

нпедикулярных шурупов. 

Впоследствии оптимизированные точки и углы

введения шурупов применены при установке систем

транспедикулярной фиксации у 4 больных с опухо�

лями позвоночника и у 14 больных с травматическим

повреждением позвонков и спинного мозга. У 10 из

этих больных отсутствовала грубая проводниковая

неврологическая симптоматика, что требовало вы�

сокой степени точности внедрения транспедикуляр�

ных шурупов и их безопасности введения.  

При проведении транспедикулярной фиксации у

больных предпочтение отдавали олигосегментарной

стабилизации. Обычно, проводилась стабилизация с

вовлечением одного непораженного позвонка выше

и ниже уровня поражения. Транспедикулярные шу�

рупы ввинчивались в непораженные позвонки с не�

пораженными корнями дуг, суставными и попереч�

ными отростками. 

Результаты и их обсуждение

Общепринято считать, что входная точка для внед�

рения транспедикулярного винта должна находится

на пересечении двух линий: первая линия соединяет

два поперечных отростка горизонтально, вторая ли�

ния соединяет середину суставных поверхностей и

идет вертикально. Транспедикулярный винт направ�

ляется через корень дуги позвонка в его тело под уг�

лом 30�45° направленным медиально. В грудном от�

деле использовался угол в 30°, в поясничном — 45°.

Глубина введения шурупов составляет 70�75% от пе�

редне�заднего размера тела позвонка. Обязательным

является проведение контрольной передне�задней и

боковой рентгенографии позвоночника. При удов�

летворительном стоянии шурупов собирается задняя

стержневая система которая крепится к транспеди�

кулярным шурупам. 

Однако в клинической практике мы обнаружили,

что если положение точки внедрения шурупа на ли�

нии, соединяющей  два  поперечных  отростка  гори�

зонтально, является удовлетворительным, то его по�

ложение на вертикальной линии, которая соединяет

середины суставных поверхностей вертикально, час�

то приводит к медиальному расположению шурупа и

повреждения дурального мешка или корешков. Осо�

бенно эта опасность возрастает при большом угле

наклона шурупа медиально (45°). Кроме того, если

шуруп вводится перпендикулярно к сагитальной оси

позвоночника, это приводит к тому, что шуруп про�

ходит по верхнему краю тела позвонка, практически

под верхней замыкательной пластинкой, а иногда

попадает в полость диска. Существует другая схема

введения шурупа, по которой он вводится на месте

стыка поперечного и суставного отростка. Эта систе�

ма резко уменьшает опасность травматизации ду�

рального мешка, но имеет недостаток в виде необхо�

димости более широкой диссекции мышц от позво�

ночника в стороны. 

Мы оптимизировали расположение точек для

траспедикулярного внедрения шурупов на грудном и

поясничном отделах позвоночника. Для этого про�

ведено изучение оптимального расположения точек

на анатомическом препарате позвоночника, а затем

проведено изучение расположения точек в програм�

ме виртуальной симуляции транспедикулярного

внедрения шурупов. На  заключительном этапе про�

ведено клиническое применение оптимизированных

точек введения и углов наклона транспедикулярных

шурупов. 

На анатомическом препарате позвоночника уста�

новлено, что оптимальной точкой для внедрения яв�

ляется точка, которая находится на стыке 2 линий.

Первая  линия пересекает средины основания сус�

тавных отростков с 2х сторон. Вторая линия прохо�

дит по боковому краю суставных отростков, факти�

чески немного медиальнее места стыка поперечного

и суставных отростков. Эта точка расположена на са�

мой выступающей части латерального суставного от�

ростка. Для уменьшения неудобств внедрения шуру�

па на выступающей части суставного отростка она

немного подкусывалась кусачками. Другими расчет�

ными координатами этой точки являлись: точка на�

ходится на 4�5 мм ниже верхушки верхнего медиаль�

ного суставного отростка и на 4�5 мм латеральнее от

нее. Шуруп вводился под углом 35�40° к срединной

плоскости. Однако он наклонялся под углом 10�20° в

каудальном направлении. Это приводило к тому, что

шуруп располагался в центре тела позвонка, а не под

верхней замыкательной пластинкой.  

Следующим этапом было сопоставление стандар�

тных точек и углов введения и предложенных нами

точек и углов на программе виртуальной симуляции.

Программа виртуальной симуляции транспедику�

лярного внедрения шурупов разработана Mark 

Riding, и Nigel W. John из Manchester Visualisation

Centre. 

На рисунке 1 приведено начальное положение

шурупов в общепринятых расчетных точках. На ри�

сунке 2 с помощью симуляционной модели убраны

контуры тела больного, видны только ввинченные в

тела позвонков 2 транспедикулярные шурупы, рас�

положенные в классических расчетных точках. На

рисунке 3 с помощью симуляционной модели убра�



Рис. 1. Рис. 2. Рис. 3.

Рис. 4. Рис. 5. Рис. 6.

Рис. 7. Рис. 8. Рис. 9. Рис. 10.
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ны костные структуры. Визуализируется только ро�

зовый дуральный мешок, красные диски и серые

транспедикулярные шурупы. С этого угла зрения ка�

жется, что положение транспедикулярных шурупов

идеальное. Однако на рисунке 4, который представ�

ляет собой рисунок 3, повернутый в пространстве,

видно, что транспедикулярные шурупы практически

касаются края дурального мешка. Отсюда становит�

ся понятным, что незначительное смещение меди�

ально расположения входных точек или увеличение

наклона шурупа может привести к повреждению ду�

рального мешка в случае если шуруп внедрен через

классическую расчетную точку. На рисунке 5 шуру�

пы введены с ошибкой, один шуруп введен слишком

медиально, другой — с углом наклона к средней ли�

нии приближающимся к 50° . На рисунке 6 после ни�

велирования контуров тела видно положение этих

шурупов. На рисунке 7 убраны контуры кости и вид�

но как оба шурупа повреждают дуральный мешок. 

На рисунке 8 приведена боковая костная проек�

ция без контуров тела нашей модификации входных

точек и углов наклона транспедикулярных шурупов.

На рисунке 9 приведены то же положение шурупов 

в косой проекции. На рисунке 10 убраны контуры

позвонков (красные — межпозвонковые диски, ро�

зовый — дуральный мешок). Шурупы не ввинчены в

тела, видно их исходное положение. На рисунке 11 в

боковой проекции видно настолько латерально от

дурального мешка располагаются транспедикуляр�

ные шурупы. На рисунке 12 тоже визуализируется в

косой проекции. На рисунке 13 видны костные

структуры, шурупы ввинчены в тела позвонков. На

14 рисунке представлен полупрозрачный вид всех

структур. Видно положение шурупов в телах позвон�

ков, их соотношение с дуральным мешком. На 15 ри�

сунке приведен полупрозрачные переднебоковой

вид позвоночника. видно положение шурупов в те�

лах позвонков. На рисунке 16 приведен боковой по�

лупрозрачный вид. Видно точное прохождение шу�

рупов через корни дуг в тала позвонков. 

Однако, какими бы ни были точки введение шу�

рупов, могут быть осложнения. Так, на рисунке 17
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приведено введение шурупов по предложенных на�

ми точках. Средний шуруп имеет угол наклона к

средней линии более 50°. Это отчетливо видно на ри�

сунке 18. В результате при финальном ввинчивании

шурупа на рисунке 19 он повреждает мозг и дураль�

ный мешок. 

После компьютерной отработки техники введе�

ния шурупов у 18 больных применена техника внед�

рения шурупов при транспедикулярной фиксации

позвоночника по новым разработанным точкам.

После внедрения шурупов проводился интраопера�

ционный рентген�контроль. Второй раз контроль�

ные рентгеновские снимки выполнялись в двух про�

екциях на 5�8 дни после операции.  

У всех больных получена хорошая стабильность

непосредственно в послеоперационном периоде, что

позволило провести раннюю активизацию больных.

При проведении контрольных МРТ исследований

обнаружены минимальные артефакты, вызываемые

титаном, что позволило полностью визуализировать

структуру спинного мозга, ликворных пространств,

костных структур. При проведении контрольных

исследований через 3,6 месяца положение траспе�

дункулярных систем являлось стабильным. Системы

обеспечивали надежную иммобилизацию стабили�

зированного сегмента позвоночника.  

Обсуждение

Накопившиеся к настоящему времени данные [1�5],

а также наши результаты свидетельствуют о надеж�

ности транспедикулярной системы фиксации позво�

ночника. Она позволяет: а) устранить не только пе�

реднезаднее и боковое смещение, но и устранить ро�

тационную деформацию позвоночника; б) обеспе�

чивает прочную фиксацию позвоночных сегментов,

что позволяет рано активизировать больных; в) фик�

сацию как задних, так и передних элементов позво�

ночного столба; г) при ней отсутствует необходимос�

ти использования жесткой наружной иммобилиза�

ции; д) возможность проведения как короткой, так и
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мультиуровневой фиксации сегментов позвоночного

столба; ж) немагнитный титановый сплав металло�

конструкции позволяет проведение в послеопераци�

онном периоде КТ и МРТ графии [1, 3, 5].

Однако при наложении транспедикулярной сис�

темы фиксации позвоночника возможные следую�

щие осложнения: а) разрыв дурального мешка, пов�

реждения нервных корешков, травма спинного моз�

га; б) опасность прободения передней поверхности

тел позвонков (возможность получения сосудистой

или висцеральной травмы); в) инфекция [4, 5]. В

большинстве случаев эти осложнения связаны с неа�

декватными точками внедрения шурупов, неадек�

ватными углами их внедрения, отсутствием интрао�

перационного рентгеновского контроля положения

шурупов. Эти осложнения встречаются тем чаще,

чем более медально расположены к дуральному

мешку входные точки шурупов. При использовании

классических точек внедрения шурупов, даже при

правильном техническом применении конструкции

такие осложнения встречаются как следствие анато�

мической вариации позвоночника. Их можно мини�

мизировать только сместив точки внедрения шуру�

пов латерально. Разработанные новые точки и углы

введения шурупов позволили нам практически пол�

ностью избежать опасности повреждения дурально�

го мешка. Примененная для этого компьютерная

модель симуляции имеет ряд преимуществ по срав�

нению с анатомическими исследованиями. Во�пер�

вых, на этой модели легко оценить положения шуру�

пов в кости, по отношении к дуральному мешку, что

не возможно сделать, не разрушив анатомического

препарата. Во�вторых, на компьютерной модели

возможно произвести гораздо большее количество

экспериментальных внедрение шурупов чем на ана�

томических препаратах. 

Заключение

Таким образом, транспедикулярная система являет�

ся гибкой системой фиксации позвоночника, при�

менимой на различных уровнях, при разных видах

патологии. Ее применение может сопровождаться

осложнениями, которых возможно избежать при до�

операционном и интра�операционном планирова�

нии ее установки. В настоящее время разработка

виртуальных компьютерных моделей симуляции да�

ет возможность хирургу провести предоперационное

планирование и тренировку установки систем, что

уменьшается количество осложнений и повышает ее

точность установки во время операции. Дальнейшее

развитие таких моделей приведет к тому, что их мож�

но будет адаптировать к конкретному больному в за�

висимости от его анатомических и физиологических

особенностей, провести виртуальную симуляцию

внедрения системы до операции на модели позво�

ночника конкретного больного. Это сведет количес�

тво операционных осложнений к нулю. 
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Summary

Transpedicular tunnelization of intervertebral disc was arrived thro�

ugh vertebral body. 4 blokes were observed by computer tomograph.

Permanent anatomical orientation for transpedicular surgical instru�

mentation on vertebrae though posterior approach was specified.

Transpedicular approach though posterior approach in posterior

spondylodesis operations is possible.

Keywords: spine, intervertebral disc, transpedicular fixation

Введение

Снижение травматичности в лечении патологии поз�

воночника — одно из важнейших достижений совре�

менной медицины. В решении этой проблемы заин�

тересованы специалисты различных профилей —

невропатологи, хирурги, нейрохирурги, ортопеды�

травматологи. Совместными усилиями проведен це�

лый ряд исследований по особенностям хирургичес�

кой анатомии околопозвоночного пространства,

взаимоотношений позвоночника и внутренних орга�

нов на различных уровнях, даны рекомендации по

наиболее безопасным приемам при различных опе�

ративных вмешательствах на позвоночнике, уста�

новлены наиболее целесообразные пути предупреж�

дения во время операции повреждений магистраль�

ных сосудов, нервов, внутренних органов [3].

Условным методом лечения нестабильных пов�

реждений позвоночника является оперативный, ког�

да достигается стабилизация поврежденного сегмен�

та на весь период консолидации перелома, восста�

навливается передний опорный комплекс, снимает�

ся вертикальная нагрузка на сломанное тело за счёт

фиксации задних отделов, проводится профилакти�

ка травматического остеохондроза. Вмешательства в

грудопоясничном отделе из переднего доступа при

своих очевидных преимуществах [10], относятся к

операциям крайней степени риска [7] и требуют вы�

сочайшей квалификации и опыта хирурга. В настоя�

щее время общепризнанно производить декомпрес�

сию и стабилизацию позвоночника в поясничном

отделе из заднего и заднебокового доступа [1, 2]. Во

время операции для достижения межпозвонкового

диска предусматривается обнажение и отведение

нервного корешка, дурального мешка. При неос�

ложненных повреждениях позвоночника нет необ�

ходимости в обнажении этих нервных образований и

многие авторы считают, что само обнажение кореш�

ка, недостаточно деликатные манипуляции вокруг

него приводят в ближайшем и отдаленном послеопе�

рационном периоде к различным неврологическим

осложнениям, кровотечениям [8, 13].

Пункционные методы позволяют малотравматич�

но достичь костного спаяния тел позвонков [11, 12].

Для достижения диска используются различные дос�

тупы [4, 6, 9, 14]. Ориентирами служат верхушки ос�

тистых отростков, верхушки суставных отростков.

Применяемые методики не могут учесть индивиду�

альные анатомические особенности каждого боль�

ного, возможно повреждение корешка, подвздошно�

поясничной вены, эпидуральных венозных сплете�

ний, развитие эпидурита [5, 15].

Целью настоящей работы явилось топографо�ана�

томическое обоснование  интраоперационного чрес�

костного транспедикулярного доступа к межпозвон�
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ковому диску, разработка нового малотравматичного хирурги�

ческого метода лечения проникающих повреждений позвоноч�

ника.

Материалы и методы

Исследованы 34 блоков поясничных позвонков, взятых у трупов

лиц, летальный исход у которых не был связан с повреждением

или заболеванием позвоночника. Использованы рентгенологи�

ческий и морфометрический методы. В работе использовался

стандартный хирургический набор инструментов, штангенцир�

куль, транспортир.

В тело позвонка через дужку, в направлении вышележащего

межпозвонкового диска вводились свёрла диаметром 4; 5; 6 мм.

В исследуемом позвонке формировался канал в направлении

снизу вверх и внутрь, он проходил через межпозвонковый диск и

заканчивался в теле вышележащего позвонка. Блок затем распи�

ливался вдоль, морфологически оценивался сформированный

канал, выполнялась остеометрия.

На 4�х блоках поясничного отдела позвоночника на уровне L3

моделировался компрессионный перелом, путем поперечного

рассечения верхней трети долотом, сминанием губчатой кости и

проникновением в вышележащий диск. Производилась транспе�

дикулярная тунелизация межпозвонкового диска сверлом диа�

метром 5 мм. Производилось пункционное заполнение контрас�

тной смесью с сульфатом бария поврежденного диска и сформи�

рованного канала. На компьютерном томографе "Siemens, Soma�

tom AR" исследовалась внутрикостное распределение контраста

в зоне перелома, в повреждённом диске, в транспедикулярном

канале.

Результаты исследования и их обсуждение

Оптимальные местом введения в ножку дужки инструмента для

формирования канала, проходящего в средине дужки в вышеле�

жащий межпозвонковый диск, является ямка, расположенная у

нижнего края основания поперечного отростка. Ямка была вы�

ражена на всех исследуемых позвонках, она ограничена гребня�

ми нижнего края поперечного и наружным краем нижнего сус�

тавного отростка. Глубина ямки 1�2,5 мм. В процессе приложе�

ния усилий при перфорации кортикального слоя дужки, края

ямки удерживают острие инструмента от соскальзывания вдоль

дужки, с последующим возможным ранением нервных и сосу�

дистых образований. При прохождении сверла через дужку, по

ее сагитальной оси, прочные кортикальные стенки не дают свер�

лу отклониться от заданного направления и повредить упомяну�

тые выше образования, а естественный угол наклона дужки в са�

гитальной плоскости позволяет достичь вышележащего межпоз�

вонкового диска и перфорировать нижнюю замыкательную

пластинку вышележащего позвонка. Описания ямки в доступ�

ной литературе мы не нашли, в эксперименте ее назвали межот�

ростковая ямка позвонка.

