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(57) Спосіб лікування щільного апендикулярного
інфільтрату шляхом лазерного опромінювання,
який відрізняється тим, що опромінюють безпо-
середньо інфільтрат уперше під контролем лапа-
роскопу, а у наступні сеанси - за допомогою світ-
ловоду через встановлену дренажну трубку,
внутрішньоочеревинну частину якої направляють
на інфільтрат

Винахід відноситься до медицини, а саме до
хірурги, і може бути використаним при лікуванні
хворих з щільним апендикулярним інфільтратом
Останній є ускладненням гострого апендициту,
розвивається у зв'язку з індивідуальними пластич-
ними властивостями очеревини, вірулентності
інфекції та ш Його частота коливається в широких
межах - 0,3 -12,5% (Шевчук М Г співав , 2000, То-
машук И П , 1994, Гринберг А А с співавт, 2000,
Ніколаєва Н Г з співав , 2000, Соловев А Е співав ,
2000)

Щільний апендикулярний інфільтрат діагнос-
тують частіше під час операції При способі роз-
криття інфільтрату, виконання апендектомм мож-
ливі слідуючі ускладнення перитоніт, кровотеча,
пошкодження порожнистих органів з розвитком
нориці Тому більшість авторів проводять консер-
вативну терапію, а у випадках оперативного втру-
чання відкидають можливість розкриття щільного
апендикулярного інфільтрату, обмежуючись лише
дренуванням черевної порожнини з консерватив-
ною терапією, її наслідками є повне розсмоктуван-
ня інфільтрату або абсцедування При перебігу
захворювання по 1 варіанту виконують планову
апендекгомію у зв'язку з хронічним апендицитом
через 2-3 - 4-6 МІСЯЦІВ, при перебігу по 2 варіанту -
невідкладну операцію з розкриттям та дренуван-
ням абсцесу Результати лікування щільного апе-
ндикулярного інфільтрату значно кращі без опера-
ції при ефективній консервативній терапії Однак
найбільш оптимальний її об'єм остаточно не вста-
новлений Це обумовлює необхідність розробки
нових більш ефективних способів лікування щіль-
ного апендикулярного інфільтрату

Відомий спосіб лікування щільного апендику-

лярного інфільтрату, що полягає у лапаротомії,
операційному обслідуванні інфільтрату та черев-
ної порожнини з дренуванням останньої (Шевчук
М Г Хохоля В П , Шевчук И М Аппендицит у
женщин - К Здоров'я, 1992 -144с)

Спільними суттєвими ознаками аналога та
способу, що заявляється, є такі лікування викону-
ється хірургічним шляхом, обстеження інфільтрату
та черевної порожнини, дренування черевної по-
рожнини

Однак, спосіб-аналог є достатньо травматич-
ним, тому що з метою доступу до апендикулярного
інфільтрату використовується широкий травмати-
чний розтин передньої черевної стінки, частіше у
правій здухвинній ДІЛЯНЦІ (шкіра, підшкірна основа,
апоневроз зовнішнього косого м'яза, внутрішній
косий м'яз, поперечний м'яз, передочеревинна
клітковина, очеревина), або ще травматичніша
серединна лапаротомія Під час доступу можливе
порушення тканинного бар'єру та пошкодження
органів, що входять в інфільтрат (сліпа кишка, тон-
ка, ситовидна, висхідна ободова, великий сальник,
правостороння маткова труба, яєчник, матка та ш )
і спричинення кровотечі, інфікування черевної по-
рожнини та малого тазу з розвитком перитоніту
Подібні ускладнення можуть мати місце, якщо роз-
кривати інфільтрат та намагатися знайти деструк-
тивний червоподібний паросток Тампони, якими
відгороджують інфільтрат від вільної черевної по-
рожнини та виводять через рану, можуть інфікува-
ти передню черевну стінку з подальшим розвитком
у ній запального інфільтрату, нагноєння, флегмо-
ни, евентрацм, сепсису 3 ПІЗНІХ післяопераційних
ускладнень найчастіше розвиваються післяопера-
ційна кила, лігатурні нориці та спайкова непрохід-
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ність Під час виконання лапаротомії, ревізії мож-
ливі ятрогенні пошкодження селезінки, розвиток
абсцесів черевної порожнини та ш , зі сторони ла-
паротомної рани можливий розвиток гематоми,
нагноєння, евентрацм та ш Деякі з ускладнень
ліквідують за допомогою повторної лапаротомії,
що збільшує КІЛЬКІСТЬ ускладнень, терміни ліку-
вання у хірургічній КЛІНІЦІ, летальність Можливий
розвиток позаабдомшальних ускладнень пневмо-
нія, тромбоз вен нижніх КІНЦІВОК та ш , а також зрив
компенсації у хворих з тяжкою супутньою патологі-
єю

