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3 марта 2017 года исполняется 100 лет со дня 
рождения Ф.А. Клепикова – выдающегося хирур-
га-уролога и организатора здравоохранения. Федор 
Алексеевич родился в бедной крестьянской семье в 
с. Сергеевка Панинского района Воронежской об-
ласти. В 1934 г. окончил ФЗУ при паровозоремонт-
ном заводе, работал токарем и учился на рабфаке. 
В 1936 г. поступил на лечебный факультет Воронеж-
ского медицинского института. Получив диплом 
врача в 1941 г., был призван в ряды Красной Армии, 
прошел всю Вторую мировую войну в составе 
136 стрелковой бригады, 153 стрелковой дивизии 
Калининского, Западного, 2-го Белорусского фрон-
тов в должностях командира приемно-сортировоч-
ного взвода МСР 136 стрелковой бригады, коман-
дира санитарной роты 563  стрелкового полка 
153 стрелковой дивизии, командира приемно-со-
ртировочного взвода, затем хирурга-ординатора 
250 ОМСБ, 153 стрелковой дивизии. Участвовал 
в боях за город Ржев, Великие Луки, Смоленск, 
Ельня, Витебск, Могилев, Шклов, Березино, 
Минск, Гродно, Августов, Кенигсберг. Федор Алек-
сеевич особо вспоминал ожесточенные бои за Ржев 
и уничтожение противника в «Минском котле». 

Член КПСС с 1943 г. Награжден двумя орденами 
Красной Звезды, орденом Отечественной войны 
І степени и 8 медалями.

После демобилизации из ВС СССР в звании ка-
питана медицинской службы в декабре 1945 г. в го-
роде Харькове прошел специализацию, затем – кли-
ническую ординатуру (1946–1949) на кафедре 
урологии Украинского института усовершенство-
вания врачей (зав. кафедрой  – д.мед.н., проф. 
И.И. Маклецов). По окончании ординатуры был 
избран ассистентом в 1949 г., а затем – в 1956-ом – 
доцентом этой же кафедры.

В 1953 г. Ф.А. Клепиков защитил кандидатскую 
диссертацию по специальности «Урология» на тему 
«Половой туберкулез у мужчин и связь его с тубер-
кулезом мочевой системы», в 1966 г. – докторскую 
диссертацию по специальности «Урология» – «Плас-
тика мочеточника тонкой кишкой». В 1967 г. Федор 
Алексеевич был избран заведующим кафедрой уро-
логии Украинского института усовершенствования 
врачей, которой руководил более 20 лет. С 1989 г. – 
консультант кафедры. За время работы в институте 
занимал должности декана хирургического факуль-
тета, проректора по учебной работе.

Памяти профессора Ф.А. Клепикова – 
организатора первого детского 

урологического отделения в Украине 
(к 100-летию со дня рождения)
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Усилиями профессор Ф.А. Клепикова в 1967 г. было 
организовано первое в Украине детское урологическое 
отделение (завотделением – Е.И. Заклевенец) с пре-
красным творческим коллективом врачей (Р.Ю. Кузь-
минский, В.З. Неймарк, К.А. Майстренко). Лечебную 
и научную работу отделения курировал доцент 
П.П. Федотов. В отделении были впервые выполнены 
новейшие методы коррекции несостоятельности ло-
ханочно-мочеточникового сегмента и операции при 
мегауретере. Акцент делался на отдаленные результа-
ты и степень структурно-функционального восста-
новления мочевыводящих путей. С 1968 г. стали про-
водиться для врачей курсы усовершенствования по 
вопросам детской урологии. Были защищены пять 
кандидатских диссертаций: В.В. Лапшин – «Оператив-
ное лечение гипоспадии», С.Х. Хасанов – «Лечение 
крипторхизма у детей», Султан Хаттаб – «Диагностика 
и лечение «острой мошонки» у детей», И.А. Туренко – 
«Оперативная коррекция у детей с гидронефрозом», 
А.В. Бухмин – «Лечение фимоза у детей».

Профессор Ф.А. Клепиков – пионер развития хи-
рургии интестинальной пластики мочевых путей, 
урогинекологии, андрологии, детской урологии, хи-
рургических методов экстракорпоральной детокси-
кации в СССР. Одним из первых (в 1954 г.) в СССР он 
использовал баллонный гемостаз ложа аденомы про-
статы после аденомэктомии. Впервые в УССР при-
менил методику надлобкового ретропневмоперито-
неума, транслюмбальной и трансфеморальной 
аортографии, почечной ангиографии.

Впервые в УССР Ф.А. Клепиков применил инте-
стинальную пластику мочеточника, оригинальные 
антирефлюксные анастомозы кишечника с моче-
выводящими органами. Разработал оригинальный 
и физиологичный способ нефропексии брюшин-
но-фасциальным лоскутом, который сегодня ак-
тивно используется в видеолапароскопическом 
исполнении. Разработал и внедрил в клинику ори-
гинальный металлический литоэкстрактор. Вне-
дрил в клинику авторские методы – ликвидации 
пузырно-влагалищных свищей, сфинктеропласти-
ки при недержании мочи у женщин, косую урете-
ролитотомию, одномоментную аденомэктомию 
с сохранением мочевой дорожки.

Ф.А. Клепиковым были также разработаны 
оригинальный метод лечения гипоспадии, урете-
ропиелоанастомоз, а также способы дренирова-
ния мочевого пузыря и лоханки с помощью инди-
видуально-самодельных орошающих дренажей.

Впервые в УССР широко внедрил метод перито-
неального диализа, гемодиализа и гемосорбции 
при ОПН.

Федор Алексеевич – автор более 300 научных ра-
бот по вопросам диагностики и лечения урологиче-
ской патологии, в том числе трех монографий («По-
ловые расстройства» (1972), «Неотложная помощь 
в урологии» (1988), «Диагностика и лечение ОПН» 
(1992)), 7 изобретений и 100 рацпредложений, ко-
торые были все внедрены в клиническую работу. 
Большинство научных исследований было посвя-
щено восстановительной и пластической урологии, 
оптимизации лечения мочеполового туберкулеза, 
мочекаменной болезни, урогинекологии, хирургии 
аномалий мочеполовых органов у детей, гемодиа-
лиза и гемосорбции при лечении ОПН. Профессор 
Ф.А. Клепиковов был членом правления Всесоюз-
ного, Республиканского и Областного обществ уро-
логов, членом ученого совета Украинского инсти-
тута усовершенствования врачей.

Под руководством д.мед.н., проф. Ф.А. Клепикова 
на возглавляемой им кафедре Украинского инсти-
тута усовершенствования врачей подготовлено бо-
лее 10000 урологов и нефрологов со всего СССР. 
Практически на всех циклах тематического усовер-
шенствования читались лекции по детской уроло-
гии. Профессором Ф.А. Клепиковым подготовлены 
3 доктора и 25 кандидатов медицинских наук. Кли-
ническую ординатуру и аспирантуру под его руко-
водством закончили врачи из Доминиканской 
Республики, Перу, Палестины, Сирии, Афганистана, 
Индии, Иордании, Лаоса, Непала, Гвинеи.

Сегодня в детской урологии г. Харькова продолжа-
ются традиции, заложенные проф. Ф. А. Клепи-
ковым. В Харьковской области развернуто 30 детских 
урологических коек, что составляет 0,9 на 10 тыс. 
детского населения и соответствует нормативам МЗ 
Украины. Научную и практическую работу отделе-
ния курирует доцент А.В. Бухмин. Заведует отделе-
нием к.мед.н., доцент И.А. Туренко. В отделении про-
водятся сложные реконструктивные пластические 
операции на верхних и нижних мочевых путях, на 
половых органах. За последний год в отделении вне-
дрен метод эндоскопической коррекции пузырно-
мочеточникового рефлюкса. Такие оперативные вме-
шательства в настоящее время выполняются 
в детских больницах гг. Киева и Днепра. В поликли-
нике центра открыт кабинет ночного энуреза, на ор-
ганизации которого многие годы настаивал проф. 
Ф.А. Клепиков.

За успехи в лечебной, педагогической, научной и 
общественной работе Ф.А. Клепикову в 1977 г. было 
присвоено звание «Заслуженный врач УССР», 
в 1984 г. он награжден Почетной грамотой Прези-
диума Верховного Совета УССР.
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В профессорском кабинете Федора Алексеевича 
под стеклом на столе лежал рукописный листок, со-
хранившийся со времен войны, с текстом, который 
он любил перечитывать:

Мой товарищ, в смертельной агонии
Не зови понапрасну друзей.
Дай-ка лучше согрею ладони я
Над дымящейся кровью твоей.
Ты не плачь, не стони, ты не маленький,
Ты не ранен, ты просто убит.
Дай на память сниму с тебя валенки.
Нам еще наступать предстоит.
Весной 1996 г. он сказал: «Ранее я перечитывал 

эти строки и представлял солдата, умирающего 
у меня на руках. А сегодня я чувствую – убит я сам!». 
Через полгода Федор Алексеевич – талантливый 

уролог с великолепной хирургической техникой 
и ясной памятью, гигантским багажом знаний 
и опыта – покинул нас.

