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Частота возникновения рецидива, метастазов рака

Локализация рака Число больных
Стадия опухоли

II III

Число
рецидивов,
метастазов

Кончик языка 3
боковая поверхность 42
спинка 6 

Слизистая оболочка дна полости рта
средняя часть 17
боковая часть 32

Слизистая оболочка щеки 4
Ретромолярная область 8
Слизистая оболочка твердого неба 4

1
10
4

9
12
2
4
1

29

5
18
1
2
1

12
4

6
12
4
5
3

Всего ... абс.
%

116
100

17
14,7

43
37,1

56
48,2

46
39,6

узлов. Так, при первичном обращении метаста­
тические узлы выявлены у 44 больных, из них 28 
умерли в сроки до 2 лет.

Отмечена зависимость продолжительности 
жизни пациентов от формы роста опухоли. Пока­
затель пятилетней выживаемости больных при 
язвенной форме роста опухоли составил (65,0 ±
9,5)%, при папиллярной - (77,6 ± 7,5)%; при ин- 
фильтративной и язвенно-инфильтративной 
формах роста 5 лет не прожил ни один больной.

Рак слизистой оболочки полости рта 1-И ста­
дии выявлен у 60 (51,7%) больных. Показатель 
двухлетней выживаемости составил (84,5 ± 
5,1)%, трехлетней - (79,9 ± 5,7)%, пятилетней - 
(72,3 ± 6,7)%. У 56 больных диагностирован рак 
III стадии, показатель двухлетней выживаемости
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составил (40,4 ± 6,6)%, трехлетней - (33,1 ±
6,6)%, пятилетней - (27,1 ± 6,7)%.

Таким образом, криогенный метод лечения 
является ценным дополнительным методом в 
комбинированном и комплексном лечении боль­
ных раком слизистой оболочки полости рта. 
Наилучший отдаленный результат отмечен у па­
циентов с первичной и рецидивной опухолью 
диаметром до 2,5 см, имеющей папиллярную 
форму роста. Неблагоприятный результат лече­
ния отмечен при инфильтративной и язвенно- 
инфильтративной форме роста опухоли. При лече­
нии . рака языка и слизистой оболочки дна полос­
ти рта наибольшую частоту рецидивов опухоли 
отмечали в сроки до 2 лет. При наличии метаста­
зов в лимфатических узлах продолжительность 
жизни больных значительно уменьшалась.
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОЇ ГРИЖІ ЖИВОТА ВЕЛИКОГО 
РОЗМІРУ У ХВОРИХ З ОЖИРІННЯМ

Р. Б. Лисенко
Кафедра хірургії стоматологічного факультету (зав. - проф. Б. П. Лисенко) 
Української медичної стоматологічної академії, м. Полтава

Реферат. З приводу післяопераційної грижі живота 
(ПГЖ) оперовані 140 хворих з ожирінням. Гостра леге­
нево-серцева недостатність виникла у 2 (1,4%), гострий 
тромбофлебіт вен нижніх кінцівок - у 2 (1,4%) хворих. 
Померли 2 (1,4%) хворих. Рецидив грижі у строки від 1 
до 5 років виник у 3 (2,1%) хворих, оперованих за Мейо. 
Ключові слова: грижа живота - хірургічне лікування.

patients an acute cardiopulmonary insufficiency occurred, 
and in another 2 (1,4%) an acute thrombophlebitis of the 
lower extremities veins. Two patients died. The hernia 
recurrence have occurred in 3 (2,1%) patients operated 
according to Mayo method in terms from 1 to 5 years later. 
Key words: abdominal hernia - surgical treatment.______________

Summary. There were 140 patients with morbid obesity Виконання операції - єдиний метод лікування 
operated on for postoperative abdominal hernia. In 2 (1,4%) грижі живота. Єдиного загальноприйнятого СПО-
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собу хірургічного лікування ПГЖ, який би задо­
вольняв вимоги хірургів, немає, що зумовлено 
анатомо-хірургічними особливостями грижі.

Зростаюче число хворих [2, 6], висока частота 
виникнення рецидивів грижі (4,5 - 42%) [2, 3, 4], 
значна післяопераційна летальність (3 - 12,5%) 
[2], наявність більш ніж 200 способів пластики 
дефектів черевної стінки свідчать про актуаль­
ність проблеми хірургічного лікування ПГЖ і 
зумовлюють необхідність подальшої розробки 
ефективних способів виконання операції [3, 4, 6].

