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Аналізуючи ускладнення, їх для зручності, розподілили на 
3 групи:хірургічні, діабетичні та ускладнення, пов’язані з хіміо-
терапією туберкульозу:

• загальна кількість хірургічних ускладнень становила — 
15 (12,1 %) випадків, серед них — 10 (8,1 %) спостережень при 
ЦД типу 1 та — 5 (4,0 %) випадків при ЦД типу 2;

• загальна кількість діабетичних ускладнень становила — 
28 (22,6 %) випадків, серед них — 25 (20,2 %) спостереження 
при ЦД типу 1 та — 3 (2,4 %) випадки при ЦД типу 2;

• загальна кількість ускладнень, пов’язаних з хіміотерапією 
туберкульозу становила — 43 (34,7 %) випадки, серед них — 29 
(23,4 %) спостережень при ЦД типу 1 і — 14 (11,3 %) випадків 
при ЦД типу 2.

Найтяжчою групою ускладнень були ускладнення, 
пов’язані з ЦД.

Частота ускладнень в даній когорті пацієнтів дещо більша 
в порівнянні з групою пацієнтів, які не мають порушення вугле-
водного обміну, що пояснюється мікроангіопатією, макроангі-
опатією, полінейропатією.  

Всі ускладнення були вчасно діагностовані та ліквідовані. 
Летальних випадків не було.

Висновок. Цукровий діабет обумовлює високий фтизіохі-
рургічний та анестезіологічний ризик, але не є протипоказан-
ням до оперативного лікування. Ступінь компенсації цукрово-
го діабету має безпосередній вплив на перебіг периоперацій-
ного періоду та регресію туберкульозного процесу, тому важ-
ливо з перших днів лікування підібрати оптимальну цукрозни-
жуючу терапію на фоні повноцінного лікування туберкульозу, 
а також максимально компенсувати наявні ускладнення. 

Целью данного исследования было сравнение видеотора-
коскопической хирургии  и торакотомии в отношении практи-
ческой осуществимости  восстановления передних отделов 
позвоночного столба у пациентов с множественными травмами.

Материал и методы. На протяжении 2004–2010 гг. было 
принято 5837 пациентов с политравмой. С переломами груд-
ного и поясничного отдела позвоночника поступило 445 паци-
ентов. Из них было прооперировано 257. Трансторакальный 
доступ был у 61 пациента с переломами типа A3, В и С(AOSpine) 
на уровне от Th3 до L2. Во всех случаях была проведена кор-
порэктомия, декомпрессия спинного мозга, замещение тел 
позвонков титановымкейджем, передняя стабилизация  стерж-
невой системой. Мы сравнили две группы пациентов: 44 боль-
ных, оперированных через торакотомию (2004–2008 гг.),  и 27 
— оперированные видеоторакоскопически (2009–2012 гг.)

Результаты. Средний балл тяжести травмы  ISS 21(от 11 
до 41) был одинаковым для обеих групп. Диафрагмотомия  

была необходима в 13 из 27 случаев ВАТС и в 19 из 44 при тора-
котомии. Среднее время операции было 340 мин для ВАТС (от 
200 до 545) и 325 мин (от 115 до 525) для торакотомии. Средняя 
кровопотеря составила 500 мл (от 100 до 1600) и 500 мл (диа-
пазон 200–1800) соответственно. Время нахождения дренаж-
ной трубки  в плевральной полости было 4 дня (от 2 до 7) для 
ВАТС и аналогичные 4 дня (от 3 до 14) для торакотомии. Среди 
осложнений мы наблюдали 6 случаев плеврита, 2 ателектаза/
пневмонии и 2 серомы п/о раны среди 44 пациентов с торако-
томией. Среди 27 пациентов с ВАТС у 5 был экссудативный 
плеврит и у 1 кожный некроз краев раны. Все выявленные 
различия не были достоверно значимыми. В обеих группах не 
было выявлено проблем с передней стабилизизацией.

Выводы. Целесообразность передней реконструкции  позво-
ночного столба является равной для ВАТС и торакотомии. Лучший 
косметический эффект при ВАТС  и меньшая хирургическая трав-
ма особенно для Th3–Th4 и Th11–L2 уровней очевидны.

Современные требования к технологическому обеспече-
нию медицинских манипуляций и оперативных пособий вклю-
чают в себя практичность, безопасность, экономичность. 
Использование в комплексе обеспечения адекватной вентиля-
ции кислорода является аксиомой. Кислород, в большинстве 
лечебных учреждений, подводится к наркозному аппарату либо 
от баллонов, либо подаётся с централизованной кислородной 
станции. Ротация кислородных баллонов в оперблоке достаточ-
но громоздка и отрывает внимание анестезиологического пер-

сонала от пациента. Также нельзя не отметить, что баллоны с 
кислородом являются опасными объектами — о чём свидетель-
ствуют трагические события, произошедшие в 7-й городской 
больнице Луганска (взрыв кислородного баллона повлёк смер-
ти нескольких человек, в том числе и врача реаниматолога). 
Содержание, не говоря о строительстве, кислородной станции 
требует больших экономических затрат, дополнительных спе-
циально обученных кадров и также является объектом 
повышенной опасности. Альтернативным традиционным мето-