Профессор Ф.А. Клепиков проработал врачом-уро-
логом 55 лет. Бескорыстие и отзывчивость Ф.А. Кле-
пикова, высокая внутренняя культура и скромность, 
умноженные на незаурядную работоспособность 
и высокую квалификацию, получили признание не 
только в Украине, но и далеко за ее пределами.

Эрудиция, глубокая порядочность и неизменная 
доброжелательность Федора Алексеевича снискали 
искреннее уважение и любовь пациентов и коллег. Его 
добросовестное отношение и высокий уровень ответ-
ственности за порученное дело были примером для 
учеников. Светлая память о нем навсегда сохранится 
в сердцах его коллег, учеников и излеченных больных.

проф. В.В. Россихин
доцент А.В. Бухмин

ДО УВАГИ АВТОРІВ!
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О.Д. Фофанов1, В.П. Притула2, П.С. Русак3

Науково-практична конференція
«ІІІ Прикарпатський хірургічний форум»

1Івано-Франківський національний медичний університет, Україна
2Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

3Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

20–21 жовтня 2016 року у м. Яремча Івано-Фран-
ківської області відбулася науково-практична кон-
ференція «ІІІ Прикарпатський хірургічний форум». 
Конференція була внесена до «Реєстру з’їздів, кон-
гресів, симпозіумів, науково-практичних конферен-
цій, які проводитимуться у 2016 році» (реєстраційне 
посвідчення УкрІНТЕІ №212), затверджена МОЗ та 
НАМН України. Організаторами конференції були 
ДВНЗ МОЗ України «Івано-Франківський націо-
нальний медичний університет», Департамент охо-
рони здоров’я Івано-Франківської області, Івано-
Франківський осередок Асоціації хірургів України.

Серед учасників конференції були президент та 
почесний президент Асоціації дитячих хірургів 
України, головний дитячий хірург МОЗ України, 
19 докторів медичних наук, професорів, завідувачі 
та працівники кафедр дитячої хірургії, обласні 
головні спеціалісти з дитячої хірургії, практичні ди-
тячі хірурги та дитячі урологи.

У рамках конференції працювала секція дитячої 
хірургії, у роботі якої взяли участь понад 110 дитячих 
хірургів із різних куточків України, зокрема клінік м. 
Києва (НСДЛ «ОХМАТДИТ», НМАПО ім. П.Л. Шу-
пика, ДУ «НДІ ПАГ») та Київської області, Одеси, 
Миколаєва, Вінниці, Житомира, Львова, Дніпра, Хар-
кова, Чернівців, Луцька, Полтави, Сум, Тернополя, 
Чернігова, Запоріжжя, Кропивницького, Закарпаття, 
Івано-Франківська, Коломиї тощо.

На пленарному засіданні була заслухана доповідь-
лекція, присвячена п’ятирічному досвіду малоінва-
зивного хірургічного лікування хвороби Гіршпрун-
га у дітей (проф. В.П. Притула).

На чотирьох секційних засіданнях заслухано 
31 доповідь. Провідним напрямком роботи конфе-
ренції була діагностика і лікування набутої кишко-
вої непрохідності у дітей, тому більшість доповідей 
були присвячені саме цьому розділу дитячої хірургії. 
Усі доповіді викликали значний інтерес і жваву дис-
кусію. Доповідачі поділилися досвідом впроваджен-
ня новітніх і малоінвазивних технологій у хірургічне 
лікування дітей із набутою кишковою непрохідніс-

тю. Зокрема значний інтерес викликали доповіді, 
присвячені лікуванню інвагінації кишечника 
(М.І.   Гриценка, проф. О.Д. Фофанова, проф. 
В.Ф. Рибальченка, О.О. Гришина та співавт.). Біль-
шість авторів вважають пріоритетним методом лі-
кування консервативне розправлення інвагінації, 
відмічено високий відсоток успішного консерватив-
ного розправлення інвагінацій при низькій частоті 
ускладнень у більшості клінік. Відмічено, що остан-
німи роками змінився підхід до вибору способу лі-
кування інвагінації на користь звуження протипо-
казань до консервативного лікування. Провідними 
ознаками для вибору способу лікування залишають-
ся дані ультрасонографії з допплерографією та три-
валість кров’янистих випорожнень із прямої кишки. 
У доповідях В.А. Дігтяра, А.А. Переяслова та співавт. 
зроблено акцент на лапароскопічне лікування інва-
гінації. Під час обговорення доповідей виникла дис-
кусія стосовно безпечності лапароскопічної дезін-
вагінації.

Питання профілактики і лікування післяопера-
ційної злукової кишкової непрохідності в різних 
аспектах були висвітлені в доповідях проф. 
О.М. Горбатюк, проф. М.Г. Мельниченко, проф. 
П.С. Русака, А.О. Дворакевича та співавт. Відмічено, 
що застосування малоінвазивних абдомінальних 
хірургічних втручань значно знижує ризик патоло-
гічного злукоутворення. Серед сучасних методів 
профілактики рецидиву злукової кишкової непро-
хідності найбільш перспективним є застосування 
бар’єрних засобів (гелів), про що свідчать дані проф. 
О.Д. Фофанова, проф. О.Б. Боднара та співавт. Од-
нак для встановлення найбільш ефективного і без-
печного для дітей антиадгезивного препарату з іс-
нуючих на ринку України необхідно продовжити 
дослідження в даному напрямку у різних клініках, 
про що було відмічено у дискусії.

Окреме секційне засідання було присвячене ін-
шим актуальним питанням абдомінальної хірургії та 
гнійно-запальної хірургії у дітей. Значний інтерес 
викликали ряд доповідей: доповідь проф. В.Б. Дави-
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денко стосовно нової концепції підвищення ефек-
тивності протимікробної терапії гнійно-запальних 
захворювань у дітей; доповідь проф. Д.Ю. Кривчені 
та співавт., присвячена хірургічному лікуванню опі-
кових стенозів стравоходу; доповідь проф. О.Г. Ду-
бровіна та співавт., присвячена лікуванню перфора-
тивних виразок шлунка і дванадцятипалої кишки 
у дітей; доповідь проф. В.С. Конопліцького про ре-

зультати вивчення больового синдрому при хроніч-
ному колостазі органічного походження у дітей.

Досить цікавим виявилось секційне засідання, 
присвячене актуальним питанням хірургії вад роз-
витку у дітей. Зокрема жвавий інтерес викликала 
доповідь проф. О.М. Кулик та співавт. стосовно 
діагностики і лікування біліарної атрезії у дітей, до-
повідь О.П. Пономаренко та співавт., присвячена 
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вивченню впливу способу родорозрішення на ана-
томічні особливості гастрошизису у новонародже-
них дітей. Професор Ю.В. Пащенко поділився пер-
шим досвідом застосування операції торакального 
переміщення шлунка для корекції атрезії стравохо-
ду у дитини з VACTER-асоціацією.

У дискусії взяли участь професори Д.Ю. Кривче-
ня, В.В.  Погорілий, Б.М.  Боднар, П.С.  Русак, 
А.А.  Переяслов, О.Г.  Дубровін, В.П. Притула, 
О.М. Горбатюк, І.В. Ксьонз та інші дитячі хірурги. 
У ході дискусії обговорювалося широке коло акту-
альних питань дитячої хірургії, як за матеріалами 
доповідей, так і за їх межами. Було намічено так-
тичні і технічні кроки для покращення результатів 
лікування дітей із різноманітною хірургічною па-
тологією.

21 жовтня, після обговорення доповідей, відбули-
ся засідання Асоціації дитячих хірургів України та 
нарада завідувачів кафедр дитячої хірургії, головних 
обласних спеціалістів з дитячої хірургії. Виступали 
проф. О.Г. Дубровін – президент Всеукраїнської асо-
ціації дитячих хірургів України, проф. В.П. Приту-
ла – головний дитячий хірург МОЗ України. Зокрема 
йшлося про реорганізацію роботи Асоціації. Відмі-
чено, що завершується робота зі створення Інтер-
нет-сайту Асоціації, на якому будуть відображені усі 
аспекти її роботи, новини, online-реєстрація нових 

членів. Визначено розміри членських внесків, осно-
вні засади і напрямки роботи Асоціації дитячих хі-
рургів. Значна увага була приділена створенню ме-
ханізмів юридичного захисту дитячих хірургів. 
Також обговорено деякі проблемні питання та недо-
ліки у роботі дитячої хірургічної служби та шляхи їх 
подолання.

У рамках конференції було розглянуто питання 
сучасних аспектів підготовки інтернів за спеціаль-
ністю «Дитяча хірургія» в умовах реформування 
медицини. З інформацією та пропозиціями стосов-
но цього питання виступив професор кафедри ди-
тячої хірургії НМАПО імені П.Л. Шупика (опорна 
кафедра з післядипломної підготовки) В.Ф. Рибаль-
ченко. Наголошено на необхідності збереження ін-
тернатури з дитячої хірургії та удосконалення про-
грами підготовки інтернів з дитячої хірургії, 
адаптації її до сучасних умов.