Рис. 1. Распределение контрастной смеси в

теле вышележащего над проникающим

переломом позвонка.

Рис. 2. Распределение контрастной смеси в

поврежденном межпозвонковом диске.

Рис. 3. Распределение контрастной смеси

между фрагментами сломанного позвонка.

Рис. 4. Распределение контрастной смеси в

дужке сломанного позвонка.
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Для достижения центра диска или его вентраль�

ной трети сверло необходимо вводить в краниальном

направлении под углом в сагитальной плоскости для

L1�L2 — 30�40°, L4�L5 — 40�45° и 10�20° кнутри.

Прохождение сверла через верхнюю замыкатель�

ную пластинку легко определялось по возросшему

сопротивлению сверла. Пройдя через межпозвонко�

вый диск, сверло внедрялось в тело вышележащего

позвонка, формируя ложе для возможного транс�

плантата. Длина внутрикостного канала в исследуе�

мых поясничных позвонках составляла 49�65 мм у

мужчин и 44�58,5 мм у женщин. Необходимо отме�

тить, что канал необходимо формировать в правой

ножке, так как при возможном выходе острия сверла

за пределы тела вышележащего позвонка исключает�

ся повреждение аорты и нижней полой вены, распо�

ложенных правее. Кранио�каудальный размер нож�

ки дужки L1�L5 у мужчин составил 15�18,5 мм, у

женщин 13,5�16,5 мм, ширина равномерно возроста�

ла от 7 мм до 17,7 мм у мужчин и от 6,2 мм до 10,8 мм

у женщин. Необходимо так же отметить, что чем ни�

же был расположен позвонок, тем больше его ось

отклонялась внутрь в горизонтальной плоскости,

достигая 30° у L5, происходила медиализация вер�

хнего края и латерализация нижнего края дужки.

При использовании сверла диаметром 6 мм пов�

реждения кортикального слоя дужки в самом узком

месте не было отмечено ни в одном случае. Нами

предложено транспедикулярную тунелизацию вы�

полнять сверлом со шнековой резьбой, углом заточ�

ки 120° с метками глубины введения, диаметром 5

или 6 мм (рац. предложение №3010, 1996). При ис�

пользовании свёрл большего диаметра возможно

повреждение кортикального слоя в узкой части дуж�

ки, канал меньшего диаметра не позволяет манипу�

лировать на диске, использовать прочные корти�

кально�губчатые трансплантаты. 

На компьютерной томографии выявлено, что во

всех случаях транспедикулярной туннелизации из

межотростковой ямки канал проходит строго по оси

ножки дужки в нижнюю замыкательную пластинку

вышележащего позвонка (рис. 1�4). Для заполнения

транспедикулярного канала, полости диска, прос�

транства между отломками необходимо не менее 5

см3 остеогенного метериала.

Заключение

Таким образом, результаты топографо�анатомичес�

ких исследований позволили определить постоян�

ный анатомический ориентир для транспедикуляр�

ного введения хирургических инструментов в тело

позвонка и вышележащий межпозвонковый диск.

Внутрикостный путь позволяет миновать важные

нервные и сосудистые образования, повышает безо�

пасность и точность манипуляции.

Транспедикулярный доступ к межпозвонковому

диску возможен из основного заднего доступа при

заднем спондилодезе без расширения операционно�

го поля.

Доступ позволяет выполнять различные манипу�

ляции на диске, его разрушение, спирацию, введе�

ние различных лекарственных смесей, выполнять

передний спондилодез измельченными и ригидны�

ми трансплантатами. При использовании эндоско�

пической аппаратуры возможно выполнять эти 

манипуляции чрескожно.
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Summary

The behaviour of the universal mathematical model combining in it�

self morphological (quantitative information on a structure of the hu�

man arterial bed) and physiological (hemodynamic model of move�

ment of blood on the vessels) part is studied, in case of full acute occ�

lusion of right internal carotid artery.

Interesting and important laws of redistribution of blood in arterial

system of a head brain were found out, and there were also received the

satisfactory coordination of the settlement data with real, that proves

the adequacy of the used approaches and allows to apply the developed

technique to forecasting possible infringements cerebral circulation at

full acute occlusion extracranial arteries.

Keywords: impairment of cerebral circulation, arterial occlusion, mathe�
matical modelling.

Введение

Современные ангиопластические операции по пово�

ду нарушения мозгового кровообращения [11, 12] не

всегда оказываются эффективными. Это связано с

тем, что в сосудистом русле, при известных прибли�

жениях, действуют законы аналогичные законам

Кирхгофа в электрической цепи [8] и изменение

сопротивления сосудистого русла (определяемое ди�

аметром и длиной сосуда) в одном участке приводит

к изменению кровотока не только в этом участке, но

и во всем организме [7]. Поэтому в условиях мно�

жественного поражения сосудов, что почти всегда

имеет место при атеросклерозе [1], врач не всегда

может достаточно точно предсказать какие измене�

ния кровообращения произойдут при том или ином

оперативном пособии, а значит не может выбрать

оптимальный вариант ангиопластической операции

для каждого конкретного больного.

Решению этой задачи, по нашему мнению, помо�

жет использование ранее созданной нами [3] уни�

версальной математической модели, адекватно опи�

сывающей движение крови в любом заданном учас�

тке и способной настраиваться на индивидуальные,

в том числе и обусловленные последствиями ангиоп�

ластических операций, структурные особенности

конкретного типа сосудистого русла. 

Целью настоящей работы явилось изучение пове�

дения модели, сочетающей в себе "морфологичес�

кую" (количественные сведения о строении сосудис�

того русла человека) и "физиологическую" (гемоди�

намическую модель имитирующую движение крови)

части, при моделировании полной острой окклюзии

правой внутренней сонной артерии.

Материалы и методы

В соответствии с целью исследования была исполь�

зована прикладная компьютерная программа, осно�

ванная на ранее разработанной нами математичес�

кой модели кровообращения, которая подробно

описана опубликованной статье [3]. Коротко напом�

ним, что в качестве "морфологической части" моде�
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ли использовали 5 компьютерных файлов, содержа�

щих полную количественную информацию о внут�

реннем диаметре и длине более чем 4000 сегментов

крупных эктраорганных артерий человеческого тела

5 трупов [4], а также данные о интраорганном арте�

риальном русле наиболее крупных органов челове�

ческого тела: сердца [5], почек [9], головного мозга

[6], печени, селезенки [2], желудочно�кишечного

тракта и скелетных мышц. Для формализации опи�

сания сосудистого дерева его представляли в виде

связанного графа, вершины которого соответствова�

ли точкам ветвления сосудов, а ребра — сосудистым

сегментам. Вершины графа нумеровали произволь�

но, но одинаково для всех исследованных случаев. 

"Физиологическая часть" — это модель, описыва�

ющая движение крови по сосудам, основанная на за�

конах Хагена�Пуазейля и Кирхгофа, широко извес�

тных и давно применяемых физиологами для имита�

ции кровообращения [7, 8, 14].  

Результаты расчетов программа представляла в

виде таблицы, содержащей количественную инфор�

мацию о каждом из сегментов артериального русла:

координаты начала и конца, длину, диаметр, гидро�

динамическое сопротивление, давление и объемную

скорость тока крови. Последние три показателя вы�

ражались в единицах относительных к параметрам в

начальной части аорты.

В соответствии с задачей данной статьи модифи�

цировали "морфологическую" часть программы — в

файлах, содержащих количественные сведения о

структурных данных, диаметр правой внутренней

сонной артерии приравняли к "0" во всех 5�ти случа�

ях, диаметры и длины остальных сосудистых сегмен�

тов оставили без изменений. В дальнейшем сравни�

вали данные полученные в результате работы модели

с и без описанной выше модификации сосудистого

русла на участке правой внутренней сонной артерии.

Результаты

Как известно, нарушения мозгового кровообраще�

ния возможны при окклюзии сонной артерии

вследствие ее тромбоза, перевязки во время останов�

ки кровотечения и оперативных вмешательствах [15,

17]. Нами исследовалось мозговое артериальное

кровообращение при полном остром прекращении

тока по правой внутренней сонной артерии. 

В таблице 1 представлены данные тока крови в

процентах по отношению к исходному (до окклю�

зии) уровню. Как следует из приведенного, на сторо�

не поражения (т.е. справа) наблюдали наиболее

сильное уменьшение тока крови в бассейне средней

мозговой артерии, которая считается непосредс�

твенным продолжением внутренней сонной. На этой

же стороне наименьшие изменения тока крови отме�

чали в задней мозговой артерии, получающей кровь,

как известно, из базилярной. Уменьшение тока кро�

ви в передней мозговой артерии занимало промежу�

точное положение. 

На противоположной стороне (т.е. слева) наибо�

лее сильное уменьшение тока крови имело место в

бассейне передней мозговой артерии, несколько

меньше — в задней мозговой артерии. В левой сред�

ней мозговой артерии уменьшения кровотока не

происходило (регистрируется даже небольшое его

возрастание). Наиболее же сильное возрастание кро�

вотока происходило в базилярной артерии и мень�

шее — в левой внутренней сонной. За счет этих арте�

рий, с нашей точки зрения, осуществлялась частич�

ная компенсация кровотока на стороне поражения,

при данном типе окклюзии.

Дискуссия

В соответствии с полученными результатами риск

ишемических повреждений, при данном типе окк�

люзии, выше в участках кровоснабжения средней

мозговой артерии, что согласуется с клиническими

наблюдениями [15]. Он особенно велик для сосудис�

тых графов 3 и 4. Поскольку увеличение артериове�

нозной разницы в мозге возможно приблизительно

лишь в 1.17 раз [14], то снижение кровотока до уров�

ня 85% и ниже по сравнению с нормой может приво�

дить к инсульту [16].  

Кроме того, полученные расчеты говорят о том,

что артериальные анастомозы на основании мозга

(Виллизиев круг), в исследованном случае, не впол�

не эффективны. Это согласуется с литературными

данными о том, что полная острая окклюзия внут�

ренней сонной артерии лишь у молодых людей отно�

сительно безопасна в плане возможного инсульта

[10, 13]. Однако, несомненно то, что даже в тех слу�

чаях когда инсульт все же возникает, размер пора�

женного участка, благодаря существующей системе

анастомозов, должен быть гораздо меньше чем мож�

но предположить.

По результатам моделирования, обнаружены два

возможные типа изменения направления тока крови

при полной острой окклюзии правой внутренней

сонной артерии, обусловленные, очевидно, анато�

мической вариабельностью геометрических характе�

ристик сосудов, обеспечивающих мозговое кровооб�

ращение и их пропускную способность (рис. 1). 

В одном из случаев (рис. 1а) кровь в среднюю моз�

говую артерию (5) на стороне поражения попадает из

левой внутренней сонной артерии (6) через перед�
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нюю соединительную артерию (3) и из задней правой

мозговой (11) через заднюю правую соединительную (9).  

В другом случае (рис. 1б) кровь из левой внутренней

сонной артерии попадает (6) в правую среднюю мозго�

вую (5) также через задние соединительные артерии (10

и 11). Вначале она по левой задней соединительной ар�

терии (8) достигает левой задней мозговой (10). Здесь

поток крови раздваивается. Часть крови направляется в

дистальный отрезок артерии и питает соответствующую

часть мозга. Другой поток движется в проксимальном

направлении, достигает базилярной артерии (12) и вмес�

те с кровью базилярной артерии через правую заднюю

мозговую артерию (11) и правую заднюю соединитель�

ную артерию (9) достигает правой средней мозговой (5). 

Заключение

Таким образом, путем математического моделирования

течения крови с учетом количественной анатомии экс�

тра� и интраорганного артериального русла при полной

острой окклюзии правой внутренней сонной артерии

удалось обнаружить интересные и важные закономер�

ности перераспределения крови в артериальной системе

головного мозга, а также получить удовлетворительное

согласование расчетных данных с реальными, что свиде�

тельствует об адекватности используемых нами подхо�

дов и позволяет применять разработанную методику для

прогнозирования возможных нарушений мозгового

кровообращения при окклюзия экстракраниальных ар�

терий.

Рис. 1. Схема двух возможных типов направления тока

крови при полной острой окклюзии правой внутренней

сонной артерии.

Обозначения:

1 и 2 — левая и правая передние мозговые артерии;

3 — передняя соединительная артерия;

4 и 5 — левая и правая средние мозговые артерии;

6 и 7 — левая и правая внутренние сонные артерии;

8 и 9 — левая и правая задние соединительные артерии;

10 и 11 — левая и правая задние мозговые артерии;

12 — базилярная артерия.

Таблица 1. Характеристика мозгового кровообращения при полной
острой окклюзии правой внутренней сонной артерии по отношению к
исходному (до окклюзии) уровню.

Участок артериального русла мозга Объемная скорость тока (%)

1 2 3 4 5

Правая внутренняя сонная артерия 0 0 0 0 0

Левая внутренняя сонная артерия 131 130 126 148 132

Правая передняя мозговая артерия 91 90 88 88 93

Левая передняя мозговая артерия 93 95 93 94 96

Правая средняя мозговая артерия 86 84 82 81 87

Левая средняя мозговая артерия 101 101 101 101 100

Правая задняя мозговая артерия 98 94 93 95 93

Левая задняя мозговая артерия 98 99 98 96 100

Базилярная артерия 179 380 322 311 620

Примечание: 1, 2, 3, 4, 5 — номера исследованных сосудистых графов.

Кровоток в передней, средней и задней мозговых артериях

рассматривается в участках, расположенных дистальнее соединительных

артерий.
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Summary

On analysing the causes of unsatisfactory results in 18 cases when using

plates bent at the angle we differentiated three groups of failures.

Taking into account the failures associated with use of the plate

bent at the angle we developed the fixative for femur fractures nailing.

The fixative has got a plate spherical bent according to the bone with

transversal grooves on the inner surface where there is a halfring with

thread holes for fixation screws; the plate and the halfring are connec�

ted with thread connection. Intramedullary rod of figured section with

longitudinal canal changing to the thread one on non�working end is

connected with the plate by toothed connection which is stabilized

with bolt.

The intramedullary rod and its toothed regulated connection make

easier the process of putting the fixative on, allow to perform the stab�

le nailing of femur fractures at any level and the most optimum little

invasive construction for concrete fracture can be chosen.

With positive results this fixative was used in 6 patients with diffe�

rent fractures of trochanteric zone and the upper third of the femur.

After nailing with our fixative all the patients are mobile, the partial lo�

ad of the femur was possible 1,5�2 months and the full load 4�4,5

months after surgery.

Вступ

У травматології завершується період використання

стабільного, повнокон�тактного остеосинтезу. На

зміну приходять фіксатори з обмеженою площиною

контакту.

Інтрамедулярний остеосинтез, що вимагає роз�

свердлення кістковомозкового каналу призводить до

порушення ендостального кровообігу. Останній за�

безпечує 60% кровообігу кістки.

Фіксатори для блокуючого остеосинтезу у біль�

шості випадків не потребують розсвердлення кістки

[5, 10]. Однак для їх використання необхідно багато

допоміжних пристроїв та кондукторів.

Складні і довгі фіксатори [9], що використовуються

при блокуючому остеосинтезі, на наш погляд, повин�

ні застосовуватись для стабілізації скалкових перело�

мів, а не косих чи поперечних. У кожному конкретно�

му випадку примінення певного фіксатора повинно

бути анатомічно і біомеханічно обгрунтованим [6].

Останнім часом широкого застосування набирає

малоінвазивний остеосинтез [7, 8]. Для його прове�

дення потрібні апарати ЕОП та спеціальний інстру�

ментарій. Закрита репозиція дає велику частоту

осьових неправильних установок. Вітчизняні автори

[2, 4] здійснюють малоінвазивний остеосинтез прос�

тішими конструкціями шляхом проведення відкри�

тої репозиції. Для наших умов це більш оправданий

метод. Фіксаторів, що забезпечують біологічний ос�

теосинтез дуже мало, тому актуальною є розробка

пристроїв для стабільного остеосинтезу, котрі не по�

рушують біологію кістки та м'яких тканин.

Матеріали і методи

Дане дослідження грунтується на аналізі 18 випадків

незадовільних результатів остеосинтезу переломів

стегнової кістки зігнутими під кутом пластинами.

