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До 100-річчя від дня народження 
Олександра Олексійовича ШАЛІМОВА

20 січня 2018 року виповнюється 100 років від дня народження всесвітньо відомого українського 
вченого, лікаря-хірурга, громадського діяча, Героя України (2005), Героя соціалістичної праці (1982), 
дійсного члена Національної академії наук України та Національної академії медичних наук України, 
дійсного члена Нью-Йоркської академії наук, депутата Верховної Ради УРСР п’яти скликань (6–10), 
голови постійної комісії Верховної Ради УРСР з охорони здоров’я та соціального забезпечення (1963–
1980 рр.), засновника та першого директора двох науково-дослідних установ з проблем хірургії, го-
ловного хірурга МОЗ України (1980–2005 рр.), почесного голови громадської організації Асоціація хі-
рургів України, фундатора сучасної української хірургічної школи, головного редактора фахового 
журналу «Клінічна хірургія», людини, яку кожен хірург країни вважає своїм вчителем, – Олександра 
Олексійовича Шалімова 

Олександр Олексійович Шалімов народився 20 січня 1918 року у селі Введенці Липецького повіту. У його 
батьків – Олексія Івановича і Ксенії Олексіївни – на той час уже було тринадцятеро дітей: одинадцять своїх 
та двоє прийомних безпритульників. Загалом у сім’ї народилося чотирнадцять дітей, але виростити в умо-
вах постійних селянських нестатків вдалося лише дев’ятьох. 

У родині дітей змалку привчали до важкої селянської праці. Через сім років після народження Олексан-
дра Олексійовича сім’я в пошуках кращої долі переїхала на Кубань, на хутір Звездилін Нетрибівського ра-
йону. Але й у цьому благодатному краї сім’я бідувала. Діти працювали на чужій землі, пасли череду, не цу-
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рались будь-якої селянської праці. Незважаючи на важку працю, діти охоче вчились. Любов до праці і знань, 
що зародилась в ті роки, стала постійною рисою шалімовського характеру.

У 1936 році після закінчення робітфаку Олександр Олексійович був зарахований до Кубанського медич-
ного інституту. Серед студентів він вирізнявся наполегливістю у навчанні, схильністю до практичних до-
сліджень в анатомічному театрі, серйозністю та пунктуальністю під час проведення дослідів і практичних 
занять. На старших курсах особливо ретельно вивчав клінічні дисципліни. Під час чергувань у хірургічних 
відділеннях, які Олександр Олексійович відвідував охоче, він опановував практичну роботу лікаря, асисту-
вав на операціях, робив перші самостійні кроки. 

У ті студентські роки він зробив вибір фаху – хірургія, яка стала його найбільшою справою, любов’ю, по-
дихом, самим життям. 

Пощастило Олександру Олексійовичу і на перших учителів-хірургів, професорів Кубанського медичного 
інституту, які були талановитими фахівцями – М.С. Гуревича, К.С. Керопяна, Г.М. Лук’янова.

Саме під час випускної сесії почалася війна. Останні іспити було складено достроково. Молодий лікар йде 
до військкомату. Але до лав діючої армії його не беруть за станом здоров’я і направляють спочатку до неве-
ликої лікарні під Краснодаром, а невдовзі – в Нерчинсько-Заводську лікарню Читинської області на посаду 
головного лікаря та хірурга, доручивши одночасно медичне забезпечення загону прикордонників. 

Саме тут і розпочалася для О.О. Шалімова практика хірурга загального профілю. У ті часи йому довело-
ся займатися і хірургією, і урологією, і акушерством та гінекологією, і травматологією. А порадитись можна 
було хіба що з підручниками.  

Зрідка вдавалося на короткий строк поїхати на стажування до Читинської обласної лікарні. Безліч безсон-
них ночей, тисячі оперованих хворих. Росте майстерність хірурга, все складніші операції він опановує.

У 1944 році О.О. Шалімова переведено в друге за розмірами місто Читинської області – Петровськ-
Забайкальський. Тут довелося очолити одразу два відділення – хірургічне та гінекологічне, а 1946 року його 
вперше направили на курси удосконалення до Москви, до відомого хірурга В.Р. Брайцева. Удень молодий лі-
кар обходив найвідоміші клініки країни – О.В. Вишневського, Б.В. Петровського, В.І. Казанського, придив-
лявся, занотовував, замальовував, а вночі розшифровував свої записи, щоб нічого не забути з побаченого. 

Але найбільше захоплення у нього викликала клініка С.С. Юдіна в Інституті невідкладної допомоги 
ім. М.В. Скліфосовського, операції самого генія хірургії та його численних учнів. 

О.О. Шалімова помітили, охоче залучали до асистування, а він ретельно засвоював прийоми великих май-
стрів, закарбовував їх у пам’яті. Практичний досвід і глибокі знання дозволили Олександру Олексійовичу 
досягти нового професійного рівня. Він переїздить до Брянська, очолює одне з хірургічних відділень облас-
ної лікарні. Але і тут він не припиняє практикувати в хірургічній гінекології, урології, тісно співпрацює з 
Миколою Михайловичем Амосовим. У той час у відділенні проводяться складні, унікальні операції на стра-
воході, печінці, підшлунковій залозі, легенях, серці, судинах. 

У 1952 році Олександр Олексійович переїздить до Орла, де розпочинає викладацьку діяльність на кафедрі 
госпітальної хірургії Орловського медичного інституту, але через рік знову повертається до Брянська, захищає 
кандидатську дисертацію, присвячену виконанню операцій на стравоході за власною методикою. Досягнення 
молодого кандидата наук відмічено присвоєнням йому звання «Заслужений лікар РСФСР». А вчений вже мріє 
про нові пошуки в умовах установи, яка мала б сучасну апаратуру та експериментальні лабораторії.

За конкурсом О.О. Шалімова зараховано на посаду доцента Харківського медичного інституту. У Харко-
ві по-справжньому розкривається талант Олександра Олексійовича як вченого, клініциста-
експериментатора, організатора, педагога. У 1958 році він захищає докторську дисертацію на тему «Хирур-
гическое лечение рака поджелудочной железы и футерова соска» – унікальну за матеріалом, прийомами 
виконання та висновками. У 1959 році його призначено завідувачем кафедри торакальної хірургії з анесте-
зіологією Українського інституту удосконалення лікарів. І потягнулися до Харкова молоді й допитливі, як 
колись молодий читинський хірург – до Москви. Тепер уже в Україні було чому повчитися. 

Шість років знадобилося О.О. Шалімову, щоб здійснити свої задуми: у 1965 році було відкрито Харків-
ський науково-дослідний інститут загальної та невідкладної хірургії, а самого Олександра Олексійовича 
призначено його директором. 

Це був період злету. О.О. Шалімов зміг уперше в житті розправити свої могутні крила – проявилася при-
таманна йому універсальність, що робить хірурга Генієм. Разом зі своїми учнями він модифікує способи 
основних операцій на травному каналі, модернізує техніку їх виконання. Він уже визнаний у світі корифей 
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операцій на підшлунковій залозі, йому підкоряється навіть серце – доступи за Шалімовим, розроблені ним 
інструменти для корекції стенозу клапанів… 

За участю Олександра Олексійовича сконструйований апарат штучного кровообігу, в експерименті він 
розробляє методику трансплантації підшлункової залози. У цей час виходять друком його класична моно-
графія «Хирургия поджелудочной железы» та «Атлас хирургических операций на органах брюшной полос-
ти», інші книги, статті. 

У 1967 р. О.О. Шалімова обирають членом-кореспондентом АН України, він приголомшує академічну 
аудиторію своєю «тронною» доповіддю про досягнення харківської хірургічної школи, його виступів чека-
ють на з’їздах та конференціях. Нарешті вже майже побудовано нове чудове приміщення Інституту, багато-
поверхове хірургічне диво, де все продумано його директором особисто. 

Усе частіше запрошують О.О. Шалімова до Києва оперувати важких хворих. У когось «нагорі» виникає 
думка: «Чому найкращий хірург мешкає не в столиці?» А він погоджується на переїзд лише після того, як 
йому пообіцяли збудувати в Києві ще кращий інститут.

У Києві діяльність О.О. Шалімова розпочалася із завідування кафедрою торакоабдомінальної хірургії Ки-
ївського інституту удосконалення лікарів. Потім він очолив відділ хірургії Київського НДІ гематології та пе-
реливання крові, а згодом став директором цього інституту. А тим часом набирає штат майбутнього закла-
ду – Київського науково-дослідного інституту клінічної та експериментальної хірургії. 

Інститут клінічної та експериментальної хірургії створено на базі «Медмістечка», заклад очолює сам 
О.О. Шалімов. Практично інститут почав працювати у другій половині 1971 року, втім кошти на його від-
криття виділені на рік пізніше. За давно продуманим Олександром Олексійовичем планом відкриваються 
основні клінічні відділення – хірургії печінки та підшлункової залози, шлунково-кишкового тракту, хірур-
гії судин та серця, анестезіології та реанімації. У 1973 році створюється відділ експериментальної хірургії, 
розпочато будівництво двоповерхового віварію. Одночасно відкрилися біохімічна лабораторія та лаборато-
рія функціональної діагностики, інші необхідні для існування такої великої та різнопланової установи під-
розділи. Принцип призначення керівників та добору співробітників було визначено точно: «Ми повинні 
робити все краще за інших, знати всю світову літературу за фахом, активно займатися винахідництвом 
і передавати свій досвід та знання колегам».
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Інститут було задумано як головну хірургічну установу України, школу практичних та наукових кадрів 
хірургів, лікувально-консультативний центр республіканського значення. Згодом тут розташувалась редак-
ція журналу «Клінічна хірургія», і О.О. Шалімов став його головним редактором.

У 1987 р. Олександра Олексійовича обрано дійсним членом АН України, а у 1980 р. було призначено голов-
ним хірургом МОЗ України. 

Він напружено працює у Верховній Раді, де очолює Комісію з питань охорони здоров’я та соціального 
забезпечення. Робочий день хірурга заповнено вщерть – зранку він консультує в урядовій поліклініці або 
оперує у лікарні, опівдні приїздить до клініки, виконує основні етапи вже підготовлених близько десяти 
різноманітних втручань, консультує хірургів з приводу складних або несподіваних ситуацій, приймає хворих, 
їде до Верховної Ради чи на засідання до МОЗ, а вдома чекають нові журнали, підготовлені перекладачами 
статті, тексти доповідей, з якими треба виступити у Москві чи Берліні, верстка та ілюстрації чергової моно-
графії, потрібно відповісти на безліч телефонних дзвінків, вислухати звіт чергового по клініці, занотувати 
найважливіші справи на наступний день, тиждень, місяць…. А вранці все спочатку – машина, операційна, 
кабінет, зал засідань.

Найактуальнішою проблемою тих часів було впровадження методів органозберігаючих операцій з при-
воду виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки, ваготомії. «Кожному хворому – своя операція» 
– доводив Шалімов учням і опонентам. Усе нове зустрічає шалений опір. Небагато було прихильників селек-
тивної проксимальної ваготомії і серед делегатів ХХІХ Всесоюзного з’їзду хірургів, що відбувся в 1974 році 
в Києві. А опонентами виступили найвидатніші на той час хірурги Союзу. 

Через декілька років опоненти стали прихильниками нового методу, а Олександр Олексійович зі своїми 
учнями вже розробляв нові ефективні методи хірургічного лікування пострезекційних синдромів, рекон-
структивних операцій на органах гепатопанкреатобіліарної зони, нові втручання при патології судин. Від-
працьовував нові технології надання допомоги хворим з перфоративною виразкою, кровотечею, гострим 
холециститом, панкреатитом. 

Практика засвідчила, що потрібно організовувати спеціалізовані хірургічні центри. За ініціативи 
О.О. Шалімова в Україні засновано центри судинної хірургії, надання допомоги хворим із гострою 
шлунково-кишковою кровотечею, гострим панкреатитом, портальною гіпертензією, мікросудинної хірур-
гії, клінічної імунології. Усе це дуже велика і складна робота, починаючи від підготовки кадрів, ідеології, бази 
і закінчуючи оформленням юридичних документів. Але вже є помічники й однодумці – колективи двох сво-
їх, шалімовських, інститутів. 

Усе більше фахівців їдуть вчитися до них. Тактика та методи хірургічного лікування багатьох захворю-
вань, розроблені Олександром Олексійовичем, впроваджують в практичних лікувальних закладах України: 
резекція стравоходу з одночасною пластикою, органозберігаючі операції з приводу виразки шлунка та два-
надцятипалої кишки, операції на товстій кишці, при портальній гіпертензії, програмована лапаростомія при 
перитоніті, резекція печінки, реконструктивні та пластичні операції на жовчних протоках, підшлунковій 
залозі, судинах, мікрохірургічні і лапароскопічні втручання та багато інших.

Серед численних друкованих праць О.О. Шалімова слід відзначити монографії: «Хірургія підшлункової 
залози», «Хвороби підшлункової залози та їх хірургічне лікування», два атласи хірургічних операцій на ор-
ганах черевної порожнини, «Хірургія аорти та магістральних артерій», які стали книгами для багатьох по-
колінь хірургів. Він автор понад 870 наукових праць, з них 35 монографій і атласів, 112 винаходів. Заслуги 
О.О. Шалімова відзначені багаторазово не тільки в Україні, але й за її межами. 

Сьогодні українська хірургія досягає нового рівня, і це без перебільшення завдяки науково-практичній 
хірургічній школі академіка Шалімова, який підготував понад 50 докторів та 90 кандидатів наук. Безліч прак-
тичних лікарів з ближнього та далекого зарубіжжя оволоділи хірургічними навичками та новими прийома-
ми на тематичних курсах та циклах удосконалення лікарів.

Земний шлях Олександра Олексійовича Шалімова завершився 28 лютого 2006 року. Але справа Олексан-
дра Олексійовича живе – її продовжують численні учні та послідовники, які очолюють сьогодні провідні 
науково-дослідні установи та хірургічні відділення країни. 

Д.мед.н., проф., чл.-кор. НАМН України
О.Ю. Усенко

д.мед.н. Р.В. Салютін
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О.К. Слєпов, І.Ю. Гордієнко, К.В. Латишов, О.М. Зайченко, О.М. Тарапурова, 
Г.О. Гребініченко, О.Г. Шипот

Успішне хірургічне лікування гігантської 
тератоїдної кісти яєчника, ускладненої компресією 

органів черевної порожнини та діафрагми, 
у новонародженої дівчинки

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):9-13; doi 10.15574/PS.2017.57.9

Кісти яєчників вважаються рідкісними у педіатричній практиці. Пухлини яєчників становлять 1% від 
усіх пухлин у дітей. Статеві залози – друга за частотою локалізація тератоїдних пухлин у дітей після 
крижово-куприкової ділянки. Описано клінічний випадок гігантської тератоїдної кісти яєчника, з ком-
пресією органів черевної порожнини та діафрагми, у новонародженої дівчинки. Після радикального опе-
ративного втручання настало одужання.

Ключові слова: тератоїдна кіста, яєчник, новонароджена дівчинка.

Successful surgical treatment of a giant teratoid ovary cyst, complicated by compression of the abdominal 
cavity and diaphragm, in a newborn girl

SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of NAMS of Ukraine», Kyiv
-

Key words:

Яєчникові тератоми походять з первинних оваріаль-
них зародкових клітин і можуть бути розділені на три 
категорії: зрілі (кістозні, доброякісні), монодермальні 
(доброякісні) і незрілі (злоякісні). Зрілі яєчникові те-
ратоми також відомі як дермоїдні кісти або оваріальні 
дермоїди, через велике переважання елементів шкіри 
при патогістологічному дослідженні. У переважній 
більшості випадків ці пухлини повільно ростуть і бу-
вають доброякісними [1]. Кісти яєчників вважаються 
рідкісними у педіатричній практиці. Пухлини яєчни-
ків становлять 1% серед усіх пухлин у дітей [9].

Тератома – пухлина, що розвивається з поліпо-
тентних герміногенних клітин і складається з різних 
видів тканин, нетипових для органів чи анатомічних 
ділянок, у яких вона розвивається. У перекладі з 
грецької мови тератома означає «жахлива пухлина». 
Вперше цей термін застосовано Вірховим у 1969 р. 
при описі пухлиноподібних утворень крижово-
куприкової ділянки. Тератоми є одними з найбільш 
поширених пухлин дитинства, з частотою 1:4000 жи-
вонароджень. Виникнення тератоїдних пухлин є на-
слідком порушення морфогенезу зародка. Пухлина 
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розвивається в результаті аномальної міграції зарод-
кових клітин-попередників, тобто ще до народження 
дитини, а клінічні прояви можуть з’явитися у будь-
якому віці. Поліпотентні первинні статеві клітини, 
які формуються поміж ендодермальних шарів жовч-
ного мішка, біля основи алантоїса, мігрують до стате-
вого гребня під час четвертого і п’ятого тижнів гес-
тації. Деякі з них не потрапляють у визначене для 
них місце і згодом перероджуються у тератоми. Ста-
теві залози – друга за частотою локалізація терато-
їдних пухлин у дітей, після крижово-куприкової 
ділянки [2–4,7,8]. Інше розташування тератоїдних 
пухлин спостерігається рідше у такій послідовності: 
межистіння, позаочеревинний простір, голова та шия 
[2,3]. Гістологічно тератоми можуть вміщувати різ-
номанітні за походженням клітини із різним ступе-
нем організації. Тератоми є складними ембріональ-
ними пухлинами, які містять тканини, як мінімум, 
двох-трьох зародкових шарів (ектодерми, ендодерми 
та мезодерми). Ці пухлини, зокрема, мають елементи 

шкіри, нервову тканину, зуби, жир, хрящі і кишкову 
слизову з нормальними гангліями. Такі клітини пред-
ставлені як неорганізовані «острівці» тканин у кістоз-
них включеннях пухлини. Іноді тератоми містять 
більш організовані тканини, такі як тонка кишка, кін-
цівки, чи, навіть, серце, що б’ється. Такі пухлини нази-
вають фетоподібними тератомами. У випадках, коли 
трапляються включення хребців чи хорди, з високим 
ступенем диференціювання, застосовують термін 
«плід у плоді» [5]. Зріла кістозна тератома є однією з 
найбільш поширених пухлин у дитячому та юнацько-
му віці, може зустрічатися навіть у новонароджених, 
що свідчить про її тератогенне походження [3,6].

Наводимо клінічний випадок ускладненої кістоз-
ної тератоми яєчника у новонародженої дівчинки, 
яку спостерігали у клініці ДУ «Інститут педіатрії, аку-
шерства і гінекології НАМН України» (ДУ «ІПАГ 
НАМН України»). Дослідження виконані відповідно 
до принципів Гельсінської Декларації. Протокол до-
слідження ухвалений Локальним етичним комітетом 

-
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(ЛЕК) Інституту. На проведення досліджень було 
отримано поінформовану згоду батьків дитини.

Дитина Ч., народилась 24.02.17 р. в акушерській 
клініці ДУ «ІПАГ НАМН України» у терміні гестації 
37–38 тижнів з масою тіла 3290 г, оцінкою за шкалою 
Апгар 4/4 бали. Діагноз було встановлено прена-
тально на 30-му тижні гестації.

Наводимо пренатальне ультразвукове дослідження 
(УЗД) плода. Під час ультразвукового огляду положен-
ня плода поздовжнє, сідниці внизу, голівка в ділянці 
дна матки. Серце помірно зміщене вгору, анатомія без 
особливостей. Серцебиття ритмічне, частота серцевих 
скорочень – 142 ударів на хвилину. Шлунок підтисну-
тий, помірно зменшений. Печінка зрушена вгору та 
праворуч. Нирки розташовані в типовому місці. Сечо-
вий міхур у динаміці наповнюється.

Над сечовим міхуром, більше ліворуч, візуалізу-
ється ехонегативне утворення (кіста) розмірами 
72×63×70 мм (рис. 1,2,3).

Відповідно документам, діаметр утворення при 
УЗД в 30 тижнів був 30 мм, за 4 тижні значно збіль-
шився. Кількість навколоплідних вод – норма, амні-
отичний індекс 132. При допплерометрії кровоток в 
обох артеріях пуповини у межах гестаційної норми. 
Маса плода – 2434 г (+/-243 г).

Консиліумом у складі спеціалістів акушера-
гінеколога відділення медицини плода та дитячого 
хірурга поставлено діагноз: «I вагітність, 34 тижні. 
Кіста черевної порожнини (лівого яєчника?) у пло-
да». Було рекомендовано:

1. Зважаючи на сідничне передлежання та прогре-
суючий ріст кісти в динаміці, пологи доцільно про-
водити шляхом кесаревого розтину, планово, до-
строково, у 36–37 тижні гестації.

2. Обстеження новонародженого дитячим хірур-
гом, дитячим гінекологом для вирішення питання 
про подальшу тактику лікування.

Дитина народилась шляхом кесаревого розтину, 
у стані важкої асфіксії, від матері – носія TORH-ін-
фекції. Дівчинка з пологової зали транспортована 
у відділення реанімації та інтенсивної терапії Інсти-
туту. Загальний стан при надходженні важкий, обу-
мовлений явищами дихальної недостатності. Дити-
на закричала після санації верхніх дихальних 
шляхів. Шкірні покриви були фіолетового кольору. 
Одразу було установлено назогастральний зонд, 
виділилось 7 мл світлого шлункового вмісту. Дихан-
ня патологічне з втяжінням межреберних проміж-
ків. Аускультативно дихання жорстке, проводилось 
симетрично з провідними вологими хрипами. Гемо-
динаміка була стабільною. Серцеві тони звучні, рит-
мічні, систолічний шум на верхівці. Живіт збільше-

ний у розмірах (окружність на рівні пупка 37 см), 
пальпувалось новоутворення м’якоеластичної кон-
систенції, діаметром до 12 см, помірно рухоме, на 
шкірі передньої черевної стінки розширена венозна 
сітка (рис. 4). Печінка виступала на 1,5 см з-під краю 
реберної дуги. Зовнішні статеві органи сформовані 
за жіночим типом. Діурез достатній (по сечовому 
катетеру), сеча прозора. Меконій відходив. Було 
встановлено клінічний діагноз: «Об’ємне утворення 
черевної порожнини гігантських розмірів, важка 
асфіксія, перинатальне гіпоксичне ураження цент-
ральної нервової системи». Хвора протягом трьох 
годин дихала через маску зі зволоженим киснем.

У зв’язку з наростаючим патологічним диханням 
(втяжіння міжреберних проміжків та грудини, тахіп-
ное до 80 за хвилину, ацидоз кислотно-лужного скла-
ду крові), через 5,5 годин після народження дівчинку 
було заінтубовано та переведено на штучну вентиля-
цію легень. По шлунковому зонду виділень не було.

Аналізи крові: Ер. – 3,88×1012/л, Нв – 146 г/л, 
Л. – 11,9×109/л, Нt – 44,6%, тромбоцити – 260×109/л, 
цукор – 5,4 ммоль/л, загальний білок – 40 г/л, загаль-
ний білірубін – 168 мкмоль/л (прямий – 159 мкмоль/л), 
група крові перша, резус позитивний.
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Дані додаткових обстежень. Нейросонографія – не-
значне розширення зовнішніх лікворних шляхів, пра-
восторонній субепендемальний крововилив у стадії 
псевдокісти. Ехокардіографія – відкрите овальне вікно, 
відкрита артеріальна протока, легенева гіпертензія. 
УЗД органів черевної порожнини: об’ємне утворення 
(кіста) черевної порожнини великих розмірів, що ло-
кується в усіх ділянках черевної порожнини, з чіткими 
контурами, щільними стінками, заповнене гіпоехоген-
ним вмістом. При оглядовій рентгенографії органів 
грудної клітки та черевної порожнини (рис. 5) виявле-
но зміщення догори діафрагми, причому ребра знахо-
дяться в горизонтальному положенні, правий купол 
вище лівого на 1,5 міжреберного проміжка. Газовий 
міхур шлунка і петлі кишечника зміщені догори і роз-
ташовані, відповідно, під лівим куполом діафрагми 
і печінкою. Нижня половина черевної порожнини го-
могенно затемнена, газ не визначається.

Ураховуючи наявність гігантського кістозного утво-
рення черевної порожнини, ускладненого компресією 
внутрішніх органів і діафрагми, і неможливість само-
стійного дихання без штучної вентиляції легень, допо-
міжних методів обстеження (комп’ютерну томографію) 
не проводили. За життєвими показаннями була необ-

хідна екстрена операція – видалення кісти черевної по-
рожнини, з декомпресією внутрішніх органів і діафраг-
ми, та відновлення самостійного дихання дитини.

28.02.2017 року, на 4 добу після народження, прове-
дено операцію: лапаротомію, ревізію органів черевної 
порожнини, видалення напруженої кісти лівого яєч-
ника (хірург – проф. О.К. Слєпов). Серединна лапаро-
томія. Гемостаз. У рану предлежало кістозне утворен-
ня, що відтісняло кишечник і діафрагму догори. Випіт 
серозний, у малій кількості, взятий на цитологічне до-
слідження. Кістозне утворення, розмірами 
12×9,0×7,0 см, представлене кістою на ніжці від лівих 
придатків матки. Після ревізії органів черевної порож-
нини в операційну запрошено дитячого гінеколога, з 
яким узгоджено хірургічну тактику. Кісту яєчника ви-
вихнуто в рану (рис. 6). Її ніжку поетапно виділено, 
прошито (у ділянці із судинами), перев’язано, відсіче-
но (рис. 7). Кістозне утворення єдиним блоком вида-
лено (рис. 8). Проведено ревізію органів черевної 
порожнини – іншої патології не виявлено. Рану поша-
рово зашито. Туалет рани. Асептична наклейка.

Післяопераційний перебіг без ускладнень. Дитину 
екстубовано через добу після операції, а наступної 
доби розпочато ентеральне харчування (суміш Alfare). 
У клініці дівчинка отримала наступну терапію: кана-
віт, ампісульбін, амікацин, тієнам, дифлюкан, венто-
лін, добутамін, аміновен-інфант, біогаю. Шви знято на 
10 добу після операції, рана загоїлась первинним натя-
гом. УЗД внутрішніх статевих органів: матка розміром 
19,1×15,6×11,5 мм, правий яєчник 15,1×10,9×14,4 мм, 
лівий яєчник не візуалізується. Цитологічне дослі-
дження вмісту кісти (№732) – атипових клітин не ви-
явлено. Патогістологічне дослідження (№1512-15): ба-
гатокамерна гладкостінна кіста, вистелена мезотелієм, 
з вогнищами рихлої сполучної тканини та великими 
ектазованими судинами. Висновок: тератоїдна кіста.

-
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У задовільному стані дитину виписано додому на 
15-ту добу після операції з вагою 3100,0 г. Обстеже-
на через три тижні. Скарг у батьків не було. Дівчин-
ка активна. Живіт не піддутий, м’який, безболісний. 
Спостерігається дитячим хірургом та гінекологом. 
При контрольному УЗД органів черевної порожни-
ни патології не виявлено.

Дискусія
Згідно з клініко-морфологічною класифікацією, те-

ратоми бувають зрілі та незрілі. За кількістю тканинних 
компонентів пухлини поділяються на гістоїдні, орга-
ноїдні та організмоїдні тератоми [4,5]. У нашому спо-
стереженні у новонародженої дівчинки була зріла (при 
гістологічному дослідженні не було ознак злоякісності) 
органоїдна (тобто утворена тканинами, характерними 
для одного органу) тератома. Тератоми за своєю локалі-
зацією посідають друге місце в гонадах (яєчник або яєч-
ко), тому це була типова за частотою поширеності пух-
лина [9]. Проте у доступній літературі не знайшлося 
описання подібного випадку. Наше спостереження 
відрізняється від описаних раніше клінічних випадків 
тим, що у новонародженої дівчинки була гігантська на-
пружена тератоїдна кіста яєчника, ускладнена комп-
ресією внутрішніх органів і діафрагми і неможливістю 
самостійного дихання без штучної вентиляції легень 
через виразну дихальну недостатність. Хвора була опе-
рована за життєвими показаннями. Ми навіть відмови-
лись від проведення комп’ютерної томографії органів 
черевної порожнини у зв’язку з тим, що дихання дити-
ни без штучної вентиляції легенів було неможливим. Це 
клінічне спостереження рідкісне і становить теоретич-
ний та практичний інтерес для дитячих хірургів, неона-
тологів, акушерів-гінекологів, морфологів, генетиків та 
інших спеціалістів.

Висновки
Наведений клінічний випадок тератоми у ново-

народженої дитини є рідкісним, тому має велику 

наукову і практичну цінність для практичних лі-
карів і морфологів. Запропонована тактика і спосіб 
хірургічного лікування новонародженої пацієнтки 
з гігантською тератоїдною кістою яєчника, усклад-
неною компресією органів черевної порожнини та 
діафрагми, що полягали в передопераційній інтен-
сивній стабілізації стану дівчинки з перших хвилин 
життя та екстреному радикальному видаленні пух-
лини, дали змогу врятувати життя дитини та уник-
нути можливих негативних наслідків. Ці заходи 
були б неможливими без пренатальної діагностики 
і диспансеризації плода, родорозрішення і ранньої 
хірургічної корекції вади в умовах одного науково-
лікувального закладу.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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А.Ф. Левицький, І.М. Бензар

Комбіновані лімфатичні мальформації у дітей: 
сучасний погляд на проблему

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):14-19; doi 10.15574/PS.2017.57.14

Мета – покращення інформативності діагностики та результатів лікування комбінованих лімфатичних 
мальформацій (ЛМ) у дітей.

Матеріали і методи. У дослідження включено 14 стаціонарних пацієнтів з комбінованими судинними 
аномаліями віком від 3 місяців до 15 років за період від грудня 2010 р. до березня 2017 року. Тривалість спо-
стереження становить від 6 до 76 місяців. Для діагностики захворювань використовували УЗД, МРТ, КТ-
анґіографію .

Результати. Із 126 пацієнтів з ЛМ комбіновані форми діагностовано у 14 (11,11%) випадках, зокрема син-
дром Горам–Стаут (n=1), генералізовані лімфатичні аномалії (n=3), аномалію центральних сполучних лім-
фатичних каналів (n=3), CLOVES-сидром (n=7). У 14 пацієнтів діагностовано 27 ускладнень, які пов’язані 
з втратою лімфи, порушеннями коагуляції та сепсисом. Виконано від одного до шести операційних втру-
чань, у середньому 2,78±1,47 на одного пацієнта. Об’єм виконаних операцій: торакоцентез (n=4), пункція і 
дренування перикарда (n=4), медіастинотомія, дренування середостіння (n=1), торакотомія, видалення 
ЛМ (n=3), лапароскопічне видалення ЛМ (n=1), лапароскопічна спленектомія (n=1), лапароцентез (n=3), 
плевродез (n=2), резекційні операції (n=20). Померло два пацієнти, летальність становить 14,29%.

Висновки. Комбінованим ЛМ притаманні прогресуючий перебіг та високий ризик ускладнень. Спосіб 
радикального лікування комбінованих ЛМ невідомий.

Ключові слова: синдром Горам–Стаут, генералізовані лімфатичні аномалії, аномалія центральних спо-
лучних лімфатичних каналів, CLOVES-синдром.

Combined lymphatic malformations in children: a modern look at the problem
A.F. Levytskyy, I.M. Benzar
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
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Вступ
Комбіновані лімфатичні мальформації (ЛМ), які на-

уковці найчастіше об’єднують у синдроми, є найбільш 
складними як для діагностики, оскільки мають різнома-
нітні клінічні прояви і рідко зустрічаються, так і для лі-
кування, оскільки можуть уражати великі ділянки тіла, 
різноманітні тканини і мають прогресуючий перебіг 
[14]. Синдроми можуть бути генетичними за походжен-
ням та не обов’язково спадковими. Happle стверджує, 
що такі порушення є результатом мутації соматичних 
клітин, а не клітин зародкової лінії. Повна гетерозигот-
ність для такої мутації буде або несумісною з життям, 
або не зможе передатися через статеві клітини [9].

До комбінованих ЛМ належать синдром Горам–Ста-
ут, генералізовані лімфатичні аномалії, аномалія цен-
тральних сполучних лімфатичних каналів, CLOVES-
сидром. Синдром Горам–Стаут є рідкісною судинною 
мальформацією, що характеризується проліферацією 
тонкостінних синусоїдальних каналів лімфатичного по-
ходження та прогресуючим остеолізисом з утратою кор-
тикальної частини кістки [8]. Генералізовані лімфатич-
ні аномалії визначають як багатовогнищеві ЛМ, що мо-
жуть уражати шкіру, поверхневі м’які тканини, черевну 
та грудну порожнини, нерідко захоплюють і кістки [15]. 
CLOVE-синдром є однією з останніх описаних комбіно-
ваних форм судинних аномалій, перше повідомлення 
з’являється у 2007 р. [12], автори пропонують абревіату-
ру CLOVE – Congenital Lipomatous Overgrowth (вродже-
ний надмірний ріст жирової тканини), Vascular 
Malformations (судинні мальформації), Epidermal Nevi 
(епідермальні невуси) та описують клінічні прояви син-
дрому у сімох пацієнтів. У таких дітей виявляють різно-
манітні вади опорно-рухового апарату, тому не випад-
ково, що в назві незабаром з’являється літера S 
(CLOVES), яку трактують як skeletal deformities/
scoliosis – деформації скелета/сколіоз [2]. Варіантом ге-
нералізованих ЛМ є аномалія центральних сполучних 
лімфатичних каналів, яка нещодавно описана, рідко зу-
стрічається та повідомлення містять лише поодинокі ви-
падки [1]. Основою захворювання є дисплазія більшос-
ті лімфатичних судин, у тому числі грудної протоки [13].

Матеріали і методи дослідження
У дослідження включено 14 пацієнтів з комбіно-

ваними ЛМ віком від 3 місяців до 15 років, які зна-
ходилися на стаціонарному лікуванні в НДСЛ 

«ОХМАТДИТ» від грудня 2010  р. до березня 
2017 року. Тривалість спостереження становить від 
6 до 76 місяців.

За основу взято оновлену класифікацію судинних 
аномалій, яка була прийнята в квітні 2014 року на ге-
неральній асамблеї Всесвітньої організації з вивчен-
ня судинних аномалій (ISSVA) [15].

Проводили аналіз наступних показників для усіх 
пацієнтів: вік появи перших клінічних симптомів, 
анатомічна локалізація ураження, основні клінічні 
прояви, ускладнення захворювання, наявність мно-
жинних вогнищ, ураження внутрішніх органів, попе-
реднє лікування, вік початку лікування, спосіб ліку-
вання, результат лікування, ускладнення лікувальних 
маніпуляцій.

При госпіталізації в клініку усім пацієнтам ви-
конували УЗД апаратом Philips з лінійним датчи-
ком 12-3 MHz у режимах сірої шкали, кольорового 
допплерівського сканування (КДС) та частково у 
режимі Допплера. Магнітно-резонансну томогра-
фію (МРТ) виконували на апараті Siemens Avanto 
1,5T в режимі Т1, Т2, FetSet, STIR для уточнення 
ступеня ураження (кістозна, солідна, тубулярна 
тощо), топічної діагностики судинних аномалій та 
відношення до навколишніх структур.

Комп’ютерну томографію (КТ) призначали за на-
явності високошвидкісного гемодинамічного ком-
поненту та ураження кісток скелету. Дослідження 
виконували на апараті Siemens Somatom Difinition AS. 
Для контрастування використовували йодовмісний 
водорозчинний контрастний середник у дозі від 
0,5 до 2,0 мл/кг маси тіла залежно від віку.

Для визначення коагуляційних розладів проводи-
ли лабораторне дослідження периферичної крові, 
яку отримували із вени, що знаходиться поза ділян-
кою ураження. Визначали кількість тромбоцитів 
(референтне значення 150–400х103/μL, конвертова-
не – до 109), рівень фібриногену (референтні значен-
ня 2–4 г/л), D-димерів у плазмі крові (референтне 
значення <0,5 μL/мл).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення досліджень було отрима-
но поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх 
опікунів).
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Результати дослідження
Серед 126 пацієнтів з ЛМ комбіновані форми ді-

агностовано у 14 (11,11%) випадках, зокрема син-
дром Горам–Стаут (n=1), генералізовані лімфатич-
ні аномалії (n=3), аномалія центральних сполучних 
лімфатичних каналів (n=3), CLOVES-сидром (n=7).

Синдром Горам–Стаут діагностовано в однієї дів-
чинки віком два роки на основі наступних критері-
їв: прогресуючий остеолізис з утратою кортикаль-
ного шару усіх шийних хребців, ключиці (рис. 1), 
лопатки, грудини, 1–2 ребер.

Уражені кістки оточені мікрокістозними ЛМ, які 
інфільтрують м’які тканини плечового поясу, поши-
рюються в середостіння, що добре видно на МРТ 
у режимі Т2 (рис. 2).

Перебіг захворювання ускладнився хілотораксом, 
хіломедіастинумом, хілоперикардом. Проводився то-
ракоцентез, дренування плевральної порожнини, дре-
нування середостіння і перикарда. Щодення втрата 
лімфи досягала 2000 мл. Розпочата терапія інгібітором 
mTor-рецепторів Рапамуном, яка тривала протягом 
12 днів, однак була неефективною, на тлі тривалої і 
значної втрати лімфи у дитини розвинулась поліорган-
на недостатність, що мала летальний наслідок.

Генералізовані лімфатичні аномалії діагностовано 
у трьох пацієнтів жіночої статі віком 4, 12 і 14 років на 
основі наступних критеріїв: багатовогнищеві ЛМ з 

ураженням м’яких тканин шиї, середостіння, селезін-
ки, черевної порожнини (рис. 3), кістозних вогнищ 
медулярного шару кісток без ураження кортикально-
го шару (n=2).

Захворювання клінічно проявлялося з моменту 
народження як кістозні ЛМ у ділянці шиї і середо-
стіння, з приводу чого проведені повторні резекцій-
ні операції з рецидивом, ускладнені лімфореєю 
(n=1) та синдромом Горнера (n=1). Проведене ліку-
вання: імунотерапія ОК-432 з метою контролю рос-
ту кістозних ЛМ у ділянці шиї (2 та 4 сесії), торако-
томія, видалення медістінальної частини ЛМ (n=1), 
лапароскопічна спленектомія (n=1), лапароскопія, 
видалення внутрішньочеревних ЛМ (n=1). Резуль-
тат лікування задовільний, розміри ЛМ у динаміці 
не збільшуються, ураження кісток стабільні, орто-
педичне лікування не проводилось.

CLOVES-синдром діагностовано у сімох пацієн-
тів. Усі діти госпіталізовані в клініку з помилковим 
діагнозом, зокрема «Синдром Кліппеля–Треноне» 
(n=3), «Синдром Протея» (n=2), «Гемангіома груд-
ної стінки» (n=1). Враховуючи площу ураження та 
кількість уражених органів і систем організму, по-
рушення функції, важкий перебіг діагностовано у 
трьох дітей, середньоважкий – у чотирьох. Постій-
ними симптомами є надмірні жирові розростання в 
ділянці тулуба, що визначаються в усіх пацієнтів, су-
динні мальформації з повільним кровотоком, зокре-
ма ЛМ (n=5, 83,33%), капілярні мальформації (n=5, 
83,33%), ВМ (n=4, 66,67%). Постійним симптомом є 
також ураження опорно-рухового апарату: сколіоз 
(n=6, 100%), «сандальний проміжок» (n=3, 50%), ма-
кродактилія (n=3, 50%), синдактилія (n=3, 50%), 
ступня у формі «кленового лиска» (n=1, 16,67%).