Загалом учасники конференції визнали, що робо-
та секції дитячої хірургії була плідною, мала значну 
наукову і практичну цінність; обговорено широке 
коло наукових та організаційних питань дитячої хі-
рургії; визначено напрямки роботи з удосконалення 
надання хірургічної допомоги дітям України.

Наступний форум дитячих хірургів України за-
плановано провести у березні-квітні 2017 року 
у клініці «Оберіг» (м. Київ).

НОВИНИ
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Реформування охорони здоров’я на сучасному етапі дозволяє змінити систему фінансування медицини 
в Україні, покращити та наблизити якісну медичну допомогу до населення. Досвід КЗ «Малинський місь-
крайонний центр ПМСД» має власні розробки в організації надання допомоги дітям з хірургічною пато-
логією. Результати співпраці з фахівцями Житомирської обласної дитячої клінічної лікарні дозволяють 
рекомендувати впровадження даного досвіду роботи в інших регіонах України.

Ключові слова: хірургічна патологія, діти, первинний рівень надання медичної допомоги, реформа.

Реформування охорони здоров’я на сучасному 
етапі дозволяє змінити систему фінансуван-
ня медицини в Україні так, що кошти виді-

лятимуться на медичні послуги та під конкретну 
людину. Дуже важливо не повторити помилки ре-
форми галузі 2011 року, коли ця реформа започат-
кувала знищення системи охорони здоров’я, зокре-
ма педіатричної та терапевтичної служб, а не 
трансформувала її разом з органами місцевого са-
моврядування, які повинні відповідати за якість 
надання медичних послуг на місцях (фінансова та 
кадрова політика, забезпечення діяльності закладу, 
медична апаратура та інструментарій, визначення 
доцільності існування тієї чи іншої лікарні або пе-
репрофілювання її в інші соціальні проекти – хос-
піс, будинки для літніх людей тощо). Це необхідно 
робити ефективно та швидко.

КЗ «Малинський міськрайонний центр ПМСД» 
розпочав свою роботу 01.01.2014 року. У його струк-
туру входять 8 сільських амбулаторій загальної прак-
тики – сімейної медицини, 34 фельдшерські пункти 
(ФП) та 4 фельдшерсько-акушерські пункти (ФАП).

Поряд з іншими видами медичної допомоги на 
первинному рівні в закладі організовано надання 
хірургічної допомоги дитячому населенню.

Оскільки першою медичною спеціальністю у ав-
тора статті була і залишається хірургія (зовнішнє 
сумісництво), при організації роботи новостворе-

ного закладу були впроваджені та продовжені ті за-
ходи, які проводилися в місті та районі автором 
спільно з фахівцями Житомирської обласної дитя-
чої клінічної лікарні (ЖОДКЛ), медичними праців-
никами районної лікарні, мережі первинної ланки 
та батьками хворих дітей.

Нами було виділено три напрямки надання 
хірургічної допомоги дитячому населенню міста та 
району:

1) надання невідкладної хірургічної допомоги;
2) надання планової хірургічної допомоги;
3) профілактика та попередження інвалідності, 

спричиненої природженими вадами розвитку.
В основу організації надання невідкладної 

допомоги дитячому населенню покладено процес 
безперервного навчання лікарів загальної практи-
ки – сімейних лікарів (ЛЗПСЛ), педіатрів, медичних 
сестер, завідувачів ФПів, а також поширення знань 
щодо ранньої діагностики гострих хірургічних 
хвороб серед батьків.

До участі в заняттях долучаються фахівці вторин-
ного рівня та ЖОДКЛ, частина лекцій, презентацій 
проводиться у дистанційному режимі.

Ми не намагаємося дати медичним працівникам 
глибокі знання щодо усіх гострих хірургічних станів 
та хвороб, але сформувати у них посиндромне став-
лення до діагностики, коли основним завданням на 
первинному етапі надання медичної допомоги є не 
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постановка точного діагнозу, а своєчасне скерування 
пацієнта для надання подальшої допомоги. Тому сво-
їм завданням ми вважаємо формування стійкого сте-
реотипу в медпрацівників, що наявність у дитини 
кількох ознак гострих хірургічних хвороб (біль, блю-
вота, ознаки інтоксикації) є достатньою підставою 
для скерування дитини на вищий рівень для надання 
кваліфікованої або спеціалізованої допомоги. Така 
організація роботи дозволила нам уникнути леталь-
ності від гострої хірургічної патології та знизити від-
соток пізніх звернень (більше 24 годин від початку 
захворювання) з 28% у 2011 році до 8% у 2015 році.

При наданні планової допомоги нами збережена 
програма планового оздоровлення дітей з хірургіч-
ною патологією, яка проводиться в районі спільно 
з ЖОДКЛ протягом останніх 15 років. Так, медич-
ними працівниками первинної ланки протягом 
року під час профілактичних оглядів виявляються 
кили, водянки, фімози та інша патологія, прово-
дяться профілактичні бесіди з батьками стосовно 
важливості вчасного її оздоровлення.

Один раз на квартал на базі хірургічного відділення 
МРТМО проводяться консультації дітей диспансерної 
групи з хірургічною патологією бригадою фахівців 
ЖОДКЛ у складі дитячого хірурга та анестезіолога. 
Діти обстежуються (загальний аналіз крові та сечі), 
консультуються педіатром, виставляється клінічний 
діагноз та визначається тактика та місце хірургічного 
лікування (ІІ або ІІІ рівень, за необхідності ІV). Опера-
тивні втручання виконуються дітям у той самий день, 
а після виходу з наркозу міські жителі виписуються 
додому, сільські жителі – на другий день. Спостере-
ження до семи днів ведуть місцеві лікарі загальної 
практики або фельдшери. Контрольний огляд хірурга 
та зняття швів відбувається в ЦРЛ. За минулий час 
прооперовано біля 2000 дітей на базі хірургічного від-
ділення ЛПЗ ІІ рівня, що дало змогу:

• підвищити професійний рівень місцевих фахівців;
• заощадити значну частину коштів батьків дітей 

та їхніх родичів;
• знизити психологічний тиск на пацієнтів та 

батьків;
• поступово збільшити відсоток оздоровлення 

дітей диспансерної групи з плановою хірургіч-
ною патологією;

• наблизити надання спеціалізованої допомоги, 
особливо до малозабезпечених верств населення.

Однією з проблем надання медичної допомоги в 
районі є профілактика природжених вад розвитку, 
що є провідними серед причин дитячої інвалідності, 
на етапі планування вагітності та раннє їх виявлен-
ня у дітей.

У 2016 р. в районі на обліку перебувало 215 дітей-
інвалідів, з них 72 внаслідок природжених вад роз-
витку, у тому числі двоє дітей із вадами серця.

З 2014 р. у закладі проводяться інтерактивні семі-
нари для шкільної молоді, а з 2015 р. – для вагітних, 
подружніх пар, заняття з планування шлюбу та сім’ї 
з метою профілактики небажаної вагітності.

Одним із завдань закладу є виявлення приро-
джених вад розвитку в період вагітності та подаль-
ша хірургічна рання та кваліфікована їх корекція 
з метою попередження стійкої інвалідності дитини. 
Усім вагітним (100%) проводяться УЗД у 12 та 
28 тижнів вагітності. За необхідності вагітні скеро-
вуються для уточнення діагнозу на ІІІ і ІV рівні на-
дання допомоги. У 2016 р. було запропоновано пе-
реривання вагітності за медичними показаннями 
двом жінкам, у зв’язку з виявленням у плода не-
сумісної із життям патології.

На жаль, існує проблема ультразвукової діа-
гностики вад у антенатальному періоді, що пов’я-
зано з кваліфікацією фахівців УЗД та наявною 
апаратурою.

Висновки
Інтегроване спільне ведення хірургічних хворих 

медичними працівниками первинного та третинно-
го рівня надання допомоги при поінформованості 
батьків позитивно впливає на показники захворю-
ваності, інвалідності та смертності дитячого насе-
лення Житомирської області.

Доцільно запровадити таку форму співпраці в ін-
ших регіонах України.

Формування громад не завжди дозволяє фінан-
совим потокам потрапляти у медичні заклади ІІ та 
ІІІ рівня, оскільки громади можуть використову-
вати їх на інші потреби, тому при впровадженні 
реформ та страхової медицини доцільно збалансу-
вати ці питання.
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Введение
Одним из самых распространенных хирургиче-

ских заболеваний у детей является врожденная па-
ховая грыжа. Так как причина ее возникновения – 
наличие необлитерированного влагалищного 
отростка брюшины, патогенетической операцией 
является его перевязывание на уровне внутреннего 
пахового кольца.