Виявлена залежність констркутивних особливостей

фіксатора, техніки оперативного втручання і такти�

ки лікування.

Аналіз матеріалу послужив основою для розробки

фіксатора для остеосинтезу переломів стегна [3]

(мал. 1 а). 

Фіксатор включає сферично вигнуту по кістці

пластину, що має поперечні пази на внутрішній по�
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верхні, куди входить напівкільце з різьбовими отво�

рами під фіксаційні гвинти, пластина і напівкільце,

з'єднані різьбовим з'єднанням. Внутрішньокістко�

вий стержень фігурного перерізу з поздовжнім кана�

лом, що переходить у різьбовий на неребочому кінці,

з'єднаний з пластиною зубчастим з'єднанням, яке

стабілізується болтом. Половина зубчастого з'єднан�

ня виконана як одне ціле із пластиною на одному її

кінці, а друга — має різьбовий стержень.

З метою зменшення травматизації оперативного

втручання для остеосинтезу міжвертельних перело�

мів пропонується варіант із вкороченою пластиною з

одним напівкільцем (мал. 1 б). При підвертельних

переломах і переломах верхньої третини стегна осте�

осинтез здійснюється фіксатором (мал. 1 в) із корот�

ким різьбовим внутрішньокістковим стержнем. Ос�

танній значно менше травмує кісткову основу ший�

ки стегна, не вимагає точного проведення. 

Оперативне втручання проводиться на столі Хоу�

лі. Здійснюється закрите вправлення фрагментів і

контрольна рентгенографія. У випадку успішної ре�

позиції лінія перелому не оголюється. Із невеликого

доступу у підвертельній ділянці проводять направля�

ючі спиці у шийку стегна. Після рентгенологічного

контролю засвердлюється канал, у який вбивається

внутрішньокістковий стержень. За відсутності змі�

щення фрагментів до стегнової кістки прикладається

пластина з напівкільцями. Остання з'єднується із

стержнем зубчастим з'єднанням, здійснюється стабі�

лізація перелому. 

За такою методикою прооперовано двоє хворих із

міжвертельними і черезвертельними переломами

стегнової кістки. Для остеосинтезу використовува�

лась коротка пластина з одним напівкільцем. 

При переломах верхньої третини стегна із зміщен�

ням фрагментів (4 випадки), після репозиції відлам�

ків вони з'єднувались двома гвинтами. Стабілізація

перелому здійснювалась пластиною із 2�3 напівкіль�

цями.

Результати і обговорення

В арсеналі засобів остеосинтезу переломів прокси�

мального відділу стегна і верхньої його третини зіг�

нутій під кутом 95°, 130�145° пластині належить про�

відна роль [1]. При неускладнених поперечних i ко�

сих переломах у осіб молодого і середнього віку, дот�

риманні основних вимог накладання фіксатора, без�

перечно, досягається добрий результат.

Провівши аналіз причин 18 випадків незадовіль�

них результатів при використанні зігнутих під кутом

пластин, ми виділили три групи недоліків.

Недоліки конструкції пластин

Ширина внутрішньокісткового клинка зігнутої

пластини становить 16 мм, середня ширина шийки

стегна — 24�27 мм. Враховуючи це, а також відсут�

ність можливості регуляції кутового співвідношення

клинка і діафізарної накладки, звужує свободу про�

ведення клинка. Накладна пластина передбачає про�

ведення гвинтів в одній площині. Для стабілізації

підвертельного перелому стегна або перелому вер�

хньої його третини потрібна довга діафізарна нак�

ладка, а це посилює травматизацію оперативного

втручання, довжину розрізу м'яких тканин. Слід від�

мітити, що для остеосинтезу конкретного перелому

потрібна пластина із відповідною довжиною клинка

і діафізарної накладки. У наборі часто може бути від�

сутній фіксатор потрібного розміру. Під час остео�

синтезу стабілізація перелому проходить шляхом

притиснення пластини до кістки. Це у свою чергу

призводить до порушення мікроциркуляції під плас�

тиною, остеопорозу кістки. Після зняття фіксатора у

двох випадках ми спостерігали перелом стегнової

кістки під малим вертелом.

Недоліки тактики лікування

Із�за наявності обмеженої кількості фіксаторів з від�

повідної довжиною клинка у двох хворих була вико�

ристана пластина із коротким клинком, це призвело

до варусної деформації стегна після раннього наван�

таження пошкодженої кінцівки.

У 4�ох випадках ми спостерігали використання

для остеосинтезу підвертельного перелому наклад�

Мал. 1. 

а). Загальний вигляд фіксатора для остеосинтезу переломів 

стегна.

б). Варіант фіксатора із вкороченою пластиною для остеосинтезу

міжвертельних переломів.

в). Варіант фіксатора для остеосинтезу переломів верхньої трети�

ни стегна.

а) в)

б)
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ної пластини на 14�16 гвинтів, що без сумніву поси�

лило травматизацію оперативного втручання. Раннє

навантаження стегна, синтезованого короткою діа�

фізарною накладкою, ускладнилось його варусною

деформацією та розвитком значної кісткової мозолі.

Недоліки техніки оперативного втручання

При скалкових переломах вертельної ділянки і ший�

ки стегна у двох випадках, незважаючи на рентгено�

логічний контроль, клинок фіксатора вийшов із

шийки стегна на задній її поверхні. Причиною цього

ми вважаємо проходження клинка між фрагмента�

ми, що не дало стабільної фіксації, або клинок при

вбиванні в шийку стегна відштовхнувся від Мерке�

левої шпори.

Особливою умовою правильного остеосинтезу зіг�

нутими під кутом пластинами є розширення вхідно�

го отвору для клинка збиванням кортикальної плас�

тини до низу. В противному разі під час добивання

клинка в шийку і притягування до кістки діафізарної

накладки призводить до появи додаткових переломів

і тріщин вертельної ділянки. Таке ускладнення ми

спостерігали у 4�ох випадках. Крім цього, у одного

хворого примінення фіксатора із великим кутом на�

хилу клинка призвело до його виходу із шийки стег�

на у верхній її частині. У двох хворих із скалковими

переломами підвертельної ділянки відсутність ана�

томічної репозиції під час операції і порушення тех�

ніки накладання пластини ускладнилось варусною

деформацією стегна.

Основною причиною незадовільних результатів

ми вважаємо недоско�налість конструкції зігнутої

під кутом пластини. Проводячи остеосинтез цим

фіксатором, потрібно правильно розрахувати нап�

рям введення клинка в шийку стегна, щоб діафізар�

на накладка лягла на діафіз стегна. В противному ра�

зі при притисканні накладки трапляється розкол ве�

ликого вертела. Для профілактики цього слід пра�

вильно зробити вхідний отвір для клинка. Операцію

необхідно проводити під рентгенографічним кон�

тролем. Потрібно пам'ятати, що при вбиванні клин�

ка в шийку стегна він може змінити напрям руху, то�

му контрольна рентгенограма на операційному столі

після проведення фіксатора обов'язкова. Особливо

слід бути уважним під час остеосинтезу скалкових

переломів. Після операції в таких випадках необхід�

но рекомендувати хворому ліжковий режим або нак�

ладати кокситну пов'язку.

Для стабілізації скалкового перелому верхньої

третини стегна потрібна довга діафізарна накладка, а

це в свою чергу посилює травматизацію оперативно�

го втручання, збільшує тривалість непрацездатності.

Недоліки тактики і техніки операції значною мірою

пов'язані з недосконалістю конструкції фіксатора.

Легше проводити остеосинтез розробленим нами

фіксатором. З позитивним результатом він приміне�

ний у 6 хворих з різними переломами вертельної ді�

лянки і верхньої третини стегна.

Завдяки наявності поздовжнього каналу внутріш�

ньокістковий стержень проводиться в шийку стегна в

потрібному напрямку по направляючій спиці. Конс�

труктивні особливості дозволяють при конкретному

переломі вибрати найоптимальніший варіант фікса�

тора, що забезпечує стабільний, біологічний остео�

синтез, не посилює травматизацію пошкодженого

сегменту. Завдяки зубчастому з'єднанню пластина

легко лягає на діафіз стегна. Наявність напівкілець

дозволяє до мінімуму вкоротити довжину накладної

пластини. Так для остеосинтезу міжвертельного пе�

релому достатньо пластини з одним напівкільцем.

Мал. 2. Фотовідбиток рентге�

нограми хворого Б. у прямій

проекції до операції.

Мал. 3. Фотовідбиток рентге�

нограми хворого Б. у боковій

проекції до операції.

Мал. 4. Фотовідбиток рентге�

нограми хворого Б. через 3 мі�

сяці після остеосинтезу.
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Внутрішньокістковий стержень і його зубчасте ре�

гульоване з'єднання з пластиною полегшують про�

цес накладання фіксатора, дають можливість про�

вести стабільний остеосинтез переломів стегнової

кістки на будь�якому рівні. При цьому обирається

найоптимальніша малотравматична конструкція для

конкретного перелому. Різьбові отвори напівкілець

дозволяють провести кортикальні гвинти через кіс�

тку в різних площинах, створивши стабільну конс�

трукцію фіксатор�кістка.

Особливо цінний фіксатор для стабілізації скал�

кових переломів стегна і переломів із фронтальною,

поздовжньою лінією зламу. Провести стабільний ос�

теосинтез таких переломів існуючими нині пристро�

ями проблематично.

Усі хворі після остеосинтезу нашим фіксатором

мобільні, дозоване навантаження стегна здійснюва�

ли після 1,5�2 місяців, повне у 4�4,5 місяці.

Подаємо цікавий випадок використання фікса�

тора. У хворого Б., 56 років, Д�з: Черезвертельний

скалковий перелом правого стегна. Косий перелом

верхньої третини стегна (мал. 2�3), операція з об'єк�

тивних причин виконана через три тижні після 

травми.

На столі Хоулі боковим доступом оголено вер�

тельну ділянку і верхню третину стегна. Виділено і

репоновано фрагменти. Косий перелом  з'єднаний

двома кортикальними гвинтами. В шийку стегна

введено направляючу спицю. Після контрольної

рентгенографії по спиці в шийку забито внутрішньо�

кістковий стержень. До діафізарної частини стегна

прикладено пластину із двома напівкільцями. Після

з'єднання пластини і внутрішньокісткового стержня

проведена кінцева стабілізація перелому і фіксатора

кортикальними гвинтами, встановлений іригатор�

дренаж.

Гіпсова пов'язка не накладалась, хворий рано по�

чав ходити. Часткове навантаження після двох міся�

ців, повне — у 4 місяці. На контрольній рентгеногра�

фії (мал. 4) у 3 місяці — достатня кісткова мозоль. До

праці інженера потерпілий повернувся через п'ять з

половиною місяців після операції.

Висновки

Запропонований нами фіксатор можна рекоменду�

вати для широкого впровадження у практику. Він

дозволяє вибрати найоптимальнішу конструкцію,

забезпечує стабільний остеосинтез скалкових пере�

ломів стегна, при мінімальній травматизації пош�

кодженого сегменту. Фіксатор накладається легко,

дає велику свободу проведення внутрішньокістково�

го стержня в шийці стегна, сприяє відновленню біо�

логії кістки.
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КОМЕНТАР

Стаття присвячена актуальній темі лікування переломів

стегна. На основі літературних даних автор приходить до

висновку про необхідність розробки фіксатора, що забес�

печив би біологічний остеосинтез переломів.

Фіксатор, запропонований на основі аналізу недоліків

конструкцій і результатів остеосінтезу з використанням зіг�

нутої під кутом пластини. Слід відмітити, що остання не

сприяє зниженню травматичності оперативного втручання.

Остеосинтез таким фіксатором не є малоінвазивним, особ�

ливо при скалковим переломах. Застосування зігнутих під

кутом пластин вимагає від хірурга великої майстерності і

суворого дотримання методики накладання. Досить часто

при остеосинтезі особливо переломів вертельної ділянки

при стабілізації пластини виникають додаткові переломи.

Усунення цих недоліків забеспечує фіксатор, запропонова�

ний П.І. Білінським.

Його конструкція створює найбільш оптимальний варі�

ант фіксатора для конкретного перелому. Наявність напів�

кілець дає можливість до мінімуму скоротити довжину діа�

фізарної накладки завдяки проведенню гвинтів у різних

площинах. Внутрішньокістковий фіксатор має велику сво�

боду положення у шийці стегна. Різьбове з`єднання між

внутріщньокістковим стержнем і накладною пластиною

значно полегшує накладання фіксатора. Останній дозволяє

провести стабільний остеосинтез практично всіх переломів

вертельної ділянки і верхньої третини стегна. Він особливо

ефективний при фронтальній лінії злому, коли викорис�

тання інших фіксаторів проблематичне, про що свідчить

досить цікаве клінічне спостереження, яке наводить автор.

професор Г.В. Гайко,
Директор Українського НДІ травматології та ортопедії



Summary

In an afford to determine the role of interventional radiology, endos�

copic and laparoscopic techniques in the management of bile duct in�

juries and strictures, a retrospective analysis was carried out on 75 con�

secutive patients treated between 1989 and 1999. We conclude that

surgical reconstruction remains the standard therapy for patients with

circumferential bile duct injuries and strictures. Methods of interven�

tional radiologic, endoscopic and laparoscopic techniques has limited

usefullness for patients with minor bile duct injuries, strictures of bili�

o�digestive anastomoses and intraabdominal abscesses.

Введение

Вопрос выбора рационального способа коррекции

ятрогенных повреждений и стриктур желчного про�

тока после холецистэктомии до настоящего времени

является предметом дискуссии. Если до последнего

времени хирургами традиционно обсуждались прин�

ципы и детали их хирургической коррекции, то в эру

миниинвазивной хирургии возросла роль малотрав�

матичных чрескожных и эндоскопических эндоби�

лиарных вмешательств, применяемых как качестве

вспомогательных, так и окончательных методов ле�

чения. По данным ряда авторов [3, 7�9, 12�15] при

правильном выборе показаний с помощью миниин�

вазивных методик у 64�100% больных с повреждени�

ями и стриктурами желчных протоков удается полу�

чить благоприятные непосредственные результаты,

однако отдаленные нуждаются в изучении [7, 15]. В

некоторых работах методы миниинвазивной коррек�

ции рассматриваются как альтернатива хирургичес�

ким [5]. По другим данным [8, 11], результаты хирур�

гической коррекции лучше по сравнению с чрескож�

ным чреспеченочным эндопротезированием — 88�

92% хороших результатов против 55�64% соответс�

твенно. Некоторые авторы [1, 10] считают предпоч�

тительным метод чрескожного чреспеченочного дре�

нирования и дилатации в случаях сформировавших�

ся стриктур и стенозов билиодигестивных анастомо�

зов, чем при свежих повреждениях протоков. По не�

которым данным [10], уровень успеха чрескожных

вмешательств существенно выше (93%) у больных со

стриктурами билиодигестивных анастомозов, чем у

больных с первичными стриктурами (50%).

Целью нашей работы явился анализ результатов

применения указанных методов лечения и определе�

ние их роли в лечении повреждений и стриктур жел�

чных протоков.

Материалы и методы

За период с января 1989 г. по декабрь 1999 г. в клинике

182 больных подверглись различным видам оперативных

вмешательств по поводу ятрогенных повреждений и

стриктур желчных протоков после холецистэктомии.

Анализу подвергнуты результаты применения миниин�

вазивных вмешательств в лечении повреждений и стрик�

тур желчных протоков, а также их осложнений в ходе хи�

рургической коррекции у 75 больных. Среди них было 56

женщин и 15 мужчин в возрасте от 28 до 72 лет. Миниин�

вазивные вмешательства включали эндоскопическую па�

пиллосфинктеротомию с удалением конкрементов и ино�

родных тел, бужирование, дилатацию и стентирование

желчных протоков и анастомозов из эндоскопического
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или чрескожного доступов, назобилиарное дренирова�

ние, пункции и дренирование абсцессов печени, внут�

рибрюшных абсцессов, затеков желчи под контролем

ультразвукового исследования, а также коррекцию из ла�

пароскопического доступа (табл. 1).

Методы миниинвазивной хирургии применяли по

принципу "от простого к сложному". Скрининг�тестом

при поступлении больного было ультразвуковое исследо�

вание, позволяющее диагностировать абсцессы печени и

брюшной полости, внутрибрюшные скопления желчи и

сразу же произвести пункцию или дренирование выяв�

ленных патологических очагов. Для уточнения характера

поражения желчных протоков во всех случаях вначале

производили эндоскопическую ретроградную холангиог�

рафию и, после уточнения диагноза при наличии показа�

ний, попытку эндобилиарного вмешательства из эндос�

копического транспапиллярного доступа. При отсутс�

твии условий для проведения эндоскопических манипу�

ляций или невозможности достижения положительного

эффекта решали вопрос о целесообразности применения

чрескожного способа декомпрессии или дренирования

желчных протоков.

