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вативна терапія є ефективною у більшості па-
цієнтів із неускладненою спайковою кишковою 
непрохідністю та може застосовуватися за умови 
ретельного клінічного моніторингу. Водночас 
лапароскопічні втручання демонструють кращі 
короткострокові результати порівняно з відкрити-
ми операціями, зокрема за рахунок зниження час-
тоти післяопераційних ускладнень, летальності 
та тривалості госпіталізації. При розвитку стран-
гуляційних форм, ішемії або некрозу кишечнику 
методом вибору залишається невідкладне відкри-
те хірургічне втручання. Таким чином, індивідуа-
лізований підхід із урахуванням клінічного стану 
пацієнта та сучасних можливостей діагностики 
є ключовим фактором покращення результатів 
лікування кишкової непрохідності.
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ПЕРШИЙ ДОСВІД ЛАЗЕРНОГО 
ДРОБЛЕННЯ КОНКРЕМЕНТІВ 

ЖОВЧНИХ ШЛЯХІВ
Березюк Яна

Одеський національний медичний університет, 
м. Одеса, Україна

Холедохолітіаз трапляється у 15 % хворих на 
жовчнокам’яну хворобу. У літньому віці частота 
холедохолітіазу може зростати до 30–40 %.

У наш час «золотим стандартом» видалення 
каменів з жовчних проток є ендоскопічний метод: 
ендоскопічна ретроградна холедохопанкреато-
графія (ЕРХПГ) і сфінктеропапілотомія (СПТ). 
Потім спеціальними кошиками захоплюють і 
видаляють конкременти з протоки. Після пов-
ного видалення каменів з протоки через кілька 
тижнів виконують лапароскопічну холецистек-
томію. Такий двоетапний підхід до лікування 
холедохолітіазу має низку недоліків: значно 
подовжуються терміни лікування, сумуються 
ускладнення ЕРХПГ та СПТ і лапароскопічної 
холецистектомії. Крім того, у 10–15 % пацієнтів 
ендоскопічний метод неможливий через серйозні 

технічні складнощі. Так, ЕРХПГ + СПТ супрово-
джуються тяжкими ускладненнями, такими як 
кровотеча, холангіт, перфорація стінки дванадця-
типалої кишки. Летальність сягає 0,2–0,5 %, тому 
наразі в багатьох сучасних клініках проводять 
видалення конкрементів під час лапароскопічної 
холецистектомії. Для цього використовують-
ся спеціальні фіброхоледохоскопи, які дають 
змогу під контролем зору захопити конкремент 
спеціальними кошиками і вилучити його з про-
токи. Такі втручання доволі складні і не завжди 
вдається витягти конкременти через їхні розмір, 
кількість, вклинення конкрементів в ампулу фа-
терового сосочка. Для цих цілей в наш час вико-
ристовують лазерне дроблення каменів. Тонкий 
світловід діаметром 100–150 мкм під контролем 
зору підводять до конкременту, вмикають лазерне 
випромінювання в імпульсному режимі, що до-
помагає подрібнювати камені різної величини. У 
клініці хірургії № 1 накопичений певний досвід 
лазерного дроблення складних жовчних конкре-
ментів. Для цього використовується Гольмієвий 
імпульсний лазер з довжиною хвилі 2100 нм, 
лазерне випромінювання потужністю від 2 до 20 
Дж, з частотою 10–20 Гц через волокно, підведе-
не до конкременту, при цьому відбувається нагрі-
вання каменя до 150–200 °C, камінь розпадається 
на фрагменти і випаровується.

Методика лазерної літотрипсії використовува-
лася у 65 хворих з тяжкою формою холедохолі-
тіазу. У 44 хворих для повного видалення знадо-
билося від 2 до 4 сеансів. У 17 пацієнтів вдалося 
повністю зруйнувати конкременти в жовчних 
протоках під час виконання лапароскопічної 
холецистектомії. Ускладнень при виконанні ла-
зерної літотрипсії не було.

Таким чином, лазерна літотрипсія є високо-
ефективним методом, що дає змогу в особливо 
тяжких випадках видалити повністю конкре-
менти з жовчних проток. Найкращі результати 
отримані у групі хворих, яким лазерна літотри-
псія виконувалася під час лапароскопічної холе-
цистектомії. 

Література
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https://www.sages.org/meetings/annual-meeting/
abstracts-archive/laparoscopic-common-bile-duct-
exploration-and-laser-lithotripsy-a-novel-approach-
to-management-of-common-bile-duct-stones/

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО РЕАЛІЗАЦІЇ 
ТРЕТЬОЇ ФАЗИ DAMAGE CONTROL 

SURGERY ПРИ БОЙОВИХ 
УШКОДЖЕННЯХ ТАЗОВОЇ ДІЛЯНКИ

Бистриця Едуард
Одеський національний медичний університет, 

Одеса, Україна
Актуальність. Бойова травма тазової ділянки 

залишається одним із найскладніших викликів 
сучасної військово-польової хірургії через ле-
тальність, що може сягати 46,5 %. Впровадження 
тактики Damage Control Surgery (DCS) допомагає 
стабілізувати стан пораненого, проте ключовим 
етапом відновлення є третя фаза — проведення 
відстрочених радикальних та реконструктивних 
операцій після корекції фізіологічного стану.

Мета. Покращити результати лікування шля-
хом оптимізації хірургічних втручань під час тре-
тьої фази тактики DCS у поранених із бойовою 
травмою м’яких тканин та органів таза.