Несмотря на то, что техника открытого грыжесе-
чения отработана годами, процесс выделения грыже-
вого мешка связан с непосредственным контактом 
хирурга и рабочих инструментов с семенным канати-
ком и яичковыми сосудами, а это может вести к их 
травмированию и заканчиваться бесплодием [7].

За последние годы подход к хирургическому лече-
нию врожденной паховой грыжи у детей кардинально 
изменился, что прежде всего связано с повседневным 
внедрением и использованием лапароскопии, которая 
позволяет «подойти» к проблеме с другой, внутренней, 
стороны, а сама техника операции практически исклю-
чает контакт с элементами семенного канатика.

Вначале предпринимались попытки эндоскопиче-
ски повторить все этапы открытой операции: иссече-
ние грыжевого мешка и наложение интракорпораль-
ного шва на париетальную брюшину. Однако 

травматичность и длительность операции, а также 
наработанный опыт привели ряд авторов к мысли, что 
иссекать грыжевой мешок полностью не обязательно, 
достаточно лишь наложения интракорпорального шва 
на внутреннее паховое кольцо [2–4,9,10].

Принципиально новым методом пахового грыже-
сечения у детей, который завоевывает передовые 
позиции в детской хирургии, стало видеоассистиро-
ванное экстраперитонеальное перевязывание влага-
лищного отростка брюшины. Известно большое коли-
чество способов закрытия внутреннего пахового 
кольца: Subcutaneous Endoscopically Assisted Ligation 
(SEAL), Laparoscopic Percutaneous Extraperitoneal Clo-
sure (LPEC), Percutaneous Internal Ring Suturing (PIRS), 
внебрюшинный «крючковый» метод, Laparoscopically 
Assisted Simple Suturing Obliteration (LASSO) [11–16]. 
Каждый автор указывает на преимущества применя-
емого им способа и находит недостатки в методиках, 
используемых коллегами из других клиник.

С целью улучшения результатов лечения детей 
с данной патологией мы тоже стали разрабатывать 
инструменты, являющиеся проводниками для ли-
гатуры [1,5,6,8].

Исходя из вышесказанного, можно заключить, 
что частота патологии (1–3% от всех детей) подра-
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зумевает, что каждый детский хирург не раз столк-
нётся с этим заболеванием. Как выбрать оптималь-
ную хирургическую методику?

Цель работы: улучшить результаты лечения детей 
с врожденной паховой грыжей путем внедрения ме-
тода экстракорпоральной герниорафии и моди-
фикации проводника для проведения лигатуры.

Материал и методы исследования
Работа выполнена в ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ, 

на базе ДХО №1 ГБУЗ ТО ОКБ №2 г. Тюмень. Метод 
хирургического лечения врожденной паховой гры-
жи заключался в преперитонеальном проведении 
нити из нерассасывающегося материала вокруг 
внутреннего пахового кольца по способу SEAL и 

подкожном ее завязывании. Модификация метода, 
предложенная нами, заключается в разработке 
устройства-иглы, удобной в использовании и без-
опасной для проведения лигатуры [6] (рис. 1).

Игла длиной около 100 мм с внешним диаметром 
3 мм, внутренним 1,5–2 мм. На проксимальном конце 
иглы имеется канюля, пригодная для подсоединения 
стандартного шприца 5–20 мл. Канюля нужна в тех 
случаях, когда возникают сложности в проведении 
иглы над семенным канатиком и путем введения физи-
ологического раствора можно провести гидропрепа-
ровку. Дистальный конец иглы имеет форму эллипса.

В просвет иглы одновременно помещается две 
нити: первая – основная, дистальный конец которой 
загибается в обратную сторону. Длина основной нити 

-
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не менее 150–200 мм. Материал не рассасывающийся. 
Диаметр нити 4/0. Вторая нить – вспомогательная – 
формирует «лассо». Длина ее около 300 мм. Матери-
ал – пролен. Диметр 3/0.

Суть метода заключается в следующем. Положение 
пациента в позиции Тренделенбург с небольшим ва-
ликом под тазом для лучшей визуализации пахового 
кольца. Троакар для оптики заводится по нижней ум-
биликальной складке открытым методом, либо, в слу-
чае наличия сопутствующей пупочной грыжи, – через 
дефект апоневроза. У всех пациентов применяли кар-
боксиперитонеум с потоком СО2 – 2 л в минуту и дав-
лением 5–8 мм рт. ст. После ревизии паховых областей 
и обнаружения необлитерированного внутреннего 
пахового кольца под видеоконтролем на коже перед-
ней брюшной стенки определялась его проекция и 
проводился 1 мм разрез кожи, через который заводи-
лась игла для герниорафии. Под визуальным контро-
лем игла продвигалась по медиальной полуокружно-
сти внутреннего пахового кольца. Выкол иглы через 
брюшину производился на уровне 6 часов условного 
циферблата. Оптическая система помещалась в про-
свет лигатурной петли, формируя «стопор», и игла 
извлекалась до предбрюшинного положения. У маль-
чиков обязательным условием является то, что семя-
выносящий проток и его сосуды должны оказаться 
ниже иглы, у девочек желательно не задействовать в 
шов круглую связку матки. Не вынимая иглы наружу, 
проводился аналогичный прием по латеральной полу-
окружности. Выкол иглы желательно провести в том 
же месте, где и в первый раз, с заведением свободного 
конца лигатуры в ранее сформированную петлю. Игла 
извлекалась, и при помощи петли основная нить вы-
тягивалась на переднюю брюшную стенку, охватив всю 
окружность внутреннего пахового кольца. Узел фор-
мировался под кожей. При формировании узла вну-
треннее паховое кольцо затягивалось (рис. 2).

Кожа в области пупка и паховой области не 
ушивалась (рис. 3).

Результаты исследования и их обсуждение
За период с июня 2012 года по июнь 2016 года по ме-

тодике экстракорпоральной герниорафии, в плановом 
порядке, прооперировано 445 детей с врожденной па-
ховой грыжей. Мальчиков было в 6,9 раза больше, чем 
девочек (389 против 56). Возраст детей варьировал от 
3 дней до 17 лет. Чаще всего операция выполнялась 
больным с 3 до 6 лет (дошкольный период классифика-
ция, в работе использовали классификацию А.В. Мазу-
рина, И.М. Воронцова, 1999 г.) – 25,4% случаев. Паци-
енты периода раннего детства (1–3 года) составили в 
наших наблюдениях 22,9%, а младшего школьного воз-

раста (7–11 лет) – 20,2%. У подростков старшего школь-
ного возраста (12 лет и старше) грыжесечение часто 
выполнялось симультивно при обнаружении необли-
терированного влагалищного отростка брюшины во 
время другой плановой операции. До года было 13,7% 
детей, из которых 10 пациентов оперированы в перио-
де новорожденности.

В стационар дети поступали утром в день операции. 
Вмешательство проводилось под эндотрахеальным 
наркозом. У 110 детей (первая группа) операция вы-
полнялась при помощи иглы Tuohy, предназначенной 
для проведения перидуральной анестезии. Средняя 
длительность операции (с учетом анестезиологическо-
го пособия) при односторонней грыже составляла 
20±4, при двухсторонней– 28±2 минуты. Сложность 
заведения в просвет иглы лигатур подвигла нас на 
разработку устройства для ушивания внутреннего 
пахового кольца, имеющего специальный проводник, 
позволяющий быстро и легко проводить как вспомо-
гательную, так и основную лигатуры. С использовани-
ем данного приспособления (игла модифицирован-
ная) нами прооперировано 275 детей (вторая группа). 
Средняя длительность операции (с учетом анестезио-
логического пособия) при односторонней грыже 
уменьшилась по сравнению с первой группой в 
1,25 раза (16±5 минут), при двухсторонней – в 1,2 раза 
(24±3 минуты). У 60 детей операция выполнялась с 
использованием новой иглы, «заряженной» сразу дву-
мя лигатурами (третья группа). Средняя длительность 
операции (с учетом анестезиологического пособия) 
при односторонней грыже стала в 1,4 раза меньше, чем 
в первой группе, и в 1,1 раза меньше, чем во второй, 
составив 14±4 минуту; при двухстороннем процессе – 
в 1,5 раза меньше, чем в первой, и в 1,3 раза, чем во 
второй группе (19±3 минуты).

Изучение ближайшего послеоперационного пе-
риода у детей всех трех групп отличий не выявило. 
Обезболивания пациенты не требовали, активиро-
вались уже через 3–5 часов после вмешательства. 
Примерно через 18–20 часов дети перевязыва-
лись – удалялась повязка, места вколов обрабаты-
вались антисептическим раствором – и выписыва-
лись на амбулаторное наблюдение.

Выводы
Данный модифицированный метод экстрапери-

тонеальной паховой герниорафии при врожденной 
паховой грыже у детей зарекомендовал себя только 
с положительной стороны. В нашей клинике дан-
ная методика молода, требует накопления опыта и 
дальнейшего, углубленного, анализа как непосред-
ственных, так и отдаленных результатов.
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Анализ летальности у детей с термической травмой
ФГБОУ ВО Тюменский государственный медицинский университет,

г. Тюмень, Российская Федерация
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Цель: изучить причины летальных исходов у детей с термической травмой.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинской документации 27 тяжело-

обожженных детей с летальным исходом, из них 16 (57,1%) мальчиков и 11 (42,9%) девочек, в возрасте от 
6 месяцев до 18 лет, с площадью ожоговых ран от 7 до 95% поверхности тела.