Окремі клінічні прояви захворювання наявні з 
народження в усіх пацієнтів у вигляді: капілярних 
«невусів» в ділянці тулуба (n=5), деформації ступні 
(n=3), пухлиноподібних утворень у ділянці тулуба 
(n=6). Захворювання в усіх пацієнтів мало прогре-

-
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суючий перебіг, наявні при народженні симптоми 
прогресували, при подальшому обстеженні виявле-
но інші вади розвитку (рис. 4). Слід зазначити, що 
при народженні у дитини були наявні лише капіляр-
ні плями в ділянці тулуба.

Ускладнення перебігу CLOVES-синдрому: запален-
ня кістозних ЛМ, сепсис (n=3, 50,0%), лімфорея (n=3, 
50,0%), локальна внутрішньосудинна коагулопатія 
(n=3, 50,0%), що діагностовано на основі підвищення 
рівня D-димерів та зниження рівня фібриногену в 
крові. У сімох дітей з CLOVES-синдромом виконано 
від одного до шести операційних втручань, середня 
кількість операцій на одну дитину становила 3,0±1,78. 
В ургентному порядку виконано операційне втручан-
ня у двох пацієнтів з приводу запалення ЛМ великих 
розмірів, що ускладнилися лімфореєю, сепсисом. 
Інші операційні втручання виконано в плановому по-
рядку. Метою операцій було видалення судинних 
мальформацій і жирових розростань. Операційні 
втручання мають свої особливості. З метою поперед-
ження тромбоемболічних ускладнень проводилась 
інтраопераційна антикоагулянтна терапія (гепарин 
50 U/кг/годину), з метою попередження післяопера-
ційної лімфореї ділянки змінених тканин обробляли 
аргоновою когуляцією, з метою попередження кро-
вотечі і запобігання рецидивів проводились виділен-
ня і поетапна перев’язка змінених венозних судин. 
Склерозуюча терапія проведена у трьох пацієнтів. 
Консервативне лікування сколіозу з використанням 
корсетів проводиться у трьох пацієнтів. Операційна 
корекція парціального гігантизму пальців ступні 
проведена в однієї пацієнтки віком 11 років.

Аномалія центральних сполучних лімфатичних 
каналів діагностована у трьох пацієнтів чоловічої ста-
ті віком 8 місяців, 1 рік і 2 роки. Клінічними проява-
ми були: хілоторакс (n=1), хілоперитонеум (n=1), хі-
лоперикард (n=2), лімфедема нижніх кінцівок (n=2), 
лімфедема верхніх кінцівок (n=2), кістозні ЛМ шиї і 
середостіння (n=1), ентеропатія з втратою білка 
(n=1). У цієї групи пацієнтів виконано наступні хі-
рургічні втручання: лапароцентез (n=1), пункція і 
дренування перикарда (n=2), пункція і дренування 
плевральної порожнини (n=2), плевродез з викорис-
танням ОК-432 (n=1), склерозування кістозних ЛМ з 
використанням ОК-432 (n=1). Медикаментозний су-
провід – антибактеріальна терапія, посиндромна і 
симптоматична терапія проводилися на тлі усклад-
нень у вигляді ексудації лімфи. Лікування у двох па-
цієнтів ефективне, комплексом лікувальних маніпу-
ляцій вдалося досягнути контролю симптомів.

В одного пацієнта віком два роки на фоні хілото-
раксу, хілоперикарда, хілоперитонеуму, ентеропатії 

з втратою білка, лімфедеми в ділянці верхніх і ниж-
ніх кінцівок, вторинного імунодефіциту, локальної 
внутрішньосудинної коагулопатії з реалізацією в 
синдром дисемінованого внутрішньосудинного 
згортання розвинулись поліорганна недостатність і 
летальний наслідок.

У 14 пацієнтів з генералізованими і комбіновани-
ми ЛМ дігностовано 27 ускладнень, які пов’язані з 
втратою лімфи, порушеннями коагуляції та сепси-
сом. У 14 пацієнтів виконано від одного до шести 
операційних втручань, загалом 39, у середньому 
2,78±1,47 на одного пацієнта. Об’єм виконаних опе-
рацій: торакоцентез (n=4), пункція і дренування пе-
рикарда (n=4), медістинотомія, дренування середо-
стіння (n=1), торакотомія, видалення ЛМ (n=3), 
лапароскопічне видалення ЛМ (n=1), лапароскопічна 

-
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спленектомія (n=1), лапароцентез (n=3), плевродез 
(n=2), резекційні операції (n=20).

Обговорення 
Особливу проблему створюють такі вади лімфатич-

ної системи, які призводять до витікання лімфи у се-
розні порожнини (хілотораксу, хілоперикарда, хілопе-
ритонеуму). До них належать генералізовані 
лімфатичні мальформації, синдром Горам–Стаут, ано-
малія центральних сполучних лімфатичних каналів 
[8]. Серед 14 пацієнтів власних спостережень діагнос-
товано 12 ускладнень, пов’язаних з втратою лімфи, 
зокрема це хілоторакс (n=3), хілоперикард (n=3), хіло-
перитонеум (n=1) та лімфорея (n=5).

Характерною ознакою синдрому Горам–Стаут є 
прогресуючий остеолізис з втратою кортикальної час-
тини кістки [8]. Механізм цього остеолізису погано 
вивчений, згідно з останньою гіпотезою, він може бути 
спричинений проліферацією тонкостінних каналів або 
підвищеною активністю остеокластів як результат лім-
фатичної патології прилеглих м’яких тканин. Порож-
нини, що утворилися в результаті остеолізису, випов-
нюються патологічною лімфатичною тканиною [13]. 
Хілоторакс як ускладнення синдрому Горам–Стаут 
описано в літературі [4], торакальним ураженням при-
таманний несприятливий прогноз: в одному повідом-
ленні серед 50 пацієнтів з торакальними ураженнями 
13 (26%) померли [5]. У нашому спостереженні 
наявний лише один випадок синдрому Горам–Стаут, 
для якого виявлено характерні клінічні особливості: 
ранній початок симптомів (два роки), ураження вели-
кої кількості кісток (усі шийні хребці, лопатка, грудни-
на, ключиця, верхні ребра), агресивний перебіг, швид-
кий розвиток ускладнень у вигляді хілотораксу, 
хілоперикарда, великий об’єм втрати лімфи (понад 
150 мл/кг/добу), неефективність медикаментозного 
лікування, у тому числі з використанням найбільш су-
часної методики з призначенням рапамуну.

Характерне ураження кісток властиве також генера-
лізованим лімфатичним аномаліям. В основі механіз-
му утворення інтрамедулярних кісткових порожнин 
лежить розширення лімфатичних каналів [13]. При ге-
нералізованій лімфатичній мальформації кількість 
уражених кісток та площа ураження з часом збільшу-
ються, проте можливі роки стабільності і збереження 
кортикального шару. У нашому спостереженні генера-
лізовані лімфатичні аномалії діагностовано у трьох ви-
падках, ураження кісток у всіх пацієнтів не прогресує, 
необхідності в ортопедичному лікуванні не було.

В основі розвитку аномалії центральних сполуч-
них лімфатичних каналів лежить дисплазія більшос-
ті лімфатичних судин, у тому числі грудної протоки 

[13]. Клінічними проявами є лімфедема, хілоторакс, 
хілоперикард, хілоперитонеум, також ентеропатія з 
втратою білка. Набряки, спричинені витіканням лім-
фи при аномалії лімфатичних каналів, значно важче 
піддаються лікуванню, ніж у пацієнтів з ізольовани-
ми судинними мальформаціями. При аномалії лім-
фатичних каналів витікання лімфи може виникати у 
різних ділянках тіла, тоді як ЛМ уражають певну ана-
томічну ділянку. Ентеропатія з втратою білка є ре-
зультатом лімфатичної гіпертензії в судинах кишеч-
ника, що призводить до розриву «молочних» каналів 
і витікання лімфи через верхівки ворсинок слизової 
оболонки кишечника у його просвіт [10]. Захворю-
вання є рефрактерним до лікування. Із трьох пацієн-
тів, яких ми спостерігали, в одного пацієнта віком 
двох років на тлі хілотораксу, хілоперикарда, хілопе-
ритонеуму, ентеропатії з втратою білка, лімфедеми в 
ділянці верхніх і нижніх кінцівок, вторинного імуно-
дефіциту, коагулопатією, розвинулася поліорганна 
недостатність і летальний наслідок. Загалом прогноз 
захворювання визначити важко, оскільки в літерату-
рі зустрічаються лише окремі клінічні випадки.

Раніше у пацієнтів із CLOVES-синдромом встанов-
лювали діагноз синдрому Протея або Кліппеля–Трено-
не [2]. У сімох пацієнтів нашого дослідження поперед-
ньо також були встановлені хибні діагнози. Клінічні 
прояви синдрому є надзвичайно варіабельними, важ-
кість його коливається від середньої до важкої. Крім 
того, у пацієнтів зустрічаються вади розвитку, назви 
яких не включено до абревіатури. Розміри нирок часто 
є несиметричними, діти мають високий ризик виник-
нення нефробластоми; іншими симптомами є шлунко-
во-кишкові кровотечі, асиметрія обличчя і голови. Ха-
рактерними є вади розвитку кінцівок, зокрема великі 
широкі ступні або кисті, широкий простір між пальця-
ми ніг та різні розміри кінцівок. Із семи пацієнтів влас-
ного дослідження у трьох діагностовано важкий перебіг, 
у чотирьох – середньоважкий. Не всі пацієнти мають 
повний комплекс перелічених ознак, частіше наявна 
комбінація певних симптомів, деякі з них є приховани-
ми. Використовуючи сучасні технології для швидкого 
виділення та аналізу ДНК з клінічних і патологоанато-
мічних зразків, багатодисциплінарна команда спе-
ціалістів Бостонського дитячого шпиталю ідентифіку-
вала генетичну основу CLOVES-синдрому. Вчені 
встановили, що від 6% до 60% клітин у кожному зразку 
ураженої тканини містять мутацію гена, названого 
PIK3CA, який є ключовою частиною молекулярної ре-
гуляції поділу і росту клітин [11]. У результаті мутації 
відбувалося прискорення росту тканини за відсутності 
зовнішніх сигналів регулювання росту. Мутації не ви-
явлено в неуражених тканинах.
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Наразі радикальний спосіб лікування синдрому не-
відомий. Хірургічне втручання має на меті полегшити 
перебіг захворювання та запобігти його прогресуван-
ню. Плануючи операційне втручання, слід пам’ятати, 
що аномальні, розширені вени у пацієнтів з CLOVES-
синдромом є передумовою високого ризику тромбо-
емболічних ускладнень, у тому числі і тромбоемболії 
гілок легеневої артерії [6]. Зі збільшенням віку дитини 
деформації та надмірний ріст можуть погіршуватися, 
що потребуватиме повторних втручань.

Прогноз генералізованих лімфатичних аномалій, 
аномалії центральних сполучних лімфатичних каналів 
та хвороби Горам–Стаут несприятливий, основними 
ускладненнями є прогресуюча дихальна недостатність 
і рецидивні інфекції [13]. У нашому спостереженні у 
14 пацієнтів із генералізованими і комбінованими ЛМ 
діагностовано 27 ускладнень, які пов’язані з втратою 
лімфи, порушеннями коагуляції та сепсисом. Померло 
два пацієнти, летальність становить 14,29%. Роль хірур-
гічного лікування у випадку генералізованих форм ЛМ 
обмежена. Відомі способи лікування не є радикальни-
ми, зазвичай використовують повторний торакоцентез, 
перикардіоцентез, інколи плевродез. Для консерватив-
ного лікування хілотораксу застосовують октреотид, ін-
терферон, а протягом останніх років все більшого по-
ширення набуває терапія рапамуном (сіролімусом) [7]. 
Однак у нашому спостереженні таке лікування вияви-
лось неефективним. Хірургічне лікування хілотораксу 
як ускладнення лімфатичних аномалій складне і часто 
безуспішне. Грудна лімфатична протока є найбільшою 
лімфатичною судиною людського організму, швидкість 
дренування лімфи по якому становить до 190 мл/год [3], 
чим можна пояснити труднощі лікування.

Висновки
Комбіновані ЛМ – це складна група захворювань, 

які уражають різні органи і системи організму, що 
визначає складність їх діагностики і лікування.

Для цих захворювань характерний прогресуючий 
перебіг з появою нових клінічних симптомів та рос-
том існуючих.

Комбіновані ЛМ мають високий ризик усклад-
нень, які пов’язані з втратою лімфи, порушеннями 
коагуляції та сепсисом.

Спосіб радикального лікування комбінованих 
ЛМ невідомий, використовуються різні методи лі-

кування (консервативне, хірургічне, склеротерапія 
та їх поєднання).

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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В.А. Домарацький

Гострі фіксовані сторонні предмети трахеї 
чи бронхів у дітей

КЗ «Рівненська обласна дитяча лікарня» РОР, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):20-24; doi 10.15574/PS.2017.57.20

Мета: узагальнення досвіду та удосконалення надання спеціалізованої ендоскопічної допомоги дітям із 
гострим фіксованим стороннім предметом у трахеї чи бронху.

Пацієнти і методи. Ендоскопічне обстеження та інструментальне видалення гострого фіксованого 
стороннього предмета з дихальних шляхів проведено у 58 пацієнтів. Діагностика стороннього предме-
та ґрунтувалася на анамнезі захворювання, клінічних даних та рентгені органів грудної клітки у двох 
проекціях. Діагностичне ендоскопічне обстеження дихальних шляхів проводилось у всіх дітей до вида-
лення гострого фіксованого стороннього предмета, після його видалення та в динаміці лікування після-
травматичних змін. Інтерпретацію виявлених під час ендоскопічного обстеження патологічних змін здій-
снювали за загальноприйнятими критеріями. Усі діти отримали комплексне медикаментозне лікування, 
яке включало динамічне ендоскопічне обстеження: дві діагностично-лікувальні фібро-, трахеобронхо-
скопії виконано у 24, три – у 11, чотири – у 8, п’ять – у 4, та шість – у 3 хворих. Віддалені результати ви-
вчалися у всіх дітей.

Результати. Своєчасна діагностика та ургентне ендоскопічне втручання забезпечили позитивні резуль-
тати лікування у всіх випадках. Ускладнення від перебування стороннього предмета в дихальних шляхах: 
пневмонія – у 8, деструктивна пневмонія – у 2, ателектаз – у 9, бронхоектази – у 3, деформівний бронхіт – 
у 11 пацієнтів. Тактика лікування післятравматичних змін та ускладнень в трахеї чи бронху ґрунтувалася 
на даних динамічного ендоскопічного обстеження. Небезпечних для життя дитини ускладнень, пов’язаних 
із проведенням ендоскопічного обстеження та інструментального видалення гострого фіксованого сто-
роннього предмета з дихальних шляхів, не спостерігали.

Висновки. Основними умовами ефективного видалення стороннього предмета були візуальна орієн-
тація та технічні складові, що дозволили мінімізувати травматичність основного етапу, його інструмен-
тальне видалення. Результати лікування залежали від своєчасної госпіталізації дитини у хірургічний 
стаціонар, невідкладного проведення ендоскопічного обстеження та інструментального видалення сто-
роннього предмета.

Ключові слова: гострі фіксовані сторонні предмети, діагностика, ендоскопічне обстеження, лікування, діти.

Sharp fixed foreign objects of trachea or bronchus in children
V.A. Domaratskyi
Municipal Hospital «Rivne Regional Children’s Hospital», Ukraine
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Вступ
Серед усіх видів та форм сторонніх предметів, що 

потрапляють у дитячі дихальні шляхи, перебуван-
ня там гострого фіксованого стороннього предмета 
(ГФСП) становить реальну небезпеку через можли-
ву перфорацію стінки трахеї чи бронха [2,4,5]. На-
явність перфорації може призвести до виникнення 
загрозливих станів щодо життя дитини та потребу-
ватиме тривалого медикаментозного лікування, а 
часом і невідкладного оперативного втручання [2,4].

Аналіз наукових медичних публікацій підтвер-
джує, що питання діагностики та ендоскопічного 
видалення ГФСП з трахеї чи бронха (рентгенкон-
трастного а, особливо, рентгеннеконтрастного) 
висвітлено у науковій медичній літературі недо-
статньо, що і визначило актуальність даного дослі-
дження.

Мета дослідження полягала у покращенні резуль-
татів надання спеціалізованої ендоскопічної допо-
моги дітям з ГФСП у трахеї чи бронху.

Матеріали і методи дослідження
Матеріалом дослідження став власний досвід за-

стосування ендоскопічного обстеження (ЕО) та ін-
струментального видалення ГФСП із трахеї чи 
бронха у 58 пацієнтів на базі хірургічного відділен-
ня Рівненської обласної дитячої лікарні за останні 
20 років. Хлопчиків було 36, дівчаток – 22. Міських 
жителів – 28, сільських – 30. Розподіл хворих за ві-
ком наведений у табл.1. Термін перебування ГСФП – 
у табл. 2.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення досліджень було отрима-
но поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх опі-
кунів).

Фактори, що спровокували аспірацію сторон-
нього предмета: відсутність контролю з боку до-
рослих – 25 випадків; неадекватна поведінка під 
час прийому їжі (рухова активність, крик, сміх, 
плач) – 20; неврологічне, психічне захворюван-
ня – 7; ятрогенні чинники, що виникли під час 
надання стоматологічної допомоги (аспірації 
стоматологічної голки) – 4; звичка тримати в роті 
сторонні предмети (канцелярська голка, медич-
на голка) – 2 випадки. Сприятливим фактором 
було утруднене носове дихання (гострий риніт, 
аденоїди).

На догоспітальному етапі виникла підозра щодо 
можливого перебування рентгеннеконтрастного 

-

Key words:

Таблиця 1. 
Розподіл хворих за віком

%
2 3

43
13 23
10
8 14

100
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стороннього предмета в дихальних шляхах 
у 29 хворих. У подальшому під час проведення ЕО 
попередній діагноз був підтверджений в усіх клі-
нічних випадках.

Клінічний випадок №1. Хвора К., 15 років, кон-
сультована в дитячій поліклініці з приводу хроніч-
ного рецидивного бронхіту. Хворіє протягом ос-
танніх п’яти років. Під час загострення бронхіту 
(вологий кашель із гнійним мокротинням, особли-
во вранці) отримує медикаментозне лікування 
амбулаторно, періодично – стаціонарно, згідно з 
рекомендаціями педіатра. На рентген-ОГК підви-
щення прозорості легеневої паренхіми справа. Аус-
культативно ослаблене дихання справа. Госпіталі-
зована у хірургічне відділення в плановому порядку. 
Після проведення відповідної медикаментозної 
підготовки, під м/а проведена діагностична 
фібротрахеобронхоскопія. На межі стволу проміж-
ного-нижньочасткового бронха виявлено фіксова-
не стороннє тіло (м’ясна кістка у вигляді тонкої 
пластинки видовженої форми). По краях кістки 
множинні грануляції, хоча прохідність бронха від-
носно задовільна. Обстеження припинено. Загаль-
не знеболення. Зруйновано та видалено множинні 
грануляції, проведена багаторазова санація бронха 
розчином декасану. Детальний огляд оптикою сто-
роннього предмета. Цапками «Крокодил» великих 
розмірів кістку захоплено, частково сховано у ту-
бус бронхоскопа та зміщено в трахею. У подальшо-
му змінено її положення у просторі трахеї щодо 
голосових зв’язок та повільно разом з тубусом 
бронхоскопа видалено.

Розміри кістки 4,5×1,0×0,1 см, форма видовжена 
з гострими кінцями та краями. При повторному ЕО 
виявлено виразний вогнищево-гранулюючий гній-
ний ендобронхіт, множинні надриви та тріщини з 
підвищеною кровоточивістю в місцях фіксації сто-
роннього предмета. Багаторазова санація розчи-
ном амінокапронової кислоти, розчином метроні-
дазолу. Проведено шість діагностично-лікувальних 
фібробронхоскопій. Дитина отримала комплексне 
медикаментозне лікування. Виписана на 20 добу 
у задовільному стані. Контрольний огляд через 1 та 
6 місяців. Діагностовано деформівний бронхіт. 
Знаходиться на «Д»-обліку.

З рентгенконтрастним ГФСП у трахеї чи бронху у 
хірургічне відділення госпіталізовано 27 пацієнтів.

Клінічний випадок №2. Хворий Р., 8 років, гос-
піталізований у хірургічне відділення через п’ять 
діб після аспірації канцелярської голки. В анамне-
зі звичка тримати сторонній предмет у роті. На 
рентген-ОГК (пряма, бокова) сторонній предмет 

на фоні ателектазу лівої легені. Стан дитини на час 
госпіталізації важкий за рахунок дихальної недо-
статності. Ендоскопічне обстеження по ургент-
ним показанням. На тлі виразних змін запально-
го характеру виявлено вклинену у стінку трахеї та 
фіксовану на вході у лівий головний бронх стан-
дартну канцелярську голку. Багаторазова санація 
розчином декасану. Детальний огляд оптикою. 
З технічними труднощами (виразна кровоточи-
вість) цапками захоплено гостру частину канце-
лярської голки, змінено її положення, частково 
сховано у тубус бронхоскопа та повільно разом з 
останнім видалено.

При повторному ЕО виявлено вогнищевий, 
ерозивно-слизовий ендотрахеобронхіт (надриви 
та тріщини з виразною кровоточивістю в ділянці 
біфуркації трахеї). Багаторазова санація вогнища 
запалення та кровоточивості розчином амінока-
пронової кислоти, розчином декасану. У подаль-
шому проведено чотири діагностично-лікувальні 
трахеобронхоскопії. Дитина отримала комплек-
сне медикаментозне лікування. Виписана на 
21 добу. Ендоскопічне обстеження через три міся-
ці без особливостей.

На час госпіталізації дітей у хірургічне відділен-
ня загальний стан був задовільний у 9, середнього 
ступеня важкості – у 31, важким – у 18 хворих. Важ-
кість стану була зумовлена респіраторними проявами 
різного ступеня, наявними у 49 пацієнтів.

Діагностика стороннього предмета ґрунтувалася 
на анамнезі захворювання, клінічних даних та 
рентген-ОГК у двох проекціях [2,3,5].

Клінічні прояви залежали від тривалості перебу-
вання, характеру, форми, ступеня фіксації та обту-
рації, запальних змін у трахеї чи бронху [1,3,5]. 
Характерними скаргами були: кашель, «дистанцій-
ні» хрипи, задишка, «стридорозне» дихання, стис-
нення в ділянці шиї чи за грудиною, дані аускульта-
ції і перкусії [3,5].

Таблиця 2 
Термін перебування гострого стороннього фіксованого 
предмета

%
20 34
11 19
8 14

12
4

9
3
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При підозрі на наявність рентгеннеконтрастного 
стороннього предмета в дихальних шляхах най-
частіше на оглядовій рентгенограмі спостерігали 
зміщення середостіння, ателектаз, високе розташу-
вання діафрагми на стороні ураження, підвищення 
прозорості легеневої паренхіми на стороні уражен-
ня, розширення міжреберних проміжків [3,5].

Складною для клінічної діагностики була сегмен-
тарна локалізація ГФСП у 9 хворих (рентгеннекон-
трастний сторонній предмет). Клінічно важливо 
запідозрити наявність стороннього предмета в ди-
хальних шляхах, а ЕО трахеї та бронхів дозволяє 
спростувати чи підтвердити попередній діагноз, 
провести інструментальне видалення стороннього 
предмета без оперативного втручання [3,4].

Результати дослідження та їх обговорення
Ендоскопічне обстеження та інструментальне ви-

далення ГФСП проводилось в умовах ендоскопічної 
операційної. Застосовували в роботі бронхоскопи, 
фібробронхоскопи, оптику, цапки різноманітних ді-
аметрів та захватів німецької фірми «Фрідель», 
«Шторц», японської фірми Pentax. Гострі фіксовані 
сторонні предмети, видалені з дихальних шляхів, та 
їх локалізацію наведено у табл. 3, 4.

Основною умовою адекватного видалення ГФСП 
із дихальних шляхів була візуальна орієнтація в 
просторі трахеї чи бронха щодо його локалізації, 
форми, розмірів, структури [5]. Технічні складові 
ЕО трахеї чи бронхів, що дозволили мінімізувати 

травматичність інструментального видалення та 
уникнути можливих небезпечних ускладнень:

адекватна санація мокротиння, гнійного вміс-
ту, геморагічної рідини;
оцінка виразності запальних змін (фібринні на-
шарування, грануляції, кровоточивість);
ступінь фіксації ГФСП (зміщується легко чи 
вимагає зусиль);
загроза травматизації голосових зв’язок (доціль-
ність зміни положення ГФСП у трахеї щодо го-
лосової щілини під час його видалення).

Наявність виразних змін запального характеру 
вказувала на тривале перебування ГФСП у дихаль-
них шляхах, що значно погіршувало його технічне 
видалення [3,5]. Сторонній предмет, розміри якого 
були більшими за розміри тубуса бронхоскопа, ви-
даляли разом з останнім. Обов’язково проводили 
повторне ЕО трахеї чи бронха з метою оцінки після-
травматичних змін, санації вогнища запалення чи 
кровоточивості.

У всіх пацієнтів спостерігали післятравматичні 
вогнищеві зміни різного ступеня [1,3,5]. Вогнищева 
гіперемія та набряк, поверхневі садни, слизового ха-
рактеру мокротиння свідчили про катарально-
слизовий ендобронхіт. При ерозивно-фібринозному 
характері ендобронхіту спостерігали набряк, гіпе-
ремію, гнійний вміст, фібринні плівки, що, відшаро-
вуючись, відкривали ерозивну поверхню та крово-
точиві грануляції, звуження просвіту трахеї чи 
бронха.

Ефективність лікування післятравматичних змін 
оцінювали за даними динамічного ЕО трахеї чи 
бронхів [3,5]. Дві діагностично-лікувальні фібро-, 
трахеобронхоскопії виконано у 24, три – у 11, чоти-
ри – у 8, п’ять – у 4, шість – у 3 хворих. У пацієнтів з 
катарально-слизовим ендобронхітом зміни запаль-
ного характеру утримувались до 6–9 діб, з ерозивно-
фібринозним – до 11–18 діб.

Таблиця 3 
Гострі фіксовані сторонні предмети, групи дослідження

%

2 4
4
6 10
1 2
3
1 2
2 4
1 2
3
2 4
2 4
29

26
12

2 4
1 2
4

100

Таблиця 4 
Локалізація гострих фіксованих сторонніх предметів

%
4
1

- -
8
21
- -

100
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Комплексне медикаментозне лікування включа-
ло антибіотикотерапію, відхаркувальні засоби, спаз-
молітики, фізіотерапію.

Спостерігали та лікували ускладнення, що виник-
ли внаслідок перебування ГФСП у дихальних шля-
хах: пневмонію – у 8, деструктивну пневмонію – у 2, 
ателектаз – у 9, бронхоектази – у 3, деформівний 
бронхіт – у 11 пацієнтів.

Ретроспективних аналіз історій хвороб та амбу-
латорних карток дозволив виявити основні чинни-
ки, що сприяли тривалому перебуванню ГФСП 
у дихальних шляхах:

недооцінка лікарями даних анамнезу та клініч-
них симптомів;
неправильна інтерпретація клінічних даних у 
випадку знаходження рентгеннеконтрастного 
ГФСП у дихальних шляхах;
нехтування проведенням рентген-обстеження 
хворої легені в боковій проекції;
наявність неврологічної (психіатричної) патології;
несвоєчасне звернення по медичну допомогу.

Ускладнень, пов’язаних із проведенням ЕО та інс-
трументального видалення ГФСП із трахеї чи бронха, 
не спостерігалося. Усі діти виписані у задовільному 
стані. Віддаленні результати вивчалися у всіх дітей. 
Діагностовано стеноз трахеї чи бронха І ступеня у 6, 
бронхоектази (тривале перебування стороннього 
предмета) – у 3, деформівний бронхіт – у 7 дітей.

Діти консультовані в спеціалізованих медичних за-
кладах м. Києва: лікарні «ОХМАТДИТ» та 17 КМЛ. 

У двох випадках виконана н/ч лобектомія, та в одно-
му випадку – білобектомія з приводу бронхоектатич-
ної хвороби.

Хороші результати у близькому та віддаленому 
післяопераційних періодах у всіх пацієнтів свідчать 
про правильність обраної тактики лікування даної 
патології.

Висновки
Надання спеціалізованої ендоскопічної допомо-

ги дітям з ГФСП у трахеї чи бронху доцільно прово-
дити у хірургічному стаціонарі. Необхідною умовою 
є наявність кваліфікованого медичного персоналу 
та відповідного сучасного технічного оснащення.

Затрата часу на видалення ГФСП із дихальних 
шляхів прямо пропорційна місцевим післятравма-
тичним ускладненням.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Диагностика и хирургическое лечение 
бронхолегочных опухолей у детей
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Проанализированы результаты хирургического лечения 94 детей с заболеваниями легких. Из них с доб-
рокачественными опухолями и злокачественными опухолями бронхов и легких – 42 (44,68%) и 52 (55,32%) 
случаев соответственно. В зависимости от локализации, длительности течения заболевания, его осложне-
ний 63 (67,02%) больным выполнены органосохраняющие операции и 31 (32,98%) – частичные резекции 
легких. По результатам исследования, рецидивов и летальных исходов не было.

Ранняя диагностика опухолей бронхов предупреждает развитие органических воспалительных измене-
ний в легком дистальнее опухоли, что позволяет производить радикальные локальные бронхопластические 
резекции бронха с сохранением легкого. Для достижения этой цели при подозрении на опухоль бронха 
больных детей необходимо своевременно направлять в специализированное торакальное отделение.

Ключевые слова: доброкачественные опухоли, злокачественные опухоли, бронхи, легкие, хирургическое 
лечение, дети.
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Введение
Опухоли бронхов и легких у детей составляют 

8–12% всех новообразований [1].
В связи с поздней диагностикой болезни в фазе 

выраженного стеноза или окклюзии бронха, нару-
шающих дренажную его функцию, развиваются 
хронические неспецифические заболевания легких 

с деструкцией, что обуславливает необходимость 
резекции легкого [1–3]. Однако своевременное вы-
явление болезни позволяет выполнить органосохра-
няющую операцию.

Цель работы: изучить оптимальные методы ран-
ней диагностики и хирургического лечения больных 
с данной патологией.
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Материалы и методы исследования
В клинике с 1975 г. по настоящее время находились на 

лечении 94 ребенка с заболеваниями легких, из них с опу-
холями бронхов и легких – 42 (44,68%) и 52 (55,32%) слу-
чая соответственно. Чаще заболевание возникало у детей 
в возрасте от 11 до 14 лет (40%) и от 6 до 10 лет (36%).

Длительность заболевания (по клиническим призна-
кам) составила от 1 до 5 лет. Наиболее частым первона-
чальным симптомом является сухой кашель, ошибочно 
принимаемый за признак острого бронхита. С ростом 
опухоли на фоне узких дыхательных путей в зависимос-
ти от возраста развивались симптомы обтурационной 
эмфиземы легких или гиповентиляции и ателектазы 
соответствующих участков легкого – 52 (55,32%) паци-
ента, с последующим развитием органических измене-
ний (абсцедирование, фиброз, пневмосклероз).

В связи с возникшими хроническими воспалитель-
ными изменениями в легком или присоединением кро-
вохаркания (кровотечения), наблюдавшегося у 8 детей, 
больных направляли в клинику на обследование. Отме-
чено, что своевременно, т.е. до развитие осложнений, 
диагноз поставлен лишь у 48 (51,06%) из 94 больных. 
Этому способствовало раннее направление пациентов 
в специализированное торакальное отделение для об-
следования по поводу неэффективного консервативно-
го лечения клинических симптомов болезни, которые 
рассматривались как проявление хронических неспе-
цифических заболеваний легких.

Методы обследования больных с опухолями бронхов 
и легких зависели от стадии болезни и общего состоя-
ния детей. Применяли рентгенологическое обследова-
ние, включая рентгенографию, рентгеноскопию у детей 
старшего возраста, компьютерную томографию. Эти 
методы позволяли остановить косвенные признаки – 
или опухоли бронха, или его локализацию. Основным 
методом исследования являлась трахеобронхоскопия 
под наркозом или фибробронхоскопия, устанавливаю-
щая локализацию основания опухоли, ее диаметр, под-
вижность и вид. Для уточнения морфологии опухоли 
производили биопсию. При клинико-эндоскопических 
признаках доброкачественной опухоли (округлая фор-
ма, наличие капсулы с гладкими контурами, эластич-
ность, красная или бледно-розовая окраска, подвиж-
ность, четкие границы основания опухоли) 
ограничивались цитологическим исследованием про-
мывных вод бронхов или «браш»-биопсией.

Исследование было выполнено в соответствии с при-
нципами Хельсинской Декларации. Протокол исследо-
вания был одобрен Локальным этическим комитетом 
(ЛЭК) всех участвующих учреждений. На проведение 
исследований было получено информированное согла-
сие родителей детей (или их опекунов).

У всех детей выполняли санацию бронхов через 
катетер, проведенный дистальнее опухоли. При но-
вообразованиях, обтурирующих просвет бронха на 
2/3 или полностью, аспирировали желеобразный 
бронхиальный секрет, который при цитологическом 
исследовании представлял собой скопление брон-
хиального эпителия, нейтрофилов, слизи.

В случае присоединения инфекции развивались 
острая пневмония (у 15 больных), абсцедирование 
легкого (у 5), фиброз легочной ткани (у 12), бронхо-
эктазы (у 8), фиброателектаз (у 3).

При цитологическом исследовании бронхиально-
го секрета у данных больных отмечалось большое 
количество лейкоцитов, слизи, фибрина, а при бакте-
риологическом исследовании – рост патогенной фло-
ры. Поэтому при сохраняющихся признаках воспа-
ления в легком дистальнее опухоли на фоне общего 
противовоспалительного лечения производили пов-
торные лечебно-санационные трахеобронхоскопии 
до исчезновения признаков воспаления, контроли-
ровавшихся цитологическим и бактериологическим 
исследованием содержимого бронхов дистальнее 
опухоли. Спиральная компьютерная томография 
(бронхография), выполненная у всех больных, поз-
волила уточнить локализацию и размеры опухоли, 
степень обтурации просвета бронха и осложнения.

Результаты исследования и их обсуждение
Характер хирургического вмешательства изби-

рался индивидуально на основе рентгенэндоскопи-
ческих и интраоперационных данных. Современ-
ный уровень развития методов диагностики 
позволяет выявлять болезнь на ранних стадиях с 
последующим выполнением экономных реконс-
труктивно-восстановительных операций. В зависи-
мости от локализации, длительности заболевания 
и  резвившихся бронхолегочных осложнений 
63 (67,02%) больным произведены органосохраня-
ющие операции и 31 (32,98%) – частичные резекции 
легких (лобэктомии или сегментэктомии).

Окончатая или клиновидная резекция сегмента 
бронха с сохранением всего легкого проведена 
14 больным, циркулярная резекция сегмента глав-
ного (промежуточного) и/или долевого бронхов с 
полибронхиальным их анастомозом выполнена 
20 больным, лобэктомией – 8, прецизионная резек-
ция неэпителиальных опухолей легких – 21.

Бронхопластические операции выполняли при 
неизмененном легком, а также при обратимых изме-
нениях легкого дистальнее опухоли (асептический 
ателектаз, деформирующий бронхит, обтурацион-
ная эмфизема, ретенционные бронхэктазы). Обра-
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тимость изменений в легком после пластических 
операций подтверждена проведенными бронхоле-
гочными исследованиями в срок от 1 до 25 лет.

Особенность окончатых и клиновидных резекций 
бронха с опухолью – минимальная травматизация 
перибронхиальных нервно-сосудистых ветвлений 
вне операционной зоны. С этой целью, учитывая дан-
ные эндоскопического исследования, пальпаторно 
устанавливали проекцию основания опухоли с по-
следующей циркулярной мобилизацией сегмента 
бронха в пределах опухоли. При опухолях с широким 
основанием (свыше 1 см) производили многоосевую 
разнонаправленную бронхотомию от основания опу-
холи к периферии (до границы со здоровой стенкой 
бронха). При узловой опухолевой «ножке» после 
бронхотомии окончатая резекция в пределах здоро-
вых тканей бронха выполнялась без особенностей.

Всем больным назначали интраоперационное срочное 
гистологическое исследование опухоли и краев стенки 
бронха с целью уточнения радикальности операции. Де-
фекты бронха ушивали прерывистыми непроникающи-
ми швами на атравматической игле с интервалом, отсту-
пая от края 2–3 миллиметра. При возникающих дефектах 
стенки бронха, когда ушивание без деформации просве-
та было невыполнимым, производили циркулярную 
резекцию сегмента бронха с последующим анастомозом 
(у пятерых пациентов с лобэктомией).

Технически сложной была пластическая эконом-
ная резекция бронха при локализации опухоли в зоне 
левого трахеобронхиального угла (у двоих детей). 
Особенности операции – правосторонний плевраль-
ный доступ с последующей мобилизацией бифурка-
ции и главных бронхов, блуждающего нерва.

Для расширения доступа перевязывалась и пересе-
калась непарная вена. В последующем с помощью тесе-
мок ротировали бифуркацию трахеи и производили 
окончатую резекцию левого трахеобронхиального угла 
с поперечным ушиванием дефекта узловыми швами.

При циркулярной резекции бронха с лобэктомией 
вначале выполняли мобилизацию бронхов центральнее 
и дистальнее опухоли и в последующем формировали 
бронхобронхоанастомоз. Во избежание деформации 
линии шва интервал между нитями на центральном 
конце бронха увеличивали. Герметичность линии шва 
во всех случаях контролировали водной пробой.

Для предупреждения недостаточности швов вследс-
твие физиологической тракции бронха во время вдоха 
и выдоха всем больным применяли легочную пласти-
ку бронхоанастомоза путем наложения П-образных 
швов по задней поверхности бронха и перибронхиаль-
ной клетчаткой центрального его отрезка. Резекции 
легкого или пульмонэктомию выполняли в случаях 
поздней диагностики заболевания, осложнившегося 
абсцедированием легкого или фиброателектазом.

При гистологическом исследовании опухоли 
бронхов наблюдали истинные аденомы (18 боль-
ных), карциноид (21), папилломы (7), фибромы (11) 
и хондромы (19), из опухолей легких – невриномы 
(7) и сосудистые образования (11).

В послеоперационном периоде с целью обеспечения 
свободной воздухопроходимости и предупреждения 
развития осложнений (гиповентиляция, ателектаз, 
пневмония) всем больным, перенесшим бронхоплас-
тические операции, на 2–3-и сутки производили ле-
чебно-санационные трахеобронхоскопии.

По данным ближайших и отдаленных результатов 
исследования, рецидивов опухолей и летальных ис-
ходов не было.

Выводы
Таким образом, ранняя диагностика опухолей 

бронхов предупреждает развитие органических вос-
палительных изменений в легком дистальнее опу-
холи, что позволяет производить радикальные ло-
кальные бронхопластические резекции бронха с 
сохранением легкого. Для достижения этой цели 
при подозрении на опухоль бронха больных детей 
необходимо своевременно направлять в специали-
зированное торакальное отделение.
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Cystic fibrosis (CF) is an autosomal-recessive genetic disease characterized by a clinical triad: chronic pulmonary 
disease (chronic cough with purulent expectoration, dyspnoea, cyanosis, digital hippocratism), pancreatic insuffi-
ciency with maldigestion, malabsorption (fecal mass with lipid inclusions, fetide, bulky) weighting and increased 
content of chlorides in the sweat.