Негативні наслідки тяжчі у хворих з високим
ризиком лапаротомії Хірургічна та анестезіологіч-
на агресія, тривалість операції негативно відбива-
ються на перебігу післяопераційного періоду

Найбільш близьким за технічною сутністю і ре-
зультатом, що досягається, є спосіб, який полягає
у лазерному опромінюванні через шкіру щільного
апендикулярного інфільтрату (Кошелев В Н , Се-
ребряник М Н , Лоцманов Ф 3 Использование ла-
зера для профилактики и лечения гнойно-
септических осложнений в абдоминальной хирур-
гии/Кпинич хирургия-1990 11 -С 42-43)

Загальною суттєвою ознакою прототипу і спо-
собу, що заявляється, є така

опромінювання щільного апендикулярного ін-
фільтрату лазером

Однак, цей спосіб недостатньо ефективний
Під час опромінювання лазером апендикулярного
інфільтрату через шкіру частина енергії поглина-
ється тканинами передньої черевної стінки, тов-
щина якої може досягати значних розмірів, що
заважає виконанню лікувальної дії лазера у пов-
ному об'ємі і ефективність лікування стає недоста-
тньо високою, а значить, з примшенням цієї мето-
дики збільшується КІЛЬКІСТЬ хворих з прогресуючим
перебігом захворювання, з абсцедуванням апен-
дикулярного інфільтрату Вказане збільшує КІЛЬ-
КІСТЬ невідкладних операцій - лапаротомії, роз-
криття абсцесу з можливим розвитком кровотечі
та інфікування черевної порожнини, пошкодження
порожнистих органів, що входять в інфільтрат,
нориць Збільшується також КІЛЬКІСТЬ ускладнень зі
сторони черевної порожнини (абсцес, перитоніт,
ятрогенні пошкодження органів), черевної стінки
(запальний інфільтрат, нагноєння, флегмона, роз-
ходження країв рани, евентрація), у віддалені тер-
міни після операції (запальний інфільтрат, кила,
нориця, кишкова непрохідність) Зростає КІЛЬКІСТЬ
повторних лапаротомій в ранньому післяоперацій-
ному періоді для ліквідації частини ускладнень
(перитоніт, кровотеча у черевну порожнину та ш ),
а також у віддалені терміни при наявності після-
операційної кили, кишкової непрохідності, нориці
та ш Збільшуються екстраабдомшальні усклад-
нення (пневмонія, тромбоз вен тазу та нижніх КІН-
ЦІВОК, тромбоемболія легеневої артерії та ш) та
анестезіологічної допомоги, терміни, лікування у
хірургічної КЛІНІЦІ, лікування стає більш дорогим,
довшим є період реабілітації, зростає летальність

Крім того, встановлення діагнозу щільного
апендикулярного інфільтрату без операції або ла-
пароскопм часто є нелегкою задачею, тому що
інфільтрат у цій ДІЛЯНЦІ може мати іншу природу
рак, туберкульоз, актиномікоз сліпої кишки, рак

сигмовидної кишки, запальний або раковий інфіль-
трат органів малого тазу, новоутворення заочере-
винного простору (рак, кіста та ш), гематома Та-
ким чином встановлення хибно-позитивного
діагнозу щільного апендикулярного інфільтрату
веде до неправильної лікувальної тактики, що
сприяє прогресуванню справжнього патологічного
процесу і частина хворих в кінцевому результаті
стає неоперабельними

