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МОНІТОРИНГ ПОКАЗНИКІВ ГАЗОВОГО СКЛАДУ КРОВІ В ДІАГНОСТИЦІ ДИХАЛЬНИХ РОЗЛАДІВ ПРИ 
ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ВЕНТРАЛЬНИХ ГРИЖ З ОЖИРІННЯМ
Вищий державний навчальний заклад України „Українська медична стоматологічна академія” м.Полтава
В умовах хірургічного відділення лікувального закладу м. Полтава за період 2004-2008 рік пролі­
ковано 106 хворих з вентральними грижами та ожирінням. З них 11 (10,3%) чоловіків, 95 (89,6%) 
жінок. Середній вік пацієнтів складав 53 роки. У 47 хворих застосовували запропоновану града­
цію вибору пластик: аутопластику при ІДЧС до 5%, метод "sublay" при ІДЧС від 5 до 15%, ме­
тод "inlay" ~ змушено використовували при дефіциті тканин у ділянці грижового дефекту з 
ІДЧС >15%. Запропонована градація використання різновидів пластик супроводжувалась 
відсутністю патологічних змін з боку кислотно - лугового стану крові в досліджу вальних 
періодах.
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Вступ
Незважаючи на певні успіхи в герніології за 

останні роки, частота рецидивів та рівень після­
операційної летальності при лікуванні вентраль­
них гриж (ВГ) у пацієнтів з ожирінням залиша­
ється досить високим [1,5,7,11]. Лікування і реа­
білітація таких хворих дотепер представляє до­
сить складну і актуальну проблему, що 
пов’язано з розвитком дихальних розладів 
[3,4,6,10]. При данному патологічному стані ком­
плекс життєзабезпечення організму не є повно­
цінним в зв'язку з відсутністю фізіологічного га­
зообміну, що пояснюється недостатнім транспо­
ртом кисні (02) до тканин, та неадекватним ви­
веденням вуглекислого газу (СО2). Порушення 
механізму газообміну неминуче призводить до 
виникнення гіпоксії, гіперкапнії, та гіпоксемії 
[2,6,8,9,11]. Вважаємо, що розвиток дихальних 
розладів пов’язаний з неадекватним викорис­
танням того чи іншого виду абдомінопластики, 
що спричиняє зменшення об’єму черевної поро­
жнини з виникненням внутрішньочеревної гіпер­
тензії (ВЧГ) та послідуючої дихальної дисфункції 
у відповідь як результат.

Мета дослідження: покращити результати лі­
кування хворих з ВГ та ожирінням шляхом по­
етапного моніторингу газового складу крові, що 
дозволяє вчасно діагностувати розвиток диха­
льної дисфункції і об’єктивізувати вибір методу 
пластики грижового дефекту за умов виключен­
ня розвитку в післяопераційному періоді ВЧГ.

Матеріали та методи
В умовах хірургічного відділення багатопрофі- 

льного лікарняного закладу м. Полтава для реа­
лізації поставленої мети нами досліджено за пе­
ріод 2004-2008 років 106 хворих. Чоловіків було 
11 (10,3%), жінок - 95 (89,6%). Середній вік паці­
єнтів становив 53 роки. Головним етіологічним 
критерієм появи ВГ стали оперативні втручання: 
на органах системи травлення 25 (23,5%); гінеко­
логічні операції 22 (20,7%); урологічні операції 5 
(4,7%); операції з приводу онкопатології 6 (5,6%); 
лапаротомія (діагностична, травма живота) 7 
(6,7%); первинні операції з приводу первинних 
гриж (пупочні, білої лінії живота) 12 (11,4%); а та­

кож операції з приводу рецидивних вентральних 
гриж 21 (19,8%). Решту від загальної кількості 
становили спонтанні грижі - 8 (7,5%): пупкові 
грижі 5 (4,7%), та грижі білої лінії живота З 
(2,8%). Для визначення ступеню ожиріння вико­
ристовували класифікацію за індексом маси тіла 
(ІМТ) - індекс Кетле. Таким чином: Іст,- 52 
(49,1%) хворих, ІІСТ.-29 (27,3%), Піст,- 25 (23,6%).

В усіх хворих визначався індекс дефекту чере­
вної стінки (ІДЧС) по запропонованій нами мето­
диці (патент України на корисну модель № 
30403), що дозволяє достовірно відображати 
дефіцит передньої черевної стінки в залежності 
від розміру грижового дефекту. Для виявлення 
ВЧГ, шляхом контролю внутрішньочеревного тис­
ку (ВЧТ), у хворих використовували непрямий ме­
тод вимірювання тиску в сечовому міхурі 
[2,5,8,9,10,11] в динаміці.