Результаты. Прогноз при ожогах зависит от многих факторов, среди которых наибольшее значение имеют 
общее состояние пострадавшего до травмы, локализация и площадь ожога, развитие инфекционных и аутоим-
мунных осложнений.

Выводы. Перспективным направлением в лечении больных с ожогами должен быть поиск путей умень-
шения инфицирование ожоговых ран и проведения лечебных мероприятий, направленных на повышение 
общей иммунорезистентности организма.

Ключевые слова: термическая травма, дети, летальность.

Введение
Ожоги остаются одной из наиболее сложных про-

блем здравоохранения, имеющей не только медицин-
скую, но и социально-экономическую значимость. Это 
обусловлено высоким удельным весом ожогов среди 
всех травм, сложностью лечения, высокими показате-
лями летальности, инвалидности, длительностью и 
высокой стоимостью лечения. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), в мире смерт-
ность от термических травм у детей занимает третье 
место среди всех травматических факторов, после ава-
рий на дорогах и утопления [1–4,6,8–11].

Внедрение в клиническую практику новых высо-
коэффективных методов лечения позволило суще-
ственно снизить летальность среди тяжелообож-
женных, однако она все еще остается высокой. На 
показатели летальности при термической травме 
оказывают определенное влияние ее тяжесть, сроки 
поступления больного в лечебное учреждение, ка-
чество оказание помощи на догоспитальном этапе, 
осложнения и преморбидный фон [4,6,7,11].

В связи с вышеизложенным, значительный инте-
рес представляет изучение причин летальных исхо-
дов у детей, выявление ошибок в оказании помощи 
больным с ожогами, поиски путей снижения смерт-
ности среди пострадавших с обширными термиче-
скими поражениями.

Материал и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ медицинской 

документации 27 тяжелообожженных детей с леталь-
ным исходом, лечившихся в ожоговом отделении 
ГБУЗ ТО «ОКБ №1» г. Тюмени в 2000–2015 годах. 
Мальчиков было 16 (57,1%), девочек – 11 (42,9%). Воз-
раст пациентов составил от 6 мес. до 18 лет; площадь 
ожоговых ран IIIАБ степени составляла от 7% до 95% 
поверхности тела. В 23 (85,2%) случаев ожог получен 
горячими жидкостями, в 4 (14,8%) – пламенем. Все 
пациенты находились в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии, где проводилась антибактериаль-
ная и инфузионно-трансфузионная терапия, нутри-
тивная поддержка и местное лечение ран.

У 20 пострадавших детей оценивали иммунный 
статус, который включал определение показателей 
лимфоцитарно-клеточного и гуморального звена им-
мунной системы. Забор крови осуществляли в утрен-
ние часы, на 3–7 и 10–20-е сутки после получения 
травмы, что соответствовало токсической и септико-
токсической стадии ожоговой болезни. Фенотипиро-
вание лимфоцитов различных популяций и субпопу-
ляций осуществлялось с помощью панели 
моноклональных антител: CD3 (зрелые Т-лимфоци-
ты); CD4 (хелперно-индукторная субпопуляция 
Т-лимфоцитов); CD8 (супрессорно-цитотоксическая 
субпопуляция Т-лимфоцитов); CD19 В-лимфоциты).
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Определяли уровень иммуноглобулинов классов 
А, М, G в сыворотке крови.

В качестве контрольных значений использова-
лись нормативные показатели для детского населе-
ния г. Тюмени [5].

Результаты иммунологических исследований 
обрабатывали при помощи стандартных статисти-
ческих пакетов (SPSS-11,5 for Windows). Для опре-
деления статистической значимости различий не-
прерывных величин использовался U-критерий 
Манна–Уитни. Непрерывные переменные пред-
ставлены в виде М±m (среднее ± стандартная 
ошибка среднего). Критический уровень значимо-
сти при проверке статистических гипотез в данном 
исследовании принимали равным 0,05 р=0,05).

Результаты исследования и их обсуждения
Основные факторы, определяющие летальность 

у детей, постоянны – степень и глубина ожога, воз-
раст больного, продолжительность догоспитально-
го периода и преморбидный фон, в связи с чем дан-
ным показателям уделялось особое внимание.

По нашим данным, летальный исход у детей от-
дельных возрастных групп колебался от 0 до 66,7%. 
Наибольшее количество случаев гибели детей на-
блюдалось в возрасте от 1 года до 6 лет – 18 (66,7%) 
детей. В возрасте от 6 до 18 лет ожоговая болезнь 
заканчивалась летальным исходом у 3-х пострадав-
ших (14,3%) и от 6 мес. до 1  года – у 6 (22,2%) 
детей.

Как показали наши наблюдения, на тяжесть тече-
ния и летальный исход ожоговой болезни площадь 
ожоговой поверхности не оказывала существенного 
влияния. При площади ожоговой поверхности 
до 20% погибло 7 (28,6%), при ожоге площадью 20–
29% – 3 (14,3%), при площади 30–59% – 11 (14,3%), 
а при поражении более 60% поверхности тела – 
6 (23,8%) детей.

Установлено, что количество летальных исхо-
дов возрастает при площади поражения от 20% 
и  выше при анализе большой выборки. Однако 
прямой зависимости эти два признака по-преж-
нему не имели. При проведенных гистологических 
исследованиях у погибших детей была выявлена 
атрофия, с площадью ожоговых ран от 7% до 19% 
поверхности тела, клеточное опустошение в пара-
кортикальной зоне и акцидентальная трансфор-
мация вилочковой железы. По-видимому, в этих 
случаях именно изменения в вилочковой железе 
привели к иммунологическим нарушениям и 
были одной из причин неблагоприятного исхода. 
Как и другие исследователи, мы считаем, что пре-

морбидный фон у детей к моменту травмы пред-
ставляет один из ключевых факторов, влияющих 
на исход ожоговой травмы.

Детальному анализу подвергнут критерий влия-
ния этиологического фактора на неблагоприятный 
исход ожоговой болезни. По нашим данным, 
в 23 (85,2%) случаях ожог получен горячими жидко-
стями, в 4 (14,8%) – пламенем.

На исход ожоговой болезни в ряде случаев оказа-
ла влияние локализация сочетанного поражения 
различных участков тела. Так, 20 (74,1%) детей по-
гибли при поражении головы, верхних конечностей 
и туловища, 5 (18,5%) детей погибли при поражении 
туловища, верхних и нижних конечностей. И только 
у 2 (7,4%) детей отмечено поражение верхних и ниж-
них конечностей. При поражении головы, верхних 
конечностей и туловища у 14 (51,8%) детей возника-
ла пневмония. Термоингаляционная травма проте-
кала тяжело и закончилась летальным исходом 
у 10 (37,3%) детей.

Анализ случаев с летальным исходом показал, что 
существуют критические дни ожоговой болезни, 
в которые наблюдается наибольшее количество по-
гибших больных. В критические дни развивался 
генерализованный инфекционный процесс на фоне 
иммунодефицитного состояния у детей. По нашим 
данным, на 3-и сутки погибло 10 (37,3%) детей, на 
7-е сутки – 4 (14,8%) ребенка, на 9-е и 11-е сутки – 
6 (22,2%) детей. В более поздние сроки (с 17 по 
24 день после ожоговой травмы) погибло 4 (14,8%) 
ребенка в результате полиорганной недостаточно-
сти и инфекционных осложнений.

Итак, критическими днями после ожоговой 
травмы можно считать 3, 7, 9, 11 дни. В эти дни по-
гибало до 74,1% детей. В течение последнего деся-
тилетия в Тюменской области дети значительно 
реже (11,1%) погибают в период ожогового шока в 
результате использования таких современных под-
ходов, как ранняя (превентивная) искусственная 
вентиляция легких, инфузионная терапия с приме-
нением современных коллоидов, ограничение 
трансфузионной терапии, использование ранней 
нутритивной поддержки. Однако в 2012 г. отмечен 
летальный исход у 2 (7,4%) мальчиков и в 2014 г. 
у одной (3,7%) девочки в период ожогового шока, 
которые получили ожоговую травму во время по-
жара. Дети имели «сверхкритические» пораже-
ния – у них ожоговая поверхность составила 80%, 
85% и 95% поверхности тела.

Следует отметить, что летальный исход при 
термической травме у детей зависел не только от 
качества проведенных лечебных процедур, но и 
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от целого ряда других объективных, субъективных 
факторов, в частности от развития генерализован-
ного инфекционного процесса и тяжести получен-
ной ожоговой травмы.