Чрескожные вмешательства под контролем 
ультразвукового исследования

Чрескожные вмешательства выполнялись с использова�

нием аппарата "Aloka SSD�630", снабженного пункцион�

ным линейным датчиком с прорезью для иглы. Вначале

осуществляли диагностическую пункцию выявляемых

образований или желчных протоков, а затем, в зависи�

мости от ее результатов, ставили показания для повтор�

ных лечебных пункций, чрескожного дренирования или

операции. Для пункции использовались иглы Chiba 16�20

калибра, что соответствует диаметру 0,9�1,3 мм. Хорошая

гибкость и минимальная толщина иглы позволяют пун�

ктировать печень, находящуюся в физиологическом дви�

жении без какой�либо опасности повреждения ее парен�

химы. Для чрескожного дренирования использовали раз�

личные модификации катетеров с диаметром просвета 5�

12 по шкале Шарьера (2�4 мм) с боковыми отверстиями. В

набор входили также проволочные проводники и ангиог�

рафические дилататоры, а также стилет�катетеры для вы�

полнения одномоментного дренирования. Дренирование

абсцессов или желчных затеков осуществляли путем ис�

пользования техники Сельдингера, одномоментным вве�

дением дренажной трубки со стилетом, а в некоторых

случаях применением техники "свободной руки". При

осуществлении дренирования по последней методике в

качестве входного отверстия для дренажа использовали

имевшиеся места выхода дренажных трубок. Полученный

при диагностических и лечебных пункциях материал под�

вергали бактериологическому исследованию с целью

идентификации микрофлоры и определения ее чувстви�

тельности к антибиотикам.

В качестве предоперационной подготовки с целью ста�

билизации состояния больного, уменьшения интоксика�

ции и объема предстоящей операции пункции и дрениро�

вание применялось у 2 больных с желчными затеками, у 3

больных с поддиафрагмальным и подпеченочным абсцес�

сами, у 4 больных с одиночным и у 2 больных с множес�

твенными холангиогенными абсцессами печени (рис. 1).

В зависимости от результатов пункционного лечения в

динамике осуществляли либо повторную пункцию с са�

нацией полости 0,5% растворами диоксидина и хлоргек�

сидина и введением суточной дозы антибиотика с учетом

чувствительности микрофлоры, либо дренирование

объемных образований. Количество лечебных пункций

составляло от 1 до 5, интервал между ними — от 1 до 3 су�

ток. У всех больных с желчными затеками и околопече�

ночными абсцессами удалось достигнуть либо излечения,

либо адекватного дренирования с формированием на�

ружных желчных свищей. При холангиогенных абсцессах

печени без адекватного дренирования желчных протоков

чрескожные вмешательства не давали полного излечения

больных, однако позволяли в дальнейшем ограничить

объем операции лишь вмешательством на желчных про�

токах. При этом в 3 случаях во время операции дренажи

из полостей абсцессов не удалялись и использовались для

их дальнейшей санации в послеоперационном периоде.

В послеоперационном периоде пункционные и дрени�

рующие методики лечения местных осложнений под кон�

тролем ультразвукового исследования применили у 7

больных. При этом чаще других (4 случая) использова�

лось чрескожное дренирование способом "свободной ру�

ки" через имеющиеся контрапертуры в брюшной стенке

от дренажных трубок. Полное излечение больных отмече�

но в 5 случаях, в двух случаях потребовались релапарото�

Таблица 1. Миниинвазивные вмешательства у больных с повреждениями желчных протоков и их последствиями.

Способ коррекции Число больных

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия с удалением конкрементов 18

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия с удалением скрытых дренажей 7

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия и стентирование 8

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия и назобилиарное дренирование 3

Эндоскопическое бужирование и дилатация стенозов 4

Чрескожная чреспеченочная холангиостомия 8

Дилатация и стентирование из чрескожного доступа 5

Пункция и дренирование абсцессов печени и брюшной полости под контролем ультразвукового исследования 18

Лапароскопическая коррекция 4

Всего 75
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мии: в одном — в связи с множественными желчными за�

теками и перитонитом, в другом — из�за поздней диаг�

ностики подпеченочного абсцесса и его прорыва в сво�

бодную брюшную полость.

Таким образом, диагностическая пункция под контро�

лем ультразвукового исследования позволяет достоверно

установить диагноз, а применение лечебных пункций и,

при необходимости, чрескожного дренирования дает воз�

можность в большинстве случаев избежать повторных

оперативных вмешательств при развитии желчных зате�

ков или абсцессов печени и брюшной полости.

Эндоскопические эндобилиарные вмешательства

Эндоскопические эндобилиарные процедуры начинали с

выполнения холангиографии. При наличии конкремен�

тов в желчном протоке выполняли папиллосфинктерото�

мию и их удаление. Затем через суженный участок или

место повреждения проводили проводник и по нему бал�

лонный катетер или стент. Размер баллона определяли в

соответствии со степенью сужения просвета протока.

Обычно баллон раздували до диаметра 6�8 мм и удержи�

вали его в таком состоянии от 5 до 15 минут. В связи с бо�

лезненностью процедура выполнялась под прикрытием

седативных и обезболивающих препаратов.

К сожалению, эндоскопические вмешательства при

повреждениях и стриктурах желчных протоков имеют ог�

раниченное применение, так как для их успешного ис�

пользования необходимы ряд условий: свободный доступ

к большому сосочку двенадцатиперстной кишки, неболь�

шая протяженность повреждения или стриктуры, нали�

чие ее частичной проходимости, а также совершенное

владение техникой рентгенологических и эндоскопичес�

ких вмешательств. В связи с этим рентгенэндоскопичес�

кие вмешательства нами чаще применялись как вспомо�

гательные, в качестве первого этапа операции. Более са�

мостоятельное значение они имеют при наружных жел�

чных свищах, обусловленных холедохолитиазом, стено�

зом дистального отдела общего желчного протока, а так�

же у больных с инородными телами желчных протоков.

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия явилась

окончательным методом лечения у 3 больных с несостоя�

тельностью культи пузырного протока вследствие резиду�

ального холедохолитиаза, а также у 2 больных с послео�

жоговыми перфорациями желчных протоков при лапа�

роскопической холецистэктомии. У 7 больных, несмотря

на успешное удаление скрытых дренажей и применение у

трех из них повторных сеансов бужирования и дилатации

стриктур в дальнейшем потребовалось выполнение хи�

рургических вмешательств. В качестве примера приводим

следующее наблюдение.

Больная Н., 58 лет (ист. б. #1804), госпитализирована в

клинику 13.03.1989 г. с клинической картиной хроничес�

кого холангиогепатита. Из анамнеза известно, что во вре�

мя холецистэктомии, выполненной 2 года назад, случай�

но был пересечен общий желчный проток. Повреждение

диагностировано интраоперационно и корригировано

путем выполнения билио�билиарного анастомоза по типу

"конец�в�конец" на нисходящем дренаже. Через год пос�

ле операции появились приступы боли в правом подребе�

рье, сопровождающиеся желтухой, повышением темпера�

туры тела до 38�39°С, ознобы.

По данным ультразвукового исследования выявлено

расширение внутрипеченочных желчных протоков, абс�

цесс левой доли печени диаметром 2,1 см. По данным рет�

роградной панкреатохолангиографии установлено нали�

чие стриктуры общего печеночного на уровне культи пу�

зырного протока с престенотическим расширением выше�

лежащих отделов и наличием в них конкрементов (рис. 2).

Произведена эндоскопическая папиллосфинктерото�

мия, однако многократные попытки проведения бужа че�

рез зону стеноза не увенчались успехом. Принято реше�

ние о необходимости операции, во время которой

(18.03.1989 г.) выполнена холедохотомия через суженный

участок, удаление конкрементов и пластика протока по

Гейнеке�Микуличу на металлическом каркасе.

Несмотря на удовлетворительный ближайший результат

операции, через восемь месяцев у больной возобновились

приступы холангита. Во время ретроградной холангиогра�

фии выявлено препятствие на уровне нижнего края метал�

лического каркаса, вследствие чего контрастное вещество

даже под давлением выше каркаса не поступает (рис. 3).

Во время бужирования удалось пройти инструментом

выше мимо металлического каркаса и получить рентгено�

логическую картину вышележащих отделов желчных про�

токов. Отмечена их грубая деформация и выраженное

расширение (рис. 4), вследствие чего сделан вывод о заку�

порке каркаса и необходимости его удаления.

С техническими трудностями в результате многократ�

ных попыток закупоренный мягкими конкрементами ме�

таллический каркас удалось извлечь эндоскопически.

При контрольной ретроградной холангиографии, выпол�

ненной через 3 суток после вмешательства, отмечена нор�

мальная проходимость желчных протоков и уменьшение

их диаметра (рис. 5). Тем не менее, через год в связи с ре�

цидивом стриктуры больной была выполнена гепатикое�

юностомия с билатеральным чреспеченочным дрениро�

ванием по Goetze�Saypol�Kurian.

Низкая эффективность эндоскопических вмеша�

тельств может быть объяснена также поздними сроками

Рис. 1. Ультразвуковая картина при холангиогенных абсцессах

печени. В полости ниже расположенного абсцесса находится 

дренаж.
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обращения больных, когда при наличии частичных

стриктур протоков выше препятствия обнаруживались

крупные плотные конкременты, не поддающиеся извле�

чению и литотрипсии. Это наблюдалось у 8 больных и у 3

из них в связи с наличием гнойного холангита с целью

предоперационной декопрессии желчных протоков вы�

полнено назобилиарное дренирование по предложенно�

му нами способу.

Эндоскопическое стентирование при неполных пов�

реждениях и стриктурах желчных протоков проведено у 8

больных (рис. 6). У 7 из них вмешательство привело к

быстрому (в течение 2�5 суток) закрытию наружных жел�

чных свищей, а у одного больного попытка эндоскопи�

ческого стентирования закончилась неудачей. Введен�

ный ретроградно в желчный проток стент вышел через

свищевое отверстие и зафиксировался в таком положе�

нии. Больной был оперирован. После успешного прове�

дения манипуляции одна больная умерла через восемь

месяцев от опухоли мозга, троим больным проводились

повторные сеансы дилатации и стентирования по поводу

частичных сужений протоков. Один из этих больных опе�

рирован по поводу частичной рубцовой стриктуры и

внутрипеченочного холелитиаза через 2 года.

Чрескожные чреспеченочные вмешательства

Первым этапом чрескожного эндопротезирования или

дилатации стриктур желчных протоков или стенозов жел�

чнокишечных анастомозов являлось выполнение чрес�

кожной чреспеченочной холангиостомии. При этом точ�

ка пункции находилась в 8�9 межреберье по правой сред�

не�подмышечной линии. Под местной анестезией и кон�

тролем электронно�оптического преобразователя в па�

ренхиму печени, транспариетально, по направлению к XI

или XII грудному позвонку вводили иглу Сhiba (22G).

Удаляли мандрен и медленно подтягивали иглу, одновре�

менно вводя малые порции (3�4 мл) контрастного вещес�

тва. При необходимости пункцию повторяли до 5�6 раз,

отклоняя конец иглы на 1�1,5 см от ранее выбранного

направления, не выводя ее за пределы печени во избежа�

ние осложнений. После пункции протока максимально

аспирировали желчь и вводили чуть меньшее количество

контрастного вещества. Весь период заполнения кон�

трастом желчных протоков контролировали с помощью

электронно�оптического преобразователя, а затем вы�

полняли рентгеновский снимок. В последние годы пун�

кцию внутрипеченочных желчных протоков осуществля�

ем под контролем ультразвукового исследования.

После определения уровня непроходимости или пов�

реждения, а также ширины внутрипеченочных желчных

протоков производили чрескожную чреспеченочную хо�

лангиостомию. Для этого по методике Сельдингера через

иглу вводили металлический проводник, на который,

после извлечения иглы, насаживали иглу с пункционным

катетером диаметром 1,5 см и вращательными движения�

ми продвигали через паренхиму печени в выбранный

желчный проток. После извлечения иглы и проводника в

оставшийся катетер вводили проводник диаметром 0,8

мм с мягким изогнутым концом, который продвигали к

месту обтурации вместе с пункционным катетером. Заме�

нив узкий проводник на более широкий с диаметром 

0,95 мм, проводили его через суженную часть протока,

после чего пункционный катетер извлекали. Канал в пе�

чени и отверстие в стенке протока расширяли с помощью

тефлонового дилататора. По проводнику вводили дрени�

рующий катетер диаметром 2,1 мм с множественными бо�

ковыми отверстиями в дистальном отделе и устанавлива�

ли таким образом, чтобы отверстия находились выше и

ниже стриктуры. Катетер фиксировали к коже лигатурой.

Эту процедуру при условии компенсированного состоя�

ния больного и наличия благоприятных анатомических

условий проводили одномоментно, но чаще процедуру

Рис. 2. Ретроградная холангиография больной Н. Стриктура об�

щего печеночного протока, внутрипеченочный холелитиаз.

Рис. 3. Ретроградная холангиография больной Н. Окклюзия про�

тока на уровне металлического каркаса, выше прпятствия кон�

траст не поступает.
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наружно�внутреннего дренирования желчных протоков

откладывали на несколько суток до купирования явлений

холангита. Через 2�3 суток под местной анестезией заме�

няли установленный катетер на трубку большего диамет�

ра (3,5 мм). Для расширения суженного протока или

анастомоза применяли баллонный дилататор, вводимый

в просвет протока по проводнику. Продолжительность

нахождения баллона в раздутом состоянии составляла от

3 до 10 минут. После осуществления одного или несколь�

ких сеансов дилатации в зависимости от ее результатов

катетер извлекали, либо устанавливали тефлоновый эн�

допротез (рис. 7).

Чрескожная чреспеченочная холангиостомия выпол�

нена у 13 больных с повреждениями и стриктурами жел�

чных протоков, стенозами билио�билиарного и билиоди�

гестивного анастомозов, и у 5 из них чрескожное стенти�

рование желчных протоков. Показаниями для холангиос�

томии являлись длительная обтурационная желтуха с вы�

сокой гипербилирубинемией, гнойный холангит. Необ�

ходимым условием выполнения вмешательства считали

наличие достаточного расширения внутрипеченочных

желчных протоков, что облегчает прицельную пункцию

необходимого протока и, таким образом, повышает веро�

ятность успеха.

У 11 больных с помощью чрескожной чреспеченочной

декомпресии желчных протоков удалось купировать яв�

ления обтурационной желтухи и холангита, и, таким об�

разом, значительно улучшить состояние больных перед

радикальной операцией. Кроме того, у 6 больных уста�

новленный чрескожно катетер существенно облегчал по�

иск и выделение проксимальных отделов желчных прото�

ков при выполнении реконструктивной операции. У 2

больных после чрескожной холангиостомии отмечены

осложнения в виде желчеистечения в брюшную полость и

гемобилии, что в одном случае привело к необходимости

срочного оперативного вмешательства, а в другом — уда�

лению холангиостомической трубки.

Попытки чрескожного чреспеченочного стентирова�

ния желчных протоков предпринимались у 8 больных, но

в трех случаях были безуспешными в связи с невозмож�

ностью инструментального прохождения зоны стеноза. У

одной больной со стенозом билио�билиарного анастомо�

за стентирование осуществлялось в течение полугода и за

время последующего наблюдения в течение 2 лет состоя�

ние больной оценивается как удовлетворительное. Двум

больным со стенозом гепатикоеюноанастомоза стенты

удалены и к моменту завершения исследования результат

в течение 1 и 2 лет наблюдения можно считать удовлетво�

рительным. Одному больному в настоящее время продол�

жает осуществляться стентирование и замена дренажей, а

еще один пациент выпал из наблюдения в связи с переме�

ной места жительства.

Лапароскопическая коррекция

Попытки коррекции внутрибрюшных осложнений после

лапароскопической холецистэктомии путем применения

релапароскопии были проведены у 4 больных. У двух из

них релапароскопия предпринята при незначительном

(100�150 мл в сутки) желчеистечении по страховочному

дренажу, еще в двух случаях при внутрибрюшном скопле�

нии желчи (1) и развитии обтурационной желтухи (1). Ре�

лапароскопия выполнялась в сроки от 3 до 7 суток после

лапароскопической холецистэктомии. Причинами желче�

истечения были перфорация общего печеночного протока

в результате электроожога (1) и повреждение правого до�

полнительного печеночного протока (1). Желчный пери�

тонит развился вследствие термического ожога с перфора�

цией правого печеночного протока (1), а обтурационная

желтуха — вследствие клипирования общего печеночного

протока при кровотечении из пузырной артерии (1).

