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хворих, скоротити тривалість їх стаціонарного 
лікування. 

Перспективи подальших досліджень. Ефе-
ктивність місцевого інтраперитонеального впли-
ву на розвиток запального процесу в тканинах 
підшлункової залози може бути підвищена шля-
хом подальної розробки нових методів, направле-
них на нейтралізацію ведучих етіологічних чин-
ників розвитку та прогресування деструктивного 
панкреатиту. 
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NEW METHODS OF TREATMENT OF PATIENT WITH DISTRACTIVE PANCREATITIS 

I.U.Polyanskiy, V.V.Maksimiuk, O.G.Harabara, V.V.Andriets, L.M.Kharuk  
Abstract. The authors have studied the clinical efficacy of applying new techniques of local prolonged intraperitoneal 

sorption and a temporary closure of on operative wound in destructive pancreatitis. The essence of these methods consists 
in local connecting to the pancreas and placing between wound edges of a designed container with a sorbent with imparted 
antibacterial and antienzymatic properties. As a result of studies it has been established that the elaborated methods of peri-
toneo- wulneosorption enable to eliminate and destroy actively microorganisms and toxins, preventing their local action and 
spreading. 
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Резюме. У роботі проаналізовано досвід лікування 
169 пацієнтів з грижами стравохідного отвору діафраг-
ми, у 27 з них мали місце бронхо-легеневі ускладнення. 
Дані рекомендації щодо консервативного лікування та 
профілактики післяопераційних ускладнень. 

Ключові слова: грижі стравохідного отвору діаф-
рагми, бронхо-легеневі ускладнення, профілактика 
післяопераційних пневмоній, внутрішньотканинний 
електрофорез. 

Вступ. Зв’язок між грижами стравохідного 
отвору діафрагми (ГСОД) і бронхообструктивни-
ми захворюваннями легень є беззаперечним і 
давно відомим фактом. Основним у патогенезі 
розвитку бронхо-легеневої патології в осіб із 
ГСОД є порушення замикальної функції кардії та 
розвиток гастроезофагеального рефлюксу. Закид 

кислого шлункового вмісту в стравохід призво-
дить до розвитку рефлюкс-езофагіту, що супро-
воджується постійним пекучим болем за грудни-
ною, який іррадіює в міжлопаткову ділянку та 
посилюється при нахилах тіла і в горизонтально-
му положенні. Часто виникають зригування 
їжею, які особливо посилюються в нічний час, 
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коли пригальмовані захисні рефлекси. При цьому 
часто виникає аспірація шлункового вмісту, на-
пади кашлю та задуха. Кашель надсадний із неве-
ликою кількістю в’язкого харкотиння. Особливо 
тяжко пацієнти переносять першу половину ночі, 
коли їх турбує задуха, відчуття нестачі повітря, 
кровохаркання. При потраплянні харчових мас у 
бронхіальне дерево на слизову оболонку діють 
механічний, бактеріальний і пептичний чинники, 
тривалий вплив яких часто призводить до розвит-
ку хронічних бронхітів, хронічних і аспірацій них 
пневмоній, бронхіальної астми [1,2,4,5]. 

Зважаючи на наявність у пацієнтів хронічно-
го запального процесу з боку бронхо-легеневої 
системи, особливої актуальності набуває профі-
лактика та лікування післяопераційних бронхітів 
і пневмоній, розвиток яких у післяопераційному 
періоді залишається найбільш реальною загро-
зою, незважаючи на широке застосування анти-
бактеріальних препаратів. Частота загострення 
легеневого процесу в найближчому післяопера-
ційному періоді коливається від 15 до 20% і зале-
жить від особливостей запального процесу в ле-
генях, характеру та травматичності операції, три-
валості захворювання в до- операційному періоді, 
резистентності мікрофлори, стану імунної систе-
ми, тривалості оперативного втручання, віку па-
цієнта та інших. 

Мета дослідження. Покращити результати 
хірургічного лікування пацієнтів із грижами 
стравохідного отвору діафрагми. 