В основу винаходу поставлено задачу удоско-
налення способу лікування щільного апендикуляр-
ного інфільтрату шляхом виконання малошвазив-
ного втручання - діагностичної лапароскопм і
опромінювання безпосереднього інфільтрату, що
забезпечить підвищення КІЛЬКОСТІ хворих із зворо-
тним розвитком захворювання (розсмоктування
інфільтрату), зменшення числа хворих з абсцеду-
ванням інфільтрату та ускладненнями, скорочення
термінів лікування у хірургічній КЛІНІЦІ, летальність

Поставлена задача вирішується тим, що у
способі, який включає лазерне опромінювання
щільного апендикулярного інфільтрату новим є те,
що опромінюють безпосередньо інфільтрат упер-
ше під контролем лапароскопу, а у наступні сеанси
за допомогою світловоду через встановлену дре-
нажну трубку, внутртшьоочеревинна частина якої
направлена на інфільтрат

Причинно-наслідковий зв'язок між сукупністю
ознак, що заявляються, та технічним результатом,
полягає у наступному опромінювання безпосере-
дньо щільного апендикулярного інфільтрату до-
зволить прискорити перебіг захворювання у зво-
ротному напрямку за рахунок протизапальної,
протинабрякової, аналгезуючої дії опромінювання,
збільшення кровообігу та обміну речовин в ішемі-
зованих тканинах, стимуляції мікроциркуляцм нор-
малізації процесів перешеного окислення ЛІПІДІВ,
покращення реології та імунітету, зменшення ак-
тивності ділення бактерій Вся енергія лазера по-
глинається щільним апендикулярним інфільтра-
том, що призводить до швидкого його
розсмоктування Виключається оперативне невід-
кладне лікування з можливими небезпечними
ускладненнями в зоні операції та ускладненнями зі
сторони інших систем, а також абсцедування інфі-
льтрату, покращується та нормалізується клінічна
картина, загальний аналіз крові, лейкоцитарний
індекс інтоксикації та ІНШІ показники інтоксикації,
скорочуються витрати на лікування, терміни пере-
бування у хірургічній КЛІНІЦІ, ліквідується леталь-
ність Все це дозволяє в подальшому через 3 - 6
МІСЯЦІВ після остаточного розсмоктування інфільт-
рату та ліквідації запалення після дообслідування
виконати апендектомію в плановому порядку в
найбільш сприятливих умовах

Спосіб здійснюється таким чином За даними
діагностичної лапароскопм встановлюємо показни-
ки до лікувальної лапароскопм, діагностуючи щіль-
ний апендикулярний інфільтрат без ускладнень
(перитоніт, абсцедування) У правій клубовій ДІЛЯ-
НЦІ вводимо троакар у черевну порожнину, по ГІЛЬ-
ЗІ якого підводимо внутрішньоочеревинну частину
поліхлорвшілового катетеру до інфільтрату під
контролем лапароскопу Через зовнішню частину
останнього проводимо СВІТОВІД від гелій-неонового
апарата "АЛОУ-2", який повинен виступати на 5мм
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з катетера у вільну черевну порожнину Виконуємо
опромінювання зі ЩІЛЬНІСТЮ потужного опроміню-
вання 2мВт/см2 з довжиною хвилі О.бЗмкм та екс-
позицією ЗО хвилин По закінченню із черевної
порожнини видаляємо кисень, трубчатий маніпу-
лятор, лапароскоп, СВІТЛОВІД, гільзу троакара Шви
на шкіру Щодня на протязі 6 діб по катетеру вво-
димо СВІТОВІД і виконуємо лазерне опромінювання
щільного апендикулярного інфільтрату з парамет-
рами, вказаними вище По закінченню курса дре-
наж із черевної порожнини видаляють

