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(57) Спосіб лікування апендикулярного пілефлебі-
ту, який включає апендектомію, локальне підве-
дення антибіотиків у комплексі з димексидом, який
відрізняється тим, що комплекс препаратів вво-
дять заочеревинно в ілеоцекальну область.

Винахід підноситься до медицини, а саме до
невідкладної хірургії органів черевної порожнини, і
може бути використаний при хірургічному лікуванні
хворих на апендикулярний пілефлебіт.

Пілефлебіт - ускладнення гострого апендици-
ту, яке зустрічається у 0,06-0,15% хворих на дану
патологію (1), при цьому легальність при миттєвих
формах пілефлебіту складає 100% (2). Доведено,,
що пілефлебіт найбільш часто розвивається у
хворих на гангренозний апендицит, розташований
ретроцекально (3). На ранніх стадіях тромбоз ви-
никає і розвивається у судинах оточини червопо-
дібною відростка, але за дуже короткий термін
процес розповсюджується на більш крупні судини
портальної системи, власне ворітну вену, викли-
каючи смерть хворих від печінкової недостатності
(4). Великий відсоток летальності при даній пато-
логії, складність діагностики на ранніх етапах роз-
витку цього ускладнення, низька ефективність ві-
домих методів лікування, пізнє їх застосування
зумовили пошук нових методик лікування апенди-
кулярного пілефлебіту.

Відомий спосіб лікування апендикулярного пі-
лефлебіту шляхом тривалого введення лікарських
засобів у попередньо розбужовану пупкову вену
(5). Під місцевою анестезією пупкова вена оголю-
ється розрізом на 2-3 см вище пупка. Дистальний
кінець вени перев'язують, проксимальний бужують
та катетеризують. Після цього  протягом 20 днів
виконують введення масивних доз антибіотиків та
антикоагулянтів. Однак велика кількість летальних
випадків викликана при застосуванні даної мето-
дики тим, що вона не діє на осередок інфекції,
первинні шляхи її розповсюдження. Крім того, у
випадку розповсюдження процесу на власне ворі-
тну вену, судини печінки дана методика є недоста-
тньо ефективною внаслідок того, що у 89% випад-
ків пупкова вена впадає у ліву гілку ворітної вени і
лише в  11% - у власне ворітну вену (6). Ця мето-

дика є єдиною з місцевих засобів,  прийнятих у
лікуванні апендикулярного пілефлебіту. Цей спосіб
і прийнято  як прототип.

У випадку розвитку абсцесів печінки Д. Г. Вел-
лер та співавт. (7) поряд з внутрішньопупковим
введенням лікарських препаратів використовують
внутрішньоартеріальну інфузію антибіотиків у по-
єднанні з розчином димексиду. Однак висока ле-
тальність при використанні цього способу поясню-
валась перш за все тим, що вона була інвазивною,
а її ефективність (загальнорезорбтивна дія) в умо-
вах розвитку печінкової недостатності в багатьох
випадках була сумнівною. При виконанні даної
методики не відбувалось санації первинних шляхів
розповсюдження інфекції, що могло б служити
профілактикою генералізації септичного процесу.

В основі заявленого винаходу лежить завдан-
ня інтраопераційного дренування первинних шля-
хів розповсюдження інфекції (заочеревинний про-
стір ілеоцекальної області) та наступного введен-
ня антибіотиків у комплексі з димексидом. Техніч-
ний результат, що досягається, полягає у змен-
шенні летальності при апендикулярному пілефле-
біті.

Поставлене завдання досягається тим, що у
відомому способі лікування апендикулярного пі-
лефлебіїу, який включає апендектомію, локальне
підведення антибіотиків у комплексі з димексидом,
згідно винаходу, комплекс препаратів вводять за-
очеревинно в ілеоцекальну область.