У хворих з ПГЖ та ожирінням порушується 
обмін речовин, гальмуються репаративні проце­
си, збільшується ризик виникнення гнійних уск­
ладнень. Патологічне ожиріння є актуальною 
проблемою сучасної медицини [5]. Найбільш 
поширена його форма - аліментарно-конститу­
ціональне ожиріння, яке спричинює інвалідиза- 
цію пацієнтів і багато пов’язаних з цим соціаль­
них проблем [1, 5]. Консервативні методи ліку­
вання ожиріння малоефективні [1, 5], тому в 
останні роки швидкими темпами розвиваються 
хірургічні способи в двох основних напрямках: 
видалення основного депо жиру та виконання 
втручання на органах травлення [1].

За період з 1989 по 1996 р. оперовані 140 хво­
рих з ПГЖ великих розмірів та ожирінням - 127 
(90,7%) жінок та 13 (9,3%) чоловіків. Вік пацієн­
тів від 27 до 85 років. За невідкладними показан­
нями оперовані 27 (19,3%) хворих, у плановому 
порядку - 113 (80,7%), в тому числі з приводу 
вправимої ПГЖ - 73 (52,2%), невправимої - 40 
(28,6%).

Ожиріння І ступеня діагностовано у 19 
(13,6%) хворих, II ступеня - у 55 (39,3%), III сту­
пеня - у 46 (32,8%), IV ступеня - у 20 (14,3%). У 
більшості пацієнтів виявлено аліментарно-конс­
титуціональне ожиріння, маса тіла від 80 до 165 
кг, у середньому (110 ± 3) кг, індекс маси тіла 
становив від 27,6 до 57 кг/м2.

У 72 (52,9%) пацієнтів діагностовані супутні 
захворювання - цукровий діабет, ішемічна хво­
роба серця, гіпертонічна хвороба, у 8 з них - за­
хворювання органів черевної порожнини (у 3 - 
фіброміома матки, у 2 - хронічний апендицит, у
2 - кіста яєчника, в 1 - жовчнокам’яна хвороба, 
хронічний холецистит). Найчастіше виявляли 
ПГЖ в поєднанні з ожирінням та захворюванням 
серцево-судинні системи.

Тривалість існування грижі становила від 1 до 
40 років. У 44 (31,4%) хворих рецидивна грижа 
живота виникла після оперативного лікування в 
інших лікувальних закладах, у 18 (12,8%) з них - 
до 11 разів. В 46 (32,8%) спостереженнях грижо­
ві ворота локалізувалися в середній (пупковій), в 
36 (25,7%) - в підреберній ділянках. У 24 (17,2%) 
хворих виявили дві грижі та більше, у більшості
3 них - під час виконання операції через розши­
рений доступ, який забезпечував проведення 
адекватної ревізії апоневрозу.

Найбільш часто ПГЖ виникала після вико­
нання гінекологічної операції - в 44 (31,4%) спо­
стереженнях та первинної герніопластики в пуп­

ковій ділянці - в 35 (25%). Всім хворим до ви­
конання планової операції проводили комплекс­
не обстеження, яке включало дослідження сер­
цево-судинної системи, функції зовнішнього ди­
хання, рентгенологічне дослідження органів гру­
дної порожнини. Середня тривалість госпіталіза­
ції до операції становила 4,5 діб, деяких хворих - 
до 14 діб. Усім хворим призначали спеціальну 
безшлакову дієту, щоденно очисні клізми, анти- 
агреганти, полівітаміни, ранкову гігієнічну та 
лікувальну гімнастику, дозоване ходіння по схі­
дцях (типу теренкуру). Хворим з невправимбю 
ПГЖ здійснювали дозоване бинтування живота 
після попереднього часткового вправлення грижі 
у черевну порожнину; всім хворим з вправимою 
ПГЖ - дозовану пневмокомпресію з ЛФК, за по­
казаннями - коригуючу терапію супутньої пато­
логії.