Приклад Хворий Н , 52 роки, госпіталізований
у клініку загальної хірурги ЗДМУ 17 05 2001 р о
15 20 зі скаргами на тупий біль у правій здухвинній
ДІЛЯНЦІ Захворів 6 діб тому, коли з'явилась незна-
чна біль у ямці під грудьми Через 6 годин біль
перемістилась у праву здухвинну ділянку, з'явила-
ся нудота Так як незначний біль не проходив,
вперше звернувся за допомогою

Загальний стан задовільний Шкірний покрив
та слизові оболонки звичайного кольору Пульс 84
удари в 1 хвилину AT 120/80мм рт ст Температу-
ра тіла 37°С Тони серця ритмічні Дихання вези-
кулярне Язик вологий Передня черевна стінка
приймає участь у акті дихання При пальпації живіт
м'який, у правій здухвинній ДІЛЯНЦІ нечітко визна-
чається інфільтрат Симптоми Щоткіна-
Блюмберга, Пастернацького негативні Периста-
льтика кишечника задовільна Пальцеве обсліду-
вання прямої кишки не виявило патологічних змін
НВ-134г/л ЕР-4,2-1012/л Л-10,6-109/л п - 5%, с -
60%, л - 29%, м - 6% ШЗЕ - 21ммгод Загальний
стан сечі без змін Діагноз при вступі "Апендикуля-
рний інфільтрат'?" Оглядова рентгеноскопія орга-
нів грудної та черевної порожнин - патологію
включно Через 2 години для уточнення діагнозу,
своєчасного вибору лікувальної тактики під місце-

вою анестезією виконана лапароскопія Виліт у
черевній порожній відсутній У правій здухвинній
ДІЛЯНЦІ інфільтрат розміром 8 х 8см, складається з
сліпої кишки, тонкої, великого сальника та фіксо-
ваний до передньої черевної стінки і правого боко-
вого каналу За допомогою маніпулятора виявле-
но, що інфільтрат щільний, нерухомий, не
ВІДДІЛЯЄТЬСЯ від черевної стінки Практично не бо-
лючий Субсерозні судини очеревини незначно
розширені Активного запалення немає Лапарос-
копічний діагноз" Щільний апендикулярний інфіль-
трат" Під контролем лапароскопу у правій здух-
винній ДІЛЯНЦІ введено троакар, по ГІЛЬЗІ ЯКОГО
підведена поліхлорвінілова трубка до інфільтрату
Проведений сеанс лазеротерапм з ЩІЛЬНІСТЮ по-
тужного опромінювання 2мВт, довжиною хвилі
О.бЗмкм та експозицією ЗО хвилин Після закінчен-
ня із черевної порожнини видалені кистень, хви-
льовід, лапароскоп, гільзи Біля інфільтрату зали-
шена поліхлорвінілова трубка Шви на шкіру
Щодня на протязі 6 діб по поліхлорвініловіи трубці
вводили СВІТЛОВІД і виконували лазерне опроміню-
вання щільного інфільтрату По закінченню курсу із
черевної порожнини видалена поліхлорвінілова
трубка Поряд з лікувальною лапароскопією про-
водили консервативну терапію, направлену на
розсмоктування інфільтрату та профілактику його
абсцедування

Стан хворого поступово нормалізувався Зво-
ротній розвиток щільного апендикулярного інфіль-
трату підтверджений за допомогою КЛІНІЧНИХ да-
них, лабораторно-біохімічних, оглядової
рентгеноскопії органів черевної порожнини, УЗД
Виписаний у задовільному стані 19 06 2001 р Ре-
комендовано спостереження хірурга ПОЛІКЛІНІКИ,
планова операція - апендектомія через 4 МІСЯЦІ
ПІСЛЯ дообслідування

ДП «Український інститут промислової власності» (Укрпатент)

вул Сім'ї Хохлових, 15, м Київ, 04119, Україна

( 0 4 4 ) 4 5 6 - 2 0 - 90

ТОВ "Міжнародний науковий комітет"

вул Артема, 77, м Київ, 04050, Україна

( 0 4 4 ) 2 1 6 - 3 2 - 7 1