In the study are evaluated the clinic and imagistic sings of the lungs in 80 patients with CF by imagistic techniques. The main 
clinical manifestations in CF patients under study have been recorded in episodes of tremendous bronchial obstruction that is 
manifested by recurrent wheezing, persistent cough syndrome. The progressive evolution of the pulmonary pathological process 
was determined by resistant germs such as Ps. aerugenosa, St. maltophilia, S. aureus, B. cepia complex, which accelerated the 
destructive processes of the pulmonary parenchyma, and contributes to the spread of pulmonary fibrosis, bronchiectasis, em-
physema, pulmonary destruction, focal or diffuse fibrosis, pleurisy, pneumathorax, all seen and diagnosed in imaging exams.

During the surveillance, the following complications were identified – pneumothorax, pleurisy (requiring tora-
cocentesis), air bubbles, pulmonary empyema, pulmonary destruction, that developed in CF patients with exacerba-
tions of S. aureus, Ps. aeruginosa, B. cepacia lung infections.

Synthesis of literature data and clinical experience has made it possible to optimize treatment programs for pa-
tients with CF to reduce the risk of progressive adverse evolutions, pleuro-pulmonary complications. Contemporary, 
long-term treatment in CF offers better quality of life, especially gene therapy.

Key words: cystic fibrosis, pleuro-pulmonary complications, children.
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Introduction
Cystic fibrosis (CF) is a hereditary pathology with 

autosomal-recessive transmission characterized by the 
production of viscous secretions by the exocrine glands, 
manifested by obstructive chronic pneumopathy, mal-
absorption and malnutrition syndromes, with progres-
sive chronic progression, and with varying prevalence: 
in Europe – 1 case in 1000-1800 newborns, in African 
countries – 1:17000, in the Asian population 1 out of 
90000 live newborns. In the Republic of Moldova the 
frequency of cystic fibrosis is 1:2000-2500 newborns ac-
cording to preliminary estimates [5,8].

Genetic researchers have discovered about 2000 muta-
tions in the CFTR gene, and the most common mutation 
is F508del identified in 67-75% CF patients. The homozy-
gous genotype of the F508del mutation is responsible for 
the most severe clinical forms with major risks of pleuro-
pulmonary complications, with high fatal potential.

From the medical and social point of view, the impor-
tance of CF is determined by the reduction in the qual-
ity of life of the patient and a lower index of the average 
life, which in the developed countries was 14 years (in 
1969), 28 years (1990), 31 years (1996) 30-32 years 
(2000), 47-50 years (2014). The high degree of childhood 
disability and the major fatal prognosis risks are condi-
tioned by the early development of lung complications 
(bronchiectasis, pneumothorax, pleurisy, pneumofibro-
sis), digestive (pancreatic insufficiency, cirrhosis), nutri-
tional (malnutrition, hypovitaminosis), cardiovascular 
(pulmonary cord) [5].

The onset of symptoms of bronchopulmonary dam-
age in CF are premature – 80% in the first year of life 
with repeated bronchitis with severe obstructive syn-
drome, pneumonia with tremendous evolution with ag-
gressive germs – S. aureus, Ps. aeruginosa, H. influenzae,
development of pulmonary and extrapulmonary com-
plications. The progressive evolution of the bronchopul-
monary pathological process is determined by the selec-
tion of the multidrogresistnat germs, which accelerate 

the destructive processes of the pulmonary parenchyma, 
contribute to the extension of the pulmonary fibrosis 
phenomena, the development of pulmonary complica-
tions (fibrosis, bronchiectasis, atelectasis, pneumotho-
rax, emphysema, lung destructions, pulmonary abscess-
es, hemoptysis, lung calcifications, pulmonary 
hypertension, pulmonary cord), progressive respiratory 
insufficiency [10].

Aim. The purpose of the study is to present difficulties 
in diagnostic and treatment of pleuro-pulmonary com-
plications in patients with cystic fibrosis, related to pul-
monary infections, CFTR genotype and age-related.

Materials and methods
It is a study of 80 patients with CF, hospitalized and 

assessed clinical and paraclinical in the Cystic Fibrosis 
Center and in the Clinic of Pediatric Surgery, Orthope-
dics and Anesthesiology, for 20 years. The group had 
characteristics: mean age 8.79±0.96 years, with age ex-
tremes 1 month – 38 years, distribution by sex 1:1, and 
average age of CF diagnosis – 3.61±0.88 years, with vari-
ations in the neonatal period up to the age of 34 years.

The positive diagnosis of CF has been confirmed on 
the basis of anamnestic data, clinical examination of pul-
monary disease, with frequent respiratory infections, 
repeated bronchitis, recurrent pneumonia, bronchiecta-
sis, associated with maldigestion syndrome (steatorea 
diarrhea, high-weight deficiency), paraclinical investiga-
tions (the sweat test using automated techniques with 
Macroduct System, USA; Exudose, France, molecular 
DNA research to determine CFTR mutations).

The imaging exam included echographic results, pul-
monary radiography, computed tomography with angi-
ography, pulmonary scintigraphy. The analysis of bron-
chial imaging data in patients with CF revealed lung 
hypertransparency, interstitial linear opacities, pulmo-
nary cysts, pneumofibrosis, and in some patients were 
observed minor bronchopulmonary radiologic changes 
despite significant ventilator dysfunction.
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The research was carried out in accordance with the 
principles of the Helsinki Declaration. The study proto-
col was approved by the Local Ethics Committee (LEC) 
or National Bioethics Committee of all participating in-
stitution. The informed consent of the patient was ob-
tained for conducting the studies.

The imaging evaluation of bronchopulmonary lesions 
was performed by thoracic HRCT (Aquilion 32, Toshiba, 
Japan). Pulmonary spiral computed tomography (CT) 

wiht contrast is a necessary radiological exploratory 
exam, highly informative, and detects structural chang-
es in the broncho-pulmonary system. Pulmonary CT 
provides high information in the assessment of the bron-
cho-pulmonary substrate, thus advanced pulmonary 
emphysema, atelectasis, bronchiectasis, fibrosis, pulmo-
nary sclerosis have been identified in CF.

The statistical processing of the material has been 
computerized (Microsoft Excel program).

Results and discussions
CF is a generalized exocrinopathy caused by the dis-

ruption of transepithelial transport of chlorine ions into 
tissues and organs, whereby the mucous glands produce 
very viscous secrets, and the serum glands eliminate the 
increased electrolyte content. The disordered transport 
of chlorine ions results in poor water transport, which 
does not ensure sufficient fluidity of secreted mucus. Ac-
cumulation of viscous and sticky mucus causes obstruc-
tion and inflammation in the glands and ducts followed 
by serious tissue damage [2].

The main clinical manifestations in CF patients, from 
this study, have been recorded in episodes of tremendous 
bronchial obstruction with wheezing, prolonged expulsion, 
persistent cough syndrome, night exacerbations, paroxys-
mal character, quintile, tiring. In 2/3 of cases, the clinical 
picture ranged to obstructive chronic broncho-pneumonia, 
which have evolved to diffuse irreversible changes with to-
tal pulmonary function loss, significant reduction in pul-
monary perfusion (Figure 1), due to the progressive recur-
rent progression of pulmonary lesions in CF.

-

-

-

-
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Respiratory manifestations in CF are varied depend-
ing on the degree of morphological changes of the bron-
chial tree, being presented by submucosal gland hyper-
trophy, caliciform cells hypertrophy, caliciform cell and 
ciliated epitheliocytes metaplasia, bronchial destruction, 
hypertrophy of bronchial epithelium. FC is character-
ized by the deregulation of mucociliary clearance with 
increased viscosity of bronchial secretions, which easily 
favors the compromise of local antiinfectious factors, 
colonization with aggressive microorganisms and the 
installation of bronchial hyperreactivity [2,3].

Thus, alveolar pulmonary damage from infectious 
episodes with aggressive germs causes bronchopulmo-
nary chronicity. The progressive evolution of the pulmo-
nary pathological process was determined by resistant 
germs such as Ps. aerugenosa (62.5%), S. aureus (55%), 
St. maltophilia, B. cepia complex, which accelerates the 

-

-
-
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destructive processes of the pulmonary parenchyma, and 
contributes to the spread of pulmonary fibrosis, bronchi-
ectasis, emphysema, and pulmonary destruction.

The character of expectorations in children with CF 
is related to the bacteriological spectrum of lung infec-
tions: the piogenic germs cause abundant, purulent 
bronchial secretions, sometimes fetisal sputum (20%). 
In advanced forms of pulmonary damage in 10% of pa-
tients, hemoptysis was present in infectious exacerba-
tions. In 37.5% patients with CF, occurs chest deformity 
(emphysematous thorax, dorsal chifosis, thorax «in the 
hull»), which is a clinical expression of the severe bron-
chopulmonary pathological process. Pulmonary osteo-
arthropathy have a hypertrophic character and is re-
sponsible for thoracic jungle (17.5% patients), bone 
frailty with repeated fractures (12.5% patients), swelling. 
Over time, progressive respiratory failure develops, se-
vere persistent chronic hypoxia causes the formation of 
digital hypokration in CF children (55% of patients).

Pulmonary radiological examinations (Figure 2, 3) in 
patients with CF showed signs of bronchitis, bronchoob-
structive syndrome, emphysema with thoracic distension, 
pulmonary hypertransparency, more pronounced in api-
cal areas, segmental opacities, confluent pulmonary con-
densation outbreaks, alveolar opacities, segmental and 
sub-segmental atelectasis «in the band», reticulo-nodular 
images, bronchial tree deformations, bronchiectasis in the 
«bunch» (more often affecting the upper right lobe), 
pneumofibrosis in the basal pulmonary segments.

A highly informative data of the bronchopulmonary 
changes in CF patients we obtain on computerized to-
mography (Figure 4, 5), which reveals signs of broncho-
pulmonary involvement, deformation of the pulmonary 
design involving the perivascular and peribronchial 
component. Bronchoobstructive syndrome in CF pa-
tients revealed pulmonary hyperinflation (72.5% cases), 
pulmonary emphysema (22.5%), non-uniform pneu-
matics with hyper- and hypoventilation zones, compli-
cated with atlectasis in some cases (10%), diffuse foci of 
obturation pneumonia (15%). Broncho-obstructive phe-
nomena are associated with persistent bronchial infec-
tions, leading to significant chronications, visualized at 
pulmonary CT with bronchial wall thickening (78.7%).

Characteristic for pulmonary involvement in CF is 
«matte glass syndrome» (Figure 4), which characterizes 
interstitial fibrosis phenomena, and fibrosis expressivity 
correlates with the disease stage, in advanced forms it 
complicates with areas of fibroatelectasis (Figure 5), 
bronchiectasis – at 62.5% patients. Bronchiectasis in CF 
patients was predominantly localized in upper lobes 
(50%) and predominant sacciforms bronchiectasis 
(47.5%), often with fluid levels (18.7%) (Figure 7).

Bronchiectasis is a diffuse or localized irreversible 
bronchial dilation, usually secondary to chronic infec-
tion, congenital anomalies or pulmonary fibrosis (trac-
tion bronchiectasis). Morphological criteria for fine-
grained CT scan include: bronchial dilation versus to the 
adjacent pulmonary artery branch (the sign of the «seal-
ing ring»). Bronchiectasis associates bronchial wall 
thickening, mucus plugs, signs of small airway damage 
(centripetal grouping nodules, air trapping) [4,11].

Pulmonary cyst (Figure 8) appears as a well-defined 
border of hypertransparency due to an epithelial or fi-
brous wall that presents a complication in infections. The 
content of lung cysts is usually aerobic, but occasionally 
cysts can contain liquid or solid material. Multiple cysts 
with thicker «honeycomb» walls characterize advanced 
pulmonary fibrosis [10,11].

The dilatation of the hills due to infectious adenopa-
thy was determined in ¼ patients with CF, and the pul-
monary trunk size increase in 18.7% of cases, which 
indicate the installation of pulmonary hypertension, 
pulmonary cord. Minor changes in the CT scan were 
seen in only 22.5% children with FC.

During surveillance, 25% CF patients with lung infec-
tions were diagnosed with pleurisy, which required tho-
racentesis in 8,7% of cases. Lung empyema was a serious 
complication in these patients, confirmed in 7.5% of 
cases. Pulmonary destructions (27.5% cases) developed 
in CF patients with exacerbations of S. aureus lung infec-
tions, rarely Ps. aeruginosa, B. cepacia.

The air bubble (pneumatocele) is a focal circumferen-
tial hypertrophic area or a low attenuation zone with a 
diameter of more than 1 cm and the thin wall (<1 mm). 
Bubbles in CF patients are located predominantly in the 
subpleural area in the central parenchymal lung area 
(Figure 9), which presents a risk of rupture in the context 
of coughing with installation of pneumathorax. Multiple 
bubbles are common, with signs of centrilobular or para-
septal pulmonary emphysema [9].

Pneumothorax is the accumulation of gas in the space 
between the lung and the chest wall, which occurs as a 
result of pulmonary tissue rupture, more commonly in 
patients with pneumatocele. More than 10% of CF pa-
tients develop pneumothorax, which is a serious com-
plication with danger to the patient’s life. The diagnosis 
is based on the brutal occurrence of dyspnea, violent 
chest pain, severe asphyxia, the abolition of vocal vibra-
tions, hypersomnia and silence at auscultation. The on-
set of pneumothorax is usually brutal, even dramatic, in 
an effort, violent cough or apparent cause [12].

Pneumothorax is a major pleuro-pulmonary complica-
tion present in 17.5% CF patients, who in 11.2% had an 
unfavorable death rate at 10-22 years of age (Figure 10). 
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Genetic research of CFTR mutations confirmed the pres-
ence of the F508del genotype (15 cases – F508del/F508del, 
4 cases – F508del/2789+5G> A, 3 cases – F508del/X) for 
84.6% CF patients. Pneumothorax is a cause of mortality 
in patients with CF. Over 70% of patients develop recur-
rence after solving the first pneumothorax [6]. According 
to the European CF Registry, more than 7000 patients 
were able to demonstrate that the pneumothorax was 
among the factors associated with poor pulmonary func-
tion, as reflected by FEV1> 10%.

The purpose of treatment in patients with CF (Figure 
11) is the safe and effective resolution of pneumothorax 
with prevention of recurrence. Various therapeutic in-
terventions are known: sclerosing agents, pleural abra-
sion, intercostal drainage, pleurectomy, and Heimlich 
flutter valve [1,7]. Most of these methods had different 
success rates and failures.

Synthesis of literature data and clinical experience has 
made possible to optimize treatment programs for patients 
with CF to reduce the risk of progressive adverse evolutions, 
pleuro-pulmonary complications. An important potential 
in CF patient is the implementation of the neonatal screen-
ing program, as well as a dual diagnosis program in the 
detecting of pathology at the early stages of the disease to 
prevent pleuro-pulmonary complications, improve prog-
nosis, lifetime. Contemporan long-term treatment in CF 
offers better quality of life, especially gene therapy, but sur-
gical treatment is more reserved.

Conclusion
1. Influence of the bronchopulmonary system in 

cystic fibrosis is clinically characterized by bronchoob-
structive syndrome, chronic cough, and imagistic by fi-
brosis phenomena in the interstitial structures and the 
formation of extensive bronchiectasis.

2. Pulmonary syndromes in patients with cystic fi-
brosis evolve progressively, with the risk of death by se-
vere pleuro-pulmonary complications, which are caused 

by aggressive Ps.aeruginosa infections, by overdose in-
fection with pulmonary alveolar affection, abscesses, 
atelectasis, pleurisy, pneumatosis.

3. On the personal case, early diagnosis, individualized 
conservative treatment, careful clinical-paraclinical assess-
ment leads to a low rate of recurrence of bronchopulmonary 
complications and a higher life expectancy of CF patients.

4. The prognosis of CF with bronchopulmonary in-
volvement is related to the degree of respiratory lesions, 
the character of pleuro-pulmonary complications, the 
presence of extrapulmonary syndromes, CFTR genotype 
F508del, and the degree of doctor-patient collaboration.
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Геманґіоми – це різновид судинних пухлин, які найчастіше зустрічаються у дитячому віці. У 2008 році 
були опубліковані перші результати щодо застосування пропранололу у лікуванні геманґіом у дітей ран-
нього віку. Це стало поштовхом до революційних змін у поглядах на тактику лікування однієї з найпоши-
реніших патологій дитячого віку.

Мета – провести аналіз ефективності застосування неселективного β-блокатора (пропранололу) при 
консервативному лікуванні геманґіом у дітей раннього віку.

Пацієнти і методи. Терапія пропранололом була застосована у 92 пацієнтів (69 дівчаток, 23 хлопчиків) 
із геманґіомами різної величини, кількості та локалізації у віці від 2 до 11 місяців (87 дітей) та 15–19 міся-
ців 5 дітей) на момент початку лікування. У більшості пацієнтів відмічались геманґіоми голови та шиї (59 ді-
тей, 64,1%), у 1 (1,1%) пацієнта – дифузна інфантильна геманґіоендотеліома печінки. У 5 (5,4%) дітей ліку-
вання проводилось у випадку геманґіом, ускладнених виразкуванням і кровотечею. У 1 (1,1%) дитини за-
стосовували пропранолол після неефективної гормонотерапії. Усі пацієнти отримували пропранолол у дозі 
2–3 мг/кг/добу. Лікування завершували після отримання задовільної клінічної відповіді та після закінчен-
ня фази проліферації.

Результати. У 86 (93,5%) пацієнтів отримано позитивну клінічну відповідь у вигляді затримки росту пух-
лини, наступного зменшення її у розмірах аж до практичного зникнення. У переважної більшості пацієн-
тів уже з перших днів лікування спостерігали позитивну динаміку у вигляді зміни кольору (збліднення) 
пухлини, зменшення її об’єму та напруження. Лікування повністю завершено у 68 (73,9%) пацієнтів, три-
валість лікування – 2–14 місяців. У трьох випадках відміна препарату після 3–5 місяців лікування призве-
ла до рецидиву. Після 1–2-місячної паузи у лікуванні було відновлено введення пропранололу і знову отри-
мано позитивну відповідь. Не виявлено жодних порушень функцій серцево-судинної системи чи показни-
ків глікемії. У жодного із пацієнтів побічні дії не були причиною відміни лікування.

Висновки. Наявність геманґіоми у дітей раннього дитячого віку у фазі проліферації, особливо усклад-
неної, яка призводить до порушення життєвих функцій або до стійких розладів та значних косметичних 
негативних наслідків, є показанням до проведення системного лікування. Оцінка ефективності лікування 
неселективним β-блокатором пропранололом вказує на його високу результативність з одночасною до-
брою толерантністю. Якнайшвидший початок лікування пропранололом дозволяє запобігати розвитку 
розладів функцій або значних косметичних дефектів.

Ключові слова: геманґіома, пропранолол, консервативне лікування, діти.
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Вступ
Геманґіоми – це різновид доброякісних судин-

них пухлин, згідно із сучасною класифікацією, які 
зустрічаються у дітей, починаючи з наймолодшого 
віку, або можуть бути вродженими (J. Mulliken, 
J. Glowacki, 1988) [8]. Геманґіоми зустрічаються із 
частотою від 1,0–2,6% у доношених до 23,0% – у не-
доношених новонароджених. У близько 70,0% ви-
падків усіх геманґіом вони відсутні на момент на-
родження дитини, а з’являються (виявляються 
батьками або медичними працівниками) впродовж 
перших тижнів життя. Перші прояви таких пух-
лин – це плоска рожева пляма, яка оточена телеан-
гіектазіями або блідим ореолом. У 10,0% випадків 
зріла геманґіома наявна вже на момент народжен-
ня і здебільшого проявляється незначною косме-
тичною вадою, яка підлягає спонтанній інволюції. 
В інших випадках вони, з огляду на розміри, лока-

лізацію та клінічний перебіг, можуть бути причи-
ною функціональних розладів або навіть загрожу-
вати життю дитини. Такі судинні пухлини можуть 
також бу ти складовою багатьох синдромів 
[2,11,15]. Геманґіоми з’являються у 3–5 разів часті-
ше у дівчаток, а також частіше у дітей білої раси [7]. 
Чинниками ризику появи пухлини можуть бути 
старший материнський вік, багатоплідна вагіт-
ність, патологія плаценти [1].

У 80,0% випадків виявляються поодинокі геман-
ґіоми, у решти 20,0% –множинний тип. У 60,0% па-
цієнтів геманґіоми розташовані у ділянках голови 
та шиї, у 25,0% – тулуба, а у 15,0% – кінцівок [5,7].

Детермінованість життєвого циклу геманґіом, 
їх передбачувані морфологічні зміни виявляють-
ся у трьох послідовних фазах: проліферації, інво-
люції та регресії (атрофії). Кожна з цих фаз відріз-
няється своєю клінічною картиною [3,4]. Фаза 
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проліферації, яка триває від народження до 
6–12 місяців життя, вирізняється швидким та 
бурхливим збільшенням у розмірах. Приблизно 
70,0% геманґіом зникають до 7 року життя. У ре-
шти цей процес може тривати до юнацького віку. 
У половини дітей геманґіоми зникають цілкови-
то та практично не залишають по собі сліду. У ін-
ших дітей у місці геманґіоми виявляються зміни 
у вигляді зміни кольору, надміру шкіри зі зміне-
ними властивостями (витончення, погрубшання 
рубця).

Вибір лікувальної тактики залишається супере-
чливим. Усі методи лікування геманґіом розділя-

ють на засоби локального впливу (хірургічне ліку-
вання, лазерна абляція, селективна ендоваскулярна 
емболізація) та системного лікування (кортикос-
тероїди, інтерферон α2а, цитостатики, прокоагулян-
ти) із можливою їх комбінацією. Проте ці методи 
не є універсальними та не завжди можуть усунути 
інвалідизацію чи досягнути бажаного косметично-
го ефекту. У 2008 р. були опубліковані перші ре-
зультати щодо застосування пропранололу у ліку-
ванні геманґіом у дітей раннього віку. Це стало 
поштовхом до революційних змін у поглядах на 
тактику лікування однієї із найпоширеніших пато-
логій дитячого віку [6,9,10,12,14].
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Мета: провести аналіз ефективності застосуван-
ня неселективного β-блокатора (пропранололу) при 
консервативному лікуванні геманґіом у дітей ран-
нього віку.

Матеріали і методи дослідження
На клінічних базах кафедри дитячої хірургії 

Львівського національного медичного університету 
імені Данила Галицького у період з 2010 р. по тра-
вень 2017 р. метод терапії пропранололом був засто-
сований у 92 пацієнтів (69 дівчаток, 23 хлопчиків) із 
геманґіомами різної величини, кількості та локалі-
зації. На момент початку лікування вік хворих ста-
новив від 2 до 11 місяців (87 дітей, 94,6%) та 15–
19 місяців 5 дітей, 5,4%). У більшості пацієнтів 
відмічались геманґіоми голови та шиї (59 дітей, 
64,1%), у 15 пацієнтів – геманґіоми різних ділянок 
тулуба і промежини (16,3%), у 8 пацієнтів – кінцівок 
(8,7%), у 1 пацієнта – дифузна інфантильна геманґіо-
ендотеліома печінки (1,1%). У 5 (5,4%) дітей лікуван-
ня проводилось у випадку геманґіом, ускладнених 
виразкуванням і кровотечею. У 1 (1,1%) дитини за-
стосовували пропранолол після неефективної гор-
монотерапії. У 9 (9,8%) дітей виявлено множинні 
геманґіоми (>3).

Відбір дітей для системного лікування пропра-
нололом складається із двох етапів: хірургічного та 
педіатричного (кардіологічного). Хірургічний етап 
передбачає власне встановлення діагнозу та аналіз 
наступних ознак: локалізація, розмір, швидкість 
росту тощо, інколи спостереження впродовж ко-
роткого часу для окреслення динаміки росту пух-
лини. Пацієнти, які кваліфікуються до лікування 
пропранололом, підлягають 4–5-денній госпіталі-
зації, під час якої відбувається повне обстеження 
(педіатричний етап): загальноклінічні обстеження, 
визначення рівня глікемії, вимірювання пульсу, ар-
теріального тиску (АТ), запис електрокардіограми, 
ехокардіографія з кінцевим висновком кардіолога. 
Після дообстеження розпочинали терапію пропрано-
лолом у формі порошка для перорального застосуван-
ня. Рекомендована добова доза становить 1–4 мг/кг 
маси тіла, поділена на три прийоми, із тенденцією до 
утримання у межах 2,0–3,0 мг/кг/добу. Розпочинали 
лікування з 1/3 рекомендованої дози та впродовж 
наступних двох діб збільшували до повноцінної лі-
кувальної дози. Увесь цей час спостерігали за за-
гальним станом дитини, систематично проводили 
вимірювання пульсу та АТ, а також рівня глікемії. 
При виписці пацієнт отримував рекомендації щодо 
вимірювання пульсу та рівня глікемії в амбулатор-
них умовах. Лікування завершували після отри-

мання задовільної клінічної відповіді та після за-
кінчення фази проліферації. На всіх етапах ліку-
вання обов’язковою є фотографічна документація 
геманґіоми.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
У 86 (93,5%) пацієнтів отримано позитивну 

клінічну відповідь у вигляді затримки росту пух-
лини, наступного зменшення її у розмірах аж до 
практичного зникнення (рис. 1-6). У переважної 
більшості пацієнтів уже з перших днів лікування 
батьки та медичний персонал спостерігали пози-
тивну реакцію геманґіоми у вигляді зміни кольору 
(збліднення), зменшення її об’єму та напруження. 
Така тенденція утримувалась і надалі із найвищою 
інтенсивністю в перші місяці лікування. У пацієн-
та із дифузною геманґіоендотеліомою печінки вже 
через два місяці вживання пропранололу спос-
терігалась позитивна динаміка у вигляді зменшен-
ня розміру та кількості патологічних утворів 
(рис. 7). Лікування повністю завершено у 
68 (73,9%) пацієнтів, тривалість лікування стано-
вила 2–14 місяців.

У п’ятьох пацієнтів терапію пропранололом 
розпочату у віці понад 12 місяців у зв’язку з піз-
нім зверненням. У цій групі позитивні результати 
виявлялись значно повільніше, зміни відбували-
ся з меншою активністю порівняно з дітьми мо-
лодшої вікової групи, проте клінічно також були 
оцінені як задовільні. У випадку застосування 
пропранололу після неефективної гормонотера-
пії відмічали зменшення пухлини уже на першо-
му місяці лікування. У трьох випадках відміна 
препарату після 3–5 місяців лікування призвела 
до рецидиву. Після 1–2-місячної паузи у лікуван-
ні було відновлено введення пропранололу і зно-
ву отримано позитивну відповідь. У двох пацієн-
тів батьки відмічали короткотривале погіршення 
апетиту; у одного пацієнта відмічалось коротко-
часне порушення сну (три дні). Проте немає чіт-
ких даних, що такі симптоми викликані власне 
прийманням пропранололу.

Не виявлено жодних порушень функцій серцево-
судинної системи чи показників глікемії. У жодного 
із пацієнтів побічні дії не були причиною відміни лі-
кування.
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Неухильний процес інволюції геманґіоми, який 
виникає із запрограмованого відмирання (апопто-
зу) клітин, спричинив до впровадження вичікуваль-
ної тактики щодо таких судинних пухлин. Таку так-
тику, яку в англомовних джерелах часто називають 
«поміркованим нехтуванням» (англ. benign neglect), 
надмірно застосовують також стосовно тих 15,0–
20,0% пацієнтів з геманґіомами, які повинні підля-
гати активному лікуванню. Це неодноразово при-
зводило до утворення видимих деформацій, які 
вимагають наступних корегуючих операцій, а у 
крайніх випадках – до втрати зору, дефекту вимови 
або інших важких функціональних ускладнень. Од-
нією з причин вироблення такого пасивного підхо-
ду була відсутність «лагідних» форм лікування. Під-

ґрунтям для цього став також страх перед хірургіч-
ним лікуванням, як і перед можливими ускладнен-
нями при застосуванні усіх доступних форм систем-
ної терапії (наприклад, хіміотерапія) [13].

Поява нового методу – системного лікування 
геманґіом пропранололом, з усією його доступніс-
тю та великим обсервованим спектром безпеки – 
дозволяє мати надію на зміну тактики із вичіку-
вальної на більш активну, особливо щодо пухлин 
у початковій фазі проліферації, та широке впро-
вадження методу у практику медичних закладів 
України. Такий метод лікування стає засобом 
«профілактики», що запобігає прогресуванню ге-
манґіоми, а отже – і розвитку потенційних нега-
тивних наслідків.
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Висновки
Наявність геманґіоми у дітей раннього дитячого 

віку у фазі проліферації, особливо ускладненої, яка 
призводить до порушення життєвих функцій або до 
стійких розладів та значних косметичних негатив-
них наслідків, є показанням до проведення систем-
ного лікування.

Оцінка ефективності лікування неселектив-
ним β-блокатором пропранололом вказує на його 
високу результативність з одночасною доброю 
толерантністю. Якнайшвидший початок лікуван-
ня пропранололом дозволяє запобігати розвитку 
розладів функцій або значних косметичних де-
фектів.
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В.П. Вівчарук, Ю.В. Пащенко, Ю.Б. Гречаніна

Лікувальна тактика при геманґіомах у дітей
Харківський національний медичний університет, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):41-45; doi 10.15574/PS.2017.57.41

Мета – удосконалення методів та покращення косметичних результатів лікування геманґіом у дітей.
Пацієнти і методи. Проведено аналіз лікування 53 дітей з геманґіомами, які знаходились на лікуванні 

в ОДКЛ №1 м. Харкова. Хворі обирались за принципом випадкового відбору по мірі госпіталізації у відді-
лення. При госпіталізації всім хворим проводилось клініко-анамнестичне, лабораторне, інструментальне 
обстеження.

Результати. Системна терапія β-адреноблокаторами проведена 19 дітям. Первинне хірургічне вида-
лення виконано у 19 дітей та у 7 дітей у зв’язку з резидуальними змінами після системної терапії. За-
стосовували високочастотний електрокоагулятор ЕК-300 М1, що значно скоротило час операції, по-
кращило інтраопераційні умови та післяопераційні результати. Консервативну терапію отримало 
34 дитини. Проведено системне лікування β-адреноблокаторами у 19 дітей, з них 7 потребували додат-
кової хірургічної корекції. Компресію з додатковим місцевим використанням β-адреноблокатора було 
призначено 15 дітям.

Висновки. Застосування високочастотного електрокоагулятора ЕК-300 М1 значно покращує умови і ре-
зультати видалення геманґіом у дітей. Місцеве застосування β-адреноблокатора і компресії має високу 
ефективність при лікуванні геманґіом у дітей.

Ключові слова: діти, геманґіома, хірургічне лікування, місцева терапія.

Treatment tactics in children with haemangiomas
V.P. Vivcharuk, Yu.V. Paschenko Y.B. Grechanina
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-
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Вступ
Судинні аномалії поділяються на судинні пухли-

ни – результат ендотеліальних змін та судинні маль-
формації – результат судинного дисморфогенезу.

Результат лікування пацієнтів із судинними ано-
маліями залежить безпосередньо від фундаменталь-
них знань щодо їх ембріогенезу та коректного вико-
ристання класифікаційної номенклатури.

До судинних пухлин належать: геманґіоми ново-
народжених, вроджені геманґіоми (швидкорегресу-
ючі та нерегресуючі), капошиформні геманґіоендо-
теліоми, капошиформні лімфатичні аномалії, 
пучкові ангіоми, кутанеовісцеральний ангіоматоз з 
тромбоцитопенією, анґіосаркома, саркома Капоші, 
піогенні гранульоми [2–5].

Геманґіома є доброякісною ендотеліальною пухли-
ною, яка найбільш поширена у новонароджених 
(приблизно у 4%), з перевагою у дівчаток (3:1–5:1). 
Ризик підвищується у дітей з екстремально низькою 
масою тіла, у дітей від матерів старшого віку, при ба-
гатоплідній вагітності та патології плаценти. Найчас-
тіше це поодинокі утворення. Множинні ураження 
спостерігаються майже у 20% випадків і можуть зу-
стрічатися у поєднанні з позашкірними ураженнями 
(зокрема печінки, шлунково-кишкового тракту, ди-
хальних шляхів, головного мозку) [2,4].

Особливістю геманґіом є передбачуваний цикл 
розвитку, що включає фази проліферації, плато та 
інволюції.

Діагностика поверхневих геманґіом не є склад-
ною задачею і ґрунтується на ретельному вивченні 
анамнезу та даних огляду. Поширені геманґіоми, з 
глибоким проростанням, ураженням естетичних і 
вітальних структур потребують більш прецензійної 
діагностики для виключення злоякісної природи, а 
також індивідуального підбору терапії з урахуван-
ням генетичних та епігенетичних факторів [4].

Етіологія і патогенез геманґіом новонароджених 
є предметом постійного вивчення. З’явилися нові 
дані щодо ендотеліальних клітин-попередників як 
клітинних джерел геманґіоми. Окремі дослідження 
припускають, що ними є популяція резидентних ан-
гіобластів, затриманих на ранніх стадіях судинного 
розвитку. Ендотеліальні клітини геманґіоми можуть 
бути плацентарного походження, тому що також 
продукують аналогічні маркери: судинний фактор 
ендотеліального росту А (VEGF-A), GLUT-1, 
ІІІ-йодтироніндийодиназу, Fcγ-RIIb, мерозин, Lewis 
Y антиген, CD 32, індолеаміндеоксигеназу (IDO), ін-
суліновий фактор росту 2 IGF-2), тип ІІ 17-гідро-
ксистероїддегідрогеназу (17HSDβ2), тканинний 
фактор проведення інгібітор 2 TFPI-2).

Порушення материнсько-фетального бар’єру 
може дозволити емболічним осередкам плацентар-
них ендотеліальних клітин досягти фетальних тка-
нин через право-лівий шунт фетальної циркуляції. 
Це може пояснити збільшення частоти геманґіом, 
які спостерігаються з присутністю хоріональних 
ворсинок, інколи як результат плацентарних пору-
шень (прееклампсії, передлежання плаценти). 
Оскільки геманґіоми частіше з’являються у дівча-
ток, естроген може впливати на їх розвиток шляхом 
стимуляції ендотеліальних клітин, у яких присутні 
рецептори естрогену. У новонароджених з геманґі-
омами виявлено підвищений рівень естрадіолу [2,4].

Проангіогенне середовище, в проліферативну 
фазу, створюється наявністю таких факторів, як 
основний фактор росту фібробластів, судинний 
фактор ендотеліального росту і матриксні метало-
протеїнази. У свою чергу GLUT-1 є специфічним 
маркером ендотеліальних клітин геманґіоми і не ви-
являється при судинних аномаліях [1,3].

Протягом стадії інволюції ендотеліальні клі-
тини піддаються апоптозу. Це збігається зі збіль-
шенням експресії інгібіторів ангіогенезу, таких 
як інтерферон-β і тканинний інгібітор метало-
протеїназ.

Ускладненнями геманґіом можуть бути: кровоте-
чі, виразки, інфікування, порушення функції важ-
ливих органів (зору, дихальних шляхів, шлунково-
кишкового тракту, ЦНС), деформації і косметичні 
проблеми, залізодефіцитна анемія. При великих ге-
манґіомах, які стимулюють посилене руйнування 
тиреоїдного гормона, може спостерігатись гіпоти-
реоїдизм [2,4].

Диференційна діагностика повинна проводитися 
з анґіоматозними формами факоматозів, злоякісни-
ми судинними новоутвореннями та судинними 
мальформаціями.

Встановлення анатомічного поширення новоут-
ворень допомагає прогнозувати можливість усклад-
нень і косметично значущих резидуальних змін.

При виборі тактики лікування необхідно керува-
тися такими факторами: стадією розвитку геманґіо-
ми, інтенсивністю росту, локалізацією, наявністю 
косметичних дефектів або високою ймовірністю їх 
появи, а також рішенням батьків, яких поінформова-
но про можливі варіанти лікування та ускладнення.

Сьогодні активно застосовуються терапевтичні 
методи впливу, які значно покращують косметичні 
результати лікування.

Системна фармакотерапія може бути важливою 
при великих за розміром виразково змінених геман-
ґіомах, що загрожують життю. Застосовуються про-
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пранолол, кортикостероїди, рекомбінантний альфа-
інтерферон, цитостатики.

Досі остаточно не вивчені пізні наслідки довго-
тривалого системного застосування препаратів цієї 
групи і ризики їх впливу, як можливі епігенетичні 
фактори, у тому числі негативні наслідки на наступ-
ні покоління.

Хірургічні методи також не втратили своєї акту-
альності. Удосконалені методики, сучасне обладнан-
ня, поєднана анестезія допомагають з найменшими 
ризиками виконати циторедуктивні втручання або 
повне видалення геманґіом.

До найбільш поширених методик місцевого ліку-
вання належать: компресійний вплив, повне і цито-
редуктивне хірургічне видалення, місцеве лікуван-
ня β-адреноблокаторами [7,8]. Склеротерапія, 
кріотерапія, лазерна абляція повинні застосовува-
тись тільки як етап корекції резидуальних змін при 
складних геманґіомах у зв’язку з низькою ефектив-
ністю монотерапії і ризиком розвитку рубцевих змін 
шкіри.

Найбільш безпечними є компресійне лікування та 
місцеве лікування β-адреноблокаторами, тому що 
останні майже не проникають у системний кровообіг.

Мотивацією для хірургічного втручання можуть 
стати: необхідність біопсії, неминуче хірургічне 
втручання у майбутньому, потреба в етапному ви-
даленні та циторедуктивній операції, можливість 
приховати рубець, а також бажання уникнути змін 
зовнішності, що пов’язані з наявністю геманґіоми. 
Геманґіоми у ділянці лоба, повік, щік, губ, носа, вуш-
них раковин, шиї потребують хірургічної експерти-
зи. Косметичний ефект після видалення геманґіом 
повинен бути оптимальним незалежно від часу і по-
казань [4].

Очікування стадії інволюції виправдане у разі 
відсутності небезпеки розвитку значних косметич-
них дефектів та загрозливих для життя станів.

Метою даного дослідження є аналіз власного до-
свіду лікування геманґіом у дітей.

Матеріали і методи дослідження
В обласній дитячій клінічній лікарні №1 м. Харко-

ва за останній рік отримали лікування 53 дитини з 
великими за розміром, нерегресуючими та усклад-
неними геманґіомами. У віці до року лікувались 
39 дітей, до 3 років – 10 і старше 3 років – 4 дитини. 
Хворі обиралися за принципом випадкового відбо-
ру по мірі госпіталізації у відділення.

До початку лікування кожній дитині було прове-
дено комплексне обстеження, що включало клініч-
не, лабораторне, інструментальне, функціональне, 

променеве дослідження, а також огляди суміжних 
спеціалістів (ЛОР, офтальмолог та ін.).

Проводилась ультрасонографія внутрішніх ор-
ганів, головного мозку, електрокардіографія, 
комп’ютерна томографія, магніторезонансна томо-
графія, морфологічне дослідження всіх видалених 
пухлин і біоптатів.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення досліджень було отрима-
но поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх опі-
кунів).

