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тивну доставку поранених на етапи лікування, де 
можна забезпечити необхідну медичну допомогу, 
враховуючи їхній стан та обставини бойової ситу-
ації. Перша допомога надається на найближчому 
етапі згідно з медичними вимогами, а подальше 
лікування проводиться на стаціонарному рівні до 
повного відновлення здоров’я. Порядок евакуації 
визначається потребами поранених, можливостя-
ми медичного обслуговування та встановленими 
термінами надання допомоги.

Мета. Мета медичної евакуації полягає у 
забезпеченні своєчасного та ефективного переве-
зення поранених. Одним з ключових принципів, 
які забезпечують цільовість процесу, є еваку-
аційно-транспортне сортування. Це включає в 
себе визначення пріоритетів евакуації, вибір 
місця призначення, оптимального транспортно-
го засобу для перевезення кожного пораненого, 
визначення положення під час транспортування 
(лежачи, сидячи) та необхідність медичного су-
проводу.

Матеріали та методи. Залежно від стану по-
ранених та наявності евакотранспортних засобів 
медична евакуація може проводитися за допомо-
гою санітарного транспорту для тяжкопоранених 
та поранених середнього ступеня тяжкості або 
загальновійськового транспорту для зворотних 
рейсів підвозу. Для цього використовуються 
різноманітні транспортні засоби, такі як наземні 
(санітарні автомобілі, реанімобілі, військово-са-
нітарні потяги), водні (санітарні катери) та авіа-
ційні (гелікоптери, військові або цивільні літаки).

Результати. Сучасний розвиток медичного 
забезпечення військ передбачає скорочення 
кількості етапів медичної евакуації та набли-
ження спеціалізованої медичної допомоги до 
поранених. Це дає змогу здійснювати евакуацію 
безпосередньо до закладів охорони здоров’я, які 
здатні надати необхідну спеціалізовану медичну 
допомогу та лікування в повному обсязі (евакуа-
ція за призначенням).

Висновки. Медична евакуація та транспор-
тування поранених здійснюються визначеними 
маршрутами за евакуаційними напрямками та 
відповідно до політики госпіталізації та еваку-
аційної політики, встановленої для конкретного 
порядку застосування військ та характеру бойо-
вих дій.

КЛІНІЧНИЙ КЕЙС-ВАРІАТИВНА 
АНАТОМІЯ ЖОВЧОВИДІЛЬНОЇ 

СИСТЕМИ У ХВОРОЇ З МЕХАНІЧНОЮ 
ЖОВТЯНИЦЕЮ
Кіриєнко Анастасія

Одеський національний медичний університет, 
м. Одеса, Україна

За даними зарубіжної літератури, різні варі-
анти анатомічної будови гепатобіліарної системи 

трапляються у понад 40 % пацієнтів і є одним із 
головних чинників ятрогенних ушкоджень під 
час холецистектомії.

Метою є представити клінічний кейс рідкісно-
го поєднання кількох аномалій будови жовчного 
дерева у пацієнтки з холедохолітіазом, механіч-
ною жовтяницею та підкреслити можливості 
доопераційної діагностики аномалій, важливих 
для хірурга.

Пацієнтка В., 76 років, звернулася зі скаргами 
на жовтяницю, біль у правому підребер’ї протя-
гом 5 діб до госпіталізації. Об’єктивно відзнача-
лися явища механічної жовтяниці. Лабораторно: 
гемоглобін — 170, еритроцити — 5,50, лейкоци-
ти — 12,7, загальний білірубін — 72,1, прямий 
білірубін — 24,4, непрямий — 47,7, AЛТ — 64,5, 
AСT — 42,3; УЗД: ехо-ознаки холецистолітіазу 
(кілька конкрементів 21 та 8 мм), холедохоектазії 
до 13–15 мм з наявністю холедохолітіазу у вигля-
ді включень до 2–3 мм. На МРХПГ: розширений 
холедох до 18 мм, холедохолітіаз, наявність мно-
жинних дефектів наповнення розміром до 13 мм, 
поодинокі до 7–8 мм.

Після підготовки пацієнтці виконана холе-
цистектомія з холедохолітоекстракцією, дре-
нуванням холедоха за Кером. В ході операції 
виявлено розширену до 20 мм міхурову протоку 
довжиною до 5 см, мала паралельний хід щодо 
загальної печінкової протоки з впадінням в тер-
мінальному відділі. З кукси міхурової протоки 
видалено багато дрібних конкрементів та вели-
кий конкремент до 18 мм з інтрапанкреатичного 
відділу загальної жовчної протоки. Під час ре-
візії після холецистектомії виявлено наявність 
додаткової міхурової протоки у середній третині 
ложа міхура, що впадає у праву печінкову про-
току, наявність кількох додаткових ходів Люшка 
у верхній третині ложа. Післяопераційний пе-
ріод перебігав без ускладнень, ознак підтікання 
жовчі не відмічалось, дренаж загальної жовчної 
протоки видалений на 14 добу, рана загоїлась 
первинним натягом.

За даними літератури, за класифікацією Huang 
найчастішою є конфігурація A1 (≈60,44 %), A2 
(≈11,76 %), A3 (≈11,73 %), A4 (≈5,47 %), «некла-
сифіковані» варіанти — ≈10,18 % [5]. Субвези-
кальні протоки (Люшка) виявляють приблизно у 
4,6 % [3], холецистогепатичні протоки описують 
із частотою 0,7–1,2 % [4]. У вивченій літературі 
немає даних що до частоти комбінованих випадків 
аномалій жовчного дерева, дослідження опису-
ють окремі варіанти.