Серед досліджуваних параметрів, які доскона­
ло відображають наявність чи відсутність диха­
льних порушень, використовували показники са­
турації (SaO2), отримані шляхом використання 
мобільного пульсоксиметра. Показники рівня pH 
крові, парціальний тиск вуглекислого газу 
(РСО2), та парціальний тиск кисню (РО2), отри­
мані при використанні стаціонарного газового 
аналізатору. Дослідження проводилось в дина­
міці в післяопераційному періоді на першу та 
другу добу з урахуванням доопераційного стар­
тового показнику, при умові наявності самостій­
ного дихання та відсутності кисневої підтримки.

Результати дослідження
Усім 106 хворим виконані радикальні хірургічні 

втручання з використанням як аутогерніопласти- 
чних методик, так і аллогерніопластики, які були 
поєднані з дермоліпектомією при умові наявнос­
ті на це показників (ІМТ > 35) та з урахуванням 
косметичного фактору. Виконані наступні хірур­
гічні втручання: аутопластика - 37 (34,9%) хво­
рих; аллогерніопластика з розташуванням ендо- 
протезу "sublay" - 58 (54,7%); "inlay" - 11 
(10,4%). Для вибору того чи іншого методу пла­
стики у 47 хворих використовували наступну 
градацію: у хворих з ІДЧС до 5% ми використо­
вували пластику місцевими тканинами -
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аутогерніопластику. Такий метод пластики був 
максимально адекватним у використанні, що 
дало змогу уникнути в післяопераційному періоді

Таблиця №1
Показники ВЧТ в динаміці при використанні різноманітних методів пластик з урахуванням ВЧТ

Вид
пластики

ідчс
(%)

ВЧТ
Інтраопераційно (мм.рт.ст.)

ВЧТ
через 24 год 
(мм.рт.ст.)

ВЧТ
через 48 год 
(мм.рт.ст.)

Ауто
пластика

ДО 5
(п=14) 6,42±0,54 8,35±0,77 5,28±0,61

„Sub Lay”
5-15
(п=21) 5,80±0,48 7,10±0,64 5,4±0,58

„In Lay” >15
(п=12)

4,58±0,37 6,16±0,54 4,9±0,33

При ІДЧС від 5% до 15%, використовували ал- 
логерніопластику з ретромускулярним розмі­
щенням протезу "sublay", оскільки цей варіант 
найбільш фізіологічний і забезпечує надійну 
пластику передньої черевної стінки без змін ВЧТ 
у наведеної категорії хворих.

Решта хворих, у яких ІДЧС становив >15 %, 
були прооперовані по методиці "in lay" . Цей ме­
тод застосовували при складних пластиках, за 
умов наявності грижового дефекту гігантського 
розміру. Даний вид пластики є вимушеним і ви­
користовувався при відсутності достатнього об-

наявності ВЧГ, яка б потребувала декомпресії. 
Показники рівня ВЧТ у хворих в динаміці 
наведені в таблиці №1.

сягу власних тканин черевної стінки та грижово­
го мішка, для розташування імплантанту 
"sublay", за умов герметизації органів черевної 
порожнини.

Для підтвердження адекватності градації ви­
користання методик пластики черевної стінки 
при умові моніторингу ВЧТ нами проведений 
аналіз кислотно - лугового стану крові шляхом 
дослідження газового складу і кислотно-лужної 
рівноваги. Отримані показники наведені в насту­
пній таблиці №2.

Таблиця №2
Дослідження газового складу і кислотно-лужної рівноваги крові у хорих з урахуванням ІДЧС

Вид
плас-тики

ідчс
(%)

Години
дослідження

SaO2 рн РСО2 РаО2

Ауто
пластика

ДО 5
(п=14)

1. До операції 99,2±7,17 7,39±0,009 44,1±3,48 92,1±9,06
2. Через 24 год

Р 1-2

98,6±8,31
>0,25

7,38±0,006
>0,25

43,3±3,38
>0,25

90,6±8,72
>0,25

3. Через 48 год
Рі-з

99,6±10,1
>0,25

7,40±0,007
>0,25

38,7±2,71
>0,25

97,6±9,83
>0,25

„Sub Lay”
5-15
(п=21)

1. До операції 99,4±8,04 7,38±0,008 43,3±4,71 90,6±9,86
2. Через 24 год

Р 1-2

98,3±8,33
>0,25

7,37±0,007
>0,25

44,9±5,03
>0,25

89,2±6,77
>0,25

3. Через 48 год
Рі-з

98,6±8,04
>0,25

7,39±0,008
>0,25

39,1±4,11
>0,25

96,1±6,53
>0,25

„Іп Lay”
>15
(п=12)

1. До операції 98,7±8,33 7,40±0,008 43,8±2,38 93,1±7,85
2. Через 24 год

Р 1-2

97,9±9,32
>0,25

7,35±0,009
>0,25

42,2±3,71
>0,25

91,1±7,86
>0,25

3. Через 48 год
Рі-з

98,2±8,04 7,43±0,008 37,6±3,02 96,2±8,47

У хворих з виконаною аутопластикою при ІДЧС 
до 5% вірогідних змін SaO2, pH, РСО2 та РаО2 
через 24 і 48 годин порівняно з вихідними зна­
ченнями не спостерігалось. Використання плас­
тики „Sub Lay” при ІДЧС від 5 до 15% не призво­
дило до вірогідних відхилень від доопераційних 
значень показників газового складу і кислотно- 
лужної рівноваги крові. Аллогерніопластика з 
розміщенням поліпропіленового ендопротезу „Іп 
Lay” при ІДЧС >15% не супроводжувалась пато­
логічними відхиленнями в досліджуваних пара­
метрах на першу і другу добу післяопераційного 
періоду (див. табл. 2).