В период токсемии погибло 14 (51,9%) детей. 
Причиной смерти в этот период явились: пневмо-
ния – у 10 (37,03%) детей; отек головного мозга – 
у  2 (7,4%); острая сердечнососудистая недостаточ-
ность, возникшая вследствие интоксикации 
организма, – у 1 (3,7%) ребенка; кровотечения из 
язв желудочно-кишечного тракта, возникшие в ре-
зультате прогрессирующего ДВС-синдрома,  – 
у 1 (3,7%) ребенка.

При судебно-медицинском исследовании умер-
ших от ожоговой травмы обнаруживались морфо-
логические изменения во внутренних органах. Наи-
более часто отмечалась дистрофия миокарда, 
печени и почек, возникшие на 3–7-е сутки после 
ожога. Это свидетельствует о доминирующем зна-
чении токсического фактора в механизме смерти 
у пострадавших.

В стадии септикотоксемии погибло 10 (37,03%) 
детей. Непосредственной причиной смерти яви-
лась полиорганная недостаточность на фоне воз-
никшего сепсиса. При аутопсии также отмечались 
значительные дистрофические изменения во вну-
тренних органах в сочетании с жировой дистро-

фией печени. В легких наряду с бронхопневмони-
ей обнаруживались массивные ателектазы.

В надпочечниках установлено обеднение коры 
липоидами с дискомплексацией слоев и наличием 
регенераторных аденом, а в селезенке выявлено 
редукцию фолликулов, умеренную гиперплазию 
лимфоидных и ретикулярных клеток. Также на-
блюдались признаки ДВС-синдрома.

Ретроспективный анализ показателей иммуните-
та у погибших детей в период инфекционных ослож-
нений показан в таблице 1.

Результаты иммунологических исследований сви-
детельствуют, что на 3–7-е сутки после ожоговой 
травмы у погибших детей формируется глубокая 
депрессия клеточного звена иммунитета.

Выявлено выраженное снижение в крови количе-
ства лимфоцитов и их субпопуляций. Концентрация 
в крови СD3, СD4 и СD8 уменьшилась по сравне-
нию с показателями здоровых детей на 45,0±4,5%, 
57,0±0,5% и 87,0±1,0% в стадии токсемии соответ-
ственно, а в стадии септикотоксемии – на 55,0±5,5%, 
65,0±3,5% и 91,0±3,0% соответственно. Как мы пред-
полагаем, «парез клеточного звена иммунитета» 
развился в результате угнетения процессов диффе-
ренцировки стволовых кроветворных клеток, кото-
рая и является одной из причин тотального умень-
шения количества субпопуляций лимфоцитов.

Таблица 1
Показатели иммунитета у погибших детей в стадиях токсемии и септикотоксемии ожоговой болезни

Таблица 2
Показатели неблагоприятного прогноза ожоговой травмы у детей

-
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Итак, у детей в токсический период ожоговой бо-
лезни развивалось иммунодефицитное состояние, 
обусловленное тяжестью клинического течения бо-
лезни и, возможно, преморбидным фоном пациен-
тов. Формирование иммунодефицитного состояния 
при ожоговой болезни приводило к возникновению 
инфекционных осложнений.

Результаты патологоанатомического вскрытия 
погибших детей после ожоговой травмы показа-
ли, что одной из наиболее частых причин смерти 
у пациентов была пневмония – у 20 (74,1%) детей 
на фоне сепсиса. У 6 (22,2%) погибших при гисто-
логическом исследовании выявлено клеточное 
опустошение в паракортикальной зоне и акциден-
тальную трансформацию вилочковой железы. 
Следует отметить, что у 7 (25,9%) детей площадь 
ожоговых ран составляла от 7% до 19% площади 
поверхности тела. По-видимому, изменения в ви-
лочковой железе приводили к иммунологическим 
нарушениям и являлись одной из причин небла-
гоприятного исхода ожоговой болезни. Наряду 
с этим отмечена выраженная тенденция к стаби-
лизации показателей гуморального иммунитета. 
Следовательно, именно депрессия клеточного 
звена иммунитета играла ведущую роль в разви-
тии генерализованного инфекционного процесса 
и поражения внутренних органов в различные 
периоды ожоговой болезни у детей с тяжелой тер-
мической травмой.

Показатели неблагоприятного прогноза ожоговой 
травмы у детей отражены в таблице 2.

Выводы
Таким образом, прогноз при ожогах зависит от 

многих факторов, среди которых наибольшее зна-
чение имеют общее состояние пострадавшего до 
травмы, локализация и площадь ожога, развитие 
осложнений, полнота необходимого объема и ин-
тенсивности лечебных мероприятий. Особое значе-
ние (по сравнению с указанными факторами) имеет 

обширность глубины повреждения кожных покро-
вов – первичное звено патогенеза при ожоговой бо-
лезни. Мы установили, что у больных с летальным 
исходом значительно страдает клеточное звено им-
мунитета, что приводит к иммунодепрессии, кото-
рая особенно усиливается в септикотоксической 
стадии ожоговой болезни. Количество Т-лимфоци-
тов в значительной степени отражает состояние им-
мунного статуса. Выраженное снижение, как прави-
ло, предшествует развитию инфекционных 
и аутоиммунных осложнений, которые оказывают 
неблагоприятное воздействие и становятся одной 
из причин смерти больного. В связи с этим перспек-
тивным направлением в лечении больных с ожога-
ми должен быть поиск путей уменьшения инфици-
рование ожоговых ран и проведения лечебных 
мероприятий, направленных на повышение общей 
иммунорезистентности организма.
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Вступ
Метод електрозварювання живих м’яких тканин 

(ЕЗЖМТ) – це сучасна хірургічна технологія, що 
успішно використовується у багатьох галузях хірур-
гії, зокрема нейрохірургії, офтальмології, отоларин-
гології, торакальній та загальній хірургії, проктоло-
гії, гінекології, травматології, онкохірургії [1–4,7,8]. 
Технологія, заснована на гіпотезі Президента Наці-
ональної академії наук, академіка Б.Є. Патона, ви-
никла відповідно до потреби хірургів у використан-
ні малотравматичних, фізіологічних, щадних, 
безкровних технологій при виконанні оперативних 
утручань [5,6]. Хірургами різних спеціальностей на-
копичений великий досвід використання методу 
біозварювання, вивчені його можливості, переваги 

та недоліки [1–4,7,8]. Метод електрозварювання жи-
вих м’яких тканин, розроблений провідними фахів-
цями Інституту електрозварювання ім. Є.О. Патона 
НАН України, Міжнародної асоціації «Зварювання» 
у співпраці із провідними клініками України, успіш-
но конкурує із сучасними закордонними аналогами. 
Натомість у дитячій хірургії метод наразі не знай-
шов широкого застосування. У дитячих хірургічних 
клініках України, за нашими даними, використову-
ється всього шість електрохірургічних зварюваль-
них комплексів, а робіт із вивчення методу електро-
зварювання у дитячій хірургії вкрай мало; ці роботи 
стосуються вузьких напрямків використання мето-
ду ЕЗЖМТ у дитячій хірургії. Назріла потреба в уза-
гальненні досвіду використання методу у дитячій 

В.Р. Заремба

Метод електрозварювання живих м’яких тканин 
у дитячій хірургії

КУ «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» Житомирської обласної ради, Україна
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Метод електрозварювання живих м’яких тканин – це сучасна хірургічна технологія, що успішно вико-
ристовується у хірургії, але у дитячій хірургії метод не знайшов широкого застосування, хоча має великі 
можливості.

Мета – узагальнення досвіду використання методу біозварювання у дитячій хірургії; вивчення можли-
востей і перспектив методу електрозварювання в дитячій хірургії.

Пацієнти і методи. У Житомирській обласній дитячій клінічній лікарні метод біозварюваня застосову-
ється з 2006 року. Використовуються електрозварювальні хірургічні комплекси «ЕК300 М1» та «Патонмед 
ЕКВЗ-300 М1» зі стандартним набором електрохірургічних інструментів і додатково розробленими, у тому 
числі лапароскопічними, зварювальними маніпуляторами.

Результати. За час проведення даної роботи протягом десяти років за допомогою методу електрозварю-
вання живих м’яких тканин виконано 1126 операцій, у тому числі 165 (14,65%) лапароскопічних і торакос-
копічних втручань, 41 (3,64%) операцію у новонароджених. Проведене лікування 15 гемангіом складних 
анатомічних локазізацій із добрими результатами. Доведена ефективність операцій методом біозварюван-
ня на кишечнику. При операціях на паренхіматозних органах досягався повний гемостаз, холестаз та ае-
ростаз, за винятком випадків, коли мало місце значне геморагічне просякання ушкодженого органа.

Висновки. Метод біозварювання має низку переваг; заслуговує особливої уваги при операціях у дітей, 
хворих на хвороби згортання крові; перспективне його використання в дитячій онкохірургії, лікуванні 
гемангіом критичних локалізацій; при лікуванні спонтанного пневмотораксу метод торакоскопічного 
електрозварювання бул та плевробразії може бути визнаним методом вибору. Отримані результати до-
зволяють рекомендувати широке використання методу біозварювання у дитячій хірургії.