Існуючі неінвазивні методи доопераційної 
діагностики варіантів розвитку жовчного дерева 
у хворих на ЖКХ, ускладнених механічною жов-
тяницею, не дають змоги верифікувати анатомію 
жовчовидільної системи. В свою чергу, інвазивні 
інструментальні методи дослідження пов’язані 
з високим ризиком ускладнень у цієї категорії 
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хворих. Тому критичним є інтраопераційне роз-
пізнавання та надійне кліпування. Так, МРХПГ 
є інформативним методом, але не завжди дає 
змогу ідентифікувати аномалії жовчного дерева. 
Впровадження в практику ICG-флуоресцен-
ції допомагає інтраопераційно верифікувати 
анатомічну будову позапечінкових жовчних 
шляхів та запобігти хірургічним ятрогенним 
ускладненням.
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ВОРСИНЧАСТІ ПУХЛИНИ 
ТОВСТОЇ КИШКИ. 

СУЧАСНА ТАКТИКА ЛІКУВАННЯ
Коваль Анна

Одеський національний медичний університет, 
м. Одеса, Україна

Актуальність. Аденоматозні пухлини товс-
тої кишки є клінічно значущими утвореннями, 
оскільки саме вони найчастіше є морфологічною 
основою розвитку колоректального раку. Серед 
них особливу увагу привертають ворсинчасті та 
тубуловорсинчасті аденоми, оскільки вони мають 
більш виражений проліферативний потенціал 
і вищий ризик малігнізації порівняно з тубу-
лярними формами. Встановлено, що утворення 
розміром понад 20 мм частіше асоціюються з 
тяжкою дисплазією або наявністю інвазивного 
компоненту, що зумовлює необхідність більш 

ретельної передопераційної оцінки та обґрунто-
ваного вибору методу лікування. Колоноскопія 
залишається основним методом діагностики, 
який допомагає оцінити розміри пухлини, тип її 
росту та ознаки можливої інвазії.

Мета роботи. Обґрунтувати вибір лікуваль-
ної тактики при ворсинчастих пухлинах товстої 
кишки залежно від їхнього розміру, локалізації 
та морфологічних особливостей.

Матеріали і методи. За результатами лікуван-
ня 146 пацієнтів із колоректальними новоутво-
реннями розміром ≥ 20 мм, пухлини найчастіше 
локалізувалися у сигмоподібній кишці (39,7 %) 
та прямій (32,2 %), рідше — у висхідній (16,4 %) 
та попереково-ободовій кишці (11,7 %).

У лікуванні застосовували такі методи: ен-
доскопічну мукозектомію виконано у 61,0 % 
випадків, ендоскопічну дисекцію в підсли-
зовому шарі — у 21,2 %, а хірургічну резек-
цію — у 17,8 % пацієнтів. За результатами 
гістологічного дослідження низький ступінь 
дисплазії виявлено у 49,3 % випадків, високий 
ступінь дисплазії — у 28,8 %, а інвазивний рак 
— у 21,9 % пацієнтів, що свідчить про значну 
частоту морфологічно агресивних змін серед 
великих новоутворень.

Результати. Новоутворення розміром понад 
20 мм частіше мають ознаки високого ступеня 
дисплазії або інвазії. При утвореннях до 20 мм 
без ознак інвазивного росту доцільним є вико-
нання ендоскопічної резекції слизової оболон-
ки. У разі ворсинчастих і тубуловорсинчастих 
пухлин ≥ 20 мм перевагу слід надавати ендо-
скопічній дисекції з резекцією en bloc, що дає 
змогу повноцінно оцінити глибину інвазії та 
стан країв резекції. За наявності ознак підсли-
зової інвазії або неможливості радикального 
ендоскопічного видалення показане радикальне 
онкологічне хірургічне втручання. Вибір ме-
тоду також залежить від локалізації пухлини: 
у правих відділах товстої кишки через тонку 
стінку кишечнику ризик перфорації є вищим, 
що обмежує можливості розширених ендоско-
пічних втручань; у поперековій кишці технічні 
складнощі також можуть зумовлювати необхід-
ність сегментарної резекції; у сигмоподібній 
кишці за відсутності ознак інвазії можливе 
виконання ESD; у прямій кишці доцільним є 
застосування ТЕО.

Висновки. Ворсинчасті та тубуловорсинчасті 
аденоми розміром понад 20 мм характеризуються 
високим ризиком малігнізації. Більше ніж у поло-
вини випадків великих новоутворень виявляється 
тяжка дисплазія або інвазивний компонент. Вибір 
лікувальної тактики повинен ґрунтуватися на 
комплексній оцінці розміру, морфологічного типу 
та локалізації пухлини з урахуванням можливого 
інвазивного росту.
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Лівандовська Єлизавета 113
Лозоватська Вероніка 42
Льода Вероніка 109

Магас Катерина 70
Мадяр Микола 34, 36
Майданець Олександра 69
Малайко Сергій 114
Малишева Анастасія 50
Мандражи Олена 51
Матюшенко Софія 6, 16
Машківська Софія 101
Меняйлік Ксенія 42
Мийня Мілана 80, 99
Міндак Анастасія 118
Мовчан Марія 27
Моргун Анна 83
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
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