Особливу увагу приділяли профілактиці на­
гноєння рани. За 2-3 доби до операції шкіру жи­
вота та пахвинні складки мили під душем щітка­
ми з милом, після чого обробляли розчином ан­
тисептика. За 20-30 хв до початку операції внут­
рішньовенно вводили подвійну разову дозу ан­
тибіотика широкого спектру дії (160 мг гентамі- 
цину, 1 г ампіоксу, 2 г цефазоліну). Після прове­
дення операції антибіотики застосовували за 
стандартною методикою протягом до 5 діб.

Від вибору оптимального оперативного до­
ступу значною мірю залежить успіх операції. У 
42 (30%о) хворих з грижею у підреберній та сере­
дній ділянках застосували розріз за Фернанде­
сом, у 2 (1,4%) з низькою (у лобковій ділянці) 
локалізацією грижових воріт - за Берсоном, що 
передбачало проведення дерматоліпектомії з ви­
даленням операційного рубця та надлишку пере- 
розтягнутої шкіри, підшкірної основи та жирово­
го «фартуха». Доступ за Берсоном по суті є мо­
дифікованим доступом за Фернандесом. Особли­
вістю його є застосування У-подібного розрізу 
довжиною 4-5 см в нижній частині живота по 
серединній лінії, гострий кут якого починається 
зразу над лобком.

Важливим фактором профілактики виникнен­
ня рецидиву грижі є видалення «висячого фарту­
ха» живота, маса якого у хворих з ожирінням 
становить 8-10 кг. Якщо у цих хворих здійсню­
вати тільки герніопластику, залишаючи «висячий 
фартух», сила тяжіння, що діє на нього, збільшує 
силу внутрішньочеревного тиску, і тим самим - 
сумарну силу, що діє на післяопераційний ру­
бець, а це може спричинити рецидив грижі. Зна­
чні розміри «висячого фартуха» (інколи - до се­
редини стегон) обмежують фізичну активність 
пацієнта, тому видалення фартуха можна вважа­
ти одним із факторів соціальної реабілітації хво­
рого.

Застосування вказаних розрізів забезпечує 
широкий оперативний доступ до всіх відділів 
передньої черевної стінки, що дозволяє виконати 
оптимальну ревізію апоневрозу; забезпечити ізо­
ляцію ірижових воріт від шкіри рани по всій 
довжині, завдяки чому зменшується ризик вто­
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ринного інфікування; попередити виникнення 
рецидиву ПГЖ завдяки видаленню «висячого 
фартуха»; досягти значного косметичного ефек­
ту; прискорити соціальну реабілітацію хворого.

Особливим фактором є захист операційної 
рани від інфікування. Після обробки шкіри за 
однією з існуючих методик і обкладання опера­
ційного поля простирадлами проводять розтин 
шкіри та підшкірної основи до апоневрозу. Після 
ретельного гемостазу на дно рани накладають 
суху серветку. З усіх боків по всій довжині рани 
фіксують пелюшку, складену вдвоє, до підшкір­
ної основи вузловими швами капроновою нит­
кою. Під підшиту пелюшку за ходом накладених 
швів на шкіру та підшкірну основу накладають 
велику марлеву серветку, що виходить за краї 
рани. В кутах рани фіксовані пелюшку та сервет­
ку зшивають одна з одною, захоплюючи шкіру. 
Таким чином шкіру та підшкірну основу вкри­
вають стерильним матеріалом до дна операційної 
рани. Потім змінюють серветку на дні рани та 
знову обробляють рукавички. Для запобігання 
затіканню та накопиченню ексудату в рані в її 
кути вставляють марлеві серветки. Під час вико­
нання операції рану декілька разів дозовано про­
мивають розчином фурациліну. Після здійснення 
пластики грижових воріт пелюшку та серветку 
видаляють, промивають рану розчином фураци­
ліну за допомогою шприца. Підшкірну основу 
зашивають під кутом, відкритим до нижнього 
кута рани, щоб забезпечити краще дренування. 
Рану дренують силіконовими трубками з актив­
ною аспірацією її вмісту.

У 42 (30,7%) хворих виконана пластика за 
Мейо, у 62 (44,3%) - типу Сапежко в модифікації 
клініки (при серединній локалізації дефекту), у 2 
(1,4%) - за Напалковим, у 16 (11,4%) з ПГЖ піс­
ля проведення апендектомії - коса пластика з 
формуванням дуплікатури, у 18 (12,8%) з реци­
дивною та гігантською ПГЖ - за Яновим (у 10 — 
типова з використанням заплати, у 8 - за оригі­
нальним способом).