При релапароскопии в двух случаях в качестве источ�

ника желчеистечения были признаны дополнительные

протоки в ложе желчного пузыря (протоки Люшка) и про�

Рис. 4. Ретроградная холангиография больной Н. Буж проведен

выше металлического каркаса. Дилатация и деформация прокси�

мальных отделов желчных протоков.

Рис. 5. Холангиография после удаления металлического каркаса.
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изведена дополнительная электрокоагуляция ложа и кли�

пирование предполагаемого источника желчеистечения.

В одном случае вмешательство завершено дренированием

подпеченочного пространства, в другом потребовалась

конверсия на лапаротомию в связи с возникшим кровоте�

чением. Во время лапаротомии произведена остановка

кровотечения и дренирование брюшной полости. В обоих

случаях длительное время функционировали желчные

свищи. При фистулохолангиографии обнаружены пов�

реждения правого и дополнительного правого печеноч�

ного протоков соответственно. В дальнейшем больные

велись консервативными методами, в результате чего

свищи закрылись самостоятельно в сроки 21 и 40 суток.

Наблюдение за больными в сроки 6 месяцев и 3 года не

выявило каких�либо отклонений в их состоянии.

В одном случае предпринята релапароскопия по пово�

ду обнаруженного по данным ультразвукового исследова�

ния скопления жидкости в поддиафрагмальном прос�

транстве справа, в связи с чем, при релапароскопии так�

же обнаружены затеки желчи в левом поддиафрагмаль�

ном пространстве, по правому фланку живота, а также в

полости малого таза. Брюшная полость санирована из ла�

пароскопического доступа, однако ревизия зоны опера�

ции не позволила установить источник желчеистечения.

После конверсии обнаружена точечная перфорация об�

щего печеночного протока. Произведен шов протока и

его наружное дренирование через культю пузырного про�

тока, после чего наступило выздоровление больной.

Релапароскопия по поводу развившейся после лапа�

роскопической холецистэктомии обтурационной желту�

хи выполнена на 4 сутки после операции. Клипса, обна�

руженная на общем печеночном протоке, была удалена,

что, однако, не привело к улучшению состояния больной.

Через трое суток выполнена лапаротомия, во время кото�

рой была обнаружена еще одна клипса, сдавливающая об�

щий печеночный проток в поперечном направлении.

После удаления клипсы и наружного дренирования жел�

чных протоков через культю пузырного больная выздоро�

вела. Состояние больной в течение 4 лет наблюдения

удовлетворительное.

Обсуждение

Таким образом, в нашем исследовании коррекция

частичных повреждений желчных протоков осу�

ществлялась как оперативным способом, так и с ис�

пользованием миниинвазивных методик. Неболь�

шое количество наблюдений не позволяет сделать

однозначных выводов в отношении места и роли ми�

ниинвазивных вмешательств в лечении поврежде�

ний желчных протоков, однако в случаях малых, час�

тичных повреждений и стриктур желчных протоков,

а также стенозов желчно�кишечных анастомозов

они имеют важное значение как в плане подготовки

больного к радикальной операции, так и его полного

излечения.

При ретроспективном анализе результатов можно

с уверенностью утверждать, что при малых и некото�

рых видах частичных повреждений миниинвазивные

вмешательства являются альтернативой хирургичес�

кому методу и имеют в этих случаях вполне самосто�

ятельное значение. Необходимыми условиями для

их применения являются ранний и точный топичес�

кий диагноз, необходимое техническое обеспечение

и совершенное владение техникой эндоскопических

и чрескожных манипуляций. Существенное значе�

ние для благоприятного исхода внутрибрюшного ос�

ложнения имело его выявление в ранние сроки, т.е.

до развития желчного перитонита, когда возможнос�

ти использования миниинвазивных методик ограни�

чены. Поэтому в настоящее время у всех больных

после лапароскопической холецистэктомии прово�

дим регулярный динамический, а при необходимос�

ти и ежедневный ультразвуковой контроль за состо�

Рис. 6. Эндоскопическое стентирование при крае�

вом повреждении желчного протока.

Рис. 7. Фистулохолангиография. Из чрескож�

ного доступа стент проведен в дистальный

отдел общего желчного протока.
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янием подпеченочного пространства и брюшной по�

лости. Того же принципа придерживаемся и после

реконструктивных операций на желчных протоках

независимо от характера течения послеоперацион�

ного периода.

Такие вмешательства, как пункции и дренирова�

ние внутрибрюшных абсцессов под контролем ульт�

развукового исследования, имеют существенное

значение как в плане подготовки больного к ради�

кальной операции, так и ликвидации послеопераци�

онных осложнений, и в таких случаях могут рассмат�

риваться как альтернатива хирургическому подходу.

Заключение

Таким образом, мы, как и ряд других авторов [2, 4, 6,

12], методы интервенционной радиологии рассмат�

риваем не только с точки зрения возможности пол�

ного излечения больного с повреждениями и стрик�

турами желчных протоков, но и как вспомогательные

перед применением хирургического вмешательства

для ликвидации желчных затеков, сепсиса или жел�

тухи. Показаниями для применения миниинвазив�

ных вмешательств являются случаи частичных пов�

реждений и стриктур желчных протоков, а также сте�

нозы ранее сформированных желчнокишечных анас�

томозов. Коррекция повреждений желчных протоков

должна осуществляться совместными усилиями хи�

рурга, специалиста по ультразвуковой диагностике,

эндоскописта и рентгенолога, что способствует при�

нятию правильного и своевременного решения.
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КОММЕНТАРИЙ

Одной из особенностей билиарной хирургии сегодняшнего

времени является стремительное внедрение в этот раздел

хирургии миниинвазивных технологий. Эндоскопическая

папиллосфинктеротомия, лапароскопическая холецистэк�

томия, лапароскопическая эксплорация желчных путей,

эндобилиарные вмешательства из чрескожного чреспече�

ночного и транспапиллярного доступов, пункции и дрени�

рования очаговых образований печени и околопеченочно�

го пространства видоизменяла хирургическую стратегию и

тактику лечения желчекаменной болезни, механической

желтухи, гнойного холангита.

В данной статье авторы излагают материал по лечению

наиболее серьезных и часто встречающихся осложнений

лапароскопической холецистэктомии повреждений стенок

желчных протоков и их последствий — рубцовых стриктур

с использованием малоинвазивных технологий. Широкое

применение малоинвазивных методик позволяет в боль�

шинстве случаев избавиться от этих осложнений, сохранив

при этом все преимущества миниинвазивных лапароско�

пических вмешательств. Конечно, отдельные операции, та�

кие как дилатация и стендирование при дефектах стенки

желчных протоков и рубцовых стриктурах, требуют науч�

ной верификации путем изучения отдаленных результатов,

однако, стремление авторов к устранению осложнений

применением малоинвазивных методик является очень

ценным и прогрессивным.

Статья будет полезна широкому кругу читателей журна�

ла. Ее выход позволит им избежать целого ряда тактических

ошибок при диагностике и лечении осложнений лапарос�

копических вмешательств в разные сроки операции.

профессор М.П. Захараш, 
Кафедра факультетской хирургии #1, национальный 

медицинский университет им. А.А. Богомольца, Киев



Summary

There were observed 142 patients with suspicion for mechanical jaun�

dice. All patients endured formerly reconstructive operations of sto�

mach and duodenum. Among them 72 (50,7%) patients endured Bil�

rot�II (B�II) stomach resection.

Examinations pass different tape endoscopes. Apparatuses with ob�

lique optics the most adaptation to state after B�II stomach resection.

By long adducting intestinal loop the most resultant employment co�

lonoscopes.  

Effectiveness endoscopic endobiliary manipulations is 45,8%.

Keywords: Bilrot�II stomach resection, choledocholithiasis, endoscopic
retrograde pancreaticocholangiography, endoscopic papillosphinctero�
tomy.

Введение

В настоящее время эндоскопические методы диаг�

ностики и лечения широко внедряются в клиничес�

кую практику. В частности, при хирургическом лече�

нии заболеваний органов панкреато�билиарной сис�

темы на современном уровне невозможно обойтись

без эндоскопической ретроградной панкреатохолан�

гиографии (ЭРПХГ) и эндоскопической папиллос�

финктеротомии (ЭПСТ) [6, 7, 3].

Отмечается трудность применения этих методов у

больных, перенесших раннее резекцию желудка по

Бильрот�II. Некоторые авторы даже считают нецеле�

сообразными попытки использования ЭРПХГ и

ЭПСТ у данной группы больных в связи с невозмож�

ностью проведения эндоскопов в приводящую пет�

лю и трудностями в канюляции большого дуоденаль�

ного сосочка. Причины неудачных канюляций

объясняются прежде всего анатомическими измене�

ниями, образующимися после резекции желудка по

Бильрот�II [5]. 

По данным статистических исследований, прове�

денных в Европе и США, достоверность метода

ЭРПХГ составляет 95�97%. Вместе с тем у 5�7% боль�

ных избирательное контрастирование необходимой

системы протоков по различным причинам выпол�

нить не удается. Это связано с анатомическими ано�

малиями расположения большого сосочка двенадца�

типерстной кишки, наличием парафатеральных ди�

вертикулов, перенесенными ранее операциями на

желудке и двенадцатиперстной кишке (резекция же�

лудка по Бильрот�II) [3].

Изучение возможностей выполнения ЭРПХГ и

ЭПСТ весьма актуально при механической желтухе,

поскольку, с одной стороны, достоверность других

диагностических методов недостаточна, а с другой,

хирургические вмешательства связаны с высоким

операционным риском [5].

Существует мнение, что успех исследования зави�

сит в основном от типов эндоскопов. Рекомендуют�

ся приборы с торцевым расположением оптики. 

Однако опыт применения этих аппаратов невелик

[3, 5].

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕННОЙ ЖЕЛЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ РАННЕЕ РЕЗЕКЦИЮ ЖЕЛУДКА ПО БИЛЬРОТ�II
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Материалы и методы

Нами обследовано 142 больных с подозрением на

механическую желтуху, перенесших ранее операции

на желудке и двенадцатиперстной кишке. Из них 72

(50,7%) больных перенесли резекции желудка по

Бильрот�II. Исследования проводились с использо�

ванием различных типов эндоскопов. 

Последовательность выполнения диагностичес�

ких манипуляций следующая: дуоденоскопия с визу�

ализацией большого сосочка двенадцатиперстной

кишки (БСДК), его катетеризация с контрастирова�

нием соответственно поставленной задаче главного

панкреатического или общего желчного протока,

интерпретация рентгенологической семиотики по�

лученных данных, при наличии показаний — ЭПСТ,

удаление конкрементов k. Dormia; в случае наличия

крупных конкрементов — после предварительной

литотрипсии, а при органической билиарной обс�

трукции — реканализация опухоли или дилятация

структуры; внутреннее или наружное дренирование

желчных протоков с последующей их санацией.

Опыт использования эндоскопов с различными

типами оптики для манипуляций на Фатеровом со�

сочке у больных, перенесших раннее резекцию же�

лудка по Бильрот�II показал, что наиболее приемле�

мыми для этих целей являются эндоскопы со ско�

шенной оптикой.

При невозможности проведения эндоскопа в

длинную приводящую петлю кишки и при широком

гастроэнтероанастомозе, когда применение этих ап�

паратов было безуспешным, в ряде случаев примене�

ние колоноскопа фирмы Pentax FC�38 FV дало поло�

жительный результат.

Показания к выполнению ЭПСТ устанавливали

при наличии холедохолитиаза, стенозирующего па�

пиллита, опухолевого поражения БСДК. Адекват�

ную декомпресию желчных протоков эндоскопичес�

ки удалось выполнить 10 пациентам.

Приводим клиническое наблюдение, демонстри�

рующее случай успешной эндоскопической санации

желчных протоков у больного с хроническим каль�

кулезным холециститом, осложненным холедохоли�

тиазом и механической желтухой, раннее перенес�

шего резекцию желудка по Бильрот�II.

Больной Д, 51 год, поступил в клинику 26.06.2000 г. с

жалобами на периодически возникающие боли в правом

подреберье, тошноту, неоднократную рвоту. В 1975 году

ему выполнена резекция желудка по Бильрот�II по пово�

ду язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. При

поступлении состояние больного средней степени тяжес�

ти, отмечается желтушность кожных покровов и видимых

слизистых оболочек. При пальпации живот мягкий, уме�

ренно болезненный в правом подреберье. По данным

ультрасонографии желчный пузырь увеличен в размерах,

стенки уплотнены, заполнен конкрементами, холедох

расширен до 10 мм, в просвете множественные конкре�

менты до 5 мм в диаметре. Биохимический анализ крови:

общий билирубин — 27 мкмоль/л, прямой билирубин —

12 мкмоль/л.  

26.06.2000 г. выполнена ЭРПХГ: попытки проведения

дуоденоскопа в приводящую петлю кишки безуспешны

(из�за трудностей выполнения этой манипуляции у дан�

ной категории больных, по причинам приведенным 

выше). 

Рис. 1. Контрастирован главный панкреатический проток. Рис. 2. Холедохолитиаз.
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Колоноскоп фирмы Pentax FC�38 FV без особых зат�

руднений проведен через гастроэнтероанастомоз в при�

водящую петлю кишки. Вследствие обратного располо�

жения Фатерова сосочка относительно эндоскопа, изби�

рательная катетеризация желчных протоков затруднена;

удалось канюлировать только главный панкреатический

проток (рис. 1). После выполнения частичной папилло�

томии в два этапа удалось провести катетер в холедох, в

просвете которого выявлены конкременты (рис. 2). Ати�

пичным (неканюляционным) способом папиллотомия

дополнена, после чего произведена ревизия желчных

протоков k. Dormia. Конкременты захвачены (рис. 3) и с

приложением незначительного усилия извлечены. Отток

желчи в двенадцатиперстную кишку свободен (рис. 4).

Течение послеоперационного периода гладкое, в плано�

вом порядке пациент подготовлен к ЛХЭ.

30.06.2000 г. больному выполнена ЛХЭ. Учитывая пе�

ренесенную ранее операцию на верхнем этаже брюшной

полости использовался открытый способ введения перво�

го троакара в брюшную полость по Хассону. При реви�

зии: обширный спаечный процесс практически во всех

отделах брюшной полости. Желчный пузырь напряжен, в

инфильтрате, выявлен перивезикулярный абсцесс. После

разъединения спаек желчный пузырь удален, полость

абсцесса санирована. Дренирование подпеченочного

пространства. Послеоперационный период протекал без

осложнений. 10.07.2000 г. больной выписан в удовлетво�

рительном состоянии.

Результаты и обсуждение

В литературе встречаются сообщения о единичных

случаях выполнения эндоскопических вмешательств

на БСДК у больных, перенесших ранее резекции же�

лудка по Бильрот�II. Обобщающий анализ результа�

тов эндоскопической диагностики и лечения боль�

ных с патологией билиарного тракта, в условиях ят�

рогенно измененных анатомических соотношений

структур нисходящего отдела двенадцатиперстной

кишки, после операций по Бильрот�II, не проводил�

ся. Более того, наличие в анамнезе реконструктив�

ных операций на желудке и двенадцатиперстной

кишке ряд авторов относят к числу противопоказа�

ний [6] к выполнению ЭРПХГ и ЭПСТ, или по край�

ней мере, объясняют ими неудачи эндоскопии [2, 7].  

Сложности при выполнении ЭРПХГ и ЭПСТ у

лиц, перенесших резекцию желудка по Бильрот�II,

объясняют: во�первых, затруднением проведения

эндоскопа в приводящую петлю и нисходящий отдел

двенадцатиперстной кишки, а во�вторых, обратным

осмотром области большого дуоденального сосочка.

Существует мнение, что препятствия для введе�

ния эндоскопа в приводящую петлю кишки возника�

ют обычно при наложении гастроэнтероанастамоза в

модификации "на длинной петле", а также при ма�

лом угле между приводящей петлей и линией анасто�

моза. Эти два обстоятельства связаны между собой,

так как при впередиободочном анастомозе "на длин�

ной петле" с межкишечным соустьем по Брауну этот

угол приближается к 90° и менее. В связи с этим чис�

ло успешных исследований уменьшается в 4 раза.