Ключові слова: електрозварювання живих м’яких тканин, дитяча хірургія.
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хірургії для інформування широкого кола дитячих 
хірургів і подальшого впровадження методу.

Мета – узагальнення досвіду використання ме-
тоду біозварювання у дитячій хірургії; опис можли-
востей і перспектив застосування методу ЕЗЖМТ у 
дитячій хірургії на основі вивчення досвіду його ви-
користання; висвітлення переваг і недоліків методу, 
особливостей застосування його в дитячій хірургії.

Матеріал і методи дослідження
У Житомирській обласній дитячій клінічній лі-

карні метод ЕЗЖМТ застосовується з 2006 року. 
Використовуються електрозварювальні хірургічні 
комплекси «ЕК300 М1» та «Патонмед ЕКВЗ-300 М1» 
зі стандартним набором електрохірургічних інстру-

ментів і додатково розробленими, у тому числі лапа-
роскопічними, зварювальними маніпуляторами 
(рис. 1–5).

Розсічення паренхіми органів та м’яких тканин 
проводилось безпосередньо у режимі «різання» або 
після впливу на тканину органу електрозварюваль-
ним імпульсом у режимі «затискач». Залишкова 
паренхіматозна кровотеча ліквідовувалась елек-
трозварювальним впливом у режимі «зварювання» 
або «ручне зварювання» із використанням елек-
трозварювального маніпулятора типу «пінцет – но-
жиці» та «лопатка». Зупинка кровотечі при травмах 
паренхіматозних органів проводилась шляхом ен-
доскопічних та відкритих оперативних втручань 
із використанням біозварювання у режимах «коа-
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гуляція», «зварювання ручне та автоматичне». При 
проведенні оперативних втручань з приводу бу-
льозної хвороби легень, ускладненої спонтанним 
пневмотораксом, проводилась обробка вісцераль-
ної плеври у режимі «зварювання», а парієтальної 
у проекції ребер – у режимі «коагуляція». В усіх 
випадках електрозварювання паренхіму органу, 
яка мала бути піддана дії електрозварювального 
імпульсу, зрошували 0,9% розчином хлориду на-
трію. При проведенні оперативних втручань нама-
гались за можливості зменшити притік артеріаль-
ної крові до оперованої частини органу чи органу 

в цілому шляхом мобілізації та перетиснення жив-
лячої артерії (артерій).

Механізм дії методу електрозварювання живих 
м’яких тканин

Високочастотний зварювальний імпульс невисо-
кої напруги при впливі на живу м’яку тканину по-
шкоджує клітинні мембрани і призводить до част-
кового їх руйнування та виходу багатої білком 
(у тому числі еластином і колагеном) рідини у між-
клітинний простір. При цьому відбувається випаро-
вування води (внутрішньоклітинної і тієї, що ви-
йшла у міжклітинний простір), а також процес 

Таблиця
Хірургічні втручання, проведені за допомогою методу ЕЗМК

108
112

7
11
3
44

132

2

18
8

11
1
10
4
8

1
1
11
1

14
2
3
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незначної коагуляції та виразної денатурації білка, 
зокрема еластину і колагену, що при стисненні біпо-
лярним електрохірургічним інструментом дає ефект 
сполуки, або «зварювання» тканин. Має місце ви-
прямлення та переплітання колагенових та еласти-
нових волокон. При ЕЗЖМТ відбувається пошко-
дження близько 25% клітин, що знаходяться в полі 
дії високочастотного електричного імпульсу, в ре-
зультаті чого не відбувається утворення рубців у  за-
гальноприйнятому розумінні цього терміну, оскіль-
ки гістологічна будова органа через деякий час 
відновлюється майже повністю. Під час операції 
немає опікового некротизування тканин, оскільки 
температура в зоні дії зварювального імпульсу не 
перевищує 40–70°С. Даний механізм біологічної зва-
рювання може бути реалізований тільки при певно-
му підборі частоти, сили струму і часу дії імпульсу. 
Абсолютно необхідне зниження опору тканин, які 
зварюються. З точки зору електричної фізики кожна 
клітина, а точніше її мембрана, являє собою конден-
сатор. «Пробій» такого конденсатора збільшує про-
відність тканини. Утримати клітину в «пробитому» 
стані можна, якщо частота модуляції струму буде 
досить високою, а електричні імпульси будуть пря-
мокутної форми. Найкращі результати отримані 
при високочастотному зварюванні із застосуванням 
частоти 66 кГц і шпаруватості модулюючих імпуль-
сів від 4 до 6. Електрична провідність живої тканини 
має іонний характер і залежить від її клітинної 
структури, щільності «упаковки» у ній клітин. Най-
меншу провідність мають багатошарові епітеліальні 
покриви, особливо шкіра і жирова тканина. Краще 
зварюються тканини, які є еластичними, тобто 
доступні дозованому стисненню між браншами 
електрохірургічного інструменту і мають достатню 
кількість іонізованої міжклітинної рідини, багаті 
внутрішньоклітинним і позаклітинним білком. 
Саме тому більшість хірургів, які використовують 
ЕЗЖМТ, незалежно один від одного дійшли висно-
вку, що для отримання кращих результатів зварю-
вання і меншого термічного пошкодження тканин 
необхідне проведення зрошення зони зварювання 
до і під час зварювання стерильним розчином елек-
троліту (найчастіше – 0,9% розчин хлориду натрію).

Результати дослідження та їх обговорення
Хірургічні втручання, що були проведені про-

тягом десяти років за допомогою методу ЕЗМК, 
показано у таблиці (табл.).

Проведено лапароскопічних і торакоскопічних 
втручань – 165 (14,65%); операцій у новонародже-
них – 41 (3,64%).

При проведенні оперативних втручань ми звер-
нули увагу на те, що у дітей раннього віку потрібно 
застосовувати значно меншу силу і тривалість ім-
пульсу, а у дітей старшого віку – більш інтенсивні 
режими зварювання і більшу тривалість імпульсу.

У зв’язку з недостатнім напрацюванням методи-
ки при формуванні кишкових анастомозів та при 
видаленні дивертикула Меккеля ми використову-
вали накладення додаткових серо-серозних швів. 
Етапи видалення дивертикула Меккеля показані на 
рис. 6, 7.

Методом біозварювання проведено лікування 
15 гемангіом (перианальна ділянка – 3, статеві губи – 
4, передня поверхня гомілки – 1, слизова оболонка 
нижньої губи – 1, гемангіома трьох пальців ступні із 
поширенням на тильну та підошвенну поверхню 
ступні – 1, нижня повіка – 1, вушна раковина – 3, 
гемангіома підколінної ямки – 1). Вік хворих стано-
вив від 1 до 8 місяців. Серед пацієнтів хлопчиків 
було 6, дівчаток – 9. В усіх випадках відзначався 
швидкий ріст. Розміри гемангіом – від 1,5 на 0,9 см 
до 3,5 на 4,5 см. Усім дітям проведена поверхнева об-
робка гемангіом електрохірургічним зварювальним 
пінцетом у режимі «зварювання» із постійним зро-
шенням ділянки зварювання фізіологічним розчи-
ном. Утворювалась поверхня, що по суті є опіком ІІ 
ступеня із характерним виглядом. У післяоперацій-
ному періоді проводили знеболення нестероїдним 
протизапальним препаратом впродовж однієї доби. 
У строки від 10 до 18 діб (у середньому 12,7 доби) 
відбувалася повна епітелізація ран на тлі лише міс-
цевого лікування із використанням мазевих 
пов’язок. Характерно, що епітелізація в усіх випад-
ках відбувалася не тільки із периферії рани, але й від 
її центру, що свідчить про цілісність камбіального 
шару шкіри чи слизової оболонки (рис. 8,9).

У трьох випадках (20,0%) лікування було розді-
лено на два етапи через великі розміри гемангіом. 
Другий етап лікування проводився після повної 
епітелізації рани. Більше двох етапів лікування не 
проводилось жодного разу. В одному випадку 
(6,67%) відзначався рецидив гемангіоми у місці дії 
електрозварювального імпульсу; проведено по-
вторний сеанс електрозварювання – досягнуто 
повне одужання. В одному випадку (6,67%) при 
лікуванні гемангіоми відзначене ускладнення – 
утворення виразки із подальшим формуванням 
рубцевої контрактури колінного суглоба. Причи-
ною ускладнення ми вважаємо проведення місце-
вого лікування триамцинолоном у іншому ліку-
вальному закладі на тлі інфікування опікової 
поверхні, яке відбулося при неналежному догляді 
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за рановою поверхнею. При катамнестичному 
спостереженні відзначалось формування ніжного 
рубця та пігментації, що з часом поступово змен-
шується (найдовший термін спостереження – 
4,5 року). Косметичні наслідки лікування визнані 
добрими у 8 (61,54%) випадках, відмінними – 
у 4 (30,77%), незадовільними (ускладнення) – 
у 1 (7,69%) випадку; задовільні результати не за-
реєстровані.

