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Проблема резистентності є багатогранною і важкою для вирішення. Причини
виникнення і швидкого розповсюдження резистентності мікроорганізмів на даний час не є до
кінця визначеними. Тому лише комплексний підхід і використання усіх можливих методів і
заходів приведе до успіху.
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Варикоцеле – розширення вен сім’яного канатика та яєчка діагностується в 11,7 %
дорослих чоловіків та в 25,4 % чоловіків із змінами спермограми. В 10,9 % хворих на
варикоцеле виявляється азооспермія. Актуальність вивчення даного захворювання зумовлена
негативним впливом варикоцеле на чоловіче здоров’я та репродукцію.

Варіантами хірургічного лікування варикоцеле є традиційна відкрита операція та
лапараскопічна варикоцелектомія. Проведено порівняльний аналіз вказаних методів
оперативного лікування. Було проліковано 90 пацієнтів із діагнозом варикоцеле, які
знаходилися на лікуваннів урологічному відділенні ОКЛ м. Чернівці протягом 2017 – 2021
років. Вік хворих становив від 17 до 39 років (25,11±4,62). Варикоцеле зліва ІІ ст. виявили у
80 (88,9 %), ІІІ ст. у 6 (6,7 %), двобічне варикоцеле у 4 (4,4 %). Всі хворі до операції були
обстежені та розподілені на групи: група 1 (54 хворих) – виконана лапароскопічна
варикоцелектомія, група 2 (36 хворих) – виконана операція Іванісевича. Передопераційне
обстеження включало загальноклінічні методи обстеження та оцінка за візуально –
аналоговою шкалою болю (VAS).

Скаргами пацієнтів при госпіталізації: біль (42,2 %), безпліддя (44,5 %), інші (13,3 %).
У хворих 1 групи під час оперативного втручання було виділено від 1 до 5 вен (2,61±0,97), у
хворих 2-ї групи виділено від 1 до 2 вен (1,3±0,42). Тривалість оперативного втручання 1
групи становила від 20 до 90 хв (45±16,11), тривалість оперативного втручання 2-ї групи - від
20 до 60 хв (34,44±6,75). Кількість ліжко-днів 1-ї групи становила від 1 до 4 (2,44±1,01), а 2-ї
групи від 1 до 9 (4,48±1,87). В ранньому п/о періоді показник шкали болю (VAS) склав для1-ї
групи від 1 до 4 балів (2,61±1,03), для 2-ї групи від 2 до 4 балів (3,41±0,53). Необхідність
знеболення та антибактеріальної терапії в пацієнтів першої групи становила 11,1 % та 0 %, а
в другої групи 81,5 % та 63 % відповідно. У двох пацієнтів була виконана одночасна
двобічна лапароскопічна варикоцелектомія.

Таким чином, перевагами лапароскопічного метода оперативного лікування
варикоцеле є: значне зменшення кількісті ліжко-днів (на 45,53 %). Пацієнти значно рідше
потребують знеболення та призначення антибактеріальної терапії в післяопераційному
періоді (на 69,6 %), крім того показник болю по VAS менший (на 23,4 %). Крім того,
лапароскопічна операція дозволяє виділити та перев’язати вірогідно більшу кількість вен, що
зменшує ризик розвитку рецидиву захворювання, та дає можливість проведення одночасної
двобічної лапароскопічної варикоцелектомії.
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Часто ми зустрічаємось з проблемою відкладених на незначний термін, з міркувань