Успех проведения аппарата в двенадцатиперстную

кишку зависит не столько от указанных условий,

сколько от высоты фиксации так называемой "шпо�

ры". При высокой фиксации приводящей петли к

Рис. 3. Конкременты захвачены k. Dormia. Рис. 4. Конкременты удалены, отток желчи в двенадцатиперс�

тную кишку свободен.
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малой кривизне культи желудка ввести аппарат в приводя�

щую кишку значительно сложнее [4, 5].

Таким образом, трудности выполнения эндоскопических

вмешательств на большом дуоденальном сосочке у больных,

перенесших раннее резекцию желудка по Бильрот�II, обус�

лавливают:

1. Недостаточная длина дистальной управляемой части ду�

оденоскопов для проведения их в приводящую петлю кишки,

особенно при резекции желудка по Бильрот�II в модифика�

ции на "длинной петле";

2. Отсутствие подъемника у аппаратов с торцевой оптикой

затрудняет канюляцию большого дуоденального сосочка, и

тем более его рассечение;

3. Обратный обзор области большого дуоденального со�

сочка;

4. Технические особенности выполнения гастроэнтероа�

настомоза: а) если угол между приводящей петлей и линией

анастомоза больше 90° (рис. 5 а ); б) высокой фиксацией пет�

ли приводящей кишки (рис. 5 б);

5. Возникновением механической нагрузки на верхний

край гастроэнтероанастомоза вследствие перегиба эндоско�

па через него при извлечении конкрементов, что требует

применения предварительной литотрипсии (рис. 5 в).  

Конструкция выпускаемых всеми известными фирмами

дуоденоскопов предусматривает расположение большого со�

сочка двенадцатиперстной кишки (БСДК) в типичном месте,

т.е. по медиальному контуру нижней трети нисходящего от�

дела двенадцатиперстной кишки. При отклонениях от дан�

ной локализации Фатерова сосочка возникают технические

трудности оперирования на нем посредством эндоскопа с

боковой оптикой, тем в большей мере выраженные, чем зна�

чительнее данные отклонения. Учитывая вышесказанное,

мы, применительно к поставленным задачам, апробировали

эндоскопы различных типов. К состоянию после резекции

желудка по Бильрот�II наиболее адаптированными оказа�

лись аппараты со скошенной оптикой, а при "длинной при�

водящей петле" наиболее приемлимым является использова�

ние эндоскопа с длинной дистальной изгибающейся частью.

Данному условию наиболее соответствуют колоноскопы. Мы

использовали колоноскоп фирмы Pentax FC�38 FV.

На ранних этапах освоения методики, при ограниченных

технических возможностях, когда использовались только эн�

доскопы с боковой оптикой, ЭРПХГ удалось выполнить в

34,7% случаев.  

На современном этапе использование различных типов

эндоскопов (со скошенной оптикой, колоноскопов) обеспе�

чило выполнение необходимых диагностических и лечебных

эндоскопических эндобилиарных манипуляций в 45,8%. Та�

ким образом, при соблюдении рекомендуемых технических

приемов и наличия необходимого эндоскопического осна�

щения, приведенные методики могут служить методом выбо�

ра при эндоскопическом лечении больных с холедохолитиа�

зом, перенесших раннее резекцию желудка по Бильрот�II.

Рис. 5. 

а) Угол между приводящей петлей и линией анас�

томоза больше 90°. 

б) Высокая фиксация петли приводящей кишки.

в) Возникновение механической нагрузки на вер�

хний край гастроэнтероанастомоза, вследствие

перегиба эндоскопа через него при извлечении

конкрементов.

а)

б)

в)
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Выводы

1. Реконструктивные операции на желудке и двенад�

цатиперстной кишке существенно затрудняют эн�

доскопические вмешательства на органах панкреа�

тобилиарной системы. Наиболее существенные ана�

томические изменения околососочковой зоны, за�

частую исключающие возможность эндоскопичес�

ких манипуляций на БСДК, возникают при резек�

ции желудка по Бильрот�II.

2. ЭРПХГ и ЭПСТ, являясь высокоэффективны�

ми методами диагностики и лечения заболеваний ге�

патопанкреатодуоденальной зоны, могут с успехом

применятся и у больных, раннее перенесших резек�

цию желудка по Бильрот�II.

3. Наиболее успешно ЭРПХГ и ЭПСТ выполня�

ются у больных с низкой фиксацией приводящей

петли к малой кривизне культи желудка, значитель�

но труднее провести избирательное контрастирова�

ние необходимой системы протоков и выполнить

папиллотомию у больных с анастомозом "на длин�

ной петле" и при широком гастроэнтероанастомозе.

4. У больных, перенесших резекцию желудка по

Бильрот�II с высокой фиксацией приводящей петли

к малой кривизне культи желудка, при анастомозах

"на длинной петле" и широких гастроэнтероанаста�

мозах более целесообразно использование колонос�

копов.

5. Для улучшения результатов лечения данной ка�

тегории больных необходимо соответствующее тех�

ническое оснащение, дальнейшая разработка от�

дельных приемов эндоскопических манипуляций.
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Summary

There was conducted analysis of the result of treatment of 37 patients

with calculus in upper urinary tract underwent 43 transcutaneous ope�

rative interventions in US aiming for the period of 1995�1999. With

the help of rigid nephroscopes and ureterorenoscopes there was con�

ducted the contact lithotripsy with extraction of concrements' frag�

ment. The operative interventions were performed under visual con�

trol and videomonitoring. With the purpose of prophylaxis of pielo�

nephritis getting worse the patients were undergone before� and intra�

operative antibacterial therapy. Transcutaneous nephrolithoextraction

was performed on 20 patients, antegrade ureterolitoextractions — on

3, percutaneous ultrasonic nephrolitholapacsy — on 15, nephrolitho�

lapacsy in combination with electrohydravlic nephrolithotripsy — on 3

and transcutaneous ureterolithotripsy — on 2. In 2 cases in connecti�

on with accompanied hydronephrosis nephrolithotripsy was compli�

cated by endopyelotomy. Transcutaneous operative interventions in

presence of calculus in upper urinary tract were performed under int�

ravenous anaesthesia and were mercy. They did not make worse gene�

ral condition of a patient and did not limit his/her activity and allowed

the second operations with out any risk for the patient or the organ.

The complications after transcutaneous operations were minimal and

did not demand any open correction.

Keywords: transcutaneous operative interventions, litholapacsy, lithot�
ripsy, lithoextraction, endopyelotomy.

Введение

Современные подходы к лечению камней верхних

мочевых путей заключаются в элиминации конкре�

ментов наиболее эффективными, безопасными и

экономически целесообразными методами [3]. На

смену открытым операциям при уролитиазе все ак�

тивнее приходят экстракорпоральная ударно�волно�

вая литотрипсия, перкутанная и трансуретральная

контактная нефролитотрипсия. Широкое внедрение

дистанционной литотрипсии в урологическую прак�

тику существенно повысило эффективность лечения

нефролитиаза, однако количество больных с тяже�

лыми осложнениями камней почек и мочеточников,

которые нуждаются в неотложной урологической

помощи, остается достаточно высоким [1]. С расши�

рением технических возможностей лечения мочека�

менной болезни большую актуальность приобретают

вопросы выбора адекватной лечебной тактики в

каждом конкретном случае заболевания. Представ�

ляя наиболее щадящий метод камнеразрушения,

эстракорпоральная ударно�волновая литотрипсия

не является универсальным методом лечения моче�

каменной болезни [3]. По данным литературы, она

имеет ограничения при коралловидном нефролитиа�

зе и активном пиелонефрите, т. к. использование

жестких режимов камнеразрушения приводит к по�

вышению внутрилоханочного давления и возникно�

вению различного рода рефлюксов, которые спо�

собствуют обострению инфекционного воспали�

тельного процесса в почках и развитию септических

осложнений [2, 7]. В последние годы все большее

распространение получают альтернативные малоин�

вазивные методы элиминации конкрементов вер�

хних мочевых путей, среди которых наибольший 

интерес представляют чрескожные технологии [4, 

9, 10].

Целью настоящей работы было оценить возмож�

ности перкутанной хирургии при камнях почек и мо�

четочников.

ЧРЕСКОЖНЫЕ ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ КАМНЯХ ВЕРХНИХ
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Материалы и методы

Проведен анализ результатов лечения больных неф�

роуретеролитиазом чрескожными методами. В пери�

од с 1995 по 1999 гг. произведено 43 операции 37

больным с камнями почек и верхних отделов моче�

точников.

Методика операций заключалась в создании ан�

теградного доступа к почке под ультразвуковым (УЗ)

наведением с использованием сканера "Sonoline SL�

1" фирмы "Siemens", оснащенного секторальным

датчиком для наведенной пункции. Нефростомия

выполнялась по модифицированной методике Сель�

дингера с применением специальных игл, струны�

проводника и стандартного набора телескопических

дилятаторов фирмы "K.Storz". После создания опе�

рационного канала проводилась нефроскопия (неф�

роуретероскопия) с использованием ригидных неф�

роскопов и уретерореноскопов фирмы "K. Storz", ко�

торая заканчивалась либо нефро� (уретеро�) лито�

экстракцией, при небольших размерах конкремен�

тов (до 1 см), либо контактным камнеразрушением с

использованием ультразвукового и (или) электро�

гидравлического литотрипторов. Все оперативные

вмешательства проводились как под непосредствен�

ным визуальным контролем, так и видеомониторин�

гом с использованием эндоскопической телекамеры.

Благодаря демонстрации оперативного вмешательс�

тва на телемониторе, создавались оптимальные ус�

ловия как для обучения, так и более активного учас�

тия ассистента в операции. Все операции выполня�

лись под внутривенным обезболиванием.

С целью профилактики обострений пиелонефри�

та, который почти в 100% случаев сопровождает неф�

ролитиаз [6], всем больным проводилась пред� и инт�

раоперационная антибактериальная терапия препа�

ратами широкого спектра действия. Учитывая, что

основными инфекционными возбудителями обс�

труктивного пиелонефрита являются представители

грамм�отрицательной нозокомиальной микрофло�

ры, преимущественно Ps. aeruginosa и бактерии рода

Proteus [5], при выборе антибактериальных препара�

тов предпочтение отдавалось цефалоспоринам 3�го

поколения, аминогликозидам и фторхинолонам.

При освоении методики большинство малоинва�

зивных хирургических вмешательств выполнялось в

два этапа. Первым этапом проводилось наложение

нефростомы чрескожным пункционным методом, а

после формирования операционного канала — эли�

минация конкрементов. Однако по мере накопления

опыта чрескожных оперативных вмешательств по�

добное разделение стало применяться либо в ослож�

ненных случаях заболевания (анурия, острый пиело�

нефрит и т.п.), когда одномоментное хирургическое

вмешательство было сопряжено с высоким риском

для жизни больного, либо в случаях, когда требова�

лось проведение дополнительных исследований с

целью уточнения целесообразности органосохраня�

ющей операции. Перед нефролитотрипсией боль�

ным проводилась профилактика миграции фрагмен�

тов камней в мочеточник путем его дренирования

мочеточниковым балон�катетером или подвесным

катетером�стентом.

Одномоментные чрескожные операции выполне�

ны 23 больным, причем в 18 случаях они носили 

однократный характер (в 14 наблюдениях при оди�

ночных камнях почек, в 2 наблюдениях при коралло�

видных камнях почек и в 2 наблюдениях при камнях

верхних отделов мочеточников). Повторные чрес�

кожные вмешательства потребовались лишь при ко�

ралловидном нефролитиазе (3 больным выполнено

по два оперативных вмешательства и 1 больному —

три).

В 14 наблюдениях в связи с обострением пиело�

нефрита и развитием анурии первым этапом выпол�

нена операция нефростомия (12 больным — чрес�

кожным пункционным методом и 2 больным — отк�

рытым доступом), а вторым этапом проведена эли�

минация конкрементов. В 3 случаях показанием для

чрескожного удаления камня явилась его миграция в

почку во время ретроградной уретероскопии.

В 2�х наблюдениях в связи с сопутствующим гид�

ронефрозом нефролитототрипсия была дополнена

эндопиелотомией, с последующим шинированием

мочеточника подвесным катетером�стентом.

Всего чрескожная нефролитоэкстракция выпол�

ненена 20 больным, антеградная уретеролитоэкс�

тракция — 3, чрескожная ультразвуковая нефроли�

толапаксия — 15, нефролитолапаксия в комбинации

с электрогидравлической нефролитотрипсией — 3 и

чрескожная уретеролитотрипсия — 2.

Результаты и их обсуждение

Результаты исследования обработаны методами ма�

тематической статистики.

Полная элиминация конкрементов достигнута у

34 пациентов (91,9%). У 3�х больных с коралловид�

ными камнями на фоне активного воспалительного

процесса в почках и ХПН 3�4 ст. чрескожное вмеша�

тельство носило заведомо паллиативный характер,

т.к. имелись серьёзные противопоказания к откры�

той операции. При коралловидном нефролитиазе

оперативное лечение сочетали с восходящим лито�

лизом (в зависимости от состава камня использовали

"Оксолит", растворы натрия гидрокарбоната и три�

лона�Б) как с метафилактической целью, так и для
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растворения резидуальных фрагментов, что сущес�

твенно повышало эффективность лечения.

При антеградной уретеролитоэкстракции травма

мочеточника имела место у 3�х больных, причем у

одного пациента наблюдалась миграция конкремен�

та в парауретеральную клетчатку. Открытого опера�

тивного вмешательства не потребовалось ни в одном

случае.

При проведении контактной нефроуретеролитот�

рипсии осложнений не наблюдалось. Оба случая

нефролитотрипсии в сочетании с эндопиелотомией

закончились стойким восстановлением проходимос�

ти лоханочно�мочеточникового сегмента, что под�

тверждает данные литературы, согласно которым эн�

допиелотомия при внутрипочечном типе лоханки

конкурирует по эффективности с открытыми опера�

циями [8].

В послеоперационном периоде у 20 больных име�

ло место обострение пиелонефрита с кратковремен�

ными подъемами температуры до 38,5°С на протяже�

нии от 1 до 3�х суток, которое во всех случаях было

купировано консервативными методами. Обостре�

ние хронического простатита наблюдалось у 2�х

больных после предшествующей катетеризации мо�

четочника. Согласно нашим наблюдениям, прово�

димая пред� и интраоперационная профилактика

обострений пиелонефрита позволила более чем в два

раза снизить частоту инфекционных воспалитель�

ных осложнений в послеоперационном периоде и

свести до минимума расходы на антибактериальную

терапию за счет назначения антибактериальных пре�

паратов в минимальных дозах.

Умеренная макрогематурия на протяжении 3�4�х

суток наблюдалась практически у всех больных и не

требовала специального лечения. У одного больного

диагностирована паранефральная гематома, которая

была дренирована пункционным методом в амбула�

торных условиях.

Следует отметить, что в связи с отсутствием в кли�

никах Полтавской области аппаратуры для дистан�

ционной литотрипсии нами более широко по срав�

нению с данными литературы ставились показания к

чрескожным оперативным вмешательствам при кам�

нях верхних мочевых путей, как более щадящим ме�

тодам элиминации конкрементов.

Таким образом, чрескожные операции при камнях

верхних мочевых путей зарекомендовали себя макси�

мально щадящими хирургическими вмешательства�

ми, практически не ухудшающими общего состояния

больного и не ограничивающими его активности.

Они позволяют проводить повторные оперативные

вмешательства без повышения риска для больного и

органа. Осложнения чрескожных операций были ми�

нимальными и, как правило, не требовали открытой

коррекции. Чрескожная контактная ультразвуковая

литолапаксия и электрогидравлическая литотрипсия

кроме большей экономичности и меньшего повреж�

дающего воздействия на окружающие ткани, не вы�

зывали значительного обострения инфекционного

воспалительного процесса в почках, в большинстве

случаев позволяли добиться положительных резуль�

татов за один сеанс лечения, тем самым сокращая

сроки пребывания больного в стационаре и умень�

шая риск рецидивного камнеобразования.

Выводы

Чрескожные оперативные вмешательства при кам�

нях верхних мочевых путей являются методом выбо�

ра во всех случаях, когда больным показано хирурги�

ческое лечение нефролитиаза.

Чрескожные оперативные вмешательства при

камнях почек и верхних отделов мочеточников, за

исключением наличия активного воспалительного

процесса в почках и развития анурии, могут выпол�

няться в один этап.

