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КЛІНІЧНІ АСПЕКТИ ДІАГНОСТИКИ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО РАБДОМІОЛІЗУ 
У ХВОРИХ НА ОЖИРІННЯ

C. В. Малик, С. П. Кравченко, О. С. Осіпов, М. В. Безручко
Українська медична стоматологічна академія, м. Полтава

Рабдоміоліз (гострий некроз скелетних м'язів) — це
патологічний стан, що виникає внаслідок руйнування
міоцитів скелетних м'язів і супроводжується ендоген�
ною інтоксикацією, порушенням ниркової фільтрації та
можливою гострою нирковою недостатністю. Післяопе�
раційний рабдоміоліз виникає внаслідок тривалої ком�
пресії м'язів у нефізіологічних хірургічних позиціях під
час виконання оперативних втручань тривалістю понад
4,5 — 5 год, також провідними чинниками його появи є
ожиріння, цукровий діабет, фізичний статус за АSA
більше II класу. 

Актуальність проблеми зумовлена збільшенням кіль�
кості пацієнтів з ожирінням, яким з того чи іншого при�
воду виконують оперативні втручання. Частота виник�
нення післяопераційного рабдоміолізу у хворих з ожи�
рінням становить від 6 до 75%.

Попри значну кількість таких пацієнтів, проблема
рабдоміолізу в літературі недостатньо висвітлена, що
спонукає до пошуку нових підходів у профілактиці,
ранній діагностиці та лікуванні цього ускладнення.

Метою дослідження було визначення тяжкості ендо�
генної інтоксикації у пацієнтів з ожирінням після трива�
лих оперативних втручань, аналіз показників міоглобіну
сечі та активності креатинфосфокінази (КФК) до та
після операції.

Проаналізовані результати хірургічного лікування 29
пацієнтів з захворюваннями органів черевної порожни�
ни та ожирінням ІІ — ІІІ ступеня. Індекс маси тіла (ІМТ)
становив від 36 до 48 кг/м2, у середньому 41,6 кг/м2.
Пацієнти розподілені на три групи: І група — 12
пацієнтів, тривалість оперативного втручання у яких
становила 1 — 2 год, ІІ група — 10 пацієнтів, тривалість

операції 2 — 4 год, ІІІ група — 7 пацієнтів, тривалість
операції понад 4 год. За віком, статтю, тяжкістю стану
хворих при госпіталізації групи були зіставні. Вік хво�
рих у середньому (57 ± 2) роки. Усі пацієнти у стаціонарі
обстежені в повному обсязі, оперативне втручання вико�
нували під ендотрахеальним наркозом. Динаміку резуль�
татів оцінювали шляхом аналізу даних у 3 ключові
періоди: перед операцією, на першу і другу добу після
неї. Як маркери рабдоміолізу використовували визна�
чення вмісту міоглобіну в сечі та активності КФК. Також
оцінювали місцеві і загальні клінічні прояви раб�
доміолізу. 

До операції показники були в межах норми. При виз�
наченні маркерів некрозу м'язів у 1—шу добу після опе�
рації у 4 (40%) пацієнтів ІІ групи і 4 (57%) — ІІІ групи
відзначене збільшення показників у 5 разів у порівнянні
з нормою. В одного пацієнта ІІІ групи спостерігали
клінічні симптоми рабдоміолізу. На 2—гу добу після опе�
рації спостерігали незначне зниження активності КФК у
3 (75%) пацієнтів ІІ групи і 2 (50%) — ІІІ групи. Вміст
міоглобіну в сечі достовірно не змінювався. 

Отже, на основі отриманих даних дослідження мар�
керів рабдоміолізу ми дійшли висновку, що у хворих на
ожиріння після тривалих оперативних втручань в до—
та ранньому післяопераційному періоді виявлено до�
стовірну залежність тяжкості ендогенної інтоксикації від
тривалості хірургічного втручання; ризик виникнення
рабдоміолізу підвищується за тривалості операції понад
4 год; рання діагностика гострого некрозу скелетних
м'язів у хворих на ожиріння необхідна для попереджен�
ня, ранньої діагностики та лікування можливих фаталь�
них ускладнень.

ОЖИРЕНИЕ И ФОРМИРОВАНИЕ ГРЫЖИ: ИМИТАЦИЯ ИЛИ РЕАЛЬНОСТЬ
К. Н. Милица, Н. Н. Милица 

Запорожская медицинская академия последипломного образования

Ожирение (в том числе отвислый живот) формирует
фенотипическое представление о наличии грыжи
брюшной стенки. Однако вопросы степени влияния
ожирения на возможность грыжеобразования дискута�
бельны. Целью работы было изучение фенотипических
признаков ожирения и грыжи, а также определение до�
стоверности их взаимозависимости.