організаційного або тактичного порядку, оперативних втручань. Який метод лікування
необхідно використати в цьому випадку: гіпсову пов’язку чи скелетне витягання? Тому ми
поставили за мету вивчити периферійний кровообіг та судинні реакції при лікуванні методом
скелетного витягання та гіпсовою пов’язкою в процесі передопераційної підготовки.
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Дослідження проводили у двох групах хворих з гвинтоподібними переломами кісток
гомілки. В першу групу ввійшли 20 пацієнтів (16 чоловіків та 4 жінки), середній вік який
складав 36,9 років. Цим хворим одразу ж після поступлення була накладена система
скелетного витягання. В другу групу ввійшли 16 осіб з аналогічними переломами кісток
гомілки (12 чоловіків та 4 жінки), середній вік яких складав 40,8 років. Їм після поступлення
накладалась імобілізація у вигляді циркулярної вікончастої гіпсової пов’язки. Хворим
проводилась реовазоплетизмографія пошкодженого та контрлатерального сегмента з
наступним вираховуванням хвилинного об’єму кровообігу, об’ємного пульсу, швидкості
розповсюдження пульсової хвилі. Дослідження проводились в перші 3 години після
поступлення та кожного дня на протязі 5-7 діб до операції.

При аналізі результатів звертає на себе увагу наявність достовірної різниці в
кровотоці пошкодженого (3,840,34 см3 на 100 см3) і контрлатерального (2,850,31 см3 на
100 см3) сегментів у хворих, яким було накладено скелетне витягання. У хворих, яким
імобілізація здійснювалась гіпсовою пов’язкою, такої різниці не спостерігалось. В обох
групах об’ємний пульс дистально розміщеного сегмента був приблизно однаковим
(0,0270,007 і 0,0270,006 відповідно). У хворих, які лікувались скелетним витяганням,
тонус судин здорової кінцівки був більш високим (94199,55 см/с), ніж у хворих, яким була
накладена гіпсова пов’язка (90540,13 см/с). Пульс в обох групах хворих достовірно не
відрізнявся (887,13 і 813,29 уд/хв відповідно), але мав достовірну різницю в порівнянні з
контролем (641,79 уд/хв, p<0,005).

З проведених досліджень випливає, що наявність спазму судин на неушкодженому
сегменті у хворих із скелетним витяганням могло спостерігатись лише при постійному
подразненні нервових закінчень, які викликали больову реакцію, і, як наслідок –
генералізований спазм судин. На ушкодженому сегменті цей спазм нівелюється накладанням
місцевих дилятаційних факторів. Виходячи з вищесказаного, можна вважати, що при
імобілізації кінцівки гіпсовою пов’язкою створюються умови, більш сприятливі для перебігу
судинних реакцій. Тому, на наш погляд, у передопераційний період у хворих з переломами
гомілки використання гіпсової пов’язки для тимчасової імобілізації для забезпечення
адекватного периферійного кровообігу є методом вибору.
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Важливим питанням перебігу гострокровоточивої дуоденальної виразки є

ендоскопічний гемостаз у хворих з активною кровотечею. Як відомо, провідною визнано
методику поєднання термічного та ін’єкційного способів.

Метою дослідження є розробка ефективного методу зупинки кровотечі з виразки
дванадцятипалої кишки. Метод здійснювали наступним чином: використали окрім
моноактивної гідродіатермокоагуляції, ендоскопічну ін’єкційну терапію розчином 5%
транексамової кислоти та 4% розчином Гелофузину. Методика проведення ін’єкційного
методу полягала у обколюванні кровоточивої судини з наступним стисненням її набряклими
оточуючими тканинами. Виконували від 3 до 10 пульсів гідродіатермокоагуляції (в
середньому - 5), а також вводили від 2.4 до 8,2 мл 4% розчином Гелофузину від 0,4 до 2,8 мл
та 5% транексамової кислоти (в середньому – 1,4±0,3 мл). Проводили обколювання в 3-4
точках по периметру виразки та протилежної стінки кишки.

Попередження рецидиву кровотечі забезпечували тривалим підведенням інгібіторів
фібринолізу в комплексі “second look” ендоскопій (1 раз на добу) та постійного
дуоденального зонду (500 мг транексамової кислоти кожні 8 годин) протягом 5 діб. За
розробленим способом запобігання раннього рецидиву кровотечі з виразки дванадцятипалої