Відмінні ознаки заявленою винаходу - викори-
стання для локальною підведення антибіотиків у
комплексі з димексидом заочеревинною простору
ілеоцекальнон області. Судячи з літературних
джерел, цей шлях введення ліків раніше ніколи не
використовувався у лікуванні хворих на апендику-
лярний пілефлебіт. Так як раніше ніколи не дослі-
джувався розподіл антибіотиків, введених у ком-
плексі з димексидом (нами використовувався 10%
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розчин димексиду) у заочеревинний простір ілео-
цекальної області, нами було поставлено гострий
експеримент на 4 безпорідних собаках. У ньому
тваринам заочеревинно замість антибіотика вво-
дили барвник індиго-кармін у 10% розчині димек-
сиду. Попередньо створювалась експерименталь-
на модель пілефлебіту шляхом перев'язки прозору
ворітної вени на 50% (тиск 250 мм вод. ст.). Кожні
5 хвилин виконували забори крові і з лімфи з від-
сепарованих нижньої порожнистої, портальної вен
і з рудного лімфатичного протоку. Результати оці-
нювали електрофотоколориметрично (апарат
КФК-2, СРСР). Отримали наступні дані: присут-
ність барвника у лімфі виявили на 5±0,2 хвилині
(максимальна концентрація - на 15±0,8 хвилині),
появу його у загальній венозній системі -  на
15,25±0,83 хвилині (максимальна концентрація -
на 30±1,2 хвилині), у портальній системі відповідно
- на 14,5±1 хвилині (30±1,2 хвилині) після заочере-
винною введення барвника з димексидом. Нами
встановлено більш ранню появу барвника у пор-
тальній системі, ніж у загальній венозній, хоча гра-
дієнт тисків між ними досить великий (180-200 мм
вод. ст.). На нашу думку, це зумовлено анатоміч-
ною будовою заочеревинною простору ілеоцека-
льної області. Димексид, введений заочеревинно в
ілеоцекальну область у комплексі з барвником,
попадає безпосередньо у судини оточини сліпої
кишки (портальна система), проходячи через тонку
фасцію Тольдта. Для того, щоб проникнути у сис-
тему нижньої порожнистої вени, димексид повинен
подолати заочеревинну фасцію та потужний про-
шарок заочеревинної клітковини. Отже ні один з
відомих шляхів введення лікарських препаратів в
умовах апендикулярного пілефлебіту не забезпе-
чував такого ефективного та швидкого проникнен-
ня їх у портальну систему.  Крім того,  нами у про-
цесі клінічної апробації способу зареєстровано
гіпокоагуляційні властивості 10% розчину димек-
сиду, що важливо у патогенетичному лікуванні
тромбозу вен портальної системи.

Спосіб здійснюється наступним чином. Вико-
нують лапаротомію за Волковичем-Д'яконовим та
ревізію ілеоцекального кута. При наявності макро-
скопічних ознак пілефлебіту (ганіренозний аппен-
дицит, ретроцекальне розташування червоподіб-
ного відростка на фоні перитоніту або периапен-
дикулярною абсцесу, виявлення розширених, зе-
ленуватого відтінку вен оточини відростка) у дода-
ток до клініко-лабораторних (гіпертермія, озноб,
прогресуюче погіршення стану хворого, біль у пра-
вому підребер'ї, збільшення печінки та селезінки,
асцит, реактивний плеврит, жовтяниця, гіпербілі-
рубінемія, гіперфібриногенемія та ін.) виконували
типову апендектомію. Після проведення лаважа
черевної порожнини тупим шляхом робили тунель
у заочеревинній клітковині ілеоцекальної області
та катетеризували його мікроіригатором. Черевну
порожнину дренували трубчастим дренажем та
ушивали. У післяопераційному періоді поряд з
загальноприйнятими способами лікування пілеф-
лебіту (інфузійна терапія) застосовували введення
лікарських препаратів через мікроіригатор. Нами
використовувалась наступна комбінація препара-
тів: антибіотики, переважно b-лактамні, в поєднан-
ні з 10% розчином димексиду двічі на добу (курс -
до зникнення клініко-лабораторних проявів захво-

рювання). У випадку, коли ускладнення виникало
через кілька днів після апендектомії, дренування
заочеревинною простору ілеоцекальної області
виконували під місцевою анестезією за допомогою
троакара по гребеню здухвинної кістки, просуваю-
чи останній на глибину 7-10 см, з наступним про-
веденням за провідником і поліхлорвінілового мік-
роіригатора.

Приклади конкретного виконання.
Приклад 1. Хворий Н., 42 роки, історія хвороби

№12220.
Діагноз: гострий гангренозний апендицит,

тифліт, апендикулярний пілефлебіт, місцевий пе-
ритоніт.