Показання до різних способів лікування встанов-
лювали з урахуванням виду, локалізації, розміру, ін-
тенсивності та стадії розвитку пухлини.

Оперативне лікування проведено 19 дітям.
Консервативну терапію отримало 34 дитини. 

Проведено системне лікування β-адреноблокато-
рами у 19 дітей, з них 7 потребували додаткової 
хірургічної корекції. Компресію з додатковим місце-
вим використанням β-адреноблокатора було при-
значено 15 дітям.

Результати дослідження та їх обговорення
У дітей віком до одного року зі швидкозростаю-

чими об’ємними геманґіомами проводили систем-
не лікування β-адреноблокаторами в терапевтичній 
дозі 2 мг/кг/добу. Регресія відмічена у 12 випадках. 
У 7 випадках досягнуто стабілізації росту геманґіом 
зі збереженням геманґіоматозної тканини і значних 
резидуальних змін у вигляді надлишкових м’яких 
тканин, які потребували хірургічних втручань у по-
дальшому.

Оперативне лікування виконано у 19 пацієнтів, з 
них повне видалення – у 16 дітей.

Втручання проведено з використанням високо-
частотного електрокоагулятора ЕК-300 М1 у режи-
мі «перекриття» (перемінна напруга з частотою на 
виході 66 кГц, модуляція відсутня, амплітуда вихід-
ної напруги до 100 В, максимальна вихідна напру-
га 350 В). Робота у даному режимі найбільш ефек-
тивна за умов підвищеної вологості тканин, що 
спостерігається при характерній для геманґіом 
кровоточивості. Створюються умови для безкров-
ної абляції пухлини, що дозволяє чітко диференці-
ювати уражені та здорові тканини і видалити пух-
лину єдиним блоком, виключаючи ймовірність 
імплантаційного росту.

При циторедуктивних операціях зменшувався 
розмір пухлини, була наявна часткова деваскуляція, 
що призводило до припинення росту і збереження 



Доброякісні новоутворення

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

пластичного матеріалу для подальших реконструк-
тивно-пластичних втручань.

Ефективність запропонованого способу оцінюва-
ли за умовами і результатами проведення оператив-
ного втручання та порівняльною динамікою клініч-
ної картини у післяопераційному періоді.

Тривалість оперативного втручання у пацієнтів ста-
новила 15±5 хвилин. Використання апарата Патона 
значно скорочує час, витрачений на гемостаз, забезпе-
чує гарну візуалізацію тканин пухлини (рис. 1,2).

У трьох дітей після циторедуктивних операцій не 
відмічалася тенденція до зростання пухлини. Після 
повного видалення імплантаційний ріст також не 
спостерігався.

Використання запропонованої методики дозво-
ляє підвищити ефективність комплексного лікуван-
ня складних геманґіом у дітей, значно покращити ін-
траопераційні умови видалення, зменшити коагуля-
ційні зміни оточуючих тканин та ймовірність імп-
лантаційного росту.

У 15 дітей проведено комбіноване консервативне 
лікування, що поєднує місцеве застосування 
β-адреноблокатора і компресії.

Основними критеріями для призначення такого 
лікування були геманґіоми з помірною швидкістю 
зростання, наявністю підшкірної порції, локалізо-
вані на кінцівках, у ділянці голови і грудної клітки, 
де можливим було, за анатомічними критеріями, 
проведення ефективної компресії, а також при від-
мові батьків дитини від системної терапії.

Ефективність запропонованого способу доведе-
на власним клінічним досвідом на прикладі 15 дітей 
з геманґіомами.

Компресія проводилася індивідуально розробле-
ними бандажами в постійному режимі.

Бандаж виготовлявся з еластичної несинтетичної 
тканини, на внутрішню поверхню якого в проекції 
геманґіоми фіксувався шар щільного поролону біль-
ший за розміром, ніж розмір утворення. Аплікації 
β-адреноблокатора проводилися тричі на день.

Ефективність запропонованого способу оцінюва-
ли за результатами проведеного лікування щомісяця.

Уже через місяць проведеного лікування відмі-
чалась суттєва динаміка регресійних змін, що 
виражалася у зменшенні об’єму та площі з відсут-
ністю відновлення розміру після зняття бандажу. 
Колір ураженої ділянки був значно світлішим. Ди-
наміку регресійних змін наведено на рис. 3,4.

Аналіз місцевого застосування β-адреноблока-
тора і компресії свідчить про високу ефективність 
їх поєднаної дії.

Висновки
Застосування високочастотного електрокоагуля-

тора ЕК-300 М1 значно покращує умови і результа-
ти видалення геманґіом у дітей.

Місцеве застосування β-адреноблокатора і комп-
ресії має високу ефективність при лікуванні геман-
ґіом у дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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С.В. Веселий, Р.П. Кліманський, Н. Нгуєн

Сучасні тенденції у профілактиці та лікуванні 
спайкової кишкової непрохідності у дітей 

(огляд літератури)
Донецький національний медичний університет, м. Лиман, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):46-52; doi 10.15574/PS.2017.57.46

Проведено аналіз публікацій з проблеми профілактики та лікування злукової кишкової непрохіднос-
ті у дітей. Розглянуто основні принципи профілактики утворення з’єднань під час оперативних втру-
чань, як за рахунок безпосередньо хірургічної тактики, так і використання консервативної терапії. 
Проведено порівняння ефективності застосування протиспайкових бар’єрних препаратів залежно від 
їх складу та механізму дії.

Ключові слова: кишкова непрохідність, злуки, адгезіолізис, діти.

Modern tendencies in prevention and treatment of adhesive intestinal obstruction in children 
(a literature review)
S.V. Veselyy, R.P. Klimanskyi, N. Nguyen
Donetsk National Medical University, Liman, Ukraine

-

Key words:

Спайкова кишкова непрохідність (СКН) – син-
дром порушень ефективної моторної та евакуатор-
ної функції кишечника з різними клінічними і мор-
фологічними змінами ураженої кишки, який вини-
кає у результаті внутрішньочеревних зрощень, що 
нерідко супроводжується розвитком синдрому по-
ліорганної недостатності із залученням усіх органів 
і систем організму. Це грізний патологічний стан в 
ургентній хірургії дитячого віку. Незважаючи на ак-
тивний розвиток медицини та впровадження в клі-
нічну практику сучасних методів діагностики і ліку-
вання, проблеми, що виникають при лікуванні СКН, 
залишаються актуальними. Це пов’язано як зі збіль-
шенням числа екстрених і планових оперативних 

втручань на органах черевної порожнини, які при-
зводять до формування злук, так і зі стабільно висо-
ким рівнем ускладнень та летальності. За частотою 
летальних випадків СКН лідирує серед усіх гострих 
захворювань органів черевної порожнини, при цьо-
му частіше вона розвивається у дітей старшого віку, 
що підкреслює не тільки медичну, але й соціальну 
значущість даної проблеми [1,5,9,16].

Відомо, що профілактика та лікування спайкової 
хвороби нероздільні. За останніми даними, близько 
60–70% усіх випадків тонкокишкової непрохідності 
обумовлені спайковим інтраабдомінальним проце-
сом. Питання діагностики і, найголовніше, лікуван-
ня та профілактики СКН залишаються дискусійни-
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ми [2,9-11,13,14,26]. Найбільш цілісно, на наш по-
гляд, ця проблема висвітлена в Болонських гайдлай-
нах, розроблених Міжнародним спайковим товари-
ством (International Adhesion Society) у 2010 р., які є 
на даний момент стандартом де-факто для абдомі-
нальних хірургів усього світу [1,3,8,18,19].

Методи профілактики патологічного спайкоутво-
рення, за даними сучасних авторів, умовно можна по-
ділити на дві групи: хірургічні заходи та консерватив-
на терапія. Під хірургічними заходами розуміємо 
будь-яке проникнення в черевну порожнину. Врахо-
вуючи провідну роль травматичного фактору у пато-
генезі спайкоутворення, який є пусковим механізмом 
ремезотелізації очеревини, без сумніву, існує необхід-
ність зниження інтраопераційної травматизації. Хі-
рург повинен дотримуватися загальних принципів 
атравматизму, необхідно мінімізувати вплив на тка-
нини електрокоагуляцією, а також уникати накладен-
ня затискачів на структури, дисекція яких не потріб-
на. Необхідно так само постійно стежити за тим, щоб 
серозний покрив парієтальної і вісцеральної очере-
вини не пересихав. Оскільки в нормальному фізіоло-
гічному стані він постійно омивається перитонеаль-
ною рідиною, тим самим зберігається певний рівень 
зволоженості тканин. Під час вилучення органів з че-
ревної порожнини необхідно вкривати їх марлевими 
серветками, змоченими теплим фізіологічним розчи-
ном, які будуть перешкоджати їх переохолодженню 
та пересиханню, або ж використовувати спеціальний 
стерильний пластиковий мішок. Усі маніпуляції по-
винні проводитися зволоженими інструментами. Ре-
комендується використання тампонів, змочених у фі-
зіологічному розчині. Треба запобігати потраплянню 
в черевну порожнину сторонніх тіл у вигляді тальку 
з рукавичок або ворсинок від стерильного матеріалу. 
Не допускається використання інтраабдомінально 
припікальних антисептичних розчинів, таких як йод, 
спирт та інші, щоб уникнути хімічного опіку очере-
вини. Важливе значення має і вибір шовного 
матеріалу, що використовується для накладення вну-
трішньочеревних швів. Деякими авторами була до-
сліджена адгезивність різного шовного матеріалу. 
Вони довели, що при використанні синтетичних ни-
ток (вікрил, пролен) адгезивний процес у черевній 
порожнині значно менш виразний, ніж при застосу-
ванні кетгуту. Так само виявлена безпосередня залеж-
ність виразності спайкового процесу від частоти 
накладення швів і товщини ниток. Необхідність ви-
користання атравматичних голок при накладенні 
швів на серозний покрив не викликає сумнівів і так 
само є профілактичним заходом для зменшення 
спайкоутворення [3-5,15,18,39].

Велика кількість оперативних втручань завершу-
ється постановкою в черевну порожнину дренажів. 
P. Caiazzo та співавт. (2011) показали в експеримен-
ті, що використання дренажів із силікону, тефлону і 
поліуретану має безпосередній вплив на процес 
спайкоутворення. Як матеріал для виготовлення 
дренажів і катетерів для внутрішньочеревного ви-
користання рекомендований полівінілхлорид. Важ-
ливе значення у профілактиці спайкоутворення має 
забезпечення інтраопераційного гемостазу. Думки 
авторів з приводу впливу інтраабдомінальних скуп-
чень крові на процес утворення зрощень у черевній 
порожнині не збігаються. Однак необхідність досяг-
нення інтраопераційного гемостазу не підлягає сум-
ніву. Якщо точкова електрокоагуляція не може 
забезпечити адекватного гемостазу, то в якості ліга-
тури слід використовувати синтетичні нитки най-
меншого розміру [9,14,17,26].

Єдиним радикальним способом лікування зро-
щень, що утворилися у черевній порожнині, є меха-
нічне їх розділення, тобто повторне оперативне 
втручання. Однак лапаротомія сама по собі є прово-
куючим фактором спайкоутворення, тому застосу-
вання малоінвазивної відеолапароскопічної техні-
ки для адгезіолізису, як в плановій, так і в екстреній 
хірургії дитячого віку, стає все більш актуальним 
[1,4,7,9,11,18,19].

Наразі накопичений достатній досвід застосуван-
ня малоінвазивних хірургічних втручань із викорис-
танням відеолапароскопічної техніки, що дозволяє 
аналізувати успіхи і невдачі, які пов’язані з особли-
востями застосовування операційних середовищ і 
різних хірургічних технік для удосконалення мало-
інвазивних технологій [1,7,8,9,18,19,25].

Лапароскопічний доступ порівняно з класичним 
відкритим лапаротомним доступом має ряд знач-
них переваг, таких як мінімальна травматизація па-
рієтальної очеревини за рахунок зменшення роз-
мірів доступу, мінімізація контакту сторонніх тіл, 
інструментів із самою раною та очеревиною. При 
використанні сучасних лапароскопічних техноло-
гій відбувається одночасне зігрівання і зволожен-
ня газу при накладенні пневмоперитонеума, що 
запобігає пересиханню та охолодженню парієталь-
ної і вісцеральної очеревини під час операції 
[2,3,5,6,9,13,17].

Operative Laparoscopy Study Group у 1995 р. оголо-
сила про зменшення спайкового процесу черевної 
порожнини на 50% у пацієнтів з повторними лапа-
роскопічними втручаннями. M.F. Di Cicco та співавт. 
у 2011 р. провели дослідження для порівняння час-
тоти розвитку СКН після операцій, що виконані від-
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критим і лапароскопічним способами. У ході дослі-
дження було виявлено, що після відкритої холецис-
тектомії частота розвитку СКН склала 7,4% проти 
0,2% при лапароскопічній операції, при колектомії – 
9,5% при відкритій проти 4,3% при лапароскопічній 
операції, 15,6% при відкритій тотальній абдоміналь-
ній гістеректомії проти 0,0% при лапароскопічній 
операції і 23,9% при відкритих операціях на яєчни-
ках порівняно з 0,0% при лапароскопічних втручан-
нях. Але не було виявлено достовірної різниці в час-
тоті розвитку СКН після апендектомії, що викона-
на відкритим способом і за рахунок відеохірургіч-
ного втручання (1,4% проти 1,3%) [8,33,34].

Із кінця ХХ ст. лапароскопія міцно закріпила свої 
позиції в абдомінальній хірургії дитячого віку, у 
тому числі і в лікуванні СКН. За кордоном методи-
ка відеохірургічного адгезіолізису успішно почала 
застосовуватися для лікування СКН з 1994  р. 
[12,17,32,30].

Слід зазначити, що лапароскопія, як новий метод, 
привнесла нові механізми пошкодження очеревини, 
що так само призвели до виникнення спайкового 
процесу. До них належать переохолодження і пере-
сихання очеревини при інсуфляції вуглекислого 
газу під час накладення карбоксиперітонеума та без-
посередній вплив вуглекислого газу на мезотеліаль-
ний покрив очеревини [7,11,21,28,29,38].

Негативним моментом лапароскопії є безпосеред-
ня шкідлива дія самого карбоксиперитонеума на 
очеревинний покрив. Крім того, використання пе-
ремінного біполярного та монополярного струму 
різної потужності з метою гемостазу в умовах не за-
вжди гарної видимості при лапароскопічному втру-
чанні може призвести до збільшення зони впливу і, 
відповідно, збільшення зони механічного пошко-
дження очеревини. При використанні лазерних і 
електрохірургічних інструментів відбувається над-
мірне нагрівання і обвуглювання тканин з утворен-
ням струпа. При перетині тканин температура 
підвищується настільки швидко, що вода, яка міс-
титься в клітинах, випаровується, а дим, що утворю-
ється при використанні ультразвукового скальпеля, 
висушує очеревину [21,22].

Останніми роками все ширше розробляються і 
застосовуються технології доступу через природні 
отвори та єдиний лапароскопічний порт, що дозво-
ляє зменшити спайкоутворення внаслідок мініміза-
ції інтраопераційної травми на етапах доступу 
[10,11,19,26].

Враховуючи вищенаведене, удосконалення лише 
хірургічної технології не може привести до бажано-
го клінічного результату, оскільки спайкоутворен-

ня є складним поліетіологічним процесом. Це об-
ґрунтовує необхідність ад’ювантної терапії 
[1,4,7,9,11,18,19].

Ад’ювантна консервативна терапія складається із 
застосування препаратів, що впливають на запален-
ня, а також грають бар’єрну функцію. Застосування 
бар’єрних ад’ювантних препаратів ґрунтується на 
ефекті гідрофлотації – роз’єднанні поверхонь, що 
були десерозовані, на період формування післяопе-
раційних спайок, за рахунок зміщення їх відносно 
одна до одної. Для того, щоб ефективно виконувати 
свою функцію, протиспайкові бар’єрні засоби 
повинні володіти рядом властивостей, таких як 
надійність і ефективність, стійкість протягом усієї 
фази ремезотелізації очеревини. Крім того, ідеаль-
ний бар’єрний препарат повинен бути неподразню-
ючим, неімуногенним, не викликати запальних ре-
акцій і не бути живильним середовищем для 
розмноження патогенної мікрофлори, не повинен 
перешкоджати природному процесу загоєння тка-
нин. Умовно бар’єри можна розділити на дві групи: 
механічні (тверді) і макромолекулярні (рідкі) 
бар’єрні розчини та засоби [17,23,33,35,41].

У якості механічних бар’єрів можна використо-
вувати як природні натуральні, так і синтетичні 
матеріали. У якості натурального бар’єру можна ви-
користовувати парієтальну очеревину, пасмо вели-
кого сальника, гіалуронову кислоту, жирову клітко-
вину, амніотичну оболонку разом з хоріоном тощо. 
В експерименті доведено, що алогенна очеревина во-
лодіє природними протиспайковими та антибакте-
ріальними властивостями, а зафіксувати її на певній 
десерозованій ділянці можна за допомогою медич-
ного клею «Сульфакрілат». Незважаючи на очевид-
ні плюси використання природних біологічних 
бар’єрів, синтетичні бар’єри мають ряд переваг. До 
основних переваг синтетичних бар’єрних засобів 
можна віднести те, що матеріал добувається нехі-
рургічним шляхом, його розміри можуть бути ви-
кроєні поза черевною порожниною. Крім того, за-
стосування може бути без накладення фіксуючих 
швів [10,14,19].

На даний момент на ринку синтетичних бар’єрів 
запропоновано безліч різних механічних проти-
спайкових бар’єрних препаратів різного складу, спо-
собу застосування та вартості. Однак ефективність 
кожного з них окремо остаточно не вивчено. Гіалу-
ронова кислота у поєднанні з карбоксиметилцелю-
лозою випускається під торговою назвою Seprafilm® 
(HA-CMC; Genzyme Corporation, USA) і є найбільш 
дослідженим засобом для запобігання злук в абдо-
мінальній хірургії. Ця біорезорбуюча мембрана не-
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токсична, неімуногенна, біосумісна з тканинами лю-
дини та перетворюється в гідрофільний розчин вже 
через 24 години перебування в черевній порожни-
ні, забезпечує при цьому захисну оболонку навколо 
травмованих тканин у середньому до семи діб, тоб-
то протягом усього періоду ремезотелізації. Увесь гі-
алуроновий компонент виводиться з організму про-
тягом 28 діб. Seprafilm може бути застосований у 
присутності крові, при цьому доведено його безпе-
ку щодо системних або специфічних ускладнень 
[27,33,35,37].

S. Srinivasa та співавт. (2010) у проспективному, 
рандомізованому, мультицентровому, одинарному, 
сліпому дослідженні на 1791 пацієнтові з резекцію 
кишечника порівнювали Seprafilm з групою без лі-
кування. Не було виявлено різниці між групою, де 
використовували Seprafilm, і контрольною групою 
в загальній частоті виникнення ЗКН (12% і 12%). 
Однак частота епізодів ЗКН, які вимагали хірургіч-
ного втручання, була значно нижчою у групі, де ви-
користовували Seprafilm. Абсолютне зменшення 
склало 1,6%, відносне поліпшення – 47% [28,41].

Системний огляд та метааналіз, проведений 
S.P. Joseph  та співавт. (2013), що включав 4203 паці-
єнти, показав, що частота спайок нульового ступе-
ня у пацієнтів, яким у якості ад’ювантного бар’єру 
вводився Seprafilm, була статистично більшою, ніж 
серед пацієнтів групи контролю. Не було значущої 
різниці в частоті спайок І ступеня в обох групах. 
Спайок ІІ та ІІІ ступеня важкості в основній групі 
було значно менше, ніж у контрольній. Однак час-
тота ЗКН після операцій не була відчутно різною 
між групою, де застосовували Seprafilm, та контро-
лем. Крім того було відзначено, що використання 
Seprafilm значно підвищило частоту внутрішньоче-
ревних абсцесів і неспроможності анастомозів [27].

Окислена регенерована целюлоза (Oxidized regen-
erated cellulose); комерційна назва Interceed (Ethicon 
Inc., Somerville, NJ, USA) – це єдиний препарат, що 
схвалений в США для профілактики утворення злук 
у черевній порожнині після операцій. Його позитив-
на дія була доведена в дослідженнях на тваринах і 
при дослідженні на людях. Препарат є безпечним, 
через 14 днів повністю виводиться з організму. 
Interceed наноситься на поверхню очеревини, не по-
требує фіксації та через вісім годин перетворюєть-
ся в гідрофільний гель, який повністю обволікає су-
сідні поверхні, запобігаючи їх адгезії та утворенню 
в подальшому щільних внутрішньочеревних зро-
щень. Застосування препарату повинно проводити-
ся тільки в умовах повного гемостазу, оскільки клі-
нічні дослідження виявили, що його застосування 

навіть при незначній кровотечі пов’язане з імбібіці-
єю кров’ю матеріалу. Ефективність Interceed була 
доведена в різних рандомізованих проспективних 
клінічних дослідженнях. J. Schölin та співавт. (2011) 
показали, що Interceed знижує частоту виникнення 
злук на 24,2±3,3% (p<0,001) порівняно з групою, 
у якій Interceed не застосовували. Крім того, Inter-
ceed володіє деякими антибактеріальними власти-
востями. Таким чином, застосування в клінічній 
практиці бар’єру Interceed можна вважати обґрун-
тованим і достовірно ефективним [22,26,38,41].

Бар’єрний препарат Preclude (Gore-Tex Surgical 
Membrane; USA) створений на основі політетрафлу-
ороетилену, розробленого фірмою Gore-Tex, і є 
нереактивним антитромбогенним нетоксичним ма-
теріалом з невеликими порами, що пригнічує целю-
лярну трансміграцію і тканинне склеювання. 
Preclude є інертною мембраною, що не розсмокту-
ється та не змінюється. Був розроблений в основно-
му для застосування в оперативній гінекології. Вста-
новлено, що політетрафлюоретилен володіє більш 
виразним протиспайковим ефектом порівняно з ре-
генерованою окисленою целюлозою. Однак його за-
стосування має ряд недоліків. По-перше, препарат 
повинен застосовуватися в умовах повного гемос-
тазу. По-друге, повинна бути виключена будь-яка 
бактеріальна контамінація, що істотно обмежує сфе-
ру його застосування в абдомінальній хірургії. 
Preclude гідрофобний, що призводить до недостат-
нього прилипання до тканин та підсилює необхід-
ність фіксації його до тканин за допомогою медич-
ного клею, накладення швів або скоб. Крім того, ма-
теріал не схильний до біодеградації, а тому повинен 
бути вилучений у післяопераційному періоді хірур-
гічним способом. Усе вищеперераховане робить за-
стосування Preclude неактуальним в абдомінальній 
хірургії, тим більше у дитячій [25,27,35,40].

Рідкі бар’єрні препарати мають теоретичну пере-
вагу перед твердими в тому, що покривають більше 
потенційних місць формування спайок у порівнян-
ні з механічними бар’єрами. Крім того, вони не ви-
магають додаткових заходів фіксації, а в подальшо-
му спеціалізованих процедур або навіть повторних 
оперативних втручань для їх видалення. Однак їх за-
стосування може бути менш ефективним або зовсім 
неефективним у зв’язку із швидким всмоктуванням 
їх очеревиною. Як рідкі бар’єрні засоби для викорис-
тання в клінічній практиці пропонувалися різні 
кристалоїди. Однак швидке абсорбування з черев-
ної порожнини пояснює їх малу ефективність. Крім 
того, введення в черевну порожнину великої кіль-
кості рідких речовин може підсилювати прогресу-



Огляди та лекції

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

вання, поширення та розвиток інфекції, у зв’язку з 
чим їх застосування у клінічній практиці вважаєть-
ся малоефективним і патогенетично необґрунтова-
ним [14,22,25,36].

Є певні докази, що препарати гіалуронової кисло-
ти можуть зменшити пропорцію спайок і запобігти 
погіршенню стану вже існуючих спайок, але вислов-
люється думка про необхідність подальших дослі-
джень. Найбільш вивченим і єдиним дозволеним 
американською асоціацією FDA (Food and Drug Ad-
ministration) рідинним агентом для запобігання спа-
йок у лапароскопічній хірургії є Adept (Baxter 
Healthcare, Deerfield, IL). Це 4% розчин ікодекстри-
на, який спочатку інтраопераційно використовують 
як іригаційну рідину, а в кінці операції вводять у че-
ревну порожнину 1000 мл розчину для створення 
ефекту гідрофлотації і відмежування десерозованих 
поверхонь протягом декількох днів після операції, 
за рахунок чого і досягається ефект зниження час-
тоти і важкості спайкового процесу. У великому 
мультицентровому, проспективному, рандомізова-
ному, подвійному, сліпому дослідженні X.L. Chen та 
співавт. (2012) порівняли Adept (n=203) із розчином 
Рінгера лактату (n=199) у жінок, яким проводився 
адгезіолізис після гінекологічних лапароскопічних 
операцій. Досліджували пацієнтів, які потребували 
повторних лапароскопічних втручань протягом 
перших 4–8 тижнів. Встановлено, що Adept більш 
значно зменшував кількість спайок і поліпшував по-
казники фертильності, ніж розчин Рінгера лактат. 
Італійське дослідження РСІ (2008), що включало 
169 хворих, у яких використовували 4% розчин іко-
декстрину для профілактики післяопераційних вну-
трішньочеревних спайок після лапароскопічних 
операцій, показало значуще (p<0,05) зменшення ре-
цидивів СКН в основній групі після середнього часу 
спостереження упродовж 42 місяців, а також статис-
тично незначну тенденцію до зменшення частоти 
рецидивів СКН, що потребували хірургічного ліку-
вання [11,14,20,24].

Із середини 80-х років ХХ ст. для профілактики 
спайкоутворення почали застосовувати карбокси-
метилцелюлозу (КМЦ). За цей час накопичено до-
статній клінічний досвід застосування 1–3% розчи-
ну КМЦ у клінічній практиці для профілактики 
спайкового процесу в черевній порожнині. Сьогод-
ні для профілактики СКН усе частіше застосовують 
похідні КМЦ. Велике практичне значення надаєть-
ся натрієвій солі карбоксиметилцелюлози (Na-
KМЦ) – це біла тверда речовина з великою щільніс-
тю і молекулярною масою, що забезпечує повільне 
перитонеальне всмоктування і збільшує його здат-

ність відокремлювати серозні поверхні протягом 
усього періоду регенерації мезотелію [12,25,31].

Фармакологічна ад’ювантна терапія повинна бути 
патогенетично обґрунтованою. В історії профілак-
тики спайкоутворення в черевну порожнину вводи-
лися різні лікарські засоби, які впливали на інтрааб-
домінальний запальний процес, а також, на думку 
авторів, володіли протиспайковим ефектом за раху-
нок впливу на ланки спайкоутворення (коагуляцію, 
осадження фібрину, фібробластичну активність і 
проліферацію). Але застосування фармпрепаратів 
має деякі складнощі, пов’язані з тим, що ішемізова-
ні десерозовані, пошкоджені ділянки очеревини 
більш схильні до спайкоутворення, а всмоктуваль-
на здатність очеревини різко обмежує ефективність 
препаратів, введення яких здійснюється безпосеред-
ньо інтраопераційно в черевну порожнину. Крім 
того, будь-який протиспайковий препарат повинен 
володіти селективною специфічною протиспайко-
вою дією і не повинен порушувати природний за-
хисний процес загоєння очеревини [13,20,37].

Зрошення черевної порожнини кристалоїдним 
фізіологічним розчином, що містить гепарин, змен-
шує утворення внутрішньочеревних спайок за ра-
хунок запобігання випаданню фібрину у вільній 
черевній порожнині та пригнічення фібринової ко-
агуляції. Є дані щодо застосування препаратів ліда-
зи. Механізм їх дії полягає в тому, що відбувається 
руйнування міжклітинної речовини сполучної тка-
нини, основним компонентом якої є гіалуронова 
кислота [13,20,32,37].

На думку деяких авторів, застосування нестеро-
їдних протизапальних засобів (НПЗЗ) знижує спай-
коутворення, оскільки НПЗЗ пригнічують синтез 
тромбоксану, простогландину і плазміногену, зни-
жують судинну проникність, зменшують агрегацію 
тромбоцитів, коагуляцію та активізують функцію 
макрофагів. Однак клінічна ефективність застосу-
вання НПЗЗ, як інтраабдомінально, так і системно, 
для зниження спайкоутворення не доведена. В екс-
перименті на тваринах було досліджено вплив про-
гестерону на СКН, який виявився позитивним, про-
те у клінічних умовах ефективність була сумнівною. 
Також у клініці застосовують препарати, які приско-
рюють ремезотелізацію перитонеальних дефектів, – 
актовегін, солкосерил, похідні піримідинів (пентак-
сим, метилурацил) та інші лікарські засоби, що 
стимулюють процеси регенерації та зменшують 
ексудацію. Можливо, ключ до розгадки складного 
медичного завдання профілактики спайкоутворен-
ня криється саме в ефективній комбінації різних па-
тогенетично обґрунтованих методів, як інтраопера-
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ційної, так і післяопераційної профілактики спай-
коутворення [5,20,29,37].

Висновки
Незважаючи на численні дослідження щодо про-

філактики, лікування та реабілітації злукової хво-
роби, кількість хворих дітей зі спайковою хворобою 
черевної порожнини та СКН неухильно зростає, що 
свідчить про недостатню ефективність засобів, які 
застосовуються. Таким чином, профілактика спай-
коутворення, лікування та реабілітація спайкової 
хвороби – актуальне та складне питання сучасної 
дитячої абдомінальної хірургії, яке потребує подаль-
шого вивчення.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Мета – розробити підходи до раціональної діагностики та вибору ефективних методів хірургічного лі-
кування дітей із подвоєнням травного тракту (ПТТ).

Пацієнти і методи. За період 1981–2016 рр. проліковано 59 дітей із ПТТ віком від 6 місяців до 18 років. Кістоз-
ний тип подвоєння виявлено у 44 (74,58%), дивертикулярний – у 9 (15,25%), тубулярний – у 6 (10,17%) пацієнтів.

Результати. Усім дітям проведено хірургічне лікування залежно від локалізації дублікатури. При подвоєнні 
торакальної частини стравоходу виконали торакотомію (n=3) або торакоскопію (n=2) з видаленням подвоєної 
частини стравоходу. У дітей із подвоєнням абдомінальної частини стравоходу виконали лапаротомію (n=5) та 
лапароскопію (n=2), видалення подвоєної частини стравоходу з фундоплікацією за Ніссеном (n=5) або Талем 
(n=2). Дітям з подвоєнням шлунка зроблено лапаротомію (n=8) чи лапароскопію (n=4) та субсерозно видалено 
подвоєння із зашиванням дефекту. При кістозному подвоєнні шлунка і дванадцятипалої кишки виконано ре-
зекцію шлунка за Більрот-1 (n=1) та субсерозне видалення кістозного подвоєння із зашиванням дефекту (n=2). 
При подвоєнні дванадцятипалої кишки (n=7) висічено кісти із зашиванням дефекту стінки. При довгих фор-
мах подвоєння тонкої кишки (n=8) доцільними вважали економну резекцію кишки разом із ділянкою подвоєн-
ня і накладання анастомозу «кінець-у-кінець». При коротких формах подвоєння (n=3) вдавалися до клинопо-
дібної резекції кишки. В однієї дитини ефективною була енуклеація подвоєного відділу тонкої кишки. При 
подвоєнні термінального відділу клубової кишки (n=1) та при подвоєнні сліпої кишки (n=2) проводили резек-
цію подвоєння з інвагінаційним тонко-товстокишковим анастомозом. В усіх пацієнтів з подвоєнням товстої та 
прямої кишок (n=9) проводили етапне хірургічне лікування з видаленням ураженого відділу кишечника. Від-
далений період в усіх пацієнтів мав сприятливий перебіг. Діти – практично здорові, із доброю якістю життя.

Висновки. Подвоєння травного тракту – рідкісна хірургічна вада розвитку, остаточний діагноз якої вста-
новлюється під час операції. Подвоєння зустрічаються в різних відділах травного тракту, найчастіше в тов-
стій кишці (22,03%), в шлунку і тонкій кишці (по 20,34%), рідше – у стравоході та дванадцятипалій кишці. 
Кістозний тип подвоєння притаманний 74,28%, дивертикулярний – 15,25% і тубулярний – 10,17% дітей з 
цією аномалією. Клінічні симптоми подвоєнь у дітей залежать від рівня та довжини ураження травного 
тракту. Найбільш доцільними допоміжними методами для виявлення подвоєнь різних відділів травного 
тракту у дітей є УЗД з допплерографією, КТ та МРТ. Характер хірургічного втручання при ПТТ у дітей за-
лежить від локалізації, розмірів та анатомічної будови подвоєння.

Ключові слова: подвоєння, травний тракт, діагностика, лікування, діти.
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Вступ
Подвоєння травного тракту (ПТТ) у дітей – рідкіс-

на вада розвитку, яка зустрічається з частотою 
1:4500 випадків усіх аномалій травного тракту [3,16].

Термін «подвоєння травного тракту» вперше був 
застосований Fitz, але не набув поширення, поки 
його не популяризував Ladd у 1937 р., з подальшою 
класифікацією Gross у 1950 р. [7].

Подвоєння травного тракту – вада розвитку 
«травної трубки» (ембріональна назва зачатку 
травного каналу), яка формується на 4–8 тиждень 
ембріонального періоду (у період органогенезу). 

На думку Bremer, причиною виникнення ПТТ 
є відхилення в розвитку травної трубки на стадії 
вакуолізації первинної кишки, яке призводить до 
порушення процесу її реканалізації. Група «ваку-
олей» відшнуровується від стінки каналу, утворю-
ючи ізольовану або сполучену з просвітом осно-
вної трубки порожнину. Стінка такого утворення 
вистелена епітелієм, характерним для відповідно-
го відділу травної системи [7]. Теорія F. Grob 
визначає подвоєння як порушення процесу роз-
витку травного каналу в процесі формування 
стінки «травної трубки» [8].

-

-

-
-
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Подвоєння травного тракту характеризується та-
кими особливостями: 1) наявність порожнини, яка 
містить секрет і вистелена епітелієм; 2) утворення 
частіше локалізується вздовж бічного краю будь-
якого відділу травної системи, яке може мати спіль-
ну з ним м’язову й серозну оболонку, а також сполу-
чення з ним; 3) спільні з основним відділом травної 
системи кровопостачання й іннервація [3].

Подвоєння може статися в будь-якому місці – від 
рота до ануса. Воно може бути ізольованим або мно-
жинним, мати сферичну або поздовжню форму. Роз-
різняють: кістозні (які не мають сполучення із про-
світом того відділу травного тракту, біля якого лока-
лізується таке утворення), дивертикулярні (які ма-
ють вхідний або вихідний отвір сполучення із просві-
том того відділу травного тракту, біля якого локалі-
зується таке утворення) та тубулярні (які мають вхід-
ний і вихідний отвір сполучення із просвітом того 
відділу травного тракту, біля якого локалізується таке 
утворення) подвоєння [3,4,8,22].

Аналізуючи клінічний матеріал у дитячій хірургії, 
прийнято вирізняти локалізацію ПТТ відповідно до 
ураження того чи іншого рівня ембріонального зачат-
ку «травної трубки». «Передня кишка» («forgut») – той 
відділ «травної трубки», з якого формується травний 
тракт від ротоглотки до низхідної частини дванадця-
типалої кишки. «Середня кишка» («midgut») – від 
нижньо-горизонтальної частини дванадцятипалої 
кишки до правої половини поперечно-ободової киш-
ки. «Задня кишка» («hindgut») – від лівої половини 
поперечно-ободової до прямої кишки [19,23].

У літературі описані тільки поодинокі випадки цієї 
патології [3,15]. Симптоми ПТТ у 60–70% випадків 
з’являються у дітей грудного та раннього віку [3,20]. 
Патогномонічних симптомів для ПТТ немає.

Великий арсенал сучасних діагностичних засобів 
також не дозволяє із точністю вказати походження 
такого об’ємного утворення. Крім того, дана пато-
логія є найскладнішою в черевній порожнині та іс-
нує великий об’єм нозологій для диференційної ді-

Таблиця
Характеристика пацієнтів за віком та локалізацією ПТТ

1 1 3
- - 1 1
2 4 1
1 2 - -

2 - -
2 3 -
- - 1 3
2 - - -

2 - -
18 19 12 10

-
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агностики [4,19,23]. Невстановлений діагноз ПТТ 
може стати причиною появи важких ускладнень і 
невірно вибраної хірургічної тактики [11,12,14].

Протягом життя у неоперованих пацієнтів із под-
воєннями можуть розвиватися злоякісні пухлини 
(безпосередньо в подвоєних структурах), у літературі 
описані появи аденокарциноми та плоскоклітинної 
карциноми у таких пацієнтів віком 34–68 років [8].

Усе це диктує необхідність удосконалення існую-
чих і пошуку нових методів діагностики та лікуван-
ня цієї рідкісної вади розвитку.

Мета роботи: розробити підходи до раціональної 
діагностики та вибору ефективних методів хірургіч-
ного лікування дітей із ПТТ.

Матеріали і методи дослідження
У клініці хірургії дитячого віку НМУ імені О.О. Бого-

мольця на базі НДСЛ «ОХМАТДИТ» (м. Київ) з почат-
ку 1981 р. до вересня 2016 р. знаходилось на лікуванні 
59 дітей віком від 2 місяців до 18 років з ПТТ (табл.).

Серед усіх наших пацієнтів подвоєння похідних 
передньої частини травного тракту («forgut» – «пе-
редня кишка») зустрічалося у 34 (57,63%) пацієнтів, 
із «середньої кишки» («midgut») – у 16 (27,12%) та із 
«задньої кишки» («hindgut») – у 9 (15,25%) дітей.

Кістозний тип подвоєння виявлено у 44 (74,58%), 
дивертикулярний – у 9 (15,25%) і тубулярний – у 6 
(10,17%) дітей.

Передопераційне обстеження включало деталь-
ний аналіз клінічної картини, результати лаборатор-
них показників крові та сечі, оглядової рентгеногра-
фії органів грудної клітки та черевної порожнини, 
рентген-контрастне дослідження ШКТ (пасаж суль-
фату барію та іригографія), УЗД з допплерографією, 
КТ та МРТ органів грудної клітки та черевної по-
рожнини, фіброезофагогастродуоденоскопію, коло-
носкопію, ректороманоскопію.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
Діагностика ПТТ завжди утруднена, навіть якщо не-

обхідно підтвердити передбачуваний діагноз. У 23 паці-
єнтів спостерігали поєднані аномалії і вади розвитку ін-
ших органів, що ускладнювало проведення диференці-
альної діагностики основного захворювання.

Час появи симптомів, ступінь їх виразності зале-
жали від локалізації, розмірів та анатомічної будо-

ви подвоєння. Найчастіше виявляли ознаки кишко-
вої непрохідності, гастроентеральної кровотечі або 
об’ємного утворення черевної порожнини.

У грудній частині ПТТ зустрічаються в задньому 
середостінні, за стравоходом, частіше справа. При 
рентгенологічному дослідженні вони виявляються 
як пухлина середостіння або кіста, звичайно круг-
лої або довгастої форми [5].