Відсутність патологічних відхилень в показни­
ках кислотно - лугового складу крові в досліджу­

вані терміни, підтверджує адекватність запропо­
нованого підходу до вибору герніопластик.
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Реферат
МОНИТОРИНГ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ГАЗОВОГО СОСТАВА КРОВИ В ДИАГНОСТИКЕ ДЫХАТЕЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ ПРИ 
ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ С ОЖИРЕНИЕМ 
Лавренко Д.А.
Ключевые слова: вентральные грыжи, ожирение, внутрибрюшное давление, внутрибрюшная гипертензия, индекс дефекта 
брюшной стенки, дыхательные расстройства.

В условиях хирургического отделения лечебного учереждения г. Полтава за период с 2004 по 2008 
год пролечено 106 больных с вентральними грыжами и ожирением. Из них 11 (10,3%) мужчин, 95 
(89,6%) женщин. Середний возраст пациентов составил 53 года. У 47 больных использовали предло­
женную градацию выбора пластик: аутопластику при ИДБС до 5%, метод "sublay" при ИДБС от 5 до 
15%, метод "inlay" - вынуждено использовали при дефиците тканей в области грыжевого дефе­
кта с ИДБС >15%. Предложенная градация использования разновидностей пластик сопровож­
далась отсутствием патологических изменений со стороны кислотно - щелочного состояния 
крови в исследуемых периодах.

Summary
MONITORING OF INDEXES OF BLOOD GAS COMPOSITION IN DIAGNOSTICS OF RESPIRATORY DISTURBANCES UNDER 
SURGICAL TREATMENT OF VENTRAL HERNIAS IN OBESE PATIENTS 
Lavrenko D.O.
Keywords: ventral hernias, obesity, intraabdominal pressure, intraabdominal hypertension, index of abdominal wall defect, respiratory 
disturbances.

The study has been carried on the 106 obese patients (11 men -10,3%, and 95 women - 89,6%) with ven­
tral hernias treated at the surgical departments of Poltava medical institutions during 2004 - 2008. The 
mean age of the patients is 53 years old. 47 patients were subjected to the gradation of plasty choice: 
autoplasty was applied for 5%, "sublay" technique constitutes 5%-15%, "inlay" technique should be ap­
plied under the tissue deficiency in the area of hernia defect and constituted less than 15%. Such gradation 
reduces the pathological changes in the blood acid-base balance in the periods under the observations.

УДК:616-008:616.155.16
Лавренко A.B.
ГЛИКОЗИЛИРОВАННЫЙ ГЕМОГЛОБИН И С-ПЕПТИД У БОЛЬНЫХ МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ И 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА, СТРАДАЮЩИХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
Высшее государственное учебное заведение Украины
«Украинская медицинская стоматологическая академия» г. Полтава
У всех пациентов с метаболическим синдромом и ишемической болезнью сердца отмечено повы­
шение уровня гликозилированного гемоглобина и С-пептида. При этом оба показателя выше у 
больных с СД2, что свидетельствует как о более высокой степени инсулинорезистентности, 
так и более высоком уровне секреции инсулина в этой группе больных. Обсуждаются средства, 
влияющие на молекулярные механизмы развития метаболического синдрома, что является но­
вой стратегией лечения заболеваний, ассоциированных с метаболическим синдромом, в том чис­
ле ишемической болезнью сердца.
Ключевые слова: метаболический синдром, сахарный диабет, гликозилированный гемоглобин, инсулинорезистентность, 
метформин, С-пептид.

Вступление
Метаболическим синдромом (МС) называют 

симптомокомплекс, наблюдающийся, в основ­
ном, у лиц с абдоминальным ожирением, вклю­
чающий основные факторы риска атеросклеро­
за: дислипидемию атерогенного типа, артериа­
льную гипертензию и спектр нарушений углево­
дного обмена от гиперинсулинемии до сахарно­

го диабета 2 типа (СД2). МС страдают сотни 
миллионов людей и их количество растет во 
всем мире. Параллельно растет заболевае­
мость, инвалидизация и смертность от ассоции­
рованных с МС патологий: гипертонической бо­
лезни (ГБ), ишемической болезни сердца (ИБС) 
и мозга (ИБМ) и СД2.

Патофизиологической основой МС является 
инсулинорезистентность (ИР) - сниженная реа-
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