Наиболее эффективным методом элиминации

камней верхних мочевых путей является сочетание

контактной литотрипсии (литолапаксии) с литоэкс�

тракцией.
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Summary

We analyzed results of 235 endoscopic operations on urinary bladder

tumors during 10 years experience. We observed results of transuretral

resections of these tumors and think that these type of operations

depends from diameter, localization, clinical stage and re�invasion of

tumors. Follow�up 5 years is 92,3%; mortality — 0,8%. 

Keywords: transuretral resection, urinary bladder tumor, tumor re�inva�
sion, indications.

Введение

За последние 5 лет в Украине заболеваемость раком

мочевого пузыря (РМП), увеличилась более чем на

20%. Прогнозируется дальнейший рост заболевае�

мости в ближайшее десятилетие, особенно в районах

радиационного риска, вследствии аварии на ЧАЭС и

в крупных индустриальных центрах с неблагоприят�

ной экологической средой [3].

Совершенствование эндоскопических технологий

оперативного лечения РМП: трансуретральная резек�

ция (ТУР), деструктивное воздействие высоких энер�

гий и низких температур, лазерная вапоризация, ТУР

под фотодинамическим контролем, не должны отвле�

кать урологов от главной проблемы в лечении РМП —

выбор наиболее радикального и эффективного опера�

тивного пособия каждого конкретного больного.

Ожидаемые результаты должны базироваться на

клиническом мониторинге, проценте выживаемос�

ти, а также стадийности ракового процесса в моче�

вом пузыре и метастазировании опухоли.

Целью данной публикации является обоснование

оптимизации метода ТУР, РМП на основании 10�

летнего опыта урологической клиники ГВКГ.

Материалы и методы

В урологическом отделении клиники урологии и нефро�

логии ГВКГ МО Украины в течении 10 лет выполнено 306

операций по поводу рака мочевого пузыря (РМП), из них

методом ТУР — 235 (76,8%).

Клиническому анализу подвергнуты истории болезни

138 больных, которым выполнены 235 эндоскопических

операций — ТУР, РМП. Мужчин было 122 (88,4%), жен�

щин — 16 (11,6%). Средний возраст пациентов составил

58,2±2,7 года. За последние 4 года количество ТУР, РМП

возросло почти в 4 раза в связи с оптимизацией метода,

расширением показаний к операции в клиническом мо�

ниторинге больных с рецидивными опухолями. При по�

явлении рецидива даже в виде единичной папилломы,

или подозрительного участка слизистой мочевого пузы�

ря, больному проводилась повторная ТУР, а не электро�

коагуляция, с обязательным гистологическим исследова�

нии и последующим клиническим контролем не позже 2

месяцев [1].

Цистоскопия всегда являлась первым и экстренным

исследованием при гематурии — УЗИ МП и в некоторых

случаях (8,2%), компьютерная томография (КТ), магни�

торезонансная томография (МРТ) — 4,6%, наряду с обя�

зательной экскреторной (инфузионной фармакоурогра�

фией), а также микционной цистограммой под контро�

лем визуальной рентгеноскопии, давала возможность оп�

ределения уродинамического состояния верхних и ниж�

них мочевых путей, степени инвазивности ракового про�

цесса и регионарного метастазирования.

В результате обследования у 24,3% больных РМП соче�

тался с доброкачественной гиперплазией предстательной

железы и в трех случаях с раком предстательной железы.

Сопутствующие заболевания оперированных носили в

основном полиорганный характер, в  числе которых уро�
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логическая патология занимала первостепенное значе�

ние. Все больные РМП, оперированные методом ТУР

разделены на 2 группы:

I — пациенты (82), которым ТУР выполняли однократ�

но.

II — (56) многоразовые ТУР в связи с рецидивом РМП.

Наиболее часто РМП пациентов обеих групп локализо�

вался на боковых стенках — 47,2%, причем множествен�

ные опухоли составили 32,5%, на задней стенке до 6,5% и

наиболее редкие на передней стенке МП — 1,3%. Круп�

ные опухоли, превышающие 4 см, выявлены у 11,5%. Не�

большие опухоли, не превышающие 1см, составили в

среднем 22% и в основном имели множественный харак�

тер с преимущественной локализацией в области шейки

МП. Рецидивные опухоли МП (II) в основном имели

множественный характер и встречались почти у полови�

ны больных.

В урологическом отделении ГВКГ ТУР, РМП выпол�

нялась резектоскопом фирмы "Storz", совмещенной со

стойкой Videomobil stand фирмы "Sony". Для непрерыв�

ной аспирации жидкости из МП применяется электроот�

сос "Aescаlop" в режиме работы 0,2 атм.

Результаты

Анализ 10�ти летнего мониторинга пациентов II группы

свидетельствует о росте повторных ТУР за последние 4

года. Так, количество ТУР, РМП по поводу однократного

рецидива выполнено у 18 пациентов, двухкратного — 11.

Более 5 повторных ТУР при рецидивном РМП выполнено

у 3 больных. Накопление опыта ТУР при РМП сущес�

твенно расширило показания к методу и способствовало

разработке концепции ТУР — клинический мониторинг

рецидивных опухолей, их размеры, степень инвазии опу�

холи, клиническая стадия. Результаты оптимизации ТУР

РМП строго базируются на отдаленных результатах, по�

казаниях и противопоказаниях применения метода.

Переходно�клеточный РМП встречался наиболее час�

то и составил 87,2%, светло�клеточный 3,3%, плоско�кле�

точный 5,1% и низкодифференцированный 4,2%.

Показания к ТУР РМП:
1. РМП в стадиях ТA�Т3A.

2. Противопоказания к открытой резекции опухоли

МП в стадии Т3B. Паллиативный характер операции ТУР.

3. В ургентном порядке в связи с угрожающим кровоте�

чением и устранением инфравезикальной обструкции в

стадии Т4.

4. При локализации опухоли в шейке МП и задней

уретре.

Относительные противопоказания к ТУР опухоли МП:
1. Уретрогидронефроз (УТН), вследствии сдавления

или прорастания опухолью интрамурального отдела мо�

четочника.

2. Структура задней уретры.

3. Острые воспалительные заболевания нижних моче�

вых путей.

4. Стадия РМП — Т3B�Т4.

5. Показания к гемирезекции МП или цистэктомии.

Относительностью противопоказаний к ТУР опухолей

МП считаем, в отличии от ряда авторов [4, 5], возмож�

ность ТУР, РМП и при УТН: так у 2 больных при кон�

трольной урографии после резекции опухоли в области

устья наблюдалось восстановление функции "немой"

почки. Предварительная уретротомия не ограничивает

введения резектоскопа в МП. У 8 больных структура урет�

ры была рассечена уретротомом и последующая ТУР опу�

холи МП протекала без осложнений.

В зависимости от глубины прорастания опухоли в

стенку МП, резекция проводилась с частичным или пол�

ным удалением мышечного слоя до появления серебрис�

то�серого цвета. При полифональном расположении опу�

холей в МП, ТУР начинали с меньших опухолей или с

расположенных в области дна и в последующем резекци�

ровались более крупные опухоли на боковых стенках.

Длительность ТУР в среднем составила 25 минут.

Оценка отдаленных результатов базировалась на ана�

лизе послеоперационных осложнений, частоты и време�

Таблица 2. Послеоперационные осложнения у больных ТУР, РМП.

№ Осложнения
Количество % к общему

больных количеству

1 Послеоперационная анемия 14 5,6

2 Тампонада мочевого пузыря 3 1,3

3 Кровотечение, 3 1,3

потребовавшее повторную ТУР

4 Тромбоз сосудов нижних 1 0,4

конечностей

5 Обострение хронического 18 7,7

пиелонефрита

6 Микроперфорация 6 2,6

7 Затек в паравезикальное 3 1,3

пространство

8 ТУР — синдром 2 0,9

9 Обострение ХПН 9 3,8

10 Обострение сердечно� 3 1,3

легочной недостаточности

Всего: 62 26,4

Таблица 1. Гистологически доказанный РМП по клиническим
стадиям (ТNM [2]).

№ Стадия Количество больных %

1 ТANOМO 28 20,2

2 ТISNOМO 37 26,8

3 TINOМO 26 18,8

4 T2ANOМO 16 11,6

5 Т2BNOМO 20 14,5

6 Т3ANOMHP 1 0,7

7 Т3BNXMX 3 2,2

8 Т3BNIMOSS 2 1,5

9 Т4NIMI 5 3,6

Всего: 138 100
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ни появления рецидива опухоли, изменения стадии рако�

вого процесса, а также процента выживаемости. На про�

тяжении 10 лет летальность среди больных II группы сос�

тавила 0,8%, а частота рецидирования 27,5%. 5�ти летняя

выживаемость пациентов, оперированных ТУР, МП сос�

тавила 92,3%.

Из 3 тампонад МП, только в одном случае потребова�

лось открытое оперативное вмешательство, а микропер�

форация у 6 больных и затек в паравезикальное прос�

транство у 3 больных удалось разрешить консервативны�

ми мероприятиями, остальным пациентам потребовалось

дополнительное дренирование. У 3 пациентов с послео�

перационным кровотечением, гемостаз осуществлялся

при помощи повторной ТУР с применением гемостати�

ческого ролика.

Выводы

1. Эффективность ТУР опухолей мочевого пузыря

зависит от стадии ракового процесса, сопутствую�

щих заболеваний, определения строгих показаний к

эндоскопическому лечению.

2. Своевременное выявление раннего рецидиви�

рования ракового процесс в МП с последующим

ТУР, существенно улучшает отдаленные результаты.

5�ти летняя выживаемость составила 92,3%.

3. Переходно�клеточный РМП встречается наибо�

лее часто и составляет 87,2%.

4. ТУР, РМП в стадии Т2�Т3B даже при наличии

метастазов является альтернативной операцией вы�

бора радикального лечения РМП.
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КОММЕНТAРИЙ

До настоящего времени проблема эффективного хирурги�

ческого лечения рака мочевого пузыря (РМП) остается од�

ной из наиболее драматичных в оперативной урологии. По�

казания к оперативному пособию, объем ее вмешательств,

химико�лучевая терапия, остается нерешенной проблемой.

В связи с этим работа, выполненная авторами "Эндоскопи�

ческое лечение опухолей мочевого пузыря" основана на 10�

летнем клиническом мониторинге больных РМП, опери�

рованных методом ТУР, является актуальной и представля�

ет большой клинический интерес.

В "введении" авторы конкретно формулируют цель рабо�

ты: оптимизация метода трансуретральных резекции (ТУР)

опухолей мочевого пузыря. В разделе "материалы и методы"

представлен анализ клинического материала 235 эндоско�

пических операций методом ТУР. Совершенно справедли�

во отмечено повышение внимания к любому изменению

слизистой МП, относя и предраку любой подозрительный

участок.

Объем методов обследования больных РМП отвечает

современным требованиям, а анализ топографии опухолей,

их размеры у больных двух групп: первично оперированных

и в связи с рецидивом имеют практический интерес.

В разделе "результаты" авторы на основании большого

клинического опыта повторных ТУР, при рецидивирова�

нии РМП расширяют показания к ТУР, РМП в стадии Т3A,

а в урентном порядке показания допустимы в стадиях

Т3B4Т4 что возможно требует более детального обоснова�

ния также как и в определении относительных противопо�

казаний к ТУР, РМП. Так, резекция опухоли в области ус�

тья возможна только при анатомической сохранности уре�

теропузырного соустья.

Авторы правомерно рассматривают расширение показа�

ний к ТУР, анализируя клинический материал рецидиви�

ровиния опухолей, с учетом локализации, размера и харак�

тера последней, а отдаленные результаты: низкая леталь�

ность до 0,8% и высокая 5�летняя выживаемость (92,3%)

говорит в пользу оптимизации метода ТУР, РМП. Вместе с

тем, высокий уровень послеоперационных осложнений

скорее всего указывает на контингент больных, отягощен�

ный полиорганной патологией.

Выводы отвечают содержанию статьи. Второй вывод

нуждается в стилистической правке: "рецидивирование ра�

кового процесса в МП" с последующей ТУР. Таким обра�

зом, статья "Эндоскопическое лечение опухолей мочевого

пузыря" отвечает требованиям ВАК Украины и может быть

опубликована в Украинском журнале малоинвазивной и

эндоскопической хирургии.

профессор И.А. Клименко,
Киев



Summary

Early and past (up to 5 years) clinical results of lumbal computed�to�

mographycal chemical sympaticolisis use were studed in 40 patients

with occlusions innvolvements of below�knee segment artery. The tec�

hnique of performance and the possibility of complications of this no�

ninvasiv intervention were discrited. Comperative analysis of effecti�

vinnes of this intervention and traditional operative sympatectomy

showed marked advantages directed of chemical sympaticolisis under

equal clinical results. The wide use of this nontraumatological opera�

tion in clinical practice was founded.

Keywords: lumbal chemical sympaticolisis, atherosclerotic occlusion, ar�
teries of below�knee tibia segment

Вступ

У 1926 році Дієцом було запропоновано проводити

поперекову симпатектомію (ПСЕ) для покращення

кровопостачання нижніх кінцівок при оклюзійних

процесах. На сьогоднішній день ПСЕ використову�

ється в комплексі із реконструктивними або консер�

вативними заходами при лікуванні облітеруючих

захворювань нижніх кінцівок [4]. Досконало вивче�

но механізми впливу десимпатизіції на кровоплин,

ранні та віддалені клінічні результати після ПСЕ, але

показання щодо її проведення постійно дискутують�

ся [6]. Як оперативне втручання, ПСЕ має значний

ризик інтра� та післяопераційних ускладнень, які

обумовлюють летальність на рівні 0,5% [2]. Розвиток

малоінвазивної хірургії призвів до того, що за остан�

ні 10 років були розроблені прості і ефективні втру�

чання, спрямовані на покращення артеріального

кровопостачання, а широке впровадження у клініч�

ну практику комп'ютерної томографії сприяло роз�

робці та успішному клінічному випробуванню попе�

рекового комп'ютерно�томографічного хімічного

симпатиколізу (ПКТХС) [9]. Не дивлячись на це, в

більшості судиннохірургічних клінік України тради�

ційно використовується оперативна ПСЕ хоча мож�

ливості для проведення альтернативного втручання

існують давно [1].

Мета даної роботи — на основі отриманих клініч�

них результатів від застосування ПКТХС при ліку�

ванні хронічних оклюзій артерій підколінно�гоміл�

кового сегменту обгрунтувати доцільність більш ши�

рокого впровадження даного малоінвазивного мето�

ду для лікування судинної патології.

Матеріали та методи

У рамках співробітництва між клініками судинної хі�

рургії Івано�Франківської державної медичної акаде�

мії та Університету Дюссельдорф (м. Мюльгайм на

Рурі, ФРН) в 1994 році в практику обласної клінічної

лікарні (м.Івано�Франківськ) було впроваджено

ПКТХС. З цього часу по сьогодні виконано 110 таких

втручань у хворих із порушеннями артеріального

кровопостачання нижніх кінцівок. Ми обстежили і

вивчили результати застосування ПКТХС у 40 хво�
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рих, в яких було констатовано атеросклеротичні ок�

люзії підколінно�гомілкового сегмента. Середній вік

хворих (всі чоловіки) склав 56,5±7,4 років. Серед них

у 12 (30%) хворих була IIb стадія, у 17 (42,5%) — III і у

11 (27,5%) — IV стадія ХАН по Fontaine. Таким чи�

ном, 70% хворих поступили у клініку із явищами іше�

мії спокою. Дані артеріографії або кольорового дуп�

лексного сканування свідчили, що у 22 (55%) хворих

були оклюзії гомілкових артерій, у 13 (32,5%) — по�

верхневої стегнової та підколінної, а у 5 (12,5%) —

підколінної артерії. 

У всіх хворих за день до виконання ПКТХС про�

водили пробну паравертебральну блокаду із лідокаї�

ном (1% — 15 мл) для можливого прогнозування

ефективності майбутнього втручання. При позитив�

ній реакції (потепління у ступні, зниження сили бо�

лю, полегшення при ходьбі тощо) на наступний день

виконували ПКТХС. Лівобічне та правобічне втру�

чання були проведені у співвідношенні 1:1. У 23

(57,5%) хворих втручання виконано на рівні L3, а у

решти — на рівні L4. Спочатку визначали топогра�

фію на рівні поперекового хребця із обов'язковим

контрастуванням його бокового виростка (мал. 1).