Значну увагу приділяли укріпленню слабких 
місць апоневрозу, чого досягали шляхом викори­
стання пластики за Сапежком та Яновим в мо­
дифікації клініки.

Після видалення рубцево-змінених тканин, 
залишків грижового мішка по периметру дефек­
ту апоневрозу, при заокругленій його формі, V- 
подібно вирізають по серединній лінії кути, що 
надає дефекту еліпсоподібної форми. Біля гост­
рих кутів з двох боків по серединній лінії над 
розрізом на апоневроз накладають два гофруючі 
шви, затягують вузли, використовуючи нитки як 
трималки. Підтягуючи вгору обидві трималки, 
накладають типові П-подібні шви (пластика за 
Сапежком). Після цього в сагітальних кутах біля 
зони пластики виявляють слабкі місця апоневро­
зу шляхом пальпації або підтягуючи за нитки- 
трималки. Навколо кутових швів у виявлених 
слабких місцях, відступаючи на 1-1,5 см від 
трималок, та через останній шов дуплікатури на 
апоневроз накладають з обох боків кисетні шви.

Зрізають нитки-трималки, занурюють їх у на­
кладені кисетні шви та затягують їх. Отже, слаб­
кі місця апоневрозу в кутах його дефекту укріп­
люють кисетними швами. Накладають другий 
ряд швів дуплікатури.

Після застосування для пластики дефекту 
апоневрозу великого розміру типової методики 
Янова з використанням аутодермальної заплати з 
підшкірної основи в зоні пластики протягом три­
валого часу виділялась серозна рідина. Це зумо­
влювало виникнення гнійних ускладнень в рані. 
Нами запропоновано та використано спосіб ау­
тодермальної пластики грижових воріт за допо­
могою «двоповерхового шнурування» зі спеці­
альними фіксуючими замками (патент України 
№94010206 від 17.11.94).

Симультанні операції з приводу ПГЖ в поєд­
нанні з захворюваннями органів черевної порож­
нини, виявленими під час попереднього компле­
ксного обстеження, виконані у 8 (5,7%) пацієн­
тів. Одночасно з радикальною операцією з при­
воду ПГЖ виконана холецистектомія в 1 хворої з 
хронічним калькульозним холециститом, надпіх- 
вова ампутація матки з приводу її фіброміоми - у
2, апендектомія - у 2, видалення кісти яєчника - 
у 3. Специфічних ускладнень після виконання 
симультанної операції не спостерігали. Вважає­
мо за доцільне виконання симультанного втру­
чання у хворих з ПГЖ та ожирінням після про­
ведення всебічного обстеження до операції за 
відсутності ускладнень. Це в подальшому ви­
ключає необхідність здійснення оперативного 
втручання у хворого з загрозою виникнення ре­
цидиву грижі.

Після операції значну увагу приділяли профі­
лактиці виникнення легенево-серцевих та тром- 
боемболічних ускладнень, ранній нормалізації 
функції кишечника та видаленню серозно-гемо­
рагічної рідини з рани протягом 2-3 діб з засто­
суванням вакуумного дренування, потім, за по­
казаннями - пунктування підшкірної основи, 
промивання виявлених порожнин розчином ан­
тисептика.

В ранньому післяопераційному періоді у 2 
(1,4%) хворих з ожирінням III—IV ступеня вини­
кла гостра легенево-серцева недостатність, у 2 
(1,4%) - гострий тромбофлебіт вен нижніх кінці­
вок, в 1 (0,7%) - динамічна непрохідність кише­
чнику, які були усунені за допомогою консерва­
тивних засобів. Нагноєння операційної рани ви­
никло у 3 (2,1%) хворих, підшкірна серома - у 6 
(4,3%). Померли 2 (1,4%) хворих похилого віку 
від тромбоемболії легеневої артерії.

Віддалений результат хірургічного лікування 
(в строки від 1 до 5 років) за даними анкет та об­
стеження вивчений у 92 хворих. У 3 (2,1%) з них, 
оперованих за методом Мейо, виник рецидив 
грижі.