По мірі збільшення легеня стискується та відтіс-
няється у бік серця. З’являються труднощі дихання, 
тиск на стравохід може викликати порушення ков-
тання. Від інших пухлин середостіння подвоєння 
відрізняються відносно швидким збільшенням їх 
об’єму внаслідок накопичення сецернованого сли-
зу. Бронхографія виявляє характер стиснення леге-
ні ретроплеврально розташованої дублікатури та 
дозволяє відрізнити її від бронхогенної кісти [5,10]. 
Стінка дублікатури нерідко зростається зі стравохо-
дом або легенями та іноді настає прорив її у страво-
хід, у плевральну порожнину. У таких випадках від-
значається повторне кровохаркання (haemoptoe) 
або блювання кров’ю (haematemesis) [21].

Трьох пацієнтів із торакальною локалізацією по-
двоєння турбували частий вологий кашель з від-
ходженням великої кількості харкотиння, задуха і 
кровохаркання. На оглядовому знімку та КТ орга-
нів грудної клітки виявлено круглу тінь кістозного 
утворення (рис. 1).

При госпіталізації у стаціонар діти з подвоєнням 
абдомінальної частини стравоходу скаржились на 
періодичні болі у верхній частині живота, блюван-
ня, нудоту, неспокій, зниження апетиту і маси тіла.

У шести із цих пацієнтів при ультразвуковому об-
стеженні було встановлено, що по задній поверхні 
лівої частки печінки, ближче до діафрагми, візуалі-
зувалося ехонегативне утворення з чіткими конту-
рами. Попередній діагноз у них був «Кіста лівої част-
ки печінки» (рис. 2).

-
-
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В іншої дитини після видалення подвоєння стра-
воходу, яке локалізувалося в задньому нижньому се-
редостінні та проходило в заочеревинний простір, 
через сім місяців за допомогою УЗД та МРТ виявле-
но кістозне утворення по задній поверхні лівої част-
ки печінки. Попередній діагноз у цієї дитини був 
«Бронхогенна кіста». Ще в однієї дитини подвоєння 
стравоходу в абдомінальній його частині знайдено 
випадково під час корекції діафрагмальної грижі.

Усім цим дітям проведено хірургічне лікування за-
лежно від локалізації дублікатури. При подвоєнні то-
ракальної частини стравоходу виконали торакотомію 
(n=3) або торакоскопію (n=2) з видаленням подвоєної 
частини стравоходу. Дітям з подвоєнням абдоміналь-
ної частини стравоходу виконали лапаротомію (n=5) 
та лапароскопію (n=2), ревізію органів черевної по-
рожнини, видалення подвоєної частини стравоходу з 
фундоплікацією за Ніссеном (n=5) або Талем (n=2).

За даними літератури, подвоєння шлунка зустрі-
чаються рідко у вигляді широких кіст. Рентгеноло-
гічно виявляється утворення за шлунком біля вели-
кої кривизни, втискується в контури шлунка, із 
гладкими контурами. При іригоскопії поперечно-
ободова кишка виявляється опущеною донизу без 
порушення її прохідності [6,7,17].

Подвоєння дванадцятипалої кишки також опису-
ється рідко. Викликана дублікатурою дуоденальна 
непрохідність у новонароджених розцінюється як 
стеноз воротаря. Зазвичай подвоєння дванадцяти-
палої кишки виявляються у верхньогоризонтальній 
або низхідній її частинах, які не з’єднувалися з про-

світом останньої. Рентгенологічно відзначалася кар-
тина дуоденальної непрохідності [10].

При госпіталізації у стаціонар хворі з подвоєнням 
шлунка та дванадцятипалої кишки скаржились на 
блювання після прийому їжі, болі в ділянці правого 
підребер’я, слабкість, нудоту, періодичне підвищення 
температури тіла, дьогтеподібні випорожнення. 
У трьох дітей у 16–21 тиждень антенатально виявлено 
кісту черевної порожнини. При УЗД, КТ і МРТ у дітей 
цієї групи було виявлено безсудинне, неправильної 
форми рідиновмісне кістозне утворення великих роз-
мірів черевної порожнини (рис. 3). Ендоскопічно у цих 
пацієнтів було виявлено стискання просвіту шлунка у 
відповідних зонах, яке не роздувалося повітрям і об-
межувало подальший огляд цього органу.

Усі діти з подвоєнням шлунка були прооперовані ла-
паротомно (n=8) і лапароскопічно (n=4) із попереднім 
діагнозом «Кіста черевної порожнини». У чотирьох ви-
падках це утворення було локалізоване в препілоричній 
ділянці, а у восьми – сполучалося із дном шлунка. В од-
ного з пацієнтів кістозне подвоєння пілоричного відділу 
шлунка ускладнилось перфорацією кісти в сальникову 
сумку. Під час операції усім дітям субсерозно видалено 
кістозне подвоєння із зашиванням дефекту (рис. 4).

При кістозному подвоєнні шлунка і дванадцятипа-
лої кишки на ультрасонографії було відмічено, що в 
проекції пілоричного відділу шлунка передлежить 
об’ємне утворення великих розмірів, заповнене рід-
ким вмістом, що огинає дванадцятипалу кишку. Через 
великі розміри цього утворення було неможливо до-
стовірно точно локалізувати, звідки воно відходить.

На КТ було видно, що дане кістозне утворення – 
круглої форми, з однорідним вмістом і знаходиться 
праворуч від печінки. Воно зміщувало і стискало 
дванадцятипалу кишку назовні.

Ендоскопічно при цій патології виявлено, що в 
антральному відділі шлунка по задній його стінці є 
округлої форми тугоеластичне утворення, без де-
структивних змін. Пілорус – зміщений і ротований 
цим утворенням, зіяє. Через пілоричний канал ви-
дно, що цибулина дванадцятипалої кишки перекри-
та частиною цього утворення.

Із попереднім діагнозом «Кіста печінки» діти були 
прооперовані. Під час операції виявлено кістозне 
утворення, яке відходить від пілоруса до дванадцяти-
палої кишки. Кісти пунктовані, отримано від 50 до 
250 мл каламутної білуватої рідини. Виконано резек-
цію шлунка за Більрот-1 (n=1) та субсерозне видален-
ня кістозного подвоєння із зашиванням дефекту (n=2).

Пацієнти із подвоєнням у дванадцятипалій киш-
ці перед госпіталізацією у клініку скаржились на 
болі в животі, нудоту і блювання.

-
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На ультрасонограмах у них відмічено, що в ділян-
ці гепатодуоденальної зони було наявне позаорганне 
кістозне утворення з однорідним вмістом і потовще-
ною капсулою. При заповненні шлунка рідиною це 
кістозне утворення візуалізувалося над верхньою го-
ризонтальною гілкою дванадцятипалої кишки. При 
динамічному спостереженні було видно дуоденостаз.

При КТ у цієї дитини виявлено об’ємне утворен-
ня неправильної овальної форми, розташоване спе-
реду та латерально по відношенню до цибулини і 
низхідного відділу дванадцятипалої кишки. Дане 
утворення мало товсту капсулу, а всередині місти-
ло рідину. Просвіт дванадцятипалої кишки – стис-
нутий, шлунок – розтягнутий повітрям.

Під час операції кісти, які знаходилися по 
медіально-передній стінці дванадцятипалої кишки 
від гепатодуоденальної звя’зки до головки підшлун-
кової залози, висічено із зашиванням дефекту стін-
ки дванадцятипалої кишки.

Дублікатури тонкої кишки зустрічаються найчасті-
ше (близько 60% випадків) у вигляді одиничної вели-
кої кісти, довгої трубчастої кісти або невеликих інтра-
муральних кіст (поблизу ілеоцекальної заслінки), дуже 
різні за величиною, формою та локалізацією [1,18].

Основні ознаки подвоєнь тонкої кишки: порушен-
ня пасажу, біль у животі, повторні кровотечі в про-
світ кишки. Порушення прохідності, викликані тис-
ком на тонку кишку зовні, посилюється подвоєнням. 
Болі зазвичай у вигляді кольок, супроводжуються 
блюванням. Повторні кровотечі в просвіт кишечни-
ка призводять до картини мелени з важкою анемією. 
Вони пояснюються «роз’їданням» стінки подвоєння 
або прилеглої кишки агресивним вмістом із наявніс-
тю в ньому соляної кислоти та пепсину. При досить 
великих розмірах дублікатура відзначається рухо-
мим, безболісним утворенням. Сполучені трубчасті 
подвоєння зазвичай не пальпуються [2,11,14].

Рентгенологічне обстеження подвоєнь тонкої киш-
ки не завжди виявляє переконливі дані. Абсолютно до-
казового потрапляння контрастної речовини в порож-
нину подвоєння тонкої кишки немає [2,13].

За нашими спостереженнями, основними клінічни-
ми ознаками подвоєнь тонкої кишки були біль у живо-
ті, нудота, блювання, порушення випорожнень, наяв-
ність пухлиноподібного утворення в черевній порож-
нині. Діагностика захворювання була дуже складна. У 
разі запалення захворювання мало гострий перебіг, си-
мулюючи клініку гострого апендициту. Причиною кро-
вотечі у шістьох пацієнтів було стиснення судин і пору-
шення кровообігу в прилеглому відділі кишки або укри-
вання виразками ектопованої слизової оболонки в по-
рожнині подвоєння. Ця кровотеча мала підгострий 

(n=2) і хронічний (n=4) характер. Подвоєння у шістьох 
дітей були причиною інвагінації кишок, яка здебільшо-
го набувала рецидивного характеру. Анамнестичні ві-
домості свідчили про періодичність виникнення крово-
течі з прямої кишки, рецидивний біль у животі. Під час 
пальпації живота у шістьох пацієнтів визначали пухли-
ноподібне утворення. Рентгенологічне дослідження 
було інформативним при розвитку кишкової непрохід-
ності, коли внаслідок стиснення кишки розширювався 
привідний її відділ та виявлялися рівні рідини в петлях 
тонкої кишки. Найбільш достовірна інформація для 
остаточного встановлення діагнозу отримана нами під 
час використання лапароскопії (рис. 5).

При довгих формах подвоєння (n=8) доцільними 
вважали економну резекцію кишки разом із ділянкою 
подвоєння і накладання анастомозу «кінець-у-кінець» 
(рис. 6). При коротких формах подвоєння (n=3) вдава-
лися до клиноподібної резекції кишки. В однієї дити-
ни ефективною була енуклеація подвоєного відділу 
тонкої кишки. При подвоєнні термінального відділу 
клубової кишки (n=1) та при подвоєнні сліпої кишки 
(n=2) проводили резекцію подвоєння з інвагінаційним 
тонко-товстокишковим анастомозом.

Описані окремі спостереження подвоєння товстої 
кишки із малоінформативною симптоматологією. Іри-
госкопія дозволяє визначити їх розміри, розташуван-
ня, ступінь стиснення ними кишечника [9,12,15,16].

Подвоєння товстої кишки у досліджуваних нами 
пацієнтів клінічно проявлялись ознаками кишкової 
непрохідності, затримкою відходження калу, періодич-
ною кровотечею, наявністю пухлиноподібного утво-
рення в черевній порожнині або в малому тазу. У чо-
тирьох пацієнтів виявили поєднання зазначеної вади з 
подвоєнням органів сечової та статевої систем. Інфор-
мативними були іригографія (рис. 7) та КТ з МРТ.

Усім пацієнтам із подвоєнням товстої та прямої 
кишок проводили етапне хірургічне лікування з ви-
даленням ураженого відділу кишечника.

Гістологічно в усіх препаратах при ПТТ виявлено 
стінку відповідного органу, де знаходилося подвоєння, 
всередині вистелену атрофованою або гіпоплазованою 
слизовою, з виразним запаленням останньої (рис. 8). 
М’язовий шар був значно потовщеним, з вогнищевою 
гіпертрофією та фіброзом. В однієї пацієнтки визначе-
но залозисті структури всередині м’язового шару.

Віддалений період в усіх пацієнтів перебігав спри-
ятливо. Діти майже здорові, з доброю якістю життя.

Висновки
Подвоєння травного тракту – рідкісна хірургічна 

вада розвитку, кінцевий діагноз якої встановлюєть-
ся під час операції.
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Подвоєння зустрічаються у різних відділах трав-
ного тракту, найчастіше в товстій кишці (22,03%), 
у шлунку і тонкій кишці (по 20,34%) та рідше – у стра-
воході та дванадцятипалій кишці. Кістозний тип по-
двоєння притаманний 74,28%, дивертикулярний – 
15,25% і тубулярний – 10,17% дітям з цією аномалією.

Клінічні симптоми подвоєнь у дітей залежать від 
рівня та довжини ураження травного тракту.

Найбільш раціональними допоміжними методами 
для виявлення подвоєнь різних відділів травного 
тракту у дітей є УЗД з допплерографією, КТ та МРТ.

Характер хірургічного втручання при ПТТ у дітей 
залежить від локалізації, розмірів та анатомічної бу-
дови подвоєння.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

Література
1. Демиденко Ю.Г. Інфільтрат черевної порожнини при кістоз-

ному подвоєнні тонкої кишки / Ю.Г. Демиденко // Хірургія 
дитячого віку. – 2012. – №3. – С.90–92.

2. Конопліцький В.С. Випадок подвійного симетричного кіс-
тозного подвоєння голодної кишки / В.С. Конопліцький, 
О.О. Калінчук, Д.В. Дмитрієв // Неонатологія, хірургія та 
пренатальна медицина. – 2014. – №3. – С.86–88.

3. Москаленко В.З. Редкие случаи в практике детского хирур-
га / В.З. Москаленко, И.П. Журило, В.К. Литовка. – Донецк: 
Донеччина, 2004. – 162 с.

4. Подвоєння травного тракту у дітей / Кривченя Д.Ю., Дань-
шин Т.І., Сорока В.П. [та ін.] // Матеріали XXI з’їзду хірур-
гів України, Запоріжжя, 5–7 жовт. 2005 р. – Т.2. – Запоріж-
жя, 2005. – С.124–126.

5. Притула В.П. Діагностика подвоєнь верхнього відділу трав-
ного тракту у дітей / В.П. Притула // Галицький лікар. вісн. – 
2006. – Т.13, №3. – С.61–64.

6. Удвоение желудка у детей / Грона В.Н., Литовка В.К., Жури-
ло И.П., Латышов К.В. // Здоровье ребенка. – 2009. – №1. – 
С.106–109.

7. A retroperitoneal gastric duplication cyst mimicking a simple 
exophytic renal cyst in an adolescent / Chen P.H., Lee J.Y., 
Yang S.F. [et al.] // J. Pediatr. Surg. – 2010. – Vol.45. – P.5–8.

8. Carcinoid tumor arising in a duplication cyst of the duodenum 
/ Hata H., Hiraoka N., Ojima H. [et al.] // Pathol. Int. – 2006. – 
Vol.56. – P.272–278.

9. Cheng L.S. Anal duplication in a one-year-old girl / L.S. Cheng, 
J. Courtier, T.C. MacKenzie // J. Ped. Surg. – 2013. – №1. – P.373–374.

10. Completely isolated alimentary tract duplication in a neonate / 
Okamoto T., Takamizawa S., Yokoi A. [et al.] // Pediatr. Surg. 
Int. – 2008. – Vol.24. – P.1145–1147.

11. Completely isolated enteric duplication cyst: case report / Kim 
S.K., Lim H.K., Lee S.J., Park C.K. // Abdom Imaging. – 2003. – 
Vol.28. – P.12–14.

12. Intussusception due to a cecal duplication cyst: a rare cause of 
acute abdomen / Corroppolo M., Zampieri N., Erculiani E. [et 
al.] // Pediatr. Med. Chir. – 2007. – Vol.29. – P.273–274.

13. Jancelewicz T. Obstructing ileal duplication cyst infected with 
Salmonella in a 2-year-old boy: a case report and review of the 
literature / T. Jancelewicz, J. Simko, H. Lee // J. Pediatr. Surg. – 
2007. – Vol.42. – P.19–21.

14. Laparoscopic resection of an isolated retroperitoneal enteric 
duplication in an infant / Souzaki R., Ieiri S., Kinoshita Y. [et al.] 
// J. Ped. Surg. Case. Reports. – 2013. – №1. – P.167–170.

15. Late presentation of anal canal duplication in an adolescent 
female a rare diagnosis / Sinnya S., Curtis K., Walsh M. [et al.] // 
Int. J. Colorectal. Dis. – 2013. – Vol.28. – P.1175–1176.

16. Lippert S.J. Communicating anal canal duplication cyst in an 
adolescent girl / S.J. Lippert, C.W. Hartin Jr, D.E. Ozgediz // 
Colorectal Dis. – 2012. – Vol.14. – P.270–271.

17. Nakazawa N. Prenatal detection of isolated gastric duplication 
cyst / N. Nakazawa, T. Okazaki, T. Miyano // Pediatr. Surg. Int. – 
2005. – Vol.21. – P.831–834.

18. Retroperitoneal enteric duplication cyst / Lo Y.S., Wang J.S., Yu C.C. 
[et al.] // J. Chin. Med. Assoc. – 2004. – Vol.67. – P.479–482.

19. Retroperitoneal foregut duplication cyst presenting as an adrenal 
mass / Terry N.E., Senkowski C.K., Check W., Brower S.T. // Am 
Surg. – 2007. – Vol.73. – P.89–92.

20. Retroperitonealenteric duplication cyst presenting as a 
pancreatic cystic lesion. A case report / Upadhyay N., Gomez D., 
Button M.F. [et al.] // JOP. – 2006. – №7. – P.492–495.

21. Sinha A. Completely isolated, noncontiguous duplication cyst / 
A. Sinha, S. Ojha, Y.K. Sarin // Eur. J. Pediatr. Surg. – 2006. – 
Vol.16. – P.127–129.

22. Tiryaki T. Anal canal duplication in children: a new technique / 
T. Tiryaki, E. Senel, H. Atayurt // Pediatr. Surg. Int. – 2006. – 
Vol. 22. – P.560–561.

23. Virich G. Giant ileal duplication cyst presenting as malrotation / 
G. Virich, D. Girvan, N. Merritt // J. Ped. Surg. – 2013. – №1. – P.39–41.

Відомості про авторів:
Притула Василь Петрович – д.мед.н., проф. каф. дитячої хірургії НМУ імені О.О. Богомольця. Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.
Кривченя Данило Юліанович – д.мед.н., проф. каф. дитячої хірургії НМУ імені О.О. Богомольця. Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.
Дубровін Олександр Глібович – д.мед.н., проф. каф. дитячої хірургії НМУ О.О. Богомольця. Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.
Письменний Віктор Дмитрович – к.мед.н., доц. каф. дитячої хірургії НМУ імені О.О. Богомольця. Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.
Сільченко Михайло Іванович – к.мед.н., зав. відділення торако-абдомінальної хірургії НДСЛ «ОХМАТДИТ». Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.
Гришин Олександр Олександрович – зав. відділення ургентної хірургії НДСЛ «ОХМАТДИТ». Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.
Хуссейні Саед Файзулла – к.мед.н., асистент каф. дитячої хірургії НМУ імені О.О. Богомольця. Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.
Метленко Олександр Володимирович – к.мед.н., асистент каф. дитячої хірургії НМУ імені О.О. Богомольця. Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.
Годік Олег Святославович – к.мед.н., асистент каф. дитячої хірургії НМУ імені О.О. Богомольця. Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.
Жежера Роман Володимирович – аспірант каф. дитячої хірургії НМУ імені О.О. Богомольця. Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.
Янович Людмила Євгенівна – лікар ультразвукової діагностики, НДСЛ «ОХМАТДИТ». Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.
Міньковська Ольга Михайлівна – лікар ультразвукової діагностики, НДСЛ «ОХМАТДИТ». Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.
Петрик Сергій Михайлович – лікар-хірург дитячий відділення торако-абдомінальної хірургії НДСЛ «ОХМАТДИТ». Адреса: м. Київ, вул. В. Чорновола, 28/1.

Стаття надійшла до редакції 28.04.2017 р.



61

Абдомінальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

М.Г. Мельниченко1, В.В. Антонюк1,2, К.О. Ветчиннікова2

Особливості ультразвукового обстеження дітей 
з післяопераційним інфільтратом 

черевної порожнини
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Мета: вивчити особливості ультразвукового обстеження дітей з післяопераційним інфільтратом черев-
ної порожнини (ПІЧП).

Пацієнти і методи. Проведено аналіз ефективності ультразвукового обстеження 151 дитини з ПІЧП, що 
лікувалися у відділенні гнійно-септичної хірургії Обласної дитячої клінічної лікарні м. Одеси.

Результати. Виявлено зв’язок між доопераційними інтраабдомінальним запаленням (абсцес І–ІІІ) та пло-
щею післяопераційного інфільтрату: при абсцесах І–ІІ площа утворення частіше була до 20 см2 відповідно 
82,1%; 81,3%), площа понад 20 см2 частіше була при абсцесах ІІІ – 31,4%. У 2/3 (59,6%) хворих з апендикуляр-
ним перитонітом найчастіше ПІЧП діагностували на 4–6 добу, тому для ранньої діагностики ПІЧП оптималь-
ним є проведення ультразвукового дослідження черевної порожнини на четверту добу після операції.

Висновки. Ультразвукове дослідження дозволяє візуалізувати до операції при ускладненому апендикуляр-
ному перитоніті наявність періапендикулярних абсцесів І–ІІІ для визначення лікувальної інтраопераційної 
тактики, комплексного лікування для запобігання розвитку ускладнень у післяопераційному періоді. Після-
операційний ультразвуковий моніторинг дозволяє у 100,0% випадків діагностувати стадію післяопераційних 
інфільтратів черевної порожнини, контролювати інтраабдомінальні зміни для корекції лікування.

Ключові слова: ультразвукове дослідження, діти, післяопераційний інфільтрат черевної порожнини.
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Вступ
Останніми роками з’явилося безліч публікацій 

про можливості ультразвукового дослідження 
(УЗД) у діагностиці ускладнень апендикулярного 
перитоніту [2–4,6]. Ультразвукове дослідження є ви-
сокоінформативним неінвазивним методом дослі-
дження, що дозволяє застосовувати його у всіх, без 
винятку, пацієнтів, а також проводити в динаміці 
при неясній клінічній і ультразвуковій картині за-
хворювання. За даними літератури, чутливість УЗД 
при діагностиці гострого апендициту та його 
ускладнень становить 75–94%, специфічність – 
86–100%, точність – 87–96% [1,5,7].

Нами УЗД проводилось при госпіталізації дітей з 
апендикулярним перитонітом з метою інструмен-
тальної діагностики інтраабдомінального процесу, 
також моніторинг здійснювався за необхідності 
уточнення інтраабдомінальних змін у післяопера-
ційному періоді.

Матеріали і методи дослідження
Під нашим спостереженням за період 2006–

2016 рр. перебувала 151 дитина віком від 2 до 18 ро-
ків з післяопераційним інфільтратом черевної по-
рожнини (ПІЧП), яка лікувалася у відділенні 
гнійно-септичної хірургії обласної дитячої клінічної 
лікарні м. Одеси. Критерієм відбору дітей до групи 
дослідження була наявність післяопераційного 
ускладнення апендикулярного перитоніту у вигля-
ді інфільтрату черевної порожнини, головною при-
чиною якого був запально змінений сальник. Як 
показав проведений аналіз, найчастіше ПІЧП утво-
рювався у дітей з місцевим перитонітом  – 130 
(86,1%), при розповсюдженому перитоніті ПІЧП 
спостерігався у 13,9% випадків – кожна шоста дити-
на (21 хворий).

Ультразвукове дослідження органів черевної 
порожнини (ОЧП) проводили при госпіталізації 
усім дітям з гострим абдомінальним синдромом, 
що допомагало візуалізувати інтраабдомінальну 
локалізацію осередка запалення (періапендику-
лярний абсцес І–ІІІ, перитоніт) та додатково ви-
значити показання до екстреної операції. У після-
операційному періоді показанням до УЗД ОЧП 
у дітей з апендикулярним перитонітом був трива-

лий перебіг інтраабдомінального запалення та 
підозра на формування ПІЧП.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
При УЗД черевної порожнини у дітей з апендику-

лярним перитонітом у всіх випадках визначалося 
зниження ехогенності тканин, чіткості контурів та 
потовщання стінок кишечника внаслідок набряку 
тканин органних структур як ознак початку запа-
лення. Окрім того, між петлями кишечника або в 
порожнині малої миски виявлялась рідина, кіль-
кість якої залежала від розповсюдження процесу у 
черевній порожнині. При розповсюдженому пери-
тоніті привертав увагу паретичний кишечник у ви-
гляді розтягнутих петель з малопомітним рухом 
вмісту.

При ускладненому перебігу апендикулярного пе-
ритоніту залежно від стадії абсцедування (І–ІІІ) ві-
зуалізувалися ехопозитивні утворення неправиль-
ної форми підвищеної або зниженої ехогенності та 
змінення диференційованості структур конгломе-
ратів, поліморфність яких визначалася різноманіт-
ністю тканин та органів, залучених у запальний про-
цес (потовщені петлі тонкого кишечника, купол 
сліпої кишки, великий сальник з ознаками запален-
ня зі зміненим апендиксом усередині), скупчення 
різної кількості рідини у відлогих місцях черевної 
порожнині та між петлями кишечника, наявність 
капсули різної щільності.

У післяопераційному періоді показанням до 
УЗД ОЧП у дітей з апендикулярним перитонітом 
був тривалий перебіг інтраабдомінального запа-
лення та підозра на формування ПІЧП, що дозво-
лило у 100,0% випадків визначити розміри утво-
рення, діагност увати його стадію (пухкий, 
щільний, абсцедування) та прийняти рішення про 
подальше лікування.

Як видно з таблиці 1, у 151 хворого з апендику-
лярним перитонітом найчастіше діагностували 
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ПІЧП на 4–6 добу – майже у 2/3 (90 дітей; 59,6%) 
хворих, у кожного п’ятого пацієнта інфільтрат 
формувався до 8-ї доби після операції (29 дітей; 
19,2%). Тому з метою профілактики та для ранньої 
діагностики інтраабдомінальних ускладнень у ви-
гляді ПІЧП дітям з апендикулярним перитонітом 
УЗД ОЧП треба призначати з четвертої доби після 
операції.

У цілому, як видно на рис. 1, в перші вісім діб піс-
ляопераційного періоду у 84,1% дітей з апендику-
лярним перитонітом було діагностовано ускладнен-
ня у вигляді післяопераційного інфільтрату, але 
останні випадки формування ПІЧП були визначені 
у наших хворих до 12–14 доби після операції, що 
склало 2% випадків.

При УЗД звертали увагу не тільки на наявність 
структурних змін інтраабдомінального утворення, 
але й на розміри інфільтрату, а саме його площу, яку 
розраховували за ультразвуковими показниками. 
Площа залежала від кількості м’яких тканин, задія-
них в утворенні інфільтрату. За площею інфільтра-
ту хворих розподілили на декілька категорій – від 
20 см2 до 100 см2 табл. 2).

Як видно з табл. 2, найчастіше спостерігалися ін-
фільтрати площею до 20 см2 (119 хворих; 78,8%), 
але у 5,9% випадків площа утворення сягала від 
60 до 100 см2. При подальшому аналізі виявлено 
зв’язок між доопераційними ускладненнями у ви-
гляді абсцесу І–ІІІ та площею післяопераційного 
інфільтрату: при абсцесах І–ІІ площа утворення 
була частіше до 20 см2 (відповідно 82,1%; 81,3%); до 
площі понад 20 см2 частіше призводили абсцеси 
ІІІ – 31,4%. Таким чином, чим важчим було доопе-
раційне інтраабдомінальне запалення, тим більшу 
площу мав утворений ПІЧП.

За локалізацією ПІЧП частіше виявлявся при УЗД 
у правій здухвинній ділянці, як при розповсюдже-
ному, так і при місцевому перитоніті (57,7%; 65,0%), 
тобто в місці локалізації первинного запалення. При 
розповсюдженому перитоніті у 30,8% випадків 
ПІЧП діагностовано у малому тазі, тоді як при міс-
цевому перитоніті визначено медіальне розташу-
вання ПІЧП у 26,3% випадків (p=0,003).

У всіх випадках ПІЧП за допомогою УЗД візуалі-
зовано наявність ехопозитивного інфільтративного 
утворення колоподібної або неправильної форми, 
що складалося з потовщених петель тонкого кишеч-
ника, купола сліпої кишки, великого сальника, 
диференційованість яких залежала від стадії про-
цесу – пухкої або щільної інфільтрації та абсцеду-
вання, на що вказувала наявність рідини в осередку. 
У більшості випадків при пухкому інфільтраті була 
можлива диференціація тканинних структур, але 
при щільному інфільтраті тканинна диференціація 
була невиразною, на відміну від періфокальної.

Наприклад, при пухкому інфільтраті візуалізува-
лося нечітке ехопозитивне утворення, в якому сла-
бо диференціювалося потовщення стінок кишечни-
ка та частка набряклого великого сальника (рис. 2). 
При абсцедуванні кількість рідини в осередку ін-
фільтрату залежала від давності процесу. Межа 
утворення не визначалася.

Таблиця 1 
Термін ультразвукового виявлення післяопераційного інфільтрату черевної порожнини

8 90 29 12 9 3
100

Таблиця 2 
Площа інфільтратів черевної порожнини за даними ультразвукового дослідження

)

119 11 12 2
100
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Великий сальник у складі інфільтрату був пред-
ставлений ехопозитивним утворенням неправиль-
ної форми з нечітким контуром і характерною ко-
мірчастою структурою (рис. 3).

Ехоскопічним критерієм залучення до інфільтра-
ту кишки була наявність фіксованих петель, які не 
змінювали свою локалізацію при зміні положення 
тіла хворого на тлі перистальтики (мобільність). Ха-
рактерним також було зниження ехогенності, чіткос-
ті контурів і потовщання стінок кишечника (рис.4).

Ультразвуковий моніторинг при регресії ПІЧП 
характеризувався зменшенням розмірів інтраабдо-
мінального конгломерату з одночасним підвищен-
ням ехогенності та зниженням диференційованос-
ті його структур (рис. 5, 6).

При абсцедуванні ПІЧП відмічалося збільшення 
розмірів інфільтрату, зменшення диференційова-
ності тканин, зниження ехогенності та чіткості кон-
турів. Скупчення гною характеризувалося наявніс-
тю ехонегативної або гіпоехогенної зони у середині 
утворення. Оболонка гнійника візуалізувалася у ви-
гляді високої акустичної щільності навколо ехоне-
гативної зони (рис. 7).

Таким чином, УЗД дозволяло візуалізувати інтра-
абдомінальну локалізацію осередка запалення у разі 
ускладненого апендикулярного перитоніту, а при 
періапендикулярному абсцесі І–ІІІ та післяоперацій-
ному інфільтраті або абсцесі у 100,0% випадків діаг-
ностувати його стадію та обирати лікувальну тактику 
при оментиті (вибір способу резекції дискредитова-
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-
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-
-

-
-

-
-
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ного великого сальника, комплексного лікування 
для запобігання розвитку ускладнень у післяопера-
ційному періоді).

Виходячи з вищенаведеного (у 2/3 (59,6%) хворих 
з апендикулярним перитонітом найчастіше діагнос-
тували ПІЧП на 4–6 добу), для ранньої діагностики 
післяопераційних інфільтратів черевної порожни-
ни у дітей з апендикулярним перитонітом вважаємо 
оптимальним проведення УЗД ОЧП на четверту 
добу після операції, а також здійснення наступного 
післяопераційного ультразвукового моніторингу 
для контролю інтраабдомінальних змін і проведен-
ня необхідної корекції у лікуванні.

Висновки
1. Ультразвукове дослідження дозволяє візуалі-

зувати до операції при ускладненому апендику-
лярному перитоніті наявність періапендикуляр-
них абсцесів І–ІІІ для визначення лікувальної 
інтра  операційної тактики при оментиті (вибір 
способу резекції запального великого сальника), 
комплексного лікування для запобігання розвит-
ку ускладнень у післяопераційному періоді.

2. Виявлено зв’язок між доопераційними інтра-
абдомінальним запаленням (абсцес І–ІІІ) та пло-
щею післяопераційного інфільтрату: при абсцесах 
І–ІІ площа утворення частіше була до 20 см2 ( відпо-
відно 82,1%; 81,3%), до площі понад 20 см2 частіше 
призводили абсцеси ІІІ – 31,4%.

3. Оскільки у 2/3 (59,6%) хворих з апендикуляр-
ним перитонітом найчастіше ПІЧП діагностували 
на 4–6 добу, для ранньої діагностики ПІЧП опти-
мальним є проведення УЗД ОЧП на 4-у добу після 
операції. Окрім того, післяопераційний ультразву-
ковий моніторинг дозволяє у 100,0% випадків діаг-
ностувати стадію ПІЧП, контролювати інтраабдо-
мінальні зміни для проведення необхідної корекції 
лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

Література
1. Крылов Н. Ультразвуковое исследование и компьютерная 

томография в диагностике острого аппендицита / 
Н. Крылов, А. Самохвалов // Врач. – 2016. – №12. – С. 39–41.

2. Османов А.О. УЗИ острого аппендицита при атипичном рас-
положении червеобразного отростка / А.О. Османов, 
С.М. Магомедова // Международный журнал прикладных и 
фундаментальных исследований. – 2014. – №1–2. – С. 253–254.

3. Ультразвуковая диагностика острого аппендицита / Р.Р. Каси-
мов [и др.] // Новости Хирургии. – 2015. – №23(2) – С.160–164.

4. Ультрасонографія в діагностиці гострого апендициту в ді-
тей / А.А. Переяслов, Л.Є. Борова, А.І. Бобак [та ін.] // Хірур-
гія дитячого віку. – 2013. – № 3. – С.59–63.

5. Acute appendicitis in children: ultrasound and CT findings in 
negative appendectomy cases / S.H. Kim, J.H. Choi, W.S. Kim [et 
al.] // Pediatric Radiology. – 2014. – Vol.44(10). – P.1243–1251.

6. Guideline on diagnosis and treatment of acute appendicitis: 
imagining prior to appendectomy is recommended / O.J. Bakker 
// Ned Tijdschr Geneeskd. – 2010. – Vol.154. – P. A303.

7. Reliability of ultrasonography for diagnosing acute appendicitis 
/ A.H. Gokce [et al.] // Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. – 2011. – 
Jan. – Vol.17.

Відомості про авторів:
Мельниченко Марина Георгіївна – д.мед.н., проф. каф. дитячої хірургії Одеського національного медичного університету. Адреса: м. Одеса, пров. Ва-
ліховський, 2.
Антонюк Вадим Вікторович – асистент каф. дитячої хірургії Одеського національного медичного університету, зав. відділення екстреної хірургіч-
ної та травматологічної допомоги Одеської обласної дитячої клінічної лікарні. Адреса: м. Одеса, вул. Академіка Воробйова, 3.
Ветчиннікова Катерина Олександрівна – лікар функціональної діагностики Одеської обласної дитячої клінічної лікарні. Адреса: м. Одеса, вул. Ака-
деміка Воробйова, 3.

Стаття надійшла до редакції 19.05.2017 р.



66

Ортопедія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua
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Відновлювальне лікування ідіопатичного сколіозу 
ранніх ступенів у дітей старшого шкільного віку

Одеський національний медичний університет, Україна
ДП «Український науково-дослідний інститут медицини транспорту МОЗ України», м. Одеса

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):66-71; doi 10.15574/PS.2017.57.66

Мета – вивчити ефективність відновлювального лікування дітей старшого шкільного віку, хворих на 
ідіопатичний сколіоз (ІС) початкових стадій, при додатковому залученні кінезіотейпування та з урахуван-
ням обтяження захворювання остеопенією.

Пацієнти і методи. Вивчали клініко-функціональний стан 134 дітей старшого шкільного віку, хворих на 
ІС І–ІІ ступенів. Протягом року діти знаходилися під динамічним спостереженням і отримували віднов-
лювальне лікування в амбулаторних умовах.

Результати. Клініко-функціональний стан суттєво погіршується за наявності остеопенії, що виявляло-
ся різними структурами зв’язків показників дослідження (вік, тривалість хвороби, кут викривлення хреб-
та за рентгенограмою, Т-критерій денситометрії, оцінка болю за візуально-аналоговою шкалою) з іншими 
показниками. Призначення кінезіотейпування сприяло більш виразному, порівняно із контролем, покра-
щанню біомеханічного стану хребта за гоніометричними показниками (р<0,01), оптимізації біохімічних 
показників, які характеризують стан сполучної тканини та кісток, що призводило до достовірного поліп-
шення клініко-функціонального стану дітей зі зменшенням болю – 81,08% (р<0,001), відновленням їх со-
ціальної активності – 81,08% (р<0,01).

Висновки. Відновлювальне лікування дітей старшого шкільного віку, хворих на ІС І–ІІ ступенів, з вклю-
ченням кінезіотейпування є більш ефективним, ніж застосування лише стандартного відновлювального 
лікування, у тому числі за наявності остеопенії.

Ключові слова: діти, ідіопатичний сколіоз, відновлювальне лікування, остеопенія, кінезіотейпування.
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Вступ
Поширеність порушень постави і сколіозу серед 

дітей становить від 5,0% до 46,9%. При цьому саме 
ідіопатичний сколіоз (ІС) сягає близько 80,0–85,0% 
від виявлених випадків сколіозу, а загальна кількість 
випадків деформацій хребта понад 10° за Коббом у 
популяції знаходиться в межах від 1,5% до 3,0% [4].

Основним показником, який визначає важкість 
ураження при ІС, вважають порушення обміну спо-
лучної тканини. Порушення обміну призводить до 
ослаблення сполучнотканинних структур хребетно-
го стовпа (ХС), що створює умови для епіфізіолізу 
дисків [1]. Зокрема генералізований гіпермобільний 
синдром (ГМС) більшістю авторів розглядається як 
основа формування статичних деформацій скелета з 
тенденцією до швидкого прогресування. Гіпермо-
більний синдром, що супроводжується слабкістю 
суглобово-зв’язкового апарату та збільшенням обся-
гу рухів в одному або кількох суглобах, трапляється з 
частотою 50–72,2% популяції дитячого населення 
[2,8]. Остеопенія також розглядається в контексті ІС 
як фактор ризику виникнення і прогресування де-
формацій постави. Адже у дітей, хворих на сколіоз, 
найчастіше реєструють порушення метаболізму ос-
новних структурних компонентів сполучної тканини, 
що зумовлено інтегральною реакцією організму на 
поєднання двох патологічних чинників – остеопенії 
та сколіотичної деформації [3,7,9].

Найбільше прогресування сколіозу відбувається у 
період бурхливого росту, зокрема у пубертатному 
віці. Несвоєчасність діагностики деформацій приз-
водить до формування значних викривлень хребта, 
особливо в періоди ростових піків, про що свідчить 
виразний взаємозв’язок між ростом хребта і прогре-
суванням його деформації [5,6]. Отже питання ран-
ньої діагностики порушень постави, своєчасного та 
синдромально обґрунтованого вибору методу ліку-
вання сколіозу, а також моніторингу динаміки даної 
ортопедичної патології є надзвичайно актуальними.

Мета роботи – вивчити ефективність відновлю-
вального лікування дітей старшого шкільного віку, 
хворих на ІС початкових стадій, при додатковому 

залученні кінезіотейпування та з урахуванням об-
тяження захворювання остеопенією.