Поступив у клініку 30.11.90 p. зі скаргами на
озноб, підвищення температури до 39°С, нудоту,
блювоту, біль у животі, іктеричністю склер. Хворіє
протягом 3-х діб. Лабораторні аналізи при госпіта-
лізації: лейкоцити крові 22,0´109/л, протромбіно-
вий індекс 103%, фібриноген 13,2 мкмоль/л, фіб-
риноген В ++, толерантність плазми до шпарину
5хвил.12сек., білірубін - загальний 40 мкмоль/л,
прямий 22 мкмоль/л. 30.11.90 p. хворому виконано
операцію апендектомію, дренування черевної по-
рожнини та заочеревинною простору. Під час опе-
рації гангренозно змінений відросток розташова-
ний ретроцекально, оточина його містить розши-
рені зеленуваті вени. У післяопераційному періоді
введення суміші лікарських препаратів заочере-
винно здійснювали  протягом 10 днів. Нормаліза-
цію клінічних та лабораторних показників зареєст-
ровано 10.12.90 p. Виписаний з стаціонару
20.12.90 p. (19 доба) у задовільному стані. Контро-
льні обстеження через 1 місяць, 6 місяців та 1 рік -
патології з боку портальної системи не виявлено.

Враховуючи, що пілефлебіт найбільш часто
зустрічається у хворих на деструктивний апенди-
цит, розташований ретроцекально на фоні пери-
тоніту або периапендикулярного абсцесу, а його
розвиток та перебіг не завжди реєструється кліні-
ко-лабораторно (4), нами виділено групу ризику
розвитку даного ускладнення, у лікуванні якої ми
також використовували розроблений спосіб.

Приклад 2. Хворий 3., 88 років, історія хвороби
№1377.

Діагноз: гострий гангренозний апендицит, міс-
цевий перитоніт.

Поступив до клініки 4.02.91 p. з скаргами на
озноб, гіпертермію (до 39'С), біль у живої і, блюво-
ту. Хворіє  протягом 2-х діб. 4.02.91 p. хворому
виконана операція: апендектомія, дренування че-
ревної порожнини та заочеревинного простору.
Під час операції гангренозно змінений відросток
розташований ретроперитонеально, у черевній
порожнині біля 150 мл серозною ексудату. Хворо-
му не проводилось загальноприйняте лікування
пілефлебігу. Введення антибіотиків з димексидом
заочеревинно у ілеоцекальну область виконува-
лось  протягом тижня. Динаміка лабораторних
показників крові: 4.02.91 – лейкоцити - 15,0´109/л,
фібрипоген - 12,8 мкмоль/л, фібриноген В ++, то-
лерантність плазми до гепарину-4 хвил. 15сек.,
протромбіновий індекс - 105%, білірубін загальний
- 27 та непрямий - 20 мкмоль/л.

11.02.91 - лейкоцити-5,8´109/л, фібриноген-
9,3мкмоль/л, фібриноген В -, толерантність плазми
до гепарину-7хвил.15сек., протромбіновий індекс -
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85%, білірубін загальний - 17 та непрямий - 17
мкмоль/л.

Виписаний з клініки 14.02.91 p. (10 доба) у за-
довільному стані. Контроль через 2 місяць - пато-
логії з боку печінки та портальної системи не ви-
явлено.

Спосіб апробовано у 1-му та 2-му хірургічних
втіленнях МКЛ №4 м. Києва. За даною методикою
прооперовано 5 хворих на пілефлебіт та 50 хворих
групи ризику у період з 1990 до 2000 pp., середня
тривалість спостереження за хворими - 5 років.
Отримані результати порівнювались з результа-
тами лікування хворих шляхом трансумбілікально-
го введення лікарських препаратів. Згідно літера-
турних даних, після використання прототипу лета-
льність серед хворих складає 47,5% (з 40 хворих
на пілефлебіт померло 19)(1). У той час, як засто-
сування розробленого способу дозволило уникну-
ти  летальних випадків.

У зв'язку з тим, що дана патологія зустрічаєть-
ся порівняно рідко і нами зареєстровано усього 5
випадків розвитку пілефлебіту, хоча лікування усіх
випадків і дало позитивний ефект, ми можемо го-
ворити тільки про тенденцію, але не про статисти-
чну достовірність наведених даних по зменшенню
летальності при пілефлебіті (Р>0,05). У той час, як
статистична обробка результатів лікування хворих
групи ризику вказує на те, що виконання даного
способу забезпечує статистичне вірогідне змен-
шення летальності при апендикулярному пілеф-
лебіті (Р<0,05). Це, на нашу думку, зумовлено вра-
хування анатомічних особливостей заочеревин-
ною простору ілеоцекальної обласгі, безпосеред-

ньою дією ліків на первинні шляхи розповсюджен-
ня інфекції, переважним надходженням антибіоти-
ків з димексидом до портальної системи,  навіть в
умовах портальної гіпертензії, гіпокоагулюючими
властивостями 10% розчину димексиду.
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