Матеріали та методи. Проаналізовано ре-
зультати лікування 44 поранених з вогнепальни-
ми та мінно-вибуховими ушкодженнями тазової 
ділянки на базі Військового-медичного клінічно-
го центру Південного регіону. Розподіл уражень 
був таким: сечовий міхур — 25 випадків (56,8 %), 
уретра — 5 (11,4 %), пряма кишка — 4 (9,1 %), 
статеві органи — 3 (6,8 %), магістральні судини 
— 1 (2,3 %) та комбіновані травми — 6 (13,6 %).

Результати. Багатоетапна хірургічна тактика 
(DCS) була застосована у 18 поранених (40,9 %). 
До третьої фази DCS — етапу остаточного хірур-
гічного відновлення — перейшли 15 пацієнтів 
(34,1 %), стан яких було стабілізовано після ін-
тенсивної терапії. Під час реалізації третьої фази, 
під контролем повторної ревізії, виконувалися 
такі втручання: повторна резекція ободової киш-
ки із виведенням кінцевої стоми — у 6 пацієнтів 
(13,6 %), формування міжкишкових анастомозів 
— у 4 випадках (9,1 %), передня резекція прямої 
кишки із накладанням кінцевої сигмостоми — у 
3 поранених (6,8 %), остаточна цисторафія — 
виконана у 8 (18,2 %) пацієнтів. Ефективність 
обраної тактики підтверджується тим, що третя 
фаза допомогла виконати складні реконструкції 
в умовах мінімального ризику неспроможності 
швів. Рівень місцевих ускладнень становив 
17,6 %, а загальна летальність — 31,2 %.

Висновки. Третя фаза DCS при бойових 
пораненнях таза є критично важливою для пе-
реходу від життєзберігаючих маніпуляцій до 
функціонального відновлення. Виконання від-
строчених резекцій та формування анастомозів 

після стабілізації пацієнта дає змогу знизити ри-
зик післяопераційних ускладнень та підвищити 
ефективність етапного лікування.

 
ОСОБЛИВОСТІ СУЧАСНИХ СПОСОБІВ 
ЕВАКУАЦІЇ ПОРАНЕНИХ БІЙЦІВ ІЗ 

СЕКТОРА ОБСТРІЛУ
Білан Марія

Одеський національний медичний університет, 
м. Одеса, Україна

Актуальність. Під час бойових дій уникнути 
поранень практично неможливо. Захисне спо-
рядження, бронежилети, каски, укриття — все 
це відносно захищає тіло бійця від небезпечних 
поранень. Відомо, що близько 90 % постраж-
далих гинуть на полі бою, не потрапивши до 
медичного закладу. Левова частка таких випадків 
завершуються смертю, оскільки поранення часто 
несумісні з життям. Але завдяки евакуації з не-
безпечної зони та надання домедичної допомоги 
дає можливість врятувати бійців. Приблизно 
кожен п’ятий поранений матиме шанс на одужан-
ня, якщо вжити необхідних заходів. На полі бою 
обсяг медичної допомоги завжди обмежений. 
Тому питання ефективної та доцільно сплано-
ваної евакуації посідають важливе місце в сфері 
тактичної медицини.

Мета.  Метою проведеного дослідження є по-
шук оптимального способу евакуації поранених 
бійців різної тяжкості із зони обстрілу на основі 
аналізу літературних даних.

Матеріали та методи. Люди мають різну 
статуру та межу своїх фізичних можливостей, 
незважаючи на загальну військову підготовку 
бійців. Тягти з поля бою до укриття більш міц-
ному за статурою товаришу менш міцного й при 
цьому відстрілюватися легше, ніж якщо буде 
навпаки. Як відомо, пріоритетними завданнями 
в «червоній зоні» є виконання бойового завдання, 
перш за все власна безпека (аби не отримати двох 
тяжкопоранених замість одного). Це допомагає 
уникнути зайвих травм та надання допомоги. 
Евакуаційні засоби, що можуть знадобитися для 
останнього, можна умовно поділити на кілька 
груп: самостійне перетягування (перенесення 
постраждалого руками), евакуація за допомогою 
двох і більше пар рук, застосування специфічного 
обладнання (петель, строп, щитів, мотузок та ін.) 
чи виготовленого підручними засобами. Існує 
безліч способів перетягування пораненого бійця 
одним чи кількома рятівниками. При цьому дея-
ким із них дозволяють продовжувати виконання 
завдання та вести вогневу відповідь. Різка зміна 
подій, швидка втомлюваність бійця, що несе, різ-
номанітність складних випадків, коли поранений 
не здатний з певних причин допомогти собі та 
товаришу, тяжка бойова ситуація зумовлюють 
великий ризик виникнення травм для обох. Ці 
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Моргунова Єлизавета 101
Мунтяну Анастасія 80
Мякішев Олег 58, 59

Наніш Ігор 60
Непряхіна Софія 110
Нігрецкул Віталій 7
Нікуліна Марія 20
Ніц Поліна 23

Оболенський Олексій 107
Обуховська Аміна 109
Оверчук Аліна 51, 101
Овчарова Анастасія 99, 115
Онуфрійчук Дар’я 70
Орловська Ліна 61
Осмоловська Ірина 81
Остапенко Олексій 17

Парфентьєв Богдан 27
Парфентьєва Руслана 27
Пастухов Олександр 82
Пелехович Єлизавета 32
Пеліван Кристина 52, 61, 62
Перелигіна Єва 83
Періжок Надія 28
Перчик Анастасія 62, 86
Пилипенко Дмитро 63, 64
Пілгович Єва 103
Піньковський Михайло 104
Пожарова Анна 29
Поп Тетяна 35


	Пустая страница