Матеріали і методи дослідження
Вивчалися дані, отримані при обстеженні 134 ді-

тей старшого шкільного віку з діагнозом ІС І–ІІ 
ступеня. Протягом року діти знаходилися під ди-
намічним спостереженням і отримували відновлю-
вальне лікування в амбулаторних умовах. Залежно 
від методів відновлювального лікування пацієнти 
були розподілені на групи: група I (основна) – па-
цієнти, у яких застосовувався стандартний прото-
кол лікування та кінезіотейпування – 68 дітей; гру-
па II (порівняння) – хворі, у яких застосовувався 
стандартний (базовий) протокол лікування – 66 ді-
тей. З метою зіставлення результатів у групі І також 
виділяли підгрупи: діти з остеопенією (n=37) та 
діти з її відсутністю (n=31); у групі ІІ – діти з вихід-
ною наявністю остеопенії (n=34) і відсутністю ос-
теопенії (n=32).

Больовий синдром кількісно оцінювали за допо-
могою візуальної аналогової шкали болю (ВАШ) від 
0 до 10 балів. Досліджували наявність ГМС за дани-
ми критеріїв Бейтона, згідно з якими гіпермобільни-
ми рекомендовано вважати осіб, у яких встановлено 
чотири та більше критеріїв (максимальна кількість 
балів – 9). Біомеханічні показники, які були вико-
ристані для оцінки функціонального стану хребта, 
включали: гоніометрію стоячи (нахил вперед, назад 
та убік) і визначення тестів рухливості хребта. Рен-
тгенологічне дослідження застосовували для вста-
новлення діагнозу та подальшого контролю ефек-
т и в н о с т і  в і д н ов л юв а л ь н ог о  л і к у в а н н я . 
Рентгенологічні стадії сколіозу визначали за Коб-
бом. Додатково проводили рентгенологічну денси-
тометрію, яка є «золотим стандартом» у встановлен-
ні діагнозу остеопенії та остеопорозу у дітей після 
п’яти років. Оцінку якості життя та структурно-
функціонального стану опорно-рухового апарату 
(ОРА) проводили відповідно до Міжнародної кла-
сифікації функціонування, обмеження життєдіяль-
ності та здоров’я (МКФ). Обирали критерії МКФ, які 
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відповідали характеристиці параметрів обмеження 
життєдіяльності та порушення структури і функції 
ОРА. Біохімічне дослідження маркерів стану опор-
но-рухового апарату включало: у сироватці крові 
визначали активність лужної (ЛФ) та кислої (КФ) 
фосфатаз, вміст кальцію, фосфору, глікопротеїнів, 
хондроїтинсульфатів, креатиніну, активність креа-
тинфосфокінази (КФК), у добовій сечі – вміст окси-
проліну, уронових кислот (УК), кальцію і фосфору.

Усі дослідження здійснювалися відповідно до 
стандартизованих методик. Обстеження проводи-
ли до початку відновлювального лікування та через 
12 міс. від початку лікування.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Стандартне (базове) відновлювальне лікування 
та реабілітацію дітей проводили згідно з локальним 
протоколом, який включав: раціональний режим 
протягом доби, дієту з достатнім рівнем білка (як 
тваринного, так і рослинного походження), ліку-
вальну фізкультуру, масаж, фізіотерапевтичне ліку-
вання (фонофорез з хондроксидом на параверте-
бральну ділянку, магнітотерапія на м’язи спини), 
препарати кальцію. У пацієнтів основної групи 
стандартний протокол лікування був доповнений 
застосуванням кінезіотейпів. Періодичність проце-
дури накладання тейпів – 1 раз на 5–7 діб з перервою 
на дві доби та наступним повтором у такий самий 
період. Тривалість застосування – від 6 до 12 міс., що 
визначається отриманням стійкого клінічного ефек-
ту та відсутністю негативної динаміки.

Результати дослідження та їх обговорення
Скарги з боку спини у вигляді дискомфорту при 

тривалій ходьбі встановлено у 12,12% дітей, дис-
комфорту при фізичному навантаженні – у 12,12% 
і болю при фізичному навантаженні – у 75,76% ді-
тей. Стигми ембріогенезу у вигляді крилоподібних 
лопаток були виявлені у 9,09%, деформації грудної 
клітки – у 15,15%, були відсутні – у 75,76% дітей. 
Обтяження спадковості з боку ОРА за 1–2-ю ліні-
єю родичів з боку одного з батьків виявлено 
у 15,15%, з боку обох батьків – у 6,06% дітей; не ви-
явлено у 78,79% дітей. Вид порушень обтяження 
спадковості у вигляді плоскостопості встановлено 
у 9,09%, сколіозу – у 9,09%, сколіозу і плоскостопос-
ті – у 3,03% дітей. При огляді напрямок відхилення 
ХС вліво виявлено у 19,70%, вправо – у 80,30% ді-

тей. Гіпермобільність суглобів за шкалою Бейтона 
становила (4,21±1,71) бала.

За наявності остеопенії у хворих значно перева-
жали активність у крові ЛФ і КФ, вміст у крові глі-
копротеїдів і хондроїтинсульфатів, вміст у сечі 
оксипроліну, УК і кальцію порівняно з дітьми, у 
яких остеопенія була відсутня (р<0,001). Про вплив 
остеопенії на клініко-функціональний стан дітей 
можна судити також за взаємозв’язками між показ-
никами дослідження. Нами вивчені взаємозв’язки 
віку дітей, тривалості хвороби, кута викривлення 
хребта за рентгенограмою, Т-критерію денситоме-
трії та оцінки болю за ВАШ з іншими показниками. 
Зокрема за наявності остеопенії м’язова сила (-0,31; 
р=0,0083) і вміст УК в сечі (-0,35; р=0,0030) серед-
ньою силою обернено пов’язані з Т-критерієм, що 
вказує на таке: що менше значення Т-критерію 
(більша виразність остеопенії), то більш виразні 
порушення м’язової сили і вмісту УК (більші ушко-
дження сполучної тканини).

При порівнянні досягнутих показників оцінки 
болю за ВАШ у дітей залежно від виду відновлю-
вального лікування встановлено кращі результати 
(менша виразність болю) при застосуванні кінезіо-
тейпування (табл. 1).

У цьому випадку була відсутня не тільки 5-та града-
ція болю (що відмічалося і при стандартному лікуван-
ні), але й 4-та і 3-тя градації. При кінезіотейпуванні 
відсутність болю реєструвалась у 70,59%, а при стан-
дартному лікуванні – у 16,67 % випадків (р<0,001).

Зіставлення досягнутих значень інших показни-
ків дослідження (клінічних, інструментальних, 
біохімічних) у дітей залежно від виду відновлюваль-
ного лікування наведено в табл. 2. Показано, що 
в групі І згинання хребта – (4,69±0,58) см і розгинан-
ня хребта – (32,72±1,34)° було меншим, ніж у групі 
ІІ: (5,35±0,79) см (р<0,0001) і (34,00±1,66) відповідно 
(р<0,0001). Активність ЛФ та КФ у крові дітей групи 
І становила (438,73±190,12) та (4,14±0,80) МО/л від-
повідно і була меншою, ніж у групі ІІ – (4,47±0,87) 
МО/л (р<0,0172).

У сечі активність КФК становила (185,73±31,62) 
МО/л і була більшою, ніж у групі ІІ – (1406,87±158,08) 
та (22,16±25,31) МО/л (р<0,0001). Також у сечі хворих 
групи І вміст оксипроліну – (31,06±7,02) мг/добу та 
кальцію – (210,74±42,33) мг/добу був суттєво мен-
шим, ніж у групі ІІ: відповідно (36,64±9,10) мг/добу 
(р<0,0003) і (235,95±62,31) мг/добу (р<0,0121).

Про досягнутий функціональний стан хворих 
під впливом відновлювального лікування, зокре-
ма, свідчать зв’язки між показниками досліджен-
ня. У кожній групі визначали зв’язок з однаковою 
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кількістю показників, для аналізу відбирались тіль-
ки показники зі статистично значущими зв’язками. 
Далі кореляційним методом нами проведено порів-
няння взаємозв’язків оцінки болю за ВАШ з інши-
ми показниками у досліджених дітей. Спочатку 
були зіставлені залежності розподілу оцінки болю 
за ВАШ від розподілу якісних показників функції 
спини у дітей та функціональних обмежень. Таких 
залежностей у дітей при стандартному лікуванні 
не виявлено.

У групі дітей з кінезіотейпуванням встановлена 
пряма статистично значуща залежність розподілу 
оцінки болю за ВАШ від розподілу шести функціо-

нальних показників. Тобто що меншими були пору-
шення вказаних показників, то меншою була 
виразність болю і навпаки. Це свідчило про кращий 
досягнутий клінічний функціональний стан дітей 
при застосуванні кінезіотейпування.

Статистично значущі взаємозв’язки оцінки болю 
за ВАШ з іншими показниками дослідження дітей 
надані в табл. 3.

При стандартному лікуванні біль у спині досто-
вірно прямо пов’язаний з трьома показниками го-
ніометрії («стоячи»-альфа, «стоячи»-гамма, «нахил 
назад»-альфа), а при кінезіотейпуванні – обернено 
пов’язаний з нахилом у сторони (див. табл. 3). Це 

Таблиця 1
Порівняння досягнутих показників за візуальною аналоговою шкалою у дітей, хворих на ідіопатичний сколіоз, 
залежно від виду відновлювального лікування*

% %
0 11 48
1 18 14
2 19 6
3 11 0 0
4 0 0

Таблиця 2
Порівняння досягнутих значень клінічних, інструментальних та біохімічних показників дослідження у дітей, хворих 
на ідіопатичний сколіоз, залежно від виду відновлювального лікування

M SD M SD

0

0
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свідчить про кращий досягнутий стан біомеханіки 
хребта при застосуванні кінезіотейпування. З-поміж 
показників ферментних систем, обміну мінералів і 
органічних сполук два зв’язки властиві дітям при 
стандартному лікуванні, один – при кінезіотейпу-
ванні, що свідчить про різний стан обміну речовин 
у дітей наприкінці лікування після застосування 
різних методів лікування.

Оцінка кореляційних взаємозв’язків інших показ-
ників дослідження дітей, досягнутих у результаті від-
новлювального лікування, вказує на кращий їх функ-
ціональний стан при застосуванні кінезіотейпування: 
констатували менший кут викривлення хребта за 
рентгенограмою, кращий стан (щільність за денсито-
метрією) кісток скелета, не пов’язані із сильним напру-
женням м’язів спини, болем у спині (МКФ) і 
порушеннями суглобової рухливості (МКФ).

Наступним етапом виконаної роботи було вивчен-
ня результатів відновлювального лікування дітей з 
урахуванням наявності або відсутності остеопенії. 
Для розв’язання цього завдання були зіставлені ре-
зультати стандартного відновлювального лікування 
дітей з наявністю вихідної остеопенії (група ІІа) і за 
відсутності остеопенії (група ІІб), а також результати 
лікування із застосуванням кінезіотейпування з наяв-
ністю остеопенії (група Іа) і за її відсутності (група Іб).

Після застосування кінезіотейпування (група Іа) 
за трьома показниками функція дітей стала кра-
щою, ніж при стандартному лікуванні (група ІІа): 
суттєво більше зареєстровано випадків відсут-
ності болю у спині – 81,08% (у групі ІІа – 20,59%; 
р<0,001), порушень суглобової рухливості  – 
72,97% (у групі ІІа – 26,47%; р<0,001) та обмежен-
ня соціальної активності – 81,08% (у групі ІІа – 
50,0%; р<0,01). Виразність болю за оцінкою ВАШ 
у дітей за наявності остеопенії значно зменшилась 
при кінезіотейпуванні, про що свідчило перева-
жання випадків відсутності болю – 72,97% (при 
стандартному лікуванні – 17,45 %; р<0,001). За на-
явності остеопенії після відновлювального ліку-

вання з включенням кінезіотейпування (група Іа) 
досягнутий біомеханічний стан хребта хворих ді-
тей був суттєво кращим, про що свідчили значен-
ня згинання і розгинання хребта, гоніометричних 
показників («стоячи»-альфа, -бета і -гамма, «на-
хил вперед»-бета, «нахил назад»-альфа і -гамма, 
«нахил у сторони»). Із отриманих результатів ви-
пливає, що в крові дітей групи  Іа виявлено мен-
шу активність ферментів ЛФ і КФ, менший вміст 
глікопротеїнів і холестерину, а в сечі – більшу ак-
тивність КФК та менший вміст оксипроліну і 
кальцію порівняно з групою ІІа. Це вказувало на 
оптимізацію досягнутого стану м’язів, сполучної 
тканини та кісток за біохімічними показниками 
при застосуванні кінезіотейпування у хворих дітей 
за наявності у них вихідної остеопенії.

За відсутності вихідної остеопенії застосування 
кінезіотейпування теж приводило до досягнення 
меншого показника болю, більш оптимального ста-
ну біомеханіки хребта і м’язів у хворих дітей порів-
няно зі стандартним відновлювальним лікуванням. 
Однак при вихідній остеопенії ці ефекти є кращими 
за кількістю позитивно змінених показників (змен-
шення обмеження соціальної активності, порушень 
суглобової рухливості, біохімічних показників, які 
характеризують стан сполучної тканини та кісток) 
порівняно з відсутністю остеопенії. Також встанов-
лено, що незалежно від методу лікування біомеха-
ніка хребта за гоніометричними показниками швид-
ше поліпшується за відсутності остеопенії.

Висновки
1. Показано, що клініко-функціональний стан ді-

тей старшого шкільного віку, хворих на ідіопатичний 
сколіоз І–ІІ ступенів, суттєво погіршується за наяв-
ності остеопенії, що виявлялося різними структура-
ми зв’язків показників дослідження (вік, тривалість 
хвороби, кут викривлення хребта за рентгенограмою, 
Т-критерій денситометрії, оцінка болю за візуально-
аналоговою шкалою) з іншими показниками.

Таблиця 3
Порівняння взаємозв’язків показників візуальної аналогової шкали  з показниками дослідження дітей, хворих на іді-
опатичний сколіоз, досягнутими в результаті відновлювального лікування

r p r p
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2. За наявності остеопенії призначення кінезіотейпу-
вання сприяло більш виразному, порівняно із контро-
лем, покращанню біомеханічного стану хребта за 
гоніометричними показниками (р<0,01), оптиміза-
ції біохімічних показників, які характеризують стан 
сполучної тканини та кісток, що призводило до досто-
вірного поліпшення клініко-функціонального стану 
дітей зі зменшенням болю – 81,08% (р<0,001), віднов-
ленням їх соціальної активності – 81,08% (р<0,01).

3. Доведено, що відновлювальне лікування дітей 
старшого шкільного віку, хворих на ідіопатичний ско-
ліоз І–ІІ ступенів, з включенням кінезіотейпування є 
більш ефективним, ніж застосування лише стандарт-
ного відновлювального лікування, у тому числі за на-
явності остеопенії.
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PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):72-79; doi 10.15574/PS.2017.57.72

Мета – зменшити частку ускладнень ендовезикальної корекції міхурово-сечовідного рефлюксу (МСР) 
у дітей.

Пацієнти і методи. Клінічний матеріал охоплює 270 хворих на одно- та двобічний МСР ІІ–IV ст. віком 
від 9 місяців до 14 років. Хворим на МСР проводили збір скарг та анамнезу, клінічний огляд, загальноклі-
нічні лабораторні обстеження з оцінкою функціонального стану гломерулярного апарата та ступеня 
нефросклерозу, УЗД сечовидільних шляхів та сечовідно-міхурових викидів з ефектом Допплера, ретро-
градну цистографію, екскреторну урографію, динамічну анґіо- та ренографію з 99mTc-DTPA, цистоскопію.

На стадії клініко-лабораторної ремісії пацієнтам ендовезикально відновлювали уродинаміку – STING 
(subureteric injection), HIT (hydrodistention implantation technique), Double HIT, а також, за необхідності, їх 
комбінації.

Результати. У ранньому післяопераційному періоді 8 (2,96%) пацієнтів мали клініку порушення уроди-
наміки із загостренням пієлонефриту, які вимагали більш інтенсивної та тривалої парентеральної анти-
бактеріальної терапії – понад три доби. У чотирьох хворих за даними УЗД діагностовано дилатацію сечо-
воду та чашково-мискової системи (ЧМС) з ознаками обструкції сечових шляхів. Цим пацієнтам виконано 
ендовезикальне внутрішнє стентування сечоводу та ЧМС JJ-стентом упродовж 1–3 місяців. У двох хворих 
за даними урорентгенологічного обстеження у пізньому післяопераційному періоді діагностовано обструк-
тивний уретерогідронефроз, який вимагав виконання уретероцистонеостомії.

Наведено клінічний випадок мініінвазивного видалення фрагментів конкременту лівого сечоводу піс-
ля ендовезикального лікування МСР ІІІ ст. в обидва сегменти лівої подвоєної нирки у 3-річної пацієнтки, 
якій двічі виконано корекцію та успішно ліквідовано ваду.

Обструктивні уропатії після введення імплантату під вічко сечоводу виникають у випадках нейромус-
кулярних дисплазій сечових шляхів, які поєднані з фіброзними змінами тканин у зоні сечовідно-міхурового 
з’єднання.

Висновки. Ендоскопічний метод є оптимальним у лікуванні МСР та його ускладнень у дітей. Однак ендове-
зикальному лікуванню МСР, як і іншим способам хірургічного втручання, також притаманні різноманітні 
ускладнення.

Ключові слова: міхурово-сечовідний рефлюкс, ендовезикальне втручання, ускладнення операції, діти.
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Вступ
Міхурово-сечовідний рефлюкс (МСР) – це постій-

не або періодичне ретроградне затікання сечі із сечо-
вого міхура у верхні відділи сечових шляхів, яке зу-
мовлене порушенням антирефлюксного механізму 
міхурово-сечовідного сегмента. Хоча про МСР відо-
мо з кінця ХІХ ст., однак тільки останніми роками 
клінічна важливість цієї проблеми стала очевидною. 
Правильний вибір способу лікування МСР та його 
ефективність безпосередньо залежать від повноти 
комплексного обстеження пацієнта [6]. Попри знач-
ний досвід у вивченні МСР, найбільш дискусійною за-
лишається лікувальна тактика при даній патології. 
Сьогодні дискутуються питання ефективності три-
валої антибактеріальної терапії, способу оперативної 
корекції рефлюксу та, зрештою, доцільності лікуван-
ня. Не існує єдиної думки і про терміни та типи хірур-
гічного лікування [1,5].

Відомі два кардинальні підходи до лікування 
МСР – консервативна терапія та хірургічна корек-
ція вади. Прихильники консервативного лікування 
опираються на тезу, що МСР може минутися внаслі-
док матурації сечоводу. «Спонтанне» одужання при 

МСР залежить від статі, віку, ступеня вади, сторони 
ураження, клінічної картини, типу вічка сечоводу, 
довжини підслизового тунелю сечоводу, змін у стін-
ці сечового міхура тощо. Так, латералізація вічка се-
човоду знижує частоту «спонтанного» зникнення 
МСР, а імовірність «спонтанного» одужання у хлоп-
чиків вища, ніж у дівчаток [7,9,10,12].

Консервативне лікування МСР полягає у трива-
лій антибактеріальній профілактиці інфекції сечо-
вих шляхів. Однак існують спостереження, що три-
вала антибактеріальна терапія незначно знижує 
кількість інфекцій сечових шляхів [11]. Тому трива-
лу антибактеріальну профілактику рекомендують 
застосовувати тільки у хворих з підтвердженими 
епізодами інфекції сечових шляхів [8]. Тривала ан-
тибактеріальна профілактика МСР суттєво знижує 
ризик формування нового чи збільшення старого 
рубця нирки [11]. Важливою складовою консерва-
тивного лікування МСР визнана також реабілітація 
сечового міхура за наявності симптомів порушення 
його функції. Згідно з останніми (2015) рекоменда-
ціями EAU (European Association of Urology), при лі-
куванні МСР слід враховувати низку критеріїв, які 
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формують лікувальну тактику: сімейний анамнез, 
стать дитини, ступінь зрілості сечових шляхів, 
сторона ураження, термін першого епізоду інфекції 
сечових шляхів, супутні аномалії сечовидільної сис-
теми, дисфункцію нижніх сечових шляхів і стан па-
ренхіми нирки [14].

У комплексному лікуванні хворих на МСР важ-
лива роль належить хірургічному втручанню, а саме 
проведенню патоґенетично обґрунтованих опера-
цій на сечовідно-міхуровому сегменті. Відновлення 
антирефлюксного механізму інтрамурального від-
ділу сечоводу – це одна з найважливіших умов 
успішного лікування. Хірургічне лікування МСР, у 
свою чергу, поділяється на традиційне «відкрите» і 
лапароскопічне оперативне втручання, а також мі-
ніінвазивну корекцію.

На сьогодні альтернативою консервативній тера-
пії і «відкритим» хірургічним операціям є ендоско-
пічний спосіб корекції МСР – високотехнологічний 
і малоінвазивний метод лікування. Він простий у 
виконанні, малотравматичний для дитини та до-
статньо ефективний. Однозначно, результативність 
мініінвазивного втручання при МСР залежить від 
типу об’ємоутворюючої речовини [1–4,6,11,14].

Для вищих ступенів МСР результати «відкритої» 
хірургії є кращими, аніж ендоскопічної корекції. 
Хоча й ендоскопічні ін’єкції імплантату дають за-
довільні результати при нижчих ступенях вади. 
Більшість дослідників усе ж таки схиляється до 
думки, що ендоскопічне та хірургічне втручання є 
найкращими методами лікування МСР із частими 
проявами інфекції. Однак висока ефективність 
будь-якого хірургічного лікування МСР не завжди 
захищає від повторних загострень пієлонефриту 
та, однозначно, різноманітних ускладнень. Це зу-
мовлено післяопераційною функціональною адап-
тацією сечових шляхів до нових умов. У підходах 
до лікування МСР важливим є досягнення балан-

су між випадками з клінічно незначущими проява-
ми МСР і тими, що вимагають негайного втручан-
ня. Це має бути визначальним принципом у веден-
ні дітей з МСР [1,6,13,14].

Мета – зменшити частку ускладнень ендовези-
кальної корекції МСР у дітей.

Матеріали і методи дослідження
Клінічний матеріал охоплює 270 хворих на одно- 

та двобічний МСР ІІ–IV ст., у яких сеча закидалася 
у 388 сечоводів, у віці від 9 місяців до 14 років. В об-
стеження включали хворих на МСР ІІ–ІV ст. у пері-
од клініко-лабораторної ремісії.

Хворим на МСР проводили збір скарг та анамне-
зу, клінічний огляд, загальноклінічні лабораторні 
обстеження з оцінкою функціонального стану гло-
мерулярного апарата та ступеня нефросклерозу, 
УЗД сечовидільних шляхів та сечовідно-міхурових 
викидів з ефектом Допплера, ретроградну цистогра-
фію, екскреторну урографію, динамічну анґіо- та ре-
нографію з 99mTc-DTPA, цистоскопію.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
усіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

На стадії клініко-лабораторної ремісії пацієнтам 
відновлювали уродинаміку за допомогою ендовези-
кального лікування. Застосовували такі мініінвазив-
ні методики, як STING (subureteric injection), HIT 
(hydrodistention implantation technique), Double HIT, 
та, за необхідності, їх комбінації. Вид втручання ви-
значали інтраопераційно залежно від ступеня МСР 
та цистоскопічної картини. Особливу увагу приді-
ляли ступеню гідродилятації вічка сечоводу. Зазви-
чай при низьких ступенях МСР та гідродилятації 
вічка сечоводу достатньо було традиційної методи-
ки STING. Натомість при більш високих ступенях 
використовували методики НІТ і Double HIT. Кри-
терієм успішного завершення ендоскопічного ліку-
вання МСР вважали повне та ефективне замикання 
вічка сечоводу, яке контролювали за допомогою гід-
ророзширення дистального відділу сечоводу. Суть 
ендоскопічного лікування МСР полягає в оптиміза-
ції клапанного механізму, який утримує сечу від за-
кидання у сечовод. Цьому сприяє підслизова 
ін’єкція об’ємного агента під вічком сечоводу або в 
межах уретерального тунелю. Ін’єкція триває до по-
яви видимої опуклості. Вона перекриває як вічко се-
човоду, так і уретеральний тунель. Об’єм введеного 
імплантату залежав від конфігурації підслизового 
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«вулканоподібного» випинання. У якості імпланта-
ту використовували вітчизняний гідрофільний 
акрилвмісний сополімер – чистий полімер з повніс-
тю завершеним циклом полімеризації.

Після завершення ендовезикального втручання 
сечовий міхур спорожнювали за допомогою транс-
уретрального катетера. На першу добу після втру-
чання рекомендували ліжковий режим та часті 
самостійні сечовипускання. У ранньому післяопе-
раційному періоді до трьох діб призначали антибак-
теріальну терапію – зазвичай антибіотик цефалос-
поринового ряду ІІІ покоління, який на першу добу 
вводили внутрішньовенно краплинно.

Результати дослідження та їх обговорення
За анамнестичними даними та клініко-лабо-

раторними показниками у хворих на МСР в доопе-
раційному періоді реєстрували від 4 до 8 випадків за-
гострень пієлонефриту, при яких переважали підви-
щення температури понад 380 С та зміни в аналізах 
сечі запального характеру – лейкоцит-, протеїн- і 
бактеріурія. Зокрема частота загострень пієлонеф-
риту на рік становила: у 107 (39,63%) хворих – 
4 рази, у 78 (28,89%) – 5 разів, у 47 (17,41%) – 6 разів, 
у 24 (8,89%) – 7 разів та у 14 (5,19%) – 8 разів.

При аналізі перебігу захворювання серед 64 паці-
єнтів, у яких після одноразового введення імплан-
тату ступінь МСР залишився на попередньому рівні 
або зменшився, кількість загострень пієлонефриту 
впродовж року стала вдвічі меншою. Тобто макси-
мальна кількість загострень на рік склала лише чо-
тири випадки. Так, частота загострень пієлонефри-
ту на рік становила: у 28 (43,75%, або 10,37% від усіх 
обстежених) хворих – 1 раз, у 17 (26,56%, 6,3%) – 
2 рази, у 13 (20,31%, 4,81%) – 3 рази та у 6 (9,38%, 
2,22%) – 4 рази. Тому зменшення МСР на один або 

декілька ступенів через півроку після ендовезикаль-
ної корекції вади при покращенні клінічного пере-
бігу у післяопераційному періоді, а саме відсутність 
або зменшення частоти загострень пієлонефриту, 
відсутність підвищень температури тіла, больових і 
дизуричних симптомів (адекватний ритм сечови-
пускань), нормалізація лабораторних показників – 
аналізів сечі та маркерів склерозування паренхіми 
нирки, покращення уродинаміки і функції нирки з 
відновленням темпів її росту, треба оцінювати як 
позитивний результат мініінвазивного втручання.

У ранньому післяопераційному періоді тільки 
8 (2,96%) пацієнтів мали клініку порушення уроди-
наміки із загостренням пієлонефриту, які вимагали 
більш інтенсивної та тривалої парентеральної анти-
бактеріальної терапії – понад три доби. На думку до-
слідників, післяопераційні необструктивні усклад-
нення є результатом активності інфекції у пацієнта 
і травматично проведеного оперативного втручан-
ня [4], з якою ми загалом згодні.

У ранньому віці ендоскопічну корекцію МСР 
можна розглядати як перший крок у лікуванні ді-
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тей із загрозою склерозування паренхіми нирок, 
тому що імовірність самовільного вирішення про-
блеми у цієї категорії пацієнтів майже відсутня, 
оскільки мат у рація у ре теровезика льного 
з’єднання настає значно пізніше і завершується 
після 12-річного віку. А ефективність тривалої ан-
тибактеріальної терапії і надалі залишається дис-
кутабельною [3].

У чотирьох хворих у ранньому післяопераційно-
му періоді за даними УЗД діагностовано дилатацію 
сечоводу та чашково-мискової системи (ЧМС) з 
ознаками обструкції сечових шляхів. Цим пацієн-
там виконано ендовезикальне внутрішнє стентуван-

ня сечоводу та ЧМС JJ-стентом упродовж 1–3 міся-
ців. Після видалення JJ-стента отримано позитив-
ний результат. Як приклад, наводимо клінічний 
випадок лікування хворого, якому у 3-річному віці 
проведено ендовезикальну корекцію двобічного 
МСР – справа ІІІ ст. та зліва ІV ст. у гіпоплазовану 
нирку (рис. 1). Через півроку після втручання діа-
гностовано лише МСР ІІІ ст. у гіпоплазовану ліву 
нирку (рис. 2).

Хворому виконано повторне ендовезикальне втру-
чання – STING зліва. На другу добу після втручання 
у пацієнта відмічено виразне загострення хронічно-
го пієлонефриту на тлі обструкції уретеровезикаль-
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ного з’єднання з дилатацією ЧМС та сечоводу за да-
ними УЗД, яке не піддавалося консервативному 
лікуванню. Дитині на третій день після операції ен-
довезикально накладено JJ-стент (рис. 3). Через три мі-
сяці після ендовезикального видалення JJ-стента зліва 
за даними УЗД сечових шляхів констатовано позитив-
ну динаміку – дилатації ЧМС та сечоводу немає.

Ще у двох хворих за даними урорентгенологічно-
го обстеження у пізньому післяопераційному 
періоді діагностовано обструктивний уретерогідро-
нефроз, який вимагав виконання уретероцистоне-
остомії. Так, хворій М. у віці 1 рік 8 місяців виконано 
ендовезикальну корекцію правобічного МСР ІІІ ст. 
(рис. 4). Через півроку після втручання за даними 
УЗД та ретроградної цистограми анатомічних вад 
сечових шляхів та порушень уродинаміки не вияв-
лено (рис. 5).

Однак через 1 рік 10 місяців після успішного мі-
ніінвазивного лікування правобічного МСР ІІІ ст. 
дитина звернулася з клінікою загострення пієлонеф-
риту. Після усунення ознак запалення при конт-
рольному обстеженні діагностовано правобічний 
обструктивний уретерогідронефроз (рис. 6).

Дитині виконано уретероцистонеостомію за Ко-
еном справа з видаленням імплантату, резекцією 
дистального відділу сечоводу та накладанням JJ-
стента у праву нирку (рис. 7).

За результатами гістологічного дослідження стін-
ка інтрамуральної ділянки сечоводу була представ-
лена сполучною тканиною зі склерозом, яка вкрита 
перехідним уротелієм, та ангіоматозом підслизово-
го шару. Контрольне обстеження через рік після 
уретероцистонеостомії справа не виявило анатоміч-
них вад та порушень уродинаміки (рис. 8).

Про високу ефективність внутрішнього стенту-
вання сечоводу при ранніх обструктивних усклад-
неннях після ендовезикальних корекцій МСР ствер-
джують й інші дослідники, однак при пізніх 
обструкціях все-таки доцільно виконувати реімплан-
тацію сечоводу [4].

Окрім цього, наводимо приклад мініінвазивного 
лікування МСР ІІІ ст. в обидва сегменти лівої под-
воєної нирки у 3-річної пацієнтки В., якій двічі 
виконано ендовезикальну корекцію та успішно 
ліквідовано ваду. Через півроку після повторного 
мініінвазивного втручання на контрольній цистог-
рамі МСР не діагностовано (рис. 9).

Однак у 6-річному віці дитину шпиталізовано з 
клінікою лівобічної ниркової коліки. При обстежен-
ні діагностовано конкремент 6 мм у нижній третині 
лівого сечоводу від верхнього сегмента подвоєної 
нирки (рис. 10). Після трьох сеансів екстракорпо-
ральної ударно-хвильової літотрипсії (ЕУХЛ) кон-
кремент частково фрагментовано. Проте досягти 
повного виведення фрагментів каменя зі сечоводу 
не вдалося (рис. 11). Проведено безуспішну спробу 
видалити фрагменти конкременту з лівого сечово-
ду корзинкою Dormia (рис. 12). Тому дитині викона-
но уретероскопію та літолапаксію трьох фрагментів 
конкременту, які вільно розміщувалися у нижній 
третині сечоводу (рис. 13).

«Відкриту» хірургію ми застосовували при МСР 
V ст., у пацієнтів з важкими поєднаними аномалія-
ми сечовивідних шляхів, у хворих з неефективним 
ендоскопічним лікуванням та при ускладненнях піс-
ля мініінвазивного втручання.

За аналізом ефективності ендовезикального ліку-
вання МСР у дітей можна стверджувати, що вона 
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узалежнена від адекватного перекривання вічка се-
човоду, а не від об’єму введеного імплантату. Тому 
при ін’єкції імплантату його не можна розводити 
будь-якими розчинами, включаючи антибактеріаль-
ні препарати. Оскільки неможливо передбачити ін-
дивідуальну реакцію навколишніх тканин на такий 
«модернізований» препарат і тим більше оцінити, 
який об’єм розведеного імплантату необхідно вво-
дити для ефективного перекривання вічка сечово-
ду, що рефлюксує.

Аналіз випадків ускладнень ендовезикальної ко-
рекції МСР у дітей за даними клініки, лабораторно-
інструментальних обстежень та інтраопераційних 
знахідок дає підстави стверджувати, що обструктив-
ні уропатії після введення імплантату під вічко се-
човоду виникають у випадках нейромускулярних 
дисплазій сечових шляхів, які поєднані з фіброзни-
ми змінами тканин у зоні сечовідно-міхурового 
з’єднання. Якщо ж у пацієнта переважає останній 
компонент, то все таки необхідно ставити питання 
про уретероцистонеостомію.

Висновки
У хворих на МСР ІІ–ІV ступеня доцільно вико-

ристовувати ендовезикальну корекцію. Це альтер-
натива вибору в підходах до швидкого та ефектив-
ного усунення вади. Для корекції МСР необхідно 
застосовувати сучасні нейтральні відносно тканин 
пластичні матеріали. Мініінвазивне лікування до-
зволяє уникнути довготривалої антибактеріальної 
терапії і періодичних радіологічних обстежень па-
цієнтів. Ендоскопічне лікування МСР, за потреби, 
можна виконувати повторно без серйозних про-
блем, які притаманні традиційним хірургічним 
втручанням.

Мініінвазивне лікування МСР доцільно викону-
вати у грудному віці. Це дозволить відновити уро-

динаміку та перервати ланцюг негативних впливів 
вади на розвиток нирки. Слід дотримуватися прин-
ципу персоніфікованого підходу до кожного кон-
кретного хворого з акцентом на ендоскопічній ко-
рекції МСР у ранньому віці.

Хворі на МСР, які в дитинстві перенесли інфек-
цію сечових органів, повинні перебувати під постій-
ним диспансерним наглядом як група ризику щодо 
рецидиву цієї інфекції в майбутньому, незалежно 
від того, чи МСР у них припинився самостійно, чи 
його усунули хірургічним способом.

Ендоскопічний метод є оптимальним способом лі-
кування МСР та його ускладнень у дітей. Мініінвазив-
на техніка поступово відвойовує у «великої» хірургії 
класичні, об’ємні втручання, набуваючи статусу «зо-
лотого стандарту». Однак ендовезикальному лікуван-
ню МСР, як і іншим способам хірургічного втручання, 
також притаманні різноманітні ускладнення.

Будь-які рекомендації щодо оцінки і лікування 
МСР у дітей слід постійно переоцінювати відповід-
но до нових наукових даних.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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К.А. Кенс1, Н.С. Лук’яненко1,2, А.Й. Наконечний1, Н.А. Петріца2, Р.А. Наконечний1

Обґрунтування тактики лікування дітей раннього 
віку з природженими вадами розвитку нирок, 

асоційованими з недиференційованою дисплазією 
сполучної тканини

1Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна
2ДУ «Інститут спадкової патології Національної академії медичних наук України», м. Львів

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):80-84; doi 10.15574/PS.2017.57.80

Мета: обґрунтувати тактику лікування дітей раннього віку з природженими вадами розвитку органів 
сечовидільної системи (ПВР ОСС), асоційованими з недиференційованою дисплазією сполучної тканини 
(НДСТ).

Пацієнти і методи. Обстежено 210 дітей раннього віку з пієлонефритом на тлі ПВР ОСС, які утворили 
4 групи дослідження: І – з кількісними та позиційними аномаліями розвитку нирок (76 дітей), ІІ – 
з міхурово-сечовідним рефлюксом різного ступеня (67), ІІІ – з природженим гідронефрозом (53), ІV – з 
аномаліями формування та диференціювання ниркової тканини – нормонефронічною гіпоплазією та муль-
тикістозною дисплазією нирки (14). У групу контролю увійшли 65 дітей з пієлонефритом без ПВР ОСС. 
У сечі цих дітей визначали вміст оксипроліну (ОП) для діагностики наявності чи відсутності НДСТ та мар-
кери морфофункціонального стану паренхіми нирок.

Результати. У дітей з ПВР ОСС усіх груп порівняно з контролем фенотипові, клінічні та біохімічні озна-
ки НДСТ фіксувались достовірно частіше. Оксипролін найчастіше визначався в сечі дітей з природженим 
гідронефрозом та аномаліями формування та диференціювання ниркової тканини. Екскреція полярних 
ліпідів з добовою сечею була достовірно вищою у дітей, у яких ПВР ОСС була асоційована з НДСТ, що най-
більш виражено було у хворих на міхурово-сечовідний рефлюкс та природжений гідронефроз. Встановле-
но достовірне зниження екскреції креатиніну та підвищення екскреції глікозоаміногліканів у сечі, марке-
рів склерозування паренхіми нирок у 85% дітей з ПВР ОСС, що було більше виражено у пацієнтів з НДСТ. 
Висновки. Результати біохімічних досліджень вимагають доповнення комплексу консервативної терапії 
дітей з ПВР ОСС та фенотиповими і біохімічними ознаками НДСТ препаратами, що стимулюють колаге-
ноутворення та мають біоенергетичну дію, L-карнітином та вітамінами В6 і Е.

Ключові слова: діти раннього віку, недиференційована дисплазія сполучної тканини, природжені вади 
розвитку органів сечовидільної системи, оптимізація лікування.

Substantiation of treatment tactics in young children with congenital malformations associated with 
undifferentiated connective tissue dysplasia
K.A. Kens1, N.S. Lukyanenko1,2, A.Y. Nakonechnyi1, N.A. Petritsa2 1

1Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Ukraine
2SI «Institute of Hereditary Pathology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine», 
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Найчастіше ОП визначався в сечі дітей з приро-
дженим гідронефрозом та аномаліями формування 
та диференціювання ниркової тканини (рис. 1).

З метою встановлення функціонального стану па-
ренхіми нирок у дітей у підгрупах з ОП (+) та ОП (-) 
чотирьох основних груп були визначені неінвазив-
ні біохімічні маркери морфофункціонального стану 
цитомембран нефротелію та нефросклерозу [1].

Результати дослідження показали, що екскреція 
продуктів ПОЛ та полярних ліпідів з добовою сечею 
була достовірно, у декілька разів, вищою у дітей, в 
яких ПВР ОСС було асоційовано з НДСТ, що було 
найбільш виражено у дітей з міхурово-сечовідним 
рефлюксом (МСР) та ПГН (рис.2).
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Установлено достовірне зниження екскреції кре-
атиніну в сечі у 85,0% дітей з ПВР ОСС, тобто прак-
тично у всіх дітей (рис.3). Порівняння з результата-
ми дітей контрольної групи свідчить про значущість 
саме вад розвитку у достовірному зниженні екскре-
ції креатиніну.

У 85% обстежених дітей усіх підгруп встановлено 
підвищення екскреції глікозоаміногліканів із сечею, 
чого не спостерігалося у жодної дитини з групи 
контролю (рис. 4).