Потім проводили розрахунок відстані від остистого

виростка (дистанція 2) і від місцерозташування сим�

патичного стовбура (дистанція 1) до місця проколу

шкіри  та кут введення голки (мал. 2). Використову�

ючи інфільтраційне знечулення, до наміченої точки

біля тіла хребця підводили голку із врахуванням

можливого пошкодження аорти чи нижньої порож�

нистої вени (мал. 3). Голку намагались підводити до

тіла хребця, яке служило свого роду орієнтиром при

спробі її глибшого просування. Правильність розмі�

щення голки визначали введенням 1 мл розчину

контрасту (співвідношення 1:1) (мал. 4). Після цього

повільно вводили 3�4 мл 96% етилового спирту. Гол�

ку витягували і на місце проколу накладали асептич�

ну пов'язку.

Для оцінки ефективності втручання, попри клі�

нічні критерії, використано традиційне ультразвуко�

ве обстеження та визначення черезшкірного наси�

чення крові киснем (аппарат фірми Radiomеter, Да�

нія) на пораженій кінцівці із вирахуванням регіонар�

ного перфузійного індексу (РПІ).

Результати та їх обговорення

Слід відмітити, що при проведенні КТПХС нами не

відмічено жодного ускладнення, пов'язаного із по�

милковим введенням голки (пошкодження сечово�

да, нирки, аорти чи нижньої порожнистої вени). Та�

кі ускладнення описані в зарубіжній літературі [8]. У

2 хворих (лівобічне втручання) в проекції введення

голки біля хребця було пунктовано поперекові вени,

про що свідчила поява крові при аспірації розчину

анестетика. В такому випадку голку було витягнуто і

втручання повторено, вже без ускладнень, на іншому

рівні. При певних навиках вдавалось голку досить

швидко підвести до наміченого місця без відхилень

від вертикальної осі з використанням мінімальної

кількості сканів. 

Введення спирту більшість хворих переносили то�

лерантно, а у 11 (27,5%) випадків вони скаржились

на появу болю у попереку або у калитці (блокада

N.genitofemoralis, який може індивідуально розміщу�

ватись близько до симпатичного стовбура). Слід вка�

зати, що дані скарги зникали через декілька годин і

наступного дня хворі їх більше не відмічали. Основ�

ним критерієм наявності симпатиколізису було не�

гайне суб'єктивне відчуття потепління у ступні (90%

хворих), повне зникнення (у 17,5%) або послаблення

Мал. 1. Топографія на рівні поперекового хребця. Мал. 2. Намічені орієнтири для введення голки.



60 Геник С.М., Гудз І.М., Бальцер К.

(61,1%) ішемії спокою. 7 (17,5%) хворих відмітили

затерпання по зовнішній поверхні стегна, яке теж

було короткотривалим.

Остаточно про ефективність ПКТХС можна було

судити наступного дня після втручання. Суб'єктивне

потепління у пораженій кінцівці відмітили 95% хво�

рих, повне зникнення болю у спокої — 42,5% (клі�

нічно 2b стадія була констатована у 64,8% хворих, які

до втручання мали ІІІ стадію, та у 54,5% — IV стадію

ХАН). При утриманні больового синдрому його ви�

раженість зменшилась в середньому в 3 рази і тільки

12,5% хворих не відмітили жодної зміни стану ішемії

спокою. Отже, після втручання у 25% хворих ІІІ та IV

стадії больові відчуття залишились без змін. Серед

хворих із 2b стадією у 75% випадків відмічено зміну її

на 2а, у решти — констатовано суттєве подовження

"переміжної" кульгавості, хоча дані літератури свід�

чать [3], що після ПСЕ покращується, в основному,

шкірний кровотік. У обстежуваних хворих дистанція

"переміжної" кульгавості до втручання склала

77,3±35,8 м, а після — 177,8±78,4 м. Результати да�

них інструментального вивчення стану кровопоста�

чання кінцівки представлені в таблиці.

Слід відмітити, що у літературі [5] досить часто

висловлюються сумніви щодо доцільності проведен�

ня ПСЕ у хворих із постоклюзійним тиском нижче 40

mm Hg, оскільки це може викликати його подальше

зниження до критичних меж і тоді операція дасть

протилежний ефект. Ми виконали ПКТХС у декіль�

кох таких хворих і клінічного погіршення не відміти�

ли. Згідно із даними останніх досліджень [7] постій�

ні больові подразнення із ішемізованої кінцівки мо�

жуть викликати збудження Substantia gelatinosa

спинного мозку з активацією периферійної симпа�

тичної системи, що ще більш усугубляє ішемію. То�

му, на нашу думку, ПСЕ може бути оправданою і при

низьких постоклюзійних тисках. 

Спостереження за хворими після виписки із стаці�

онару показало, що у більшості із них спостерігалось

стійке зникнення больового синдрому, в той час, як

дистанція безбольової ходьби поступово вкорочува�

лась і через декілька місяців відбувався зворотний

розвиток стадії 2а у 2b. У частини тих хворих, які пос�

тупили із ішемією спокою і ПКТХС в них виявився

неефективним, проведено ампутації кінцівок. 

Порівнюючи ранні результати КТПХС та ПСЕ (20

хворих із аналогічними оклюзіями), ми не виявили

жодних відмінностей серед даних, як клінічних, так і

інструментальних обстежень, які б свідчили про пе�

ревагу того чи іншого способу в плані покращення

кровопостачання кінцівки. Напевно, немає сенсу зу�

пинятись на перевагах малотравматичного ПКТХС

перед оперативною ПСЕ з можливими її ускладнен�

нями. На нашу думку, найважливішим із критеріїв є

економічний: середній ліжко�день серед хворих,

яким проведено ПКТХС без додаткового консерва�

тивного лікування, склав 3,0±1,2 днів (в комбінації

із інфузійною терапією — 9,6±5,6 днів), тоді, як піс�

ля ПСЕ — 15,5±2,9 днів. Отже, хворі після ПКТХС

потребували в 5 разів (Р<0,001) коротшого стаціо�

нарного перебування, ніж після звичної ПСЕ. По�

дальше спостереження за хворими (до 5 років після

втручання) не показало жодних відмінностей сто�

Таблиця. Стан регіонарного кровоплину до та після поперекового
комп'ютерно�томографічного хімічного симпатиколізу.

Показник До Після

постоклюзійний тиск, mm Hg 74,1±16,7 77,5±15,9

кісточково�плечовий коефіцієнт, од. 0,54±0,1 0,59±0,11

черешкірний тиск кисню, mm Hg 35,38±4,66 41,45±4,72

Регіонарний перфузійний індекс, од. 0,61±0,06 0,72±0,06*

* — статистична достовірність 

Мал. 3. Голка в зоні розташування симпатичного стовбура. Мал. 4. Контроль розміщення голки після введення контрасту.
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совно зміни стадії ХАН та частоти ампутацій, як піс�

ля ПКТХС, так і після ПСЕ.

Висновки

Поперековий комп'ютерно�томографічний хімічний

симпатиколіз є одним із методів успішного лікуван�

ня периферичних оклюзійних уражень артерій ниж�

ніх кінцівок. По своїй ефективності він є ідентичний

оперативній симпатектомії, а за малотравматичніс�

тю та мінімальним ризиком ускладнень її суттєво пе�

реважає. Простота техніки проведення та наявність

необхідного оснащення (комп'ютерна томографія

стала доступною у всіх обласних центрах України) є

неодмінними передумовами для його широкого

впровадження у клінічну практику та відмови від

традиційної оперативної симпатектомії.
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КОМЕНТАР

Поперекова симпатектомія широко застосовується в су�

диннохірургічній практиці, як один із способів покращен�

ня коллатерального кровопостачання при периферичних

оклюзійних захворюваннях. При деяких станах (облітерую�

чий ендартеріїт) вона залишається єдиним ефективним

оперативним втручанням. На жаль, як операція, вона є

травматичною, пов`язана із можливістю різноманітних уск�

ладнень, і при гладкому перебігу післяопераційного періо�

ду вимагає тривалого (до 2 тижнів) перебування хворого у

стаціонарі. 

Практика також свідчить, що в деяких випадках можли�

ве недостатнє (один симпатичний ганглій) або, навіть, по�

милкове видалення інших тканин заочеревного простору.

Тому представлена робота має великий клінічний інтерес в

плані її малотравматичності, ефективності та надійності

щодо ранніх та віддалених результатів. Приємно, що автори

мають значний досвід (6 років) щодо можливих ускладнень

та побічних ефектів керованого комп`ютерним томографом

хімічного симпатиколізу. 

Представлені ілюстрації свідчать про відносну простоту

та доступність даного втручання і, на перший погляд, див�

но, чому таке малоінвазивне втручання не набуло широкого

впровадження у судиннохірургічних клініках України. Ре�

зультати, отримані авторами, переконують у необхідності

відмови від традиційної симпатєктомії і застосування хіміч�

ного симпатиколізу, який практично не має протипоказів.
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Summary

The aim of this research was to study the structure of the endometrial

pathology in patients with the internal endometriosis on the base of

the data from hysteroscopic and histological researches.

230 women of the reproductive age with the internal endometriosis

were under our follow�up. All the patients had ultrasonic testing,

hysteroscopy followed with histological examination of scraping from

the uterine cavity, as well as laparoscopy.

The carried out studies have allowed to establish, that in 74 % of ca�

ses the internal endometriosis is combined with another pathology of

the endo� and myometrial pathology. 

Keywords: internal endometriosis, hysteroscopy, echosonography, histo�
logical study, the structure of the pathology found.

Введение

Маточные кровотечения, обусловленные целым ря�

дом причин и связанные с внутренним эндометрио�

зом, гиперпластическими процессами эндометрия,

составляют значительную часть гинекологических

больных. Они нередки в ювенильном и репродуктив�

ном возрасте, нарастают в пременопаузе и являются

особенно тревожным симптомом в постменопаузе.

Несмотря на большое медицинское и социальное

значение этой проблемы, ее многие аспекты остают�

ся дискуссионными, а традиционные методы диаг�

ностики и лечения пересматриваются.

Частое сочетание внутреннего эндометриоза с ги�

перпластическими процессами матки связано с общ�

ностью их патогенетических механизмов [1�4]. Как

показывают исследования [З], в 30�34,7% случаев у

пациенток репродуктивного возраста отмечено соче�

тание трех доброкачественных заболеваний матки —

внутреннего эндометриоза, гиперплазии эндомет�

рия, миомы матки. В тоже время тактика ведения

больных с различными патологическими процесса�

ми имеет свои особенности, что требует усовершенс�

твования методов их диагностики. Внедрение эндос�

копических и ультразвукового методов диагностики

привело к тому, что диагностические возможности

при дифференциации различных патологических

процессов матки заметно возросли [4]. Использова�

ние ядерно�магнитного резонанса позволяет в 98,6%

достоверно диагностировать патологические про�

цессы на ранних стадиях [4].

В этой связи, значительный интерес представляет

анализ сочетанной патологии эндо�и миометрия, на

фоне которой протекает внутренний эндометриоз.

Целью исследования было изучение структуры

патологии эндометрия у больных с внутренним эн�

дометриозом по данным гистероскопического и гис�

тологического исследований.

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находилось 230 женщин репро�

дуктивного возраста с внутренним эндометриозом. Всем

пациенткам проводилась ультразвуковая диагностика,

гистероскопия с последующим гистологическим иссле�

дованием соскобов из полости матки, а также лапароско�

пия. Ультразвуковое исследование проводилось с исполь�

зованием  аппарата "Dornier�3200" (Германия), а эндос�

копические исследования — гистероскопами "Karl Storz".

Результаты отражены в таблице 1.

Гистероскопия проводилась во II фазе менструального

цикла. Для ее выполнения использовалась жидкая среда с

низкой вязкостью (физиологический раствор) Использо�

вание жидких сред позволяет осуществлять оперативные

вмешательства, применять гистероскопию при наличии

даже обильных кровянистых выделений, выполнять неод�
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нократный контроль за проведенным оперативным вме�

шательством и в процессе его проведения. Необходимо

также достаточное расширение цервикального канала до

10,5 расширителя Гегара. Это обеспечивает адекватный от�

ток жидкости из полости матки, позволяет подавать жид�

кость под небольшим давлением, предотвращает попада�

ние жидкости в брюшную полость через маточные трубы.

Показаниями к проведению гистероскопии служили:

нарушение менструального цикла в виде кровомазанья,

дисфункциональных маточных кровотечений, аменореи;

инородные тела в полости матки; остатки ВМС и костей

плода; подозрение на подслизистую миому матки; внут�

ренний эндометриоз.

Гистероскопическая картина оценивалась до и после

диагностического выскабливания полости матки. При

сочетании внутреннего эндометриоза с гиперпластичес�

кими процессами эндометрия, диагностировать внутрен�

ний эндометриоз представлялось возможным после диаг�

ностического выскабливания, так как отсутствовал фун�

кциональный слой. Для лучшей визуализации эндомет�

риоидных очагов пациентке вводили внутривенно 0,5 мл

окситоцина. Наиболее часто очаги эндометриоза локали�

зовались в дне матки, в области устьев маточных труб, в

области перешейка.

Гистероскопическая картина при внутреннем эндомет�

риозе была различной в зависимости от выраженности

процесса и локализации:

� определялись эндометриоидные ходы в виде точеч�

ных или щелевидных пятен бордового цвета, из которых

поступает кровь. Рельеф стенок не изменен;

� рельеф стенок изменен в виде хребтов или разволок�

ненных мышечных волокон с наличием или без эндомет�

риоидных ходов;

� при узловой форме внутреннего эндометриоза опре�

делялись выбухания на стенках внутренней поверхности

матки без четких контуров, на поверхности этих выбуха�

ний определялись эндометриоидные ходы;

� пришеечная форма внутреннего эндометриоза опреде�

лялась наличием на уровне внутреннего зева эндометрио�

идных ходов, из которых вытекает кровь (картина "вьюги").

Результаты

Эхография, проводимая в I и во II фазы менструального

цикла, выявила характерные признаки внутреннего эндо�

метриоза: появление отдельных участков повышенной

эхогенности в миометрии; наличие округлых анэхоген�

ных включений диаметром 2�5 мм; увеличение передне�

заднего размера матки и ассиметричное утолщение одной

из стенок; неравномерность и зазубренность толщины

базального слоя эндометрия. У больных с железисто�кис�

тозной гиперплазией эндометрия толщина М�эха соста�

вила: в I фазу менструального цикла 10�12 мм, во II 

фазу — 16�18 мм, в основном в сочетании с неоднород�

ностью структуры. При аденоматозной гиперплазии тол�

щина М�эха составила: в I фазу цикла — 12�14 мм, во II

фазу цикла — 22�24 мм, внутренняя структура образова�

ния неоднородная. В зависимости от вида полипа его пе�

реднезадний размер составляет до 1,5 см у железистых по�

липов, до 2,5 см — у железисто�фиброзных полипов и 3�

4 см — у аденоматозных полипов.

Объектом гистологического исследования служили

соскобы эндометрия, полученные в процессе диагности�

ческого выскабливания слизистой оболочки матки у 230

(100%) пациенток.

Данные гистологического исследования свидетельс�

твовали о внутреннем эндометриозе у 230 (100%) пациен�

ток. Неизмененная слизистая оболочка матки (в стадии

пролиферации) была у 112 (48,7%) больных с внутренним

эндометриозом. Железистая или железисто�кистозная

гиперплазия отмечены у 58 пациенток (25,2%); железис�

тая гиперплазия в сочетании с полипами эндометрия у 28

(12,1%). Полипы эндометрия обнаружены у 16 пациенток

(6,9%), причем у 9(3,9%) пациенток — железистые поли�

пы; у 7 (3,04%) — фиброзные.

Внутренний эндометриоз в сочетании с миомой матки

диагностирован у 51 (22%) пациентки, причем у 15 из них

обнаружены подслизистые миоматозные узлы. У 36 (16%)

пациенток помимо внутреннего эндометриоза и миомы

матки обнаружена гиперплазия эндометрия.

Заключение

Проведенные исследования позволили установить,

что в 74% случаев внутренний эндометриоз сочетает�

ся с другой патологией эндо� и миометрия, что кор�

релируют с данными других авторов [1�4]. Такие вы�

сокие показатели сочетанной патологии обусловле�

ны общностью патогенетических механизмов данных

заболеваний. Это еще раз говорит о том, что необхо�

димо всесторонне изучать и внедрять новые методы

ранней диагностики вышеуказанных заболеваний.
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Таблица 1. Структура выявленной патологии у больных с
внутренним эндометриозом.

Вид патологии Количество %

1. Внутренний эндометриоз 59 26%

2. Внутренний эндометриоз и миома матки 51 22%

3. Внутренний эндометриоз и 

гиперпластические процессы эндометрия 84 36%

4. Внутренний эндометриоз, миома матки, 

гиперпластические процессы эндометрия 36 16%

Всего 230 100%