Матеріал і методи. Під нашим спостере-
женням перебувало 169 пацієнтів із ГСОД віком 
від 18 до 79 років (жінок - 93 (55,0%), чоловіків – 
76 (44,9%). Із загальної кількості осіб 31 пацієнт 
не прооперований за різних причин: ефективність 
консервативного лікування, відмова хворих від 
оперативного втручання, наявність тяжкої супут-
ньої патології, коли ризик оперативного втручан-
ня перевищує загрозу ускладнень самого захво-
рювання.  

Бронхо-легеневі ускладнення виявлені у 
27 осіб, що становило 15,9% від загальної кілько-
сті хворих. У переважної більшості спостерігали 
хронічні бронхіти з обструктивним компонентом 
– 21 хворий, у 3 випадках бронхіальна астма, ще 
в 3 осіб – хронічні пневмонії. Бронхо-легеневі 
ускладнення виникали в терміни від 4 до 6 років 
після появи симптомів гастро-езофагеальної хво-
роби. Загострення легеневої патології виникали в 
них від 3 до 5 разів на рік, що призводило до за-
гальної непрацездатності впродовж 3 – 4 місяців. 
Хворим, які перебували в терапевтичних стаціо-
нарах, призначали сучасні антибіотики широкого 
спектра дії, бронхолітики, відхаркувальні препа-
рати, фізіотерапію та лікувальну гімнастику. 

При подальшому обстеженні у пацієнтів 
виявлено ГСОД. Для діагностики використовува-
ли рентгенконтрастне обстеження осіб у поло-
женні Тренделенбурга, езофагогастродуоденофі-
броскопію, рН-метрію стравоходу та шлунка, 
зондові проби Bernstein і з метиленовим синім.  

Для визначення функції зовнішнього дихан-
ня проводили спірографію, при виконанні якої 
особливу увагу звертали на зниження форсованої 
життєвої ємності легень (ФЖЄЛ) і об’єм форсо-
ваного видиху (ОФВ). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
При проведенні рН-метрії стравоходу в переваж-
ної більшості встановлено зниження показників 
рН нижче 4,0. У середньому цей показник склав 
2,38±0,12, його зниження мало місце як у пацієн-
тів із бронхо-легеневими ускладненнями, так і 
без них. При проведенні моніторингу впродовж 
однієї години встановлено, що в осіб із бронхо-
легеневими ускладненнями кількість епізодів 
рефлюксу впродовж втричі перевищував відпові-
дний показник у осіб без легеневої патології.  

Встановлено, що в переважної більшості 
пацієнтів показники ФЖЄЛ значно знижені і ко-
ливалися в межах від 60 до 65%. ОФВ розрахову-
вали у відсотках щодо життєвої ємності легень – 
індекс Тіффно. Середнє значення індексу стано-
вило приблизно 60%. 

Для профілактики та лікування післяопера-
ційних пневмоній у ранньому післяопераційному 
періоді, поряд із загальноприйнятими, застосову-
вали розроблений у клініці метод внутрішньотка-
нинного електрофорезу [3]. Поєднане застосуван-
ня протизапальних, антибактеріальних препара-
тів електричного поля постійного струму викори-
стовували з перших діб післяопераційного пері-
оду. Після внутрішньовенного крапельного уве-
дення ½ добової дози антибіотика (у 200 мл фізі-
ологічного розчину) діємо на ділянку грудної 
клітки впродовж 60 – 90 хвилин. Протизапальний 
препарат використовували 1% розчин кальцію 
хлориду (250-300 мл), гідрокортизон (до 50 мг), 
призначали еуфілін 2,4% – 10 мл. Густина струму 
підбирається індивідуально за суб’єктивним від-
чуттям хворого (легке поколювання під одним з 
електродів) та коливається в межах 0,05–
0,025мА/см2. Внутрішньотканинний електрофо-
рез проводили шляхом накладання білатеральних 
однополюсних електродів на задню поверхню 
грудної клітки. Електрод із протилежним зарядом 
накладається на передню поверхню відповідно 
груднині. Сеанс проводили один раз на добу впро-
довж 6–8 діб. Впровадження цієї методики дозво-
лило нам значно зменшити кількість післяопера-
ційних пневмоній у даної категорії пацієнтів.  