Це вказує на швидкий початок процесу склерозу-
вання гломерулярної частини нефронів при ПВР ОСС, 
асоційованих з НДСТ, яке призводить до формування 
тотальної ниркової недостатності. Добова екскреція 
глікозоаміногліканів із сечею достовірно залежала від 
наявності ОП в сечі і була вищою в тих підгрупах дітей, 
де спостерігалось підвищення ОП в сечі, що вказує на 
більш швидкий процес склерозування гломерулярної 
частини нефронів при ПВР ОСС, асоційованих з 
НДСТ. Найдостовірніше висока екскреція глікозоамі-
ногліканів із сечею спостерігалась у підгрупі з анома-
ліями формування та диференціювання ниркової тка-
нини, у якій 92,0% дітей мали ознаки НДСТ (рис.4).

З огляду на вищесказане, авторами розроблений 
комплекс метаболічної терапії, який пропонується 

включати в терапію дітей з ПВР ОСС та НДСТ у пе-
ріоді ремісії запального процесу нирок. Оскільки 
при дисплазії сполучної тканини доведена наявність 
мітохондріальної недостатності, зниження окисно-
відновних процесів у мітохондріях, недостатність 
L-карнітину, з метою корекції дефіциту енергетич-
ного обміну пропонуємо застосовувати препарат 
L-карнітину «Агвантар», який дозволений для вико-
ристання у дітей раннього віку. Карнітин забезпечує 
перенесення жирних кислот через мембрани клітин 
з цитоплазми у мітохондрії, де відбувається їх окис-
лення і вивільнення ацетил-КоА-субстрату для ци-
клу Кребса, з утворенням великої кількості метабо-
лічної енергії (у формі АТФ) [7].

Для метаболічної підтримки функції сполучної 
тканини велике значення мають магній і піридок-
син. При дефіциті як магнію, так і піридоксину біл-
ковий синтез сполучної тканини сповільнюється 
[6]. З метою стимуляції колагеноутворення пропо-
нується застосування препаратів «Магне-В6» та 
вітаміну Е.

Висновки
Отримані дані свідчать про значну поширеність 

НДСТ серед дітей раннього віку з пієлонефритом на 
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тлі ПВР ОСС, особливо у дітей з аномалією форму-
вання та диференціювання ниркової тканини, що не 
може не впливати на перебіг захворювання та його 
прогноз. Значна частота НДСТ в обстежених дітей 
вимагає проведення дослідження вмісту оксипролі-
ну в їх сечі для підтвердження наявності дисфункції 
сполучної тканини, що дозволить переглянути по-
гляди на патогенетичні й терапевтичні аспекти ве-
дення таких хворих. Рання верифікація НДСТ серед 
дітей раннього віку з ПВР ОСС та пієлонефритом на 
їх фоні дозволяє обґрунтувати метаболічну корек-
цію дисфункції сполучної тканини.

Цілеспрямоване виявлення зовнішніх фенотипо-
вих ознак НДСТ і зіставлення їх з анатомо-
функціональними порушеннями нирок дозволить 
вчасно виявити її дефекти за допомогою біохімічних 
досліджень, правильно зрозуміти природу дослі-
джуваних вад розвитку сечовидільної системи та 
оптимізувати терапевтичні схеми з урахуванням на-
явності у дитини патології сполучної тканини.

Результати біохімічних обстежень змушують по-
новому поставитись до проблеми патогенетичної 
терапії дітей з ПВР ОСС та фенотиповими і біохі-
мічними ознаками НДСТ і доповнити комплекс 
консервативної терапії препаратами, що стимулю-
ють колагеноутворення та мають біоенергетичну 
дію, L-карнітином та вітамінами В6 і Е.

Перспективи подальших досліджень. Плануєть-
ся проведення молекулярно-генетичного дослі-
дження поліморфізму гена колагену ІV-типу 
COLLA-ІV, маркера НДСТ у дітей раннього віку з 
ПВР ОСС з метою уточнення генетичної детермі-
нанти НДСТ у формуванні ПВР ОСС та оптимізації 
лікувальної тактики дітей з такою патологією.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Хірургічне лікування поліпозу у дітей із синдромом 
Пейтца–Турена–Єгерса

Дитяча міська клінічна лікарня, м. Полтава, Україна
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):85-87; doi 10.15574/PS.2017.57.85

Проведено аналіз результатів лікування трьох дітей із синдромом Пейтца–Турена–Єгерса – два хлоп-
чики віком 12 років та дівчинка віком 13 років. Запропоновано новий спосіб видалення поліпів з кишеч-
ника без множинних розтинів кишки, застосування якого зменшує травматичність операції, знижує 
ризик післяопераційних ускладнень та є операцією вибору при множинних розсіяних поліпах тонкої та 
товстої кишки.

Ключові слова: синдром Пейтца–Турена–Єгерса, поліпектомія, діти.

M.I. Grytsenko, Ie.M. Grytsenko
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Higher State Educational Establishment of Ukraine «Ukrainian Medical Stomatological Academy», Poltava
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Вступ
Однією з форм поліпозу шлунково-кишкового 

тракту є синдром Пейтца–Турена–Єгерса (гамартом-
ний поліпоз, пігментно-плямистий поліпоз), що ха-
рактеризується тотальним ураженням доброякісни-
ми поліпами всього шлунково-кишкового тракту з 
аутосомно-домінантним типом спадкування. Мані-
фестною ознакою синдрому є меланінова пігмента-
ція слизових оболонок рота та губ, а також пігментні 
плями на шкірі навколо дигестивних отворів [3].

Середній вік маніфестації захворювання, за дани-
ми різних авторів, коливається від 10 до 12,5 років, 
проте в деяких випадках клінічні прояви можуть ви-
никати у дітей протягом перших років життя [1,5,6]. 
Широка варіабельність кількості, розмірів і будови 
поліпів знаходить відображення в різноманітті клі-
нічної симптоматики. У деяких випадках множин-
ний поліпоз шлунково-кишкового тракту тривалий 
час перебігає безсимптомно, маніфестуючи лише в 
зрілому віці. Існують випадки виявлення поліпів 



86

Колопроктологія 

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

при відсутності будь-якої симптоматики під час об-
стеження пацієнтів з приводу інших захворювань 
[1,4]. Однак частіше множинний гамартомний полі-
поз стає причиною явних чи прихованих шлунково-
кишкових кровотеч, а також призводить до 
хронічної анемії [1]. Крім того, під впливом перис-
тальтики кишечника поліпи провокують виникнен-
ня кишкової інвагінації з клінічною картиною киш-
кової непрохідності [7,8]. Гамартоми зазвичай не 
схильні до малігнізації, але у хворих із синдромом 
Пейтца–Турена–Єгерса частіше, ніж у загальній по-
пуляції, розвиваються пухлини різних органів (ко-
лоректальний рак, рак шлунка, підшлункової зало-
зи, молочних залоз, пухлини яєчок і яєчників, рак 
матки і злоякісна аденома шийки матки) [1]. Тому 
показання до хірургічного лікування при синдромі 
Пейтца–Турена–Єгерса є абсолютними.

Діагностика синдрому Пейтца–Турена–Єгерса 
ґрунтується на клінічних особливостях захворюван-
ня і за необхідності підтверджується молекулярно-
генетичним тестуванням [1]. Діагноз вважається 
достовірним за наявності хоча б однієї з перерахо-
ваних далі ознак [9]: два або більше гістологічно під-
тверджені гамартомні поліпи; будь-яке число гамар-

томних поліпів у пацієнта, що має спадковий анам-
нез; характерна пігментація шкіри і слизових обо-
лонок за наявності обтяженого спадкового анамне-
зу по синдрому Пейтца–Турена–Єгерса; будь-яке 
число гамартомних поліпів у пацієнта з характер-
ною меланіновою пігментацією.

Матеріали і методи дослідження
У хірургічному відділенні дитячої міської клініч-

ної лікарні м. Полтава лікувалося троє дітей із син-
дромом Пейтца–Турена–Єгерса – два хлопчики ві-
ком 12 років та дівчинка віком 13 років. У всіх дітей 
при огляді була виявлена характерна меланінова піг-
ментація слизових оболонок рота та губ. Наявність 
подібних ознак у інших членів родини в наших спо-
стереженнях батьки заперечували.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
Залежно від локалізації поліпів проводилися ком-

біновані оперативні втручання. Поліпи шлунка та 
дванадцятипалої кишки видалені шляхом гастро- та 
дуоденотомії з поліпектомією. Поліпи з прямої киш-
ки видалені при проведенні ректороманоскопії. Тех-
нічні труднощі виникають при множинних розсія-
них поліпах у тонкій кишці. Значна частина тонкої 
кишки недоступна для огляду через ендоскоп, а тим 
більше для видалення поліпів. Поліпи видаляють під 
час лапаротомії, виконуючи ентеротомію або коло-
томію. При цьому необхідно виконати багато розти-
нів стінки тонкої або товстої кишки. У деяких ви-
падках виконують сегментарну резекцію найбільш 
уражених ділянок кишки [2].

Природно, що чим більше виконано розтинів 
стінки кишки, тим вищий ризик післяопераційних 
ускладнень (неспроможність швів, перитоніт, злу-
кова кишкова непрохідність, стеноз кишки). При 
виконанні значних резекцій кишечника існує ризик 
виникнення синдрому короткої кишки та інваліди-
зації хворого [1].

Нами запропоновано спосіб видалення множин-
них розсіяних поліпів тонкої та товстої кишки (Пат. 
5419 U України, МПК7 А61B17/00. Спосіб видален-
ня поліпів з кишок / Гриценко Є. М., Гриценко М. І. 
(Україна). – № u 20040503985; Заявл. 25.05.04; Опубл. 
15.03.05. Бюл.№3, 2005), сутність якого полягає в на-
ступному. Після виконання лапаротомії проводять 
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пальпаторну ревізію усього шлунково-кишкового 
тракту, уточнюють локалізацію поліпів та їх кіль-
кість, після чого виконують ентеротомію. Розтин 
кишки проводять у поперечному напрямку по про-
тибрижовому краю, причому важливим є вибір міс-
ця розтину. Він повинен бути виконаний таким 
чином, щоб із розтину можна було видалити макси-
мальну кількість поліпів. Через виконаний розтин у 
кишку вводять інструмент, що дозволяє атравма-
тично захопити стінку кишки зсередини (наприклад 
вікончатий затискач). Кишку гофрують на інстру-
менті і таким чином робоча частина інструмента 
може бути введена на досить велику відстань від 
розтину (1м – 1м 20 см). Стінку кишки зсередини за-
хоплюють біля основи поліпа, що був визначений 
пальпаторно, після чого шляхом легкої тракції за за-
тискач і зворотнього зміщення згофрованої кишки 
інвагінують кишку з поліпом до виведення поліпа в 
рану. Ніжку поліпа прошивають, перев’язують, від-
сікають, виконують дезінвагінацію, після чого мані-
пуляцію повторюють. На рисунках 1–2 показані 
основні етапи операції.

Інвагінація кишки виконується легко і малотрав-
матично, причому така інвагінація з одного розтину 
виконується як в антеградному, так і в ретроградно-
му напрямках (ізоперестальтично та антиперісталь-
тично). Короткочасна інвагінація кишки не викли-
кає розладів кровообігу у інвагінованій ділянці. 
Дезінвагінація після видалення поліпа і зняття за-
тискача дуже легко виконується відомим способом 
«видоювання». За допомогою запропонованого спо-
собу з одного розтину може бути видалена необме-
жена кількість поліпів на ділянці більше двох метрів 
тонкої кишки. Подібним чином видаляють поліпи з 
товстої кишки.

Наводимо клінічне спостереження. Хворий Л., 
12 років, історія хвороби № 1692, тривалий час 
страждав на хронічну анемію невстановленого ґене-
зу, з приводу чого неодноразово обстежувався та лі-
кувався в різних медичних закладах. При огляді була 
виявлена меланінова пігментація губ та встановле-
но діагноз – синдром Пейтца–Турена–Єгерса. Були 
виконані фіброгастродуоденоскопія та ректорома-
носкопія, під час яких виявлено множинні поліпи. 

Поліпи із прямої кишки видалені шляхом електро-
коагуляції через ендоскоп. Виконана лапаротомія, 
гастротомія з видаленням п’яти поліпів шлунка. 
При ревізії тонкої кишки на відстані 60 см від 
зв’язки Трейця були виявлені два тонкокишкові ін-
вагінати довжиною до 12 см на відстані до 10 см 
один від одного. Після розправлення інвагінатів ви-
явлено два поліпи тонкої кишки. При ревізії товстої 
кишки виявлені два поліпи в сигмовидній кишці. 
Після розкриття просвіту кишки описаним вище 
способом поліпи видалені. Післяопераційний пері-
од перебігав без ускладнень.

Висновки
Запропонований спосіб поліпектомії зменшує 

травматичність операції, знижує ризик післяопера-
ційних ускладнень та є операцією вибору при мно-
жинних розсіяних поліпах тонкої та товстої кишки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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О.Б. Боднар, Б.М. Боднар, Л.І. Ватаманеску, Г.Б. Боднар, В.С. Хащук

Хвороба Пайра у дітей: порушення місцевого 
імунітету та хірургічне лікування

Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):88-91; doi 10.15574/PS.2017.57.88

Мета: вивчити стан показників місцевого імунітету та покращити результати хірургічного лікування 
хвороби Пайра (ХП) у дітей.

Пацієнти і методи. У роботі узагальнено досвід хірургічного лікування 24 дітей з ХП. Пацієнти були по-
ділені на дві групи: 11 дітям проведене хірургічне лікування традиційним способом (група І); 13 дітям (гру-
па ІІ) хірургічне лікування виконувалося запропонованим способом, при якому виконується резекція над-
лишкової ділянки товстої кишки у поєднанні із колофіксацією. Досліджували концентрацію секреторного 
імуноглобуліну А (sIgA) та рівень лізоциму в копрофільтратах дітей. Ефективність оперативного втручан-
ня оцінювали в строки від 1 до 12 років післяопераційного періоду.

Результати. У післяопераційному періоді в ІІ групі порівняно з доопераційним періодом спостерігало-
ся збільшення концентрації sIgA на 12,12%; у І групі відбувалося підвищення на 2,51%. У копрофільтратах 
дітей обох груп спостерігалося збільшення рівня лізоциму в післяопераційному періоді. Хірургічне ліку-
вання ХП супроводжувалося рецидивом хронічних запорів у 45,45% та больового синдрому у 50% дітей 
І групи, а у пацієнтів ІІ групи – у 7,69% та 9,09% відповідно.

Висновки. Покращенню хірургічного лікування ХП у дітей та підвищенню рівня маркерів місцевого іму-
нітету сприяє усунення ембріологічної причини хронічного колостазу (корекція зв’язкового апарату) та її 
наслідку (резекція подовженої ділянки ободової кишки з видаленням лівого вигину ободової кишки) у по-
єднанні з колофіксацією.

Ключові слова: діти, хвороба Пайра, хірургічне лікування.

O.B. Bodnar, B.M. Bodnar, L.I. Vatamanesku, G.B. Bodnar, V.S. Chaschuk
Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine
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Вступ
Під хворобою Пайра (ХП) розуміють природже-

ну аномалію, яка виникає у період ембріогенезу 
внаслідок фіксації селезінкового кута товстої киш-
ки короткою і високо розташованою лівою 
поперечно-ободово-діафрагмальною зв’язкою, 
створюючи різкий перегин та формуючи «колодво-
стволку». У цьому випадку утруднюється пасаж 
калу по поперечно-ободовій кишці (ПОК), вини-
кає її провисання до малого таза. Даному виду па-
тології притаманні нападоподібні болі (посилю-
ються при фізичному навантаженні та після 
прийому їжі) та тривалі запори, які з часом прогре-
сують. Розрізняють констипаційну, больову та 
констипаційно-больову форми захворювання [1].

Лікування ХП у дітей, за необхідності оператив-
ного втручання, повинно бути комплексним та скла-
датися з трьох етапів: передопераційна підготовка, 
операція, післяопераційний період. Успіх лікування 
значно залежить від стану місцевого товстокишко-
вого імунітету, порушення якого призводить до 
виникнення колітів, прогресування синдрому ендо-
генної інтоксикації та ускладнень післяопераційно-
го періоду [4,5].

На формування місцевого імунітету істотно 
впливає мікрофлора кишечника, під впливом якої 
відбувається становлення імунної відповіді. За 
участю мікроорганізмів виділяються лізоцим та 
інші активні сполуки, що стимулюють імунну сис-
тему. Нормальна мікрофлора кишечника викли-
кає антигенне подразнення його слизової оболонки, 
потенціюючи включення механізмів системного 
й локального імунітету: підвищується рівень син-
тезу IgE, пропердину, комплементу, лізоциму; 
слиз, що містить секреторний IgА, захищає слизо-
ву оболонку товстої кишки від деградації макро-
молекул, фізичної й хімічної агресії; секреторний 
IgА завдяки бактерицидній дії виконує роль го-
ловного «чистильника» слизової оболонки [2].

Мета: вивчити стан показників місцевого імуні-
тету та покращити результати хірургічного лікуван-
ня ХП у дітей.

Матеріали і методи дослідження
У роботі узагальнено досвід хірургічного лікуван-

ня 24 дітей з ХП, що становило 12% від загальної 
кількості обстежених (200 пацієнтів) за період з 
2005 по 2017 роки. Діагностування хвороби прово-
дили шляхом іригоскопії з барієвою сумішшю, знім-
ки виконували у вертикальному та горизонтально-
му положеннях дитини.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення досліджень було отрима-
но поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх 
опікунів).

Показаннями до хірургічного лікування були: 
прогресування захворювання (збільшення терміну 
тривалості запорів, посилення больового синдрому) 
та відсутність ефекту від консервативної терапії 
протягом року. Усі діти були з декомпенсованою 
формою захворювання та у віці після 13 років.

Пацієнти були поділені на дві групи: І групі дітей 
(11 дітей – порівняльна) проведене хірургічне ліку-
вання традиційним способом. Виконували пересі-
чення лівої ободово-діафрагмальної зв’язки, резек-
цію провисаючої ПОК з накладанням анастомозу 
«кінець у кінець», лінію анастомозу підшивали до 
задньої поверхні великого чепця на 1,5–2 см від дна 
шлунка. У ІІ групі (13 дітей – основна) усі оператив-
ні втручання проведені з використанням апарату 
для електрозварювання тканин у режимі «перекрит-
тя» (ЕК-300М1). Виконували серединну лапарото-
мію, довжиною 5–7 см. Розділяли спайки в ділянці 
лівого вигину ободової кишки (ОК) та розсічення 
лівої діафрагмально-ободової зв’язки. Мобілізува-
ли надлишкову провисаючу частину ПОК та ділян-
ку, що містила сфінктер Пайра–Штрауса (лівий ви-
гин ОК). Виконували резекцію ПОК з видаленням 
лівого вигину ОК та відновлення прохідності шля-
хом накладання трансверзо-десцендо- (а у 3-ох ви-
падках трансверзо-сигмо-) анастомозу «кінець 
у кінець» вузловими однорядними інвертованими 
швами (PDS 4∕0). Сформований лівий вигин ОК фік-

-
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сували до задньо-бокової черевної стінки у фізіоло-
гічному положенні.

Ефективність проведеного оперативного втручан-
ня оцінювали в строки від 1 до 12 років післяоперацій-
ного періоду, за наявністю чи відсутністю клінічних 
проявів: хронічні запори, біль у животі, метеоризм.

Проведено дослідження секреторного імуноглобу-
ліну А (sIgA) та лізоциму дітей з ХП та 30 практично 
здорових дітей.

У якості імунологічних маркерів досліджено 
концентрацію sIgA та рівень лізоциму в копрофіль-
тратах дітей.

Для дослідження імуноглобуліну А в копрофіль-
траті використаний твердофазний хромогенний 
імуноферментний аналіз з використанням комер-
ційного набору виробництва «Вектор-Бест» на об-
ладнанні Bio-Rad відповідно до інструкцій, що 
додаються до наборів у форматі 96-лункового 
планшета. Рівень лізоциму в копрофільтратах – не-
фелометричним методом за В.Г. Дорофейчуком [3].

Зразки калу до дослідження зберігалися при тем-
пературі -20°С. Для приготування копрофільтрата 
використовували 20% суспензію калових мас у фос-
фатному буфері, яку центрифугуванням при 
1300 об/хв очищали від суспензій. Копрофільтрат 
готували в день дослідження.

Результати дослідження та їх обговорення
Підвищена проліферація патогенної та умовно-

патогенної флори у дітей з ХП сприяє виникненню 
та прогресуванню запального процесу в слизовій 
оболонці кишкової стінки, погіршенню регенерації 
епітелію, розвитку деструктивних та некротичних 
процесів, зниженню бар’єрної функції кишечника. 
Порушується синтез sIg у клітинах слизової оболон-
ки та рівень лізоциму.

-

Однак, в ІІ групі порівняно з доопераційним пе-
ріодом спостерігалося збільшення концентрації sIgA 
на 12,12%; відповідно в І групі відбувалося підви-
щення концентрації sIgA на 2,51%. Також, у копро-
фільтратах обох груп спостерігалося збільшення 
рівня лізоциму в післяопераційному періоді.

Отже у дітей з ХП спостерігається недостатність 
місцевого імунітету, яка представлена зниженням 
рівня імунологічних маркерів. Хірургічні втручання 
сприяють посиленню місцевого імунного захисту. 
Більш ефективними щодо відновлення місцевого іму-
нітету є способи операцій, проведені у ІІ групі дітей.

В обох групах основним клінічним проявом ХП 
були хронічні запори, появу яких відмічали у різні 
вікові періоди: 6 дітей – до 1 року, 11 – від 1 до 3 ро-
ків, 4 – від 4 до 6 років, 2 – від 7 до 9 років, 1 – після 
9 років. Прогресування запорів супроводжувалося 
збільшенням їх терміну від 3 до 9 діб, частим вико-
ристанням клізм та проносних засобів. Усі діти 
неодноразово зверталися по допомогу в дитячі хі-
рургічні відділення, четверо пацієнтів раніше були 
оперовані з приводу гострого апендициту.

Хвороба Пайра супроводжувалася больовим син-
дромом у 83,33% (20 дітей). Больовий синдром най-
більшої інтенсивності спостерігався на «висоті» за-
пору, купірувався після дефекації за допомогою 
очисних клізм, масажу передньої черевної стінки.

Наявність метеоризму у 10 (41,67%) дітей була 
пов’язана з тривалим знаходженням калових мас 
у товстій кишці, посиленням процесів бродіння та 
розвитком дисбактеріозу. Недостатність ілеоцекаль-
ного замикального апарату ІІІ ступеня була в 23,08% 
(3 дітей) ІІ групи та у 27,27% (3 дітей) І групи.

У післяопераційному періоді рецидив хронічних 
запорів у дітей І групи був у 45,45%, в ІІ групі – 

Таблиця
Концентрація секреторного імуноглобуліну А (мг∕л) та рівень лізоциму (мкг∕мл) у дітей з хворобою Пайра у до- та 
післяопераційному періодах

p1 p1

p1 p1

1
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лише у 1 (7,69%) дитини. Відновлення болю в жи-
воті після операції було у 50% пацієнтів І групи та 
у 9,09% ІІ групи. У післяопераційному періоді ме-
теоризм та «неприємні відчуття в животі» виника-
ли у 33,33% дітей І групи, у дітей ІІ групи таких 
скарг не було. Високе положення лівого вигину ОК 
з «утворенням гострого кута», без трансверзодолі-
хоколон, відбувалося в 27,27% І групи та не було в 
ІІ групі. Недостатність ілеоцекального замикаль-
ного апарата прогресувала в 100% пацієнтів І гру-
пи та зникала в ІІ групі. Слід зазначити, що клініч-
ні прояви захворювання у дітей основної групи 
були періодичними та легко піддавалися консерва-
тивній терапії.

Вищезазначене свідчить про ефективність запропо-
нованого способу хірургічного лікування ХП у дітей.

Висновки
У дітей з ХП відбувається зниження специфічних 

(sIgA) та неспецифічних (лізоцим) факторів місце-
вого імунного захисту. Концентрація sIgA при ХП 
на 13,03% нижча порівняно з контролем.

Хірургічне лікування ХП у дітей традиційним 
способом супроводжується: рецидивом хронічних 
запорів – у 45,45%, больового синдрому – у 50%, ме-
теоризму – у 33,33% та недостатністю ілеоцекально-
го замикального апарата – у 100% дітей.

Метою хірургічного лікування ХП у дітей є усу-
нення ембріологічної причини хронічного колоста-
зу (корекція зв’язкового апарату) та її наслідку 
(резекція подовженої ділянки ободової кишки з ви-
даленням лівого вигину ободової кишки) у поєднан-
ні з колофіксацією.

Перспективи подальших досліджень. На підста-
ві проведених досліджень доцільно удосконалити 
методи передопераційної підготовки та післяопера-
ційного лікування ХП у дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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І.Р. Діланян1, О.О. Лосев1,2, Н.Р. Гаврилишен1, І.С. Белестов1

Синдром короткої кишки у дітей як хірургічна, 
загальномедична та соціальна проблема

1Одеський національний медичний університет, Україна
2Одеська обласна дитяча клінічна лікарня, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):92-96; doi 10.15574/PS.2017.57.92

У статті наведений аналіз лікування 10 пацієнтів Одеської обласної дитячої клінічної лікарні з різною 
хірургічною патологією кишечника, яка супроводжувалась розвитком синдрому короткої кишки (СКК): 
2 дитини з тотальним агангліозом кишечника, 2 з нейродісплазією кишечника, 2 із синдромом мегацистік-
мікроколон, 1 з множинною атрезією тонкої кишки та агангліозом товстої, 3 із заворотом середньої киш-
ки. Усі діти були оперовані з розвитком СКК. Висвітлені проблеми радикального хірургічного лікування 
та інфузійної підтримки дітей з даною патологією. Запропоноване поняття анатомічного та функціональ-
ного СКК. Визначені основні напрямки медико-соціальної допомоги таким пацієнтам.

Ключові слова: синдром короткої кишки, вторинна мальабсорбція, вторинна мальдигестія, парентераль-
не харчування.
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Вступ
Синдром короткої кишки (СКК) набуває сьо-

годні все більшого значення, оскільки у всіх краї-
нах щорічно збільшується кількість дітей с даною 
патологією [1,2]. Це пов’язано з розвитком хірур-
гії та реаніматології дитячого віку та, особливо, 
неонатального періоду. Успіхи реанімації новона-
роджених забезпечують виживання дітей з важ-
кою хірургічною патологією кишечника, яка 

пов’язана з великими резекціями або з накладан-
ням «високих» стом. Це, в свою чергу, призводить 
до розвитку СКК і перетворюється на серйозну 
медичну, економічну та соціальну проблему [1,6].

Основна складність у веденні дитини з СКК по-
лягає у необхідності тривалої замісної терапії та 
нутрітивної підтримки, інколи протягом багатьох 
років. Це потребує не лише інтенсивної стаціонар-
ної терапії, але й організації домашнього лікуван-
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ня та догляду за дитиною, грамотного патронажу 
таких хворих медичними працівниками. Пробле-
ма догляду за такими дітьми пов’язана також з 
відсутністю необхідних медикаментів, засобів до-
гляду, вітаминних та електролітних розчинів для 
внутрішньовенного введення, гідролізованих ви-
сокоенергетичних сумішей для ентерального хар-
чування.

Незначна кількість дітей з СКК зумовлює невели-
кий досвід лікарів на місцях щодо ведення таких 
хворих, що вимагає створення загальнодержавного 
центру [3]. Крім того, в Україні існує гостра пробле-
ма відсутності можливостей для радикальної корек-
ції захворювань з СКК.

Матеріали і методи дослідження
Проведений аналіз лікування дітей з СКК за 

останні п’ять років в ООДКЛ. (табл.).
Дослідження виконані відповідно до принципів 

Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Діти (2 особи) з тотальним агангліозом кишечни-
ка надійшли в періоді новонародженості з клінікою 
низької кишкової непрохідності. Інтраопераційно 
виявлено звуження товстої ті більшої частини тон-
кої кишки, у зв’язку з чим заподозрений агангліоз, 
виведена тонкокишкова стома в перехідній зоні 
(у 1-ї дитини на відстані 30 см від зв’язки Трейца, у 
іншої – 25 см) та взята повношарова біопсія всіх від-
ділів звуженої кишки, включаючи перехідну зону. За 
результатами гістологічного та гістохімічного дослі-
дження констатували відсутність нервових гангліїв 
у підслизовому та міжм’язовому шарах кишкової 
стінки в зоні звуженої кишки та зменшення розмі-
рів гангліїв і нерівномірне їх розташування в пере-
хідній зоні. На даний час діти знаходяться на част-
ковому парентеральному харчуванні. Один хворий 

знаходиться під спостереженням та готується до ра-
дикальної операції у Німеччині, друга дитина в 
Україна, але під наглядом з корекцією терапії ізра-
їльською клінікою.

Нейродисплазія шлунково-кишкового тракту 
встановлена у двох дітей, у яких захворювання 
перебігало за типом рецидивної непрохідності 
на рівні різних відділів кишечника. Інтраопера-
ційно виявлені різко розширені відділи тонкої 
кишки (1 дитина), у однієї дитини, оперованої 
тричі, по черзі розвивалось різке розширення 
шлунка, що було розцінене як заворот шлунка; 
потім клініка тонкокишкової непрохідності на 
різних рівнях. Інтраопераційно виявлена розши-
рена тонка кишка без перистальтичних скорочень. 
При дотику до кишки у зоні дотику з’являвся 
різкий спазм кишкової стінки без реалізації в пе-
ристальтичну хвилю. Це дозволило запідозрити 
нейрональну дисплазію шлунково-кишкового 
тракту, у зв’язку з чим взята повношарова біо-
псія в різних відділах кишки. Аналогічна карти-
на виявлена у двох дітей із синдромом мега-
цистік-мікроколон. Обидві дитини (одна віком 
8 міс., інша – 3-х років) надійшли на обстеження 
з підозрою на хворобу Гіршпрунга. З анамнезу 
стало відомо, що внутрішньоутробно в обох ви-
падках виявлявся різко розширений сечовий мі-
хур. Клінічно діти були зниженого харчування, 
диспропорціональні – тонкі кінцівки, великий 
живіт, ознаки анемії, гіповітамінозу. Під час опе-
рації виявлений великих розмірів сечовий міхур 
зі стоншеною стінкою, величезна, нерівномірно 
розтягнута тонка кишка та візуально не змінена 
товста кишка. В обох випадках проведена кінце-
ва ілеостомія та взята біопсія різних відділів ки-
шечника (у однієї дитини операція проведена в 
ООДКЛ, у другої – у Німеччині). Результат гісто-
логічного дослідження в усіх випадках був май-
же ідентичним – дисгангліоз (гіпогангліоз та 
дисморфія гангліїв), у товстій кишці більш вираз-

Таблиця
Патологія, яка супроводжувалась розвитком синдрому короткої кишки у дітей

%
2 20 2  -

2 20 2 -
2 20 - 2

- 1 10 1 1

3 30 2 3
10 100 6
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ний, ніж у тонкій. Фіброз м’язового шару стінки 
кишки. Ознаки хронічної інтестинальної псев-
дообструкції. Діти з мегацистік-мікроколон по-
мерли від ускладнень повного парентерального 
харчування на тлі важкої ентеральної недостат-
ності.

Одна дитина була оперована в періоді новона-
родженості з приводу множинної атрезії голодної 
кишки, агенезії здухвинної та висхідної ободової 
кишки. Була накладена кінцева єюностома. 
У зв’язку з великими втратами по єюностомі про-
ведена реконструктивна операція – ліквідація 
єюностоми з накладанням первинного єюноколо-
анастомозу. У післяопераційному періоді виникла 
часткова кишкова непрохідність, яка ліквідувала-
ся введенням газовідвідної трубки при заведенні 
її за зону анастомозу, при цьому виникала карти-
на, характерна для хвороби Гіршпрунга, – рясне 
відходження рідких випорожнень та газів після 
проходження товстої кишки. Проведена біопсія 
товстої кишки, виявлений агангліоз останньої. 
Дитина знаходилась на парентеральному харчу-
ванні з незначним включенням ентерального та 
померла у віці 6 міс. від ускладнень СКК.

Троє дітей прооперовані з приводу завороту 
середньої кишки з некрозом більшої частини 
тонкої кишки. Проведена резекція некротизова-
ної кишки, виведена подвійна ентеротома, всі 
діти загинули.

Усі діти, які вижили (четверо дітей), знаходять-
ся на постійному парентеральному харчуванні з 
частковим ентеральним на домашньому догляді. 
Програма та компоненти нутрітивної підтримки 
(дієти), парентерального харчування, замісної ві-
тамінотерапії, введення мікроелементів підібра-
ні, розписані та корегуються в онлайн-режимі клі-
ніками Німеччини, Ізраїлю, Санкт-Петербурга. 
Усі пацієнти очікують на проведення оперативних 
втручань з подовження або пересадки кишечни-
ка за кордоном.

Обговорення
Синдром короткої кишки – це складний полісин-

дромний стан, який виникає у зв’язку з втратою пев-
ної частини кишечника та пов’язаний з відсутністю 
повноцінного ентерального харчування та кишково-
го всмоктування, постійним парентеральним введен-
ням різноманітних препаратів, тривалою присутніс-
тю катетера у вені, наявністю кишкових стом та втрат 
по них, часто одночасною наявністю гастростом 
тощо. Немає єдиної думки щодо довжини втраченої 
кишки, необхідної для розвитку СКК. За даними різ-

них авторів, СКК розвивається, якщо залишилось 
75 см тонкої кишки [1], 50 см тонкої кишки та, навіть, 
30 см – за наявності ілеоцекального кута [2,3].

Слід зазначити, що абсолютно схожі проблеми 
виникають у дітей з нейродисплазією кишечника, 
яка супроводжується хронічною інтестинальною 
псевдообструкцією. Враховуючи ідентичні пору-
шення – вторинну мальабсорбцію, мальдигестію, гі-
повитаміноз, диспротеїнемію, диселектролітемію, 
діарею, можна говорити про анатомічний та функ-
ціональний СКК [1], що є важливим для розробки 
діагностичної, терапевтичної, реабілітаційної та хі-
рургічної програми.

Складністю у встановленні діагнозу у дітей із вказа-
ними захворюваннями є також і те, що гістологічні 
дані різноманітні та неоднозначні. При клінічно вияв-
леному тотальному агангліозі гістологічно описується 
повний агангліоз підслизового та міжм’язового шарів, 
нерівномірне скупчення гангліїв нормального розмі-
ру, гіпогангліох тощо. Крім того, клініцистами часто 
спостерігається невідповідність гістологічних та клі-
нічних даних. Нейродисплазія кишечника гістологіч-
но характеризується різноманіттям морфологічних да-
них у вигляді дисгангліозу, поліморфизму гангліїв 
більшого або меншого розміру, фіброзом кишкової 
стінки. Таким чином, можна говорити про те, що діа-
гноз агангліозу або нейродисплазії має ґрунтуватися 
на сукупності клінічних даних, інтраопераційної кар-
тини та гістологічних знахідок.

Хірургічне лікування анатомічного СКК вклю-
чає різні операції з подовження кишки, форму-
вання інвагінаційних клапанів, антиперисталь-
тичних вставок та, навіть, пересадки кишечника 
[1,7].  Для підвищення успіху хірургічного 
лікування має значення вік дитини на момент 
операції, наявність компенсації життєво важли-
вих функцій, достатня вага. Оперативні втручан-
ня проводяться у дітей, старших за три роки, за 
відсутності анемії, електролітних та обмінних по-
рушень, з вагою, яка відповідає віку дитини. Ці 
умови потребують постійного контролю показни-
ків протягом усього періоду до оперативного 
втручання [4,5].

Як приклад, наводимо список усього необхідного 
для харчування та догляду за дитиною з СКК віком 
1 рік та вагою 12 кг.

Медична реабілітація дитини П., 2015 р.н., діа-
гноз: «Хвороба Гіршпрунга, тотальна форма (код 
Q43.1). Часткова кишкова непрохідність. Стан піс-
ля оперативних втручань (2015 р). Гастростома. Іле-
остома. Синдром короткої кишки. Вторинна маль-
абсорбция».
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На добу дитині потрібно:
1. Часткове парентеральне травлення «Нутриф-

лекс спеціальний» 1000 мл – 1 пакет.
2. СМОФліпід 20% 100 мл – 1 флакон.
3. Глюкоза 10% 400 мл – 2 флакони.
4. Магнію сульфат 25% 5 мл – 2 ампули.
5. Кальцію глюконат 10% 10 мл – 2 ампули.
6. Калію хлорид 4% 10 мл – 2 ампули.
7. Інфузійні вітамінні комплекси – солувіт, ада-

мель, віталіпид – по 1 ампулі.
8. Натрію хлорид 0,9% 10 мл – 10 ампул.
9. Натрію хлорид 0,9% 200 мл – 1 флакон.
10. Гепарин 5000 МЕ – 1 ампула.
11. Нексіум 20 мг, табл. – ¼ шт.
12. Урсоліт (урсодіол) 250 мг, табл. – 1 таблетка.
13. Метронідазол 250 мг, табл. – ½ таблетки.
14. Суміш «Нутриция Neocate infant» – 1 банка на 

4 доби.
15. Системи для внутрішньовенних інфузій за ти-

пом Infusomat Space Line – 2 шт.
16. Подовжувач для крапельниці для двох систем 

за типом BBraun original perfusion – 1шт.
17. Фільтр для крапельниці за типом BBraun 

intrapur – 1 шт.
18. Трійник для двох систем та подовжувача за ти-

пом BBraun – 1шт.
19. Заглушки та стопери для крапельниці за ти-

пом BBraun – 1шт.
20. Шприци 10 мл – 10 шт, 5 мл – 5 шт.
21. Рукавички нестерильні нітрилові без пудри – 

5 шт.
22. Спиртові серветки – 15 шт.
23. Серветки марлеві стерильні – 4 шт.
24. Серветки для стоми за типом Conveen Prep – 

2 шт.
25. Калоприймачі педіатричні за типом Coloplast 

8002 – 1 шт.
26. Паста-герметик для стоми за типом Eakin 

Cohesive 20 г – 1 тюбик на 2 тижні.
27. Одноразова водонепроникна пелюшка – 1 шт.
28. Мазь «Гіоксизон» 10 г – 1 тюбик на 2 тижні.
29. Мазь для зовнішнього застос ування 

«Повідон-йод» 20 г – 1 тюбик на місяць.
30. Пластир-пов’язка за типом Hartmann antibac-

terial cosmopor – 2 шт.
31. Пластир-пов’язка за типом Hartmann hidro-

film – 2 шт.
32. Катетер Фоллея №8 – 1 шт.
33. Мішок для гастростоми – 1 шт.
Хірургічне лікування нейродисплазії кишечника 

сьогодні є проблемою в усьому світі. Враховуючи 
морфологію вади, патогенетичним хірургічним 

втручанням є вживлення електродів у кишкову стін-
ку для постійної електростимуляції кишечника. Такі 
оперативні втручання поки що на стадії розробки та 
апробації та не впроваджені в практику операцій на 
людині. Єдиним рішенням проблеми сьогодні є пе-
ресадка кишечника, найчастіше діти з нейродиспла-
зією кишечника не доживають до віку, при якому це 
оперативне втручання можливе. Це пов’язане не 
тільки з проблемами тривалого парентерального 
харчування, складності корекції електролітних та 
вітамінних порушень, але й з надзвичайно високою 
вартістю даного лікування.