Обследованы 580 пациентов, изучены более 100 па�
раметров, которые могли бы быть связаны с образова�
нием грыжи и/или ожирения. Пациенты распределены
на две группы: 1—ю группу составили 419 пациентов без
грыжи, 2—ю группу — 161 больной с грыжей передней
брюшной стенки различных размеров и локализации.

Диагноз ожирения устанавливали на основе следующих
показателей: рост и масса тела, индекс массы тела
(ИМТ), окружность живота, окружность талии, сагит�
тальный диаметр живота, окружность плеча и окруж�
ность бедра. 

Установлено, что рост пациентов, окружность бедра,
окружность плеча не имеют достоверной связи с обра�
зованием грыжи, в то же время масса тела, и соответст�
венно, ИМТ достоверно больше у пациентов с грыжей,
причем, фактором риска возникновения грыжи являет�
ся ИМТ более 30,2 кг/м2. 

При грыже достоверно чаще отмечали увеличение
размеров талии и сагиттального диаметра живота — со�
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ответственно более 87 и 21 см, а также толщины кожно—
жирового фартука более 4 см.

Выводы
1. Ожирение является реальным фaктором риска

формирования грыжи. Пациентам с ожирением тяже�
лой степени необходимо проведение целенаправленно�

го обследования (в том числе с применением ультразву�
кового исследования) для своевременной диагностики
грыжи и осуществления плановой герниопластики.

2. Высокая корреляционная зависимость между фе�
нотипическими признаками грыжи и ожирения свиде�
тельствует о необходимости продолжения исследова�
ний этих заболеваний. 

РАННИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ SLEEVE РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА
Н. Н. Милица, К. Н. Милица 

Запорожская медицинская академия последипломного образования

В настоящее время свободный доступ к информации
в интернете дает пациенту возможность быть всесто�
ронне осведомленным о существующих методах лече�
ния, их достоинствах и недостатках, а необходимость
оплаты технического и фармакологического обеспече�
ния операций обусловливают реальность их примене�
ния. 

Целью работы было изучение исхода оперативных
вмешательств, способ выполнения которых определен
желанием пациентов. 

Две молодые женщины (в возрасте 28 и 29 лет), у ко�
торых индекс массы тела составлял 37,2 и 43,8 кг/м2, об�
ратились в клинику по поводу выполнения им шунтиру�
ющих операций на желудке. Они аргументированно и
категорично отказались от установления внутрижелу�
дочного баллона и бандажирования желудка. Выбор
шунтирующих операций они обосновали пожизненной
стойкостью результата по нормализации массы тела и
реальной оценкой отсутствия возможности самоогра�
ничения при употреблении пищи (пищевое удовольст�
вие). Поскольку билиопанкреатическое шунтирование
является далеко не безопасной процедурой (возможно
возникновение таких метаболических нарушений, как
белковая недостаточность, авитаминоз, остеопороз и
др.) и не показано в данной ситуации, в его выполнении
им было отказано. Альтернативой стала достаточно но�
вая, но уже хорошо зарекомендовавшая себя во всем ми�
ре, методика sleeve резекции желудка. Преимуществами
ее являются техническая простота, отсутствие имплан�
тации инородных материалов и необходимости их по�
следующей регулировки, отсутствие необходимости
применения препаратов железа или витаминов, хоро�
шие ближайшие результаты, возможность при необхо�
димости дополнить операцию в будущем шунтировани�
ем кишечника. 

Противопоказаний к выполнению такого вмеша�
тельства у пациенток не было. 

После дооперационного обследования, получения
информированного согласия и проведения стандарт�
ной предоперационной подготовки обеим пациенткам
произведена sleeve резекция желудка. Обе операции вы�
полнены с использованием верхнего срединного лапа�
ротомного доступа, поскольку приобретение расходных
инструментов для лапароскопической операции оказа�
лось за пределами финансовых возможностей пациен�
ток. 

Продолжительность операции у одной пациентки 3
ч, у другой — 2 ч 10 мин. Основным затруднением во
время операции был выбор линии резекции желудка. 

Течение послеоперационного периода без осложне�
ний, назогастральные зонды удалены на 3—и сутки. Па�
циентки выписаны на 7—е сутки. Через 1 мес после опе�
рации обе пациентки оценивают результат как отлич�
ный. Объем принимаемой за 1 раз пищи составляет 150
— 200 мл, после чего наступает чувство полного насы�
щения. Одна пациентка жалуется на запор.

Данные измерений объективно подтверждают от�
личную субъективную оценку пациентками результатов
операций. 

Выводы
1. Ранние послеоперационные результаты свидетель�

ствуют, что sleeve резекция является достойной альтер�
нативой другим бариатрическим операциям.

2. Для получения достоверных результатов и возмож�
ности расширения показаний к применению метода у
пациентов с ожирением требуется проведение дополни�
тельных исследований с анализом отдаленных результа�
тов у большого контингента пациентов.
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