Перед виписуванням нами виконано всім 
особам наведений діагностичний комплекс і вста-
новлено, що замикальна функція кардії повністю 
відновлена, показники рН у нижній третині стра-
воходу коливалися від 5,0 до 7,0, що відповідає 
нормі. 

Віддалені результати вивчені в терміни від 1 
до 5 років після оперативного лікування в перева-
жної більшості хворих. Обстеження засвідчило 
повне відновлення замикальної функції кардії, 
відсутність патологічного гастроезофагеального 
рефлюксу і загострень запального процесу з боку 
бронхо-легеневої системи, що підтверджує при-
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четність патологічного рефлюксу та аспірації 
шлункового вмісту в розвитку бронхо-легеневих 
ускладнень. 

Пацієнтам, які відмовилися від оперативного 
лікування, або коли ризик оперативного лікуван-
ня перевищував тяжкість основного захворюван-
ня проводили консервативне лікування, яке вирі-
шувало такі задачі: 
− невідкладне усунення печії; 
− покращання функціонального стану нижнього 

стравохідного сфінктера; 
− підвищення стравохідного кліренсу; 
− зниження кислотної секреції; 
− санація бронхіального дерева. 

Перш за все застосовуємо фізіологічну про-
філактику рефлюксу: рекомендуємо останній 
прийом їжі за 2 – 2,5 години перед сном; не лежа-
ти після їжі; лежачи дотримуватися підвищеного 
положення голови; знизити масу тіла; обмежити 
вживання жирів, алкоголю, шоколаду, цитрусо-
вих, кави, копченостей, кислої та гострої їжі. 

З метою зниження шлункової секреції та 
нейтралізації соляної кислоти використовуємо 
антациди та в’яжучі препарати. Ефективним є 
створення механічного бар’єра шляхом комбіно-
ваного використання антацидів та алгінової кис-
лоти (препарат “Gavison”). Використовуємо бло-
катори Н2-гістамінових рецепторів для зниження 
продукції соляної кислоти. 

Необхідно обмежити використання препара-
тів, які знижують тиск у ділянці нижнього страво-
хідного сфінктера – фентоламін, допамін, діазе-
пам, гормональні препарати, спазмолітики та холі-
нолітики. Призначаємо, з урахуванням супутньої 
патології, препарати, які підвищують тиск у зоні 
нижнього стравохідного сфінктера – бетонехол, 
церукал, цизаприд, домперидон, гастрин, мотилі-
ум, норадреналін, фенілефедрин та ендорфоніум. 

Проведення цього лікувального комплексу 
дозволяє зменшити тяжкість гастро-езофагеаль-
ного рефлюксу та полегшити перебіг бронхо-
легеневих ускладнень в осіб з грижами стравохі-
дного отвору діафрагми. 

Висновки  
1. Єдиним етіологічно обґрунтованим мето-

дом лікування бронхо-легеневих ускладнень є 
усунення гастроезофагеального рефлюксу та дії 
на слизову бронхів шлункового вмісту. 

2. Використання внутрішньотканинного еле-
ктрофорезу для профілактики та лікування після-
операційних пневмоній, за розробленою в клініці 
методикою, дозволило значно зменшити кіль-
кість цих ускладнень. 

Перспектива подальших досліджень. У 
подальшому планується вивчення особливостей 
бактеріального забруднення бронхіального дере-
ва в осіб із грижами стравохідного отвору діафра-
гми і плевро-легеневими ускладненнями. 
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Abstract. The paper analyzes the experience of treating complications in 169 patients with hiatal hernias, 27 of them 
having broncho-pulmonary complications. Recommendations pertaining to conservative treatment and prevention of post-
operative complications have been proposed. 
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