Висновки
У поняття «синдром короткої кишки» можна 

включити антомічну втрату частини кишечника з 
розвитком явищ мальдигестії та мальабсорбції, а та-
кож втрату кишечником своїх функцій при нор-
мальній його анатомічній довжині.

Діти з СКК потребують постійного підбору 
комбінації ентерального харчування та паренте-
ральної підтримки, корекції доз препаратів та 
нутрієнтів.

Хірургічне лікування на початкових етапах вклю-
чає повношарову біопсію кишкової стінки на різних 
рівнях та, за можливості, на більшій кількості діля-
нок, навіть візуально не змінених.

Необхідне створення державного центру для лі-
кування таких дітей, як медикаментозного, так і хі-
рургічного, включаючи впровадження радикальних 
операцій для корекції вади.

Доцільна розробка системи домашнього спосте-
реження та догляду за дітьми з СКК і відповідної 
програми лікування та підтримки їх нормальної 
життєдіяльності в очікуванні радикальної корек-
ції вади.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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О.М. Горбатюк, В.В. Гончар

Підвищення ефективності 
хірургічної допомоги дітям з хворобою Гіршпрунга 

з огляду на сучасні діагностичні можливості
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):97-102; doi 10.15574/PS.2017.57.97

Мета – вивчити діагностичну значущість інструментальних, морфологічних і гістохімічних методів до-
слідження при вроджених вадах розвитку (ВВР) товстої кишки у дітей та їх роль у визначенні хірургічної 
тактики.

Пацієнти і методи. Обстежено 847 пацієнтів з хронічними запорами та іншими розладами ШКТ у пері-
од з 2007 до 2016 року. З них 119 (14,05%) дітей мали ВВР, серед яких хвороба Гіршпрунга (ХГ) склала 36,13%. 
Для контролю ефективності діагностики та лікування дітей з ХГ визначали клінічні, інструментальні, мор-
фологічні і гістохімічні показники до і після лікування.

Результати. За результатами проведеного діагностичного пошуку було виявлено 36,13% пацієнтів з ХГ, 
45,38% – з іншими дисгангліозами товстої кишки (інтестинальна дисплазія типу А і В, гіпогангліоз, незрі-
лість гангліонарних клітин), 2,52% – з муковісцидозами і 15,97% – з іншою вродженою патологією. Визна-
чено, що точність діагностики ВВР товстої кишки у дітей підвищується завдяки проведенню гістологічних 
і гістохімічних досліджень біопсійного клінічного матеріалу ураженої кишки. Іригографія та інтраопера-
ційна візуальна оцінка ураженого кишкового сегмента є неточними діагностичними заходами і нерідко 
призводять до помилок у визначенні меж резекції кишки.

Висновки. Попередній діагноз ВВР товстої кишки, зокрема ХГ, встановлюється за результатами кон-
трастної іригографії, яка не завжди є достовірною, особливо у новонароджених і немовлят. Основним ме-
тодом діагностики ХГ, крім анамнезу, клініки, іригографії, є гістологічне дослідження біопсійного матері-
алу ураженого сегмента кишки. Ефективність хірургічної допомоги дітям з ХГ підвищується завдяки 
своєчасній верифікації діагнозу на морфологічному і гістохімічному рівнях. Патоморфологами має бути 
верифікована і транзитна зона. Комплексне застосування рентгенологічного, морфологічного і гістохіміч-
ного методів обстеження дозволяє своєчасно встановити діагноз ХГ у дітей майже зі 100% достовірністю 
і застосувати адекватну хірургічну тактику, включаючи визначення меж зони резекції.

Ключові слова: хвороба Гіршпрунга, діагностика, лікування.
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Вступ
Хвороба Гіршпрунга (ХГ) – це вроджена вада роз-

витку (ВВР) товстої кишки, що обумовлена аганглі-
онозом товстої кишки (відсутністю гангліонозних 
клітин у стінці товстої кишки). Ембріогенез цієї вро-
дженої патології полягає у порушенні міграції і за-
селення гангліонозними клітинами кишкової труб-
ки на етапах внутрішньоутробного розвитку [7]. 
Оскільки агангліонозна ділянка кишки не бере учас-
ті у нормальній перистальтиці, такі пацієнти страж-
дають на вроджені запори. Якість лікування ХГ у ді-
тей залежить від двох головних складових – рання 
діагностика патології та адекватна хірургічна корек-
ція, включаючи розробку і впровадження в клініч-
ну практику мінімально інвазивних хірургічних ме-
тодик [1,8].

Рання діагностика ХГ ґрунтується на застосуван-
ні інформативних діагностичних методик, у тому 
числі у новонароджених, проведенні диференційної 
діагностики ХГ з іншою вродженою патологією, ви-
значенні анатомічної форми ХГ з візуалізацією про-
тяжності ураженої зони та вивченням її гістологіч-
ної будови. Вивчення літератури і власний досвід 
показали, що впровадження методик ранньої діаг-
ностики патології й адекватного хірургічного ліку-
вання можливе переважно у великих медичних цен-
трах та спеціалізованих хірургічних відділеннях.

У цілому комплекс діагностичних заходів при ХГ 
у дітей включає:

виявлення у новонароджених і немовлят фак-
торів ризику захворювання за даними сімейно-
го й акушерсько-гінекологічного анамнезу;
клінічну оцінку стану пацієнта і перебігу захво-
рювання;
проведення клініко-лабораторного обстеження;
аналіз результатів інструментальних методів 
дослідження;
морфологічну діагностику вади;
гістохімічні дослідження біопсійних зразків 
ураженої кишки.

Незважаючи на збільшення знань про ХГ на 
основі рентгенологічних, манометричних, ендо-
скопічних та морфологічних досліджень, проведе-
них протягом останніх десятиріч, діагностика ХГ 
у багатьох випадках залишається неточною, а най-
цінніша інформація має лише описовий характер. 
На думку багатьох дослідників, високий рівень 
точності діагностики ХГ та інтестинальних дисган-
гліозів забезпечують гістохімічні дослідження ура-
женого сегмента товстої кишки [9]. На сьогодні для 
гістохімічного дослідження ураженої кишки ши-
роко застосовується визначення активності тка-
нинної ацетилхолінестерази (АХЕ) у слизовій обо-
лонці товстої кишки, янтарної дегідрогенази (ЯДГ) 
та лактатдегідрогенази (ЛДГ), в останні роки най-
більш інформативною і точною гістохімічною ре-
акцією для діагностики ХГ вважається досліджен-
ня з метою визначення кальретиніну. На сьогодні 
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поки ще не знайдено чіткого пояснення і немає 
єдиної точки зору щодо патофізіології агангліоноз-
ного сегмента товстої кишки та її перехідної зони.

Таким чином, актуальність проблеми ефективно-
го лікування ХГ у дітей обумовлена тим, що рання 
і точна діагностика ХГ та інших вроджених вад роз-
витку товстої кишки викликає труднощі, особливо 
в період новонародженості і у немовлят. Сучасна 
дитяча хірургія потребує подальших науково-прак-
тичних розробок у питаннях ранньої діагностики 
ХГ у дітей, включаючи новонароджених, шляхом 
підвищення інформативності інструментального 
обстеження даного контингенту пацієнтів та 
діагностичного значення морфологічних і гіс-
тохімічних досліджень ураженої кишки.

Мета роботи – вивчити діагностичну значущість 
інструментальних, морфологічних і гістохімічних 
методів дослідження при вроджених вадах розвитку 
товстої кишки у дітей та їх роль у визначенні хірур-
гічної тактики при даній патології.

Матеріали і методи дослідження
У роботі проаналізовано результати діагностики і 

лікування 119 пацієнтів з ВВР, що проявлялися роз-
ладами функцій ШКТ, які були госпіталізовані в клі-
нічні відділення кафедри дитячої хірургії НМАПО 
імені П.Л. Шупика у період 2007–2016 рр. Досліджу-
вані пацієнти з виявленими ВВР склали 14,05% від за-
гальної групи обстежених хворих з хронічними запо-
рами та іншими розладами ШКТ (усього 847 дітей).

Серед дітей з ВВР п’ятьом малюкам грудного віку 
у періоді новонародженості були виведені товсто-
кишкові стоми в зв’язку із декомпенсованими ста-
нами на тлі кишкової непрохідності, а іншим 114 ді-
тям призначались курси консервативної терапії з 
тимчасовим клінічним ефектом з приводу рецидив-
них запорів, каломазання та/або явищ ентероколі-
ту. Нами проведено аналіз результатів діагностики 
і лікування пацієнтів залежно від застосованих діаг-
ностичних методик.

За віком усі досліджувані пацієнти були розподі-
лені наступним чином:

3–6 міс. – 9 (7,56%);
7 міс. – 1 рік – 9 (7,56%);
2–6 років – 41 (34,45%);
7–10 років – 33 (27,73%);
старше 10 років – 27 (22,69%).

Основною скаргою і провідною клінічною озна-
кою захворювання були запори, у 31 (26,05%) дити-
ни – запори з каломазанням.

Виходячи з анамнестичних даних та клінічного 
перебігу, у 25 дітей діагноз ХГ був запідозрений у по-

логовому будинку. Симптомами ХГ у новонародже-
них були затримка відходження меконію протягом 
перших 24–48 год. життя, здуття живота, розлади 
ентерального харчування.

У діагностичний пошук було включено комплекс 
діагностичних заходів:

клініко-лабораторне обстеження;
рентгенологічні методи діагностики (пасаж 
контрастної речовини по ШКТ, іригографія);
УЗД органів черевної порожнини;
ендоскопічні діагностичні методики;
КТ і МРТ дітям, у яких на ірігографії виявлена 
spina bifida;
гістологічне дослідження ректальних біоптатів;
діагностична лапароскопія з отриманням серо-
мускулярних біоптатних зразків ураженої киш-
ки з морфологічним дослідженням останніх;
копрограма і бактеріологічний посів калу;
потова проба;
консультації суміжних спеціалістів.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) устано-
ви. На проведення досліджень було отримано поін-
формовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

У ході виконання роботи нами був проведений 
аналіз даних гістологічного обстеження видалених 
сегментів товстої кишки у зіставленні з візуальною 
інтраопераційною оцінкою агангліонозної зони і ди-
лятованої ділянки товстої кишки.

З метою підвищення діагностичної точності в ді-
агностичний пошук були включені гістологічні і гіс-
тохімічні дослідження біопсійного клінічного мате-
ріалу товстої кишки, які ми вважаємо необхідними 
та обов’язковими при проведенні діагностичного 
пошуку і верифікації діагнозу. Слід зазначити, що 
вдаватися до біопсії кишки та вивчення гістологіч-
ної будови, отримання гістохімічних результатів 
змушує і так звана «перехідна» (або транзитна) зона 
товстої кишки, яка завжди варіює і простягається 
від ураженого кишкового сегмента до нормально ін-
нервованої і функціонуючої кишки.

На сьогодні діагноз ХГ підтверджується шляхом 
біопсії слизового шару товстої кишки в ректальній 
її частині і виявлення рівня активності АХЕ в пара-
симпатичних нервових волокнах lamina propria і 
м’язовому шарі слизової оболонки. Шматочки сли-
зової оболонки брались біопсійними щипцями. Пер-
шу біопсію необхідно брати на 2 см вище анального 
каналу, другу – на 2–2,5 см вище першої, а третю – на 
2–2, см вище другої. У стомованих дітей зразки біо-
псійного матеріалу забирались з ділянки стоми. 
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Активність тканинної АХЕ оцінюється наступним 
чином: а) негативна – у м’язовому шарі слизової 
оболонки невелика кількість АХЕ-позитивних во-
локон; б) слабо позитивна – у м’язовому шарі слизо-
вої оболонки невелика кількість АХЕ-позитивних 
волокон; в) позитивна – АХЕ-позитивні волокна чіт-
ко простежуються у слизовій оболонці; г) різко 
позитивна – у м’язовому шарі слизової оболонки ве-
лика кількість АХЕ-позитивних волокон, які прони-
кають у слизову оболонку та утворюють щільну сіт-
ку серед залоз. Велике значення має місце взяття 
біопсії, крім того, доцільним є забирання матеріалу 
з кількох ділянок. У всіх дітей з ХГ був виявлений 
високий рівень тканинної АХЕ.

Оптимальним діагностичним заходом є ректаль-
на біопсія до хірургічного втручання. Слід зазначи-
ти, що на сьогодні інтраопераційну експрес-
діагностику провести неможливо.

Щодо діагностичної лапароскопії, то транзитна 
зона спочатку ідентифікувалася макроскопічно 
шляхом візуальної оцінки переходу розширеної 
проксимальної кишки в її звужену дистальну ділян-
ку. Потім здійснювалась серо-мускулярна біопсія від 
межі припустимо здорової кишки до зміненої дис-
тальної кишки. Біоптати відправлялися на гістоло-
гічне і гістохімічне дослідження. Біоптат забирався 
таким чином, щоб не травмувати слизовий шар, що 
може спричинити бактеріальне обсіменіння черев-
ної порожнини.

При потовій пробі визначали вміст електролітів 
у потовій рідині. Нормальним вмістом хлоридів і на-
трію є рівень до 30 мекв/л хлору і до 50 мекв/л натрію.

Результати дослідження та їх обговорення
У 119 досліджуваних дітей нами діагностовано 

наступну вроджену патологію:
ХГ – 43 (36,13%);
дисгангліози товстої кишки – 54 (45,38%);
муковісцидоз – 3 (2,52%);
інші захворювання – 19 (15,97%).

Хвороба Гіршпрунга була представлена такими 
формами: ректальна – 18 (41,86%), ректо-сигмоїдна – 
21 (48,84%), субтотальна – 4 (9,30%).

Симптоми ХГ (явища товстокишкової непрохіднос-
ті) були виявлені у пологовому будинку у 8 (19,51%) 
новонароджених. Трьом дітям 3- і 4-місячного віку, 
які були госпіталізовані в наше відділення, була ви-
ведена кишкова стома у періоді новонародженості 
на тлі гострої кишкової непрохідності. Інші п’ятеро 
дітей лікувались консервативно з тимчасовим клі-
нічним ефектом і за рекомендаціями педіатрів були 
обстежені на можливу ХГ у віці старше року.

Симптомами ХГ у новонароджених була затримка 
відходження меконію протягом перших 24–48 год. 
життя, здуття живота, розлади ентерального харчу-
вання. Класична клінічна картина ХГ у новонаро-
джених дітей і немовлят містить тріаду симптомів: 
блювота з домішками жовчі, затримка випорожнень 
і збільшення живота. Метеоризм, як і запор, спосте-
рігається з перших тижнів життя новонародженого. 
Затримка відходження меконію або відходження 
скудного меконіального вмісту після клізми в пер-
ші дві доби життя відмічалось у значної кількості 
досліджуваних дітей. Досить часто після клізми 
були отримані тільки слизові пробки або слиз. Здут-
тя живота у пологовому будинку спостерігалось 
у всіх дітей відразу після народження і прогресува-
ло в наступні дні життя. Зміщення розтягнутої киш-
ки в будь-який бік надавало животу асиметричної 
форми. З вторинних змін виявлялися анемія, гіпо-
трофія як ознаки калової інтоксикації. Пупок згла-
джений і розташований нижче, ніж звичайно. 
Можуть мати місце явища ентероколіту – діарея, па-
радоксальний пронос. Рідкі випорожнення були 
приблизно у 1/3 дітей раннього віку з ХГ. Якщо да-
ний стан залишити без уваги, надалі розвивається 
хронічна затримка випорожнень, дисбіоз, ентероко-
літ, трансмуральна бактеріальна транслокація і сеп-
сис. Дуже важлива висока настороженість лікарів 
відносно ХГ у випадках вроджених запорів. При ре-
тельно зібраному анамнезі можливо запідозрити ХГ 
у 80% новонароджених вже на етапі пологового бу-
динку [1,8].

Необхідно також пам’ятати, що перитоніт у доно-
шених новонароджених з перфорацією в терміналь-
ному відділі здухвинної або товстій кишці, стенози 
здухвинної або товстої кишки, токсична ділатація 
товстої кишки в перші дні життя можуть бути про-
явами ускладненої ХГ.

Відомо, що важливу роль в етіології ХГ грає гене-
тичний компонент. Випадки сімейної хвороби дово-
дять її генетичну детермінованість [4]. Ми маємо до-
свід лікування і спостереження за двома дітьми з ХГ, 
у яких матері були прооперовані в дитинстві з при-
воду цієї хвороби, та два випадки захворювання ХГ 
у двох дітей в одній родині. На сьогодні виявлено де-
кілька генів (RET, GDNF, GER, NRTN, SHH тощо), 
що відповідають за розвиток ХГ [10]. Прямий 
зв’язок виявлено між виникненням ХГ та патологі-
єю вагітності у матері – раннім гестозом, загрозою 
переривання вагітності, перенесеними під час вагіт-
ності хворобам.

Цінним клінічним діагностичним прийомом є 
пальцеве ректальне дослідження. При ХГ ампула 
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прямої кишки порожня, інколи можуть бути неве-
ликі калові камінці, що пройшли звужений сегмент. 
Тонус внутрішнього сфінктера підвищений. Паль-
цевий огляд прямої кишки проводився у всіх дослі-
джуваних дітей.

Рентгенологічне дослідження у дітей з функціо-
нальними розладами ШКТ починали з оглядової 
рентгенографії черевної порожнини. Розширені 
кишкові петлі з наявністю або без горизонтальних 
рівнів рідини у поєднанні з клінічними даними до-
зволяють запідозрити ХГ вже на початковому етапі 
діагностики. Первинний діагноз ХГ встановлюєть-
ся на основі даних контрастної іригографії, яка ви-
являє дистальну звужену частину товстої кишки з 
тунелеподібною транзитною зоною, що переходить 
у дилатовану кишку. Крім того спостерігається не-
нормальний ректо-сигмоїдний індекс, який більше 
виражений у дітей старшого віку. Рентгенологічна 
діагностика ХГ у новонароджених утруднена, 
оскільки в перші дні і тижні життя різниця в діаме-
трі агангліонарної зони і вище розташованої кишки 
незначна або навіть відсутня. Крім того відомо, що 
кінцеве дозрівання нейробластів продовжується і 
після народження. Метод контрастного досліджен-
ня ШКТ є неточним для визначення довжини аган-
гліонарної ділянки та транзитної зони, тому для 
точного встановлення діагнозу ХГ і визначення її 
форми необхідне гістологічне дослідження клініч-
ного біопсійного матеріалу.

Що стосується аноректальної манометрії, то вона 
може демонструвати відсутність розслаблення 
сфінктера, проте точне кількісне вимірювання 
утруднене, особливо у маленьких дітей [5].

УЗ-дослідження органів черевної порожнини засто-
совується для дослідження стану нирок та сечовивідної 
системи, тому що у дітей з ХГ та іншими ВВР товстої 
кишки частота виникнення сполучених вад розвитку з 
боку сечової системи досить висока. Другою метою УЗД 
є встановлення розмірів внутрішнього анального 
сфінктера – у хворих з ХГ він гіпертрофований [3].

При здійсненні ректоромано- та колоноскопії від-
чувається утруднення при проходженні через дис-
тальні (ригідні) відділи прямої кишки, відсутність 
калових мас, різкий перехід від звуженої дистальної 
частини кишки у розширені проксимальні відділи, 
можливі калові камені. При колоноскопії виявля-
ються характерні зміни рельєфу слизової оболонки 
у вигляді грубої складчастості.

При проведенні диференційної діагностики сер-
йозної уваги потребує проблема інтестинальних 
дисгангліозів [10], які призводять до повного або 
часткового порушення прохідності ШКТ на різних 

його рівнях і дуже подібні до ХГ. Інтестинальні дис-
гангліози бувають різних форм (інтестинальна дис-
плазія типу А і В, гіпогангліоз, гіпергангліоз, незрі-
лість гангліозних клітин), високий рівень точності 
діагностики яких забезпечує гістохімічне та гістоло-
гічне дослідження біопсійного матеріалу з ураженої 
товстої кишки [6].

Із 43 дітей з ХГ високий рівень тканинної АХЕ був 
виявлений у 34, що склало 79,07%. Позитивна актив-
ність тканинної АХЕ була виявлена також у 9 і слабо 
позитивна – у 10 випадках товстокишкових дисганглі-
озів (усього 19 випадків), що говорить про неспецифіч-
ність цього гістохімічного дослідження стосовно ХГ.

У групу виявлених нами дисгангліозів увійшли:
інтестинальна дисплазія типу А – 7 (12,96%);
інтестинальна дисплазія типу В – 13 (24,07%);
гіпогангліоз – 28 (51,85%);
незрілість гангліонозних клітин – 6 (11,11%).

У новонароджених і немовлят необхідна дифе-
ренційна діагностика шлунково-кишкових розладів 
з муковісцидозом. Так, у однієї дитини із досліджу-
ваних нами, яка лікувалась від муковісцидозу без 
позитивного клінічного ефекту, у дворічному віці 
була діагностована ректо-сигмоїдна форма ХГ, з 
приводу чого проведена операція Соаве–Болея.

Для кожного пацієнта визначається індивідуаль-
на лікувальна тактика, з урахуванням виду виявле-
ної ВВР товстої кишки, супутньої соматичної пато-
логії, спадковості. Так, при незрілості гангліонозних 
клітин, незалежно від висоти ураження товстої 
кишки, показане консервативне лікування та спо-
стереження у динаміці [2].

Щодо транзитної зони, то спочатку вона іденти-
фікується макроскопічно шляхом візуальної оцінки 
переходу розширеної проксимальної кишки в її зву-
жену дистальну ділянку. Потім здійснюється серо-
мускулярна біопсія від межі припустимо здорової 
кишки до зміненої дистальної кишки. Біоптати від-
правлялися на гістологічне і гістохімічне досліджен-
ня. Необхідно ділянку кишки відсікти таким чином, 
щоб не травмувати слизовий шар, що може бути 
причиною бактеріального обсіменіння черевної по-
рожнини. Наші дослідження виявили, що вище 
зони агангліонозу також спостерігаються дегенера-
тивні зміни в стінці кишки, що дуже суттєво при ви-
рішенні питання протяжності зони резекції.

Спектр хірургічних втручань при ХГ (усього 
43 операції):

операція Соаве–Болея – 20 (46,51%);
операція Ребейна – 2 (4,65%);
операція Лінна – 9 (20,93%);
ТЕРТ – 12 (27,91%).
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При оцінці результатів хірургічного втручання 
при ХГ було діагностовано 8 (18,60%) ускладнень, з 
яких неспроможність кишкового анастомозу на тлі 
післяопераційного ентероколіту – у 3 випадках та 
рецидив закрепів – у 5 пацієнтів (з них у 2 випад-
ках – після операції сфінктерміектомії за Лінном). 
Дані післяопераційні ускладнення були усунуті опе-
раціями рестомування (3 випадки), ТЕРТ (2 випад-
ки) та бужуванням (3 випадки).

Із 54 пацієнтів з діагностованими дисгангліозами 
було прооперовано 11 (20,37%) дітей: виконано 
5 оперативних втручань за Соаве–Болеєм і 6 опера-
цій ТЕРТ. Інші діти лікувались консервативно з по-
зитивним клінічним ефектом при динамічному спо-
стереженні за ними. З групи оперованих пацієнтів у 
однієї дитини мав місце рецидив запору, у двох ді-
тей – каломазання, що потребувало консервативних 
заходів лікування.

Нами був проведений аналіз даних гістологічно-
го дослідження видалених сегментів товстої кишки 
і зіставлення отриманих результатів з інтраопера-
ційною візуальною оцінкою стану ураженої товстої 
кишки. У шістьох випадках візуальна оцінка аган-
гліонарної і транзитої зон товстої кишки була по-
милковою. Так, у трьох дітей проксимальна межа 
резекції ураженої кишки була на рівні дилатованої 
гіпогангліонарної кишки, що викликало рецидив 
запору в післяопераційному періоді, з яким вдалося 
впоратися за допомогою консервативного лікуван-
ня, у інших трьох дітей залишилась невидаленою 
частина агангліонарної зони, що стало причиною 
запорів.

Висновки
Попередній діагноз ВВР товстої кишки, зокрема 

ХГ, встановлюється за результатами контрастної 
іригографії, яка не завжди є достовірною, особливо 
у новонароджених і немовлят.

Основним методом діагностики ХГ, крім анамне-
зу, клініки, іригографії, є гістологічне дослідження 
біопсійного матеріалу ураженого сегмента кишки.

Ефективність хірургічної допомоги дітям з ХГ 
підвищується завдяки своєчасній верифікації діа-
гнозу на морфологічному і гістохімічному рівнях. 
Патоморфологами має бути верифікована і транзит-
на зона.

Комплексне застосування рентгенологічного, 
морфологічного та гістохімічного методів обстежен-
ня дозволяє своєчасно встановити діагноз ХГ у ді-
тей майже зі 100% достовірністю і застосувати адек-
ватну хірургічно тактику, включаючи визначення 
протяжності зони резекції.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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О.З. Гнатейко, Х.Б. Наконечна, О.Л. Личковська, Н.Р. Кеч

Стан кісткової системи у дітей з патологією 
гастродуоденальної зони

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.4(57):103-107; doi 10.15574/PS.2017.57.103

Через значне «омолодження» остеопорозу зросла зацікавленість щодо стану мінеральної щільності кіст-
кової тканини (МЩКТ) у дітей з різною соматичною патологією. Зокрема важливе місце посідає стан кіст-
кової системи у дітей з патологією гастродуоденальної зони.

Мета – вивчити чинники, які сприяють формуванню остеопенічного синдрому у дітей з патологією га-
стродуоденальної зони.

Матеріали та методи. Обстежено 54 дитини з хронічним гастродуоденітом – 30 хлопчиків і 24 дівчинки 
віком від 6 до 15 років. Пацієнтам проведено комплекс клініко-лабораторних та інструментальних обсте-
жень, який передбачений Уніфікованими клінічними протоколами медичної допомоги дітям із захворю-
ваннями органів травлення. Хворі та їхні батьки опитані щодо особливостей перебігу основного захворю-
вання, харчування та способу життя за спеціально розробленою анкетою. Усім пацієнтам проведено 
визначення рівня кальцію в крові, уринолізис та ультразвукову денситометрію.

Результати. Хронічний гастродуоденіт має негативний вплив на стан кісткової системи у дітей. Так, се-
реднє значення МЩКТ при хронічному гастродуоденіті становило 79% порівняно з 98% у здорових дітей. 
У 52 пацієнтів із 54 виявлені супутні захворювання жовчовивідних шляхів. При цьому нижчі показники 
МЩКТ спостерігалися у дітей з важчим перебігом основного захворювання; з надмірним прийомом в анам-
незі лікарських засобів, які впливають на кислототвірну функцію шлунка; з низьким вмістом у харчовому 
раціоні продуктів, багатих на кальцій, і надмірним продуктів із високим вмістом фосфатів. Вищі показни-
ки МЩКТ спостерігалися також у дітей, які систематично займаються спортом і перебувають на свіжому 
повітрі понад дві години на день.

Встановлено, що рівень кальцію в крові не віддзеркалює його дефіцит у кістковій системі. Також не ви-
явлено залежності остеопенічого синдрому від Helicobacter pylory(+) чи Helicobacter pylory(-) типу хроніч-
ного гастродуоденіту.

Для корекції остеопенічного синдрому всі пацієнти зі зниженою МЩКТ приймали препарати кальцію 
і дотримувалися рекомендацій щодо дієти і способу життя. При повторному обстеженні через шість міся-
ців виявлено підвищення середнього значення МЩКТ на 11%.

Висновки. При хронічній патології гастродуоденальної зони у дітей визначається зниження МЩКТ. Рі-
вень МЩКТ залежить від перебігу захворювання, факторів зовнішнього середовища, способу життя та ха-
рактеру харчування. Їх оптимізація та призначення препаратів кальцію призводять до вірогідного підви-
щення МЩКТ.

Ключові слова: остеопенія, ультразвукова денситометрія, хронічний гастродуоденіт, діти.
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Вступ
Остеопороз – це найпоширеніше метаболічне за-

хворювання скелета, яке характеризується прогре-
суючим зниженням кісткової маси в одиниці об’єму 
кістки по відношенню до нормального показника в 
осіб відповідної статі і віку, порушенням мікроархі-
тектоніки кісткової тканини, що призводить до під-
вищеної ламкості кісток і збільшення ризику їх пе-
реломів від мінімальної травми і навіть без неї [5].

За даними ВООЗ, остеопороз за частотою реє-
страції посідає четверте місце серед неінфекційної 
патології, що створює значну проблему для системи 
охорони здоров’я. Сьогодні прогресивне збільшен-
ня кількості хворих на остеопороз зумовлене не 
тільки «старінням населення», але й «омолоджен-
ням» захворювання [2].

«Омолодження» остеопорозу – результат пору-
шення накопичення кісткової маси у дитячому та 
підлітковому віці, оскільки саме в цей період нако-
пичується близько 90% генетично детермінованої 
кісткової маси, що забезпечує міцність і стійкість 

скелета протягом усього життя. Враховуючи, що до 
40% дітей мають знижений вміст мінералів у скеле-
ті, це може призвести до розвитку остеопорозу вже 
у 30-річному віці [1].

Тому останніми роками зросла зацікавленість 
щодо стану мінеральної щільності кісткової тканини 
(МЩКТ) у дітей із різною соматичною патологією. 
Важливе значення, зокрема, має стан кісткової систе-
ми у дітей з патологією гастродуоденальної зони 
(ГДЗ), оскільки патологія органів травлення посідає 
друге місце в структурі загальної захворюваності се-
ред дітей 0–17 років [4], і саме травна система забез-
печує абсорбцію усіх харчових інгредієнтів в організ-
мі людини, у тому числі вітаміну D і кальцію [3].

Мета – вивчення чинників, які сприяють форму-
ванню остеопенічного синдрому у дітей з патологі-
єю ГДЗ.

Матеріали і методи дослідження
Обстежено 54 дитини з патологією ГДЗ, а саме – 

з хронічним гастродуоденітом. Серед них було 

-

-

-
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30 хлопчиків і 24 дівчинки віком від 6 до 15 років. 
Пацієнтам групи дослідження був проведений 
комплекс клініко-лабораторних та інструменталь-
них обстежень, передбачений Уніфікованими клі-
нічними протоколами медичної допомоги дітям із 
захворюваннями органів травлення. Крім того, всім 
пацієнтам проведено визначення рівня кальцію в 
крові та аналіз сечі на уринолізис, ультразвукова 
денситометрія.

Для оцінки результатів визначення МЩКТ у 
якості контрольної групи використано дані ден-
ситометричного обстеження 58 майже здорових 
дітей (30 хлопчиків і 28 дівчаток) віком від 6 до 
15 років.

Для визначення факторів ризику формування ос-
теопенічного синдрому у дітей з патологією ГДЗ 
проводилось опитування пацієнтів та їхніх батьків 
на основі спеціально розробленої анкети щодо осо-
бливостей перебігу основного захворювання, осо-
бливостей харчування та способу життя обстеже-
них дітей. Дослідження виконані відповідно до 
принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі-
дження ухвалений Локальним етичним комітетом 
(ЛЕК) установи. На проведення досліджень було 
отримано поінформовану згоду.

Результати дослідження та їх обговорення
При порівнянні значень МЩКТ в основній і 

контрольній групі виявлено, що в основній групі се-
реднє значення МЩКТ відповідало рівню остеопе-
нії, в той час як у контрольній групі МЩКТ була 
нормальною. Це дозволяє нам зробити висновок, що 
хронічна патологія ГДЗ має негативний вплив на 
стан кісткової системи у дітей, оскільки у здорових 
дітей рівень МЩКТ є нормальним, а в досліджува-
ній групі середнє значення МЩКТ вказує на остео-

пенію (N не менше 85%±2%, а в обстежених дітей це 
значення відповідає 79%±2,64%).

Однак рівень Са в крові був у межах норми в усіх 
дітей обох груп. Отже, цей показник не віддзерка-
лює дефіциту кальцію в кістковій системі. Нами не 
виявлено також залежності остеопенічого синдро-
му від інфікування Helicobacter pylory (Нр(+) чи 
НР(-) типу хронічного гастродуоденіту).

Нами встановлено залежність зниження МЩКТ 
від важкості захворювання (рис. 1). У дітей, у яких 
спостерігалось більше двох загострень захворю-
вання на рік, або тривалість захворювання пере-
вищувала три роки, середнє значення МЩКТ ста-
новило 69% проти 93% у дітей, які хворіли менше 
трьох років і мали менше двох загострень захво-
рювання на рік.

Слід зазначити, що у 52 пацієнтів з 54 були вияв-
лені захворювання жовчовивідних шляхів як 
супутня патологія (рис. 2). У трьох пацієнтів був ви-
явлений хронічний холецистит і у 23 пацієнтів – 
дискінезія жовчовивідних шляхів (ДЖВШ). Це під-
тверджує, що у дітей патологія травної системи 
часто має поєднаний характер. Патологія жовчови-
відних шляхів також має вплив на стан МЩКТ, 
оскільки жовч бере участь у засвоєнні вітаміну D, 
без якого неможливе адекватне засвоєння кальцію.

Нами досліджувалась залежність середнього рів-
ня МЩКТ від тривалості прийому лікарських засо-
бів (ЛЗ), які впливають на кислототвірну функцію 
шлунка (рис. 3).

Під час загострень пацієнти отримували курс лі-
кування препаратами, які знижують кислототвірну 
функцію шлунка. Кількість загострень приблизно 
відповідала кількості отриманих курсів лікування, 
хоча під час детального збору анамнезу було 
з’ясовано, що частина батьків самостійно признача-

-
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ла дітям ці препарати в період між загостреннями, 
коли дітей починали незначно турбувати скарги, 
пов’язані з основним їх захворюванням. Після по-
чатку прийому скарги переважно зникали, загос-
трення не розвивалось і пацієнти по лікарську 
допомогу не звертались. Але залишався факт додат-
кового прийому курсу ЛЗ, що впливають на кисле 
середовище шлунка. Тому ми розподілили наших 
пацієнтів на дві групи. У першу ввійшли ті, які при-
значали собі самостійно додаткове лікування, а 
в другу – решта пацієнтів, які приймали ліки тільки 
за призначенням лікаря.

Аналіз показав, що в першій групі пацієнти 
приймали в середньому 3,5  курси/рік ЛЗ, що 
впливають на кислототвірну функцію шлунка, в 
той час як у другій групі цей показник становив 
1,95 курси/рік. Середнє значення МЩКТ у першій 
групі було 66%±1,39%, а в другій – 88%±1,1%. До-
стовірність різниці у двох групах було перевірено 
за допомогою критерію Стьюдента, який переви-
щував значення даного критерію для р, що не пе-
ревищує 0,001 (р≤0,001). Це свідчить про негатив-
ний вплив на стан кісткової системи надмірного 

прийому ЛЗ, що впливають на кислототвірну 
функцію шлунка.

При дослідженні залежності рівня МЩКТ від 
кількості кальцію, який дитина отримує в щоденно-
му раціоні, виявлено вищі значення МЩКТ у дітей 
з достатньою кількістю кальцію в меню (рис. 4).

У даному випадку основну увагу приділяли тому, 
чи вживають ці діти в їжу такі продукти, як молоко, 
сир кисломолочний, йогурти, кефір, свіжі овочі, го-
ріхи, і як часто вони їх вживають. На жаль, виявле-
но, що більшість дітей вживають такі продукти у 
вкрай малих кількостях, деякі взагалі не вживають 
в їжу молоко та сир. Свіжі овочі діти споживають 
також рідко.

Слід зазначити, що абсолютно всі діти спожива-
ли надмір продуктів з високим вмістом у них фос-
фатів – газовані солодкі напої, ковбасні вироби, 
плавлені сири, згущене молоко, бульйони та супи з 
концентратів, філе замороженої риби. Фосфати по-
гіршують всмоктування і без того малої кількості 
кальцію, який потрапляє в організм дитини.

Нами виявлено залежність МЩКТ від тривалос-
ті перебування дитини на свіжому повітрі (рис.5) та 
фізичної активності (рис.6). Перебування на відкри-
тому повітрі пов’язане з інсоляцією та достатнім 
утворенням ендогенного вітаміну D. Вплив фізич-
ної активності на стан мінералізації кісток реалізу-
ється через розвиток скелетної мускулатури, яка 
своїм тиском на кістки стимулює в них процеси 
кісткового ремоделювання і більш інтенсивне утво-
рення нової кісткової тканини.

При дослідженні залежності МЩКТ від фізичної 
активності виявлено, що вона вища у дітей, які за-
ймаються в спортивних секціях (93% проти 76%).

Для корекції остеопенічного синдрому всім паці-
єнтам зі зниженою МЩКТ було призначено препа-
рати кальцію і надано комплекс рекомендацій щодо 

-
-
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дієти і способу життя. При повторному обстеженні 
через шість місяців виявлено підвищення в них се-
реднього значення МЩКТ на 11% (рис. 7).

Висновки
При хронічній патології гастродуоденальної 

зони відзначається зниження МЩКТ (79% порів-
няно з 98% у дітей контрольної групи), що 
пов’язане з погіршенням розщеплення сполук 
кальцію в шлунку і його всмоктування у кишеч-
нику. Негативний вплив на рівень МЩКТ мають 
важкий перебіг захворювання з частими заго-
стреннями та тривале вживання препаратів, які 
впливають на кислототвірну функцію шлунка. Се-
реднє значення МЩКТ у дітей, які хворіли понад 
три роки і мали більше двох загострень хронічно-
го гастродуоденіту на рік, було нижчим (69%), ніж 
у дітей, які мали менше двох загострень на рік або 
тривалість захворювання яких була меншою 
трьох років (93%).

Факторами ризику зниження МЩКТ у дітей з па-
тологією ГДЗ є нераціональне харчування, недостат-
нє перебування на свіжому повітрі (на сонці), гіпо-
динамічний спосіб життя.

Корекція раціону, способу життя дітей з патоло-
гією ГДЗ та призначення препаратів кальцію при-
звели до достовірного підвищення МЩКТ від 75% 
до 86%, що свідчить про ефективність запропонова-
ної програми корекції синдрому остеопенії у дітей з 
патологією верхніх відділів травного каналу.
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Рис. 1. Зростання кількості малоінвазивних оперативних втру-
чань при варикоцеле за період 2010 р. – перше півріччя 2017 р.

Рис 2. Зменшення кількості рецидивів при малоінвазив-
них оперативних втручаннях з приводу варикоцеле за 
період 2010 р. – перше півріччя 2017 р.
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Рис. При натисканні на утвір останній не спорожнюється. 
У сечівник введено силіконовий катетер Сh 10. Дивертикул 
сечівника біля шийки перев’язано шовковою лігатурою та 
відсічено. Культю дивертикулу оброблено розчином бета-
дину та перекрито оточуючими тканинами. Зведено краї 
головки статевого члена. Виконано шкірну пластику. У се-
човий міхур введено катетер Фолея Сh 10
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Таблиця
Структура внутрішньоміхурових хірургічних втручан

26 14 19 12 23 18

- - 1 2 - - - - 3
- - 1 - - - - - 1
- - - - 4 1 3 2 10
- - - 1 - - - - 1
- - - - - 1 - - 1
- - - - - 1 1 1 3
- - - - 1 1 1 - 3
- - - - - - 1 1 2

26 16 22 41 22
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