Висновки
1. Використання розрізу за Фернандесом та 

Берсоном у хворих з ПГЖ та ожирінням забезпе­
чує широкий оперативний доступ, що дозволяє 
здійснити оптимальну ревізію апоневрозу навко­
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ло грижових воріт, видалити післяопераційний 
рубець та жировий «фартух», досягаючи значно­
го косметичного ефекту.

2. Застосування методики профілактики на­
гноєння рани сприяє значному зменшенню час­
тоти виникнення гнійних ускладнень загоєння 
рани.

3. Укріплення слабких місць апоневрозу під 
час виконання пластики за Сапежком та Яновим 
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КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ЭНДОТОКСЕМИИ ПРИ 
ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ И ВОЗМОЖНОСТЬ ЕЕ КОРРЕКЦИИ________________

А. А. Баленко
Харьковский ожоговый центр, Харьковский институт усовершенствования врачей М3 Украины

Реферат. В лечении 176 пострадавших с ожогами с тя­
желой и крайне тяжелой эндотоксемией (ЭТ) в качестве 
дополнительной неспецифической детоксикации (ДНД) 
применены эфферентные и квантовые методы. У 108 
больных методы ДНД использовали превентивно, начи­
ная с периода ожогового шока, у остальных - при выра­
женной ЭТ, обусловленной генерализацией инфекции. 
Ранний сепсис выявлен у 3,7% пострадавших основной и 
у 18,7% - контрольной группы. Если методы ДНД начи­
нали применять при уже возникшем сепсисе у постра­
давших с крайне тяжелой ЭТ, летальный исход отмечали 
в 3 раза реже, чем без использования ДНД, что обусло­
вило снижение общей летальности в 2,7 раза.
Ключевые слова: ожоговая болезнь - эндотоксемия - 
дополнительная неспецифическая детоксикация - эффе­

рентные и квантовые методы лечения.
Summary. Efferent and quantum methods were used in 176 
injured persons with the bums and severe and extremely 
severe endotoxemia (ET) for additional nonspecific detoxi­
cation (AND). In 108 patients AND was applied for prophy­
laxis, beginning from the burn shock period, and in remain­
ing patients - for significant ET, caused by the infection 
generalisation. An early sepsis was revealed in 3,7% of in­
jured persons of the main and in 18,7% of control group. If 
the AND methods were applied while sepsis has begun in 
injured persons with extremely severe ET, the mortality was 
three times lower in comparison with such without AND 
application, causing the total mortality lowering in 2,7 times. 
Key words: burn disease - endotoxemia - additional non­
specific detoxication - efferent and quantum methods o f 
treatment.

Одним из основных патогенетических факто­
ров ЭТ при ожоговой болезни (ОБ) являются

пептиды средней молекулярной массы (ПСММ), 
содержание которых в сыворотке крови увели­
чивается в среднем более чем в 3 раза, начиная с 
периода ожоговой токсемии [6]. Определение их 
концентрации дало возможность количественно 
оценивать степень тяжести ЭТ и эффективность 
лечебных мероприятий [8], в частности, методов 
ДНД [1, 3, 6, 9], которые начинают применять, 
как правило, во II и III периодах ОБ.

При использовании ДНД уменьшается кон­
центрация ПСММ, улучшается состояние боль­
ного [1, 6], однако сведений о влиянии методов 
ДНД на количественную выраженность ЭТ при 
срочном и превентивном их использовании нет, 
хотя установлено, что уже через 2-4 ч после воз­
никновения ожога токсические свойства сыво­
ротки крови у пострадавших возрастают за счет 
накопления в ней ПСММ [9], обладающих высо­
кой биологической активностью и вызывающих 
патологические эффекты. Кроме того, многим 
методам ДНД не дана научная оценка, что огра­
ничивает их применение в клинической практике 
[4, 5, 7].

Целью работы было изучение влияния специ­
ально подобранного комплекса методов ДНД, 
включающих плазмаферез (ПА), непрямое элек­
трохимическое окисление крови (НЭХОК), ее 
лазерное (ЛОК) и ультрафиолетовое (УФОК) 
облучение, выраженность ожоговой ЭТ при их 
использовании с первых часов и суток ОБ.