Нами розроблена і впроваджена операція об-
різання методом ЕЗЖМТ (рис. 10,11), причому 

в усіх випадках відзначався хороший косметич-
ний ефект, значно менший післяопераційний 
набряк і на 1,71 бала менший больовий синдром 
за 10-бальною шкалою, ніж у оперованих тра-
диційно.

Відкрита і лапароскопічна операція Іванісевича 
проводились шляхом перекриття електрозварю-
вальним швом просвіту яєчкових вен у двох точках 
та розсічення вени між цими точками. Також при 
відкритій операції проводилось зварювальне 
з’єднання поперечного та внутрішнього косого 
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м’язів живота, а при лапароскопічній операції – 
відновлення цілісності очеревини.

При виконанні лапароскопічної апендектомії 
проводилась електрозварювальна мобілізація апен-
дикса, а за потреби – і сліпої кишки та електрозва-
рювальне пересічення брижі апендикса, заварюван-
ня просвіту апендикса із формуванням кукси.

Нами виконано 35 оперативних втручань на па-
ренхіматозних органах (у тому числі 15 (48,39%) 
здійснено лапаро- та торакоскопічно).

Ми маємо досвід використання технології біо-
зварювання для зупинки кровотечі з носо- і рото-
глотки при коагулопатії Віллебранта. У дитини 
після проведення операції аденотомії відзначалася 
профузна капілярна кровотеча із склепіння глотки 
і задньої стінки глотки. Цей стан вимагав прове-
дення гемостатичних заходів у вигляді задньої там-
понади, введення кровозупинних препаратів, 
у тому числі неодноразового переливання свіжоза-
мороженої плазми. Двічі хворому переливалася 
еритроцитарна маса. Впродовж семи днів консер-
вативні заходи не дали очікуваного результату – 
при видаленні тампонів кровотеча відновлювалася 
з тією ж інтенсивністю. Для лікування були вико-
ристані лапароскопічна електрозварювальна «ло-
патка» 5 мм, 5 мм фіброгастроскоп Olympus. Опе-
ративне втручання було проведене таким чином: 
під загальним знеболенням з інтубацією трахеї 
проведено два гумові зонди через ніс з виведенням 
їх через рот. Кінці кожного із зондів зав’язані для 
максимального підняття м’якого піднебіння. По-
чергово вводячи лапароскопічну електрозварю-
вальну «лопатку» через кожну ніздрю і рот, зава-
рювалася під контролем фіброскопа поверхня 
глотки, що кровоточить. За 10 хвилин досягнута 
повна зупинка кровотечі. Через рік після дообсте-
ження у дитини діагностовано коагулопатію Вілле-
бранта (рис. 12).

Ефективна резекція органів виконана в усіх 
9 (100%) випадках резекцій органів (рис. 13, 14 – 
етапи резекції селезінки з приводу її гемангіоми; 
рис. 15 – результат крайової резекції легені).

Досягнуто повний гемостаз на операційному 
столі у абсолютній більшості випадків операцій на 
паренхіматозних органах, а при резекції легень – 
і повний аеростаз.

При зупинці кровотечі, спричиненої травма-
тичним ушкодженням печінки та селезінки, 
у 17 (94,4%) випадках досягнуто повний гемостаз 
та холестаз (при травмі печінки) на операційному 
столі (рис. 16,17 – розрив селезінки до та після 
зварювання).

В одному випадку при значному пошкодженні 
печінки проведена тампонада рани печінки із по-
дальшою програмованою лапаротомією з остаточ-
ним гемостазом. Така тактика була вибрана через 
загрозливий стан пацієнта.

При проведенні лапароскопічних оперативних 
втручань з приводу апоплексії яєчника в одному 
випадку (12,5%) неможливо було провести зупинку 
кровотечі шляхом електрозварювання, тому була 
виконана лапаротомія, резекція кісти яєчника та 
ушивання його. Спроба електрозварювання під час 
лапаротомії у даному випадку також була неефек-
тивною – проведено ушивання.

При проведенні торакоскопічних оперативних 
втручань з приводу бульозної хвороби легень та 
при травмі легені в усіх 11 (100%) випадках інтра-
операційно досягнуто повний аеростаз.

При проведенні усіх оперативних втручань на-
магались отримати на оперованій поверхні тонку 
сіру плівку, що є шаром денатурованого білка 
(рис. 18, 19).

Трансфузія препаратів крові проводилась у двох 
випадках (28,57%) при ушкодженні печінки через 
значну крововтрату, причому в одному випадку 
при комбінованій травмі. В обох випадках життєво 
загрозлива кровотеча виникла до операції.

Не досягнуто повного гемостазу у двох випадках 
(7,69%) травматичних ушкоджень і розривів органів 
із 26. В обох випадках мало місце значне геморагічне 
просякання паренхіми: яєчника при його апоплексії, 
печінки при її масивному забої та розриві. Саме зна-
чне геморагічне просякання паренхіми унеможлив-
лює ефективне оперування шляхом ЕЗЖМТ на па-
ренхіматозних органах.

В усіх випадках операцій на селезінці, нирках, 
яєчниках перетискали артерію органа, що покра-
щувало якість електрохірургічного впливу та ско-
рочувало час операції.

В усіх операціях для покращення провідності ви-
користовували 0,9% розчин хлориду натрію для зро-
шення тканини органа перед проходженням елек-
трохірургічного імпульсу. При використанні даної 
методики нами помічено значно менше ушкодження 
тканин органа, формування тоншої, але щільнішої, 
плівки денатурованого білка на рановій поверхні 
органа.

Режим «коагуляція» нами використовувався 
лише при операціях з приводу розриву органа 
(травма чи апоплексія) за наявності геморагічно-
го просякання.

При проведенні операції виявлено закономір-
ність: дітям молодшого віку необхідні менш жорсткі 
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режими біозварювання, ніж старшим, причому про-
стежується лінійна залежність.

Висновки
1. Метод ЕЗЖМТ є прогресивною новітньою хі-

рургічною технологією, що має низку переваг, се-
ред яких скорочення часу оперативного втручання, 
безкровність, відсутність крововтрати і некрозів, 
бездимність, значне зменшення кількості шовного 
матеріалу, що залишається в порожнинах тіла і в 
рані, відсутність загального впливу на організм, 
зменшення післяопераційного болю, ефективне 
перекриття просвіту лімфатичних судин.

2. Метод заслуговує особливої уваги при операці-
ях у дітей, хворих на гемофілію та інші хвороби 
згортання крові, а також у тих випадках, коли транс-
фузії препаратів крові обмежені релігійними при-
чинами; перспективне його використання в дитячій 
онкохірургії.

3. Метод біозварювання дозволяє оперувати на 
паренхіматозних органах, виконуючи органозбері-
гаючі втручання.

4. Метод ЕЗЖМТ у лікуванні гемангіом критич-
них локалізацій у дітей має хороші косметичні на-
слідки, дозволяє уникнути гормонотерапії і трива-
лого небезпечного лікування β-блокаторами у 
багатьох випадках, є дієвою альтернативою лазеро-
терапії, але більш доступний.

5. При лікуванні спонтанного пневмотораксу ме-
тод торакоскопічного електрозварювання бул та 
плевробразії може бути визнаним методом вибору.

6. Існує потреба в дослідженні характеристик біо-
зварювання у дітей різних вікових груп.

7. Отримані результати дозволяють рекомендува-
ти широке використання методу біозварювання у 
дитячій хірургії.

Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів.
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Ускладнення хірургічного лікування пахвинних гриж 
у дітей із використанням відкритих 

і малоінвазивних методів
1Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна

2КЗ «Львівська обласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ», Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2016.3-4(52-53):34-37; doi 10.15574/PS.2016.52-53.34

Хірургічні втручання у дітей з пахвинними грижами є одними з найчастіших планових операцій у клініках дитячої 
хірургії, а відкриті втручання протягом багатьох років залишались «золотим стандартом» у лікуванні дітей із цією 
патологією. Розвиток малоінвазивної хірургії зумовив застосування цих методів і для лікування дітей із пахвинними 
грижами.

Мета: порівняти ускладнення, які виникають у дітей з пахвинними грижами, при використанні традиційних 
і малоінвазивних методів лікування.

Пацієнти і методи. Робота ґрунтується на результатах хірургічного лікування 1001 дитини віком від одного до 
18 років, яких оперували в І хірургічному відділенні КЗ ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ» протягом 2010–2015 років. Лапаро-
скопічні втручання за методом PIRS проведені у 318 пацієнтів, а відкриті – у 683 дітей.

Результати. Будь-яке хірургічне втручання, відкрите чи малоінвазивне, може супроводжуватись різноманітними 
ускладненнями, які виникають інтраопераційно, у ранньому або віддаленому післяопераційному періоді. Різнома-
нітні ускладнення після відкритих втручань виявлені у 24% дітей, тоді як після лапароскопічного лікування усклад-
нення діагностовані у 7,2% пацієнтів (p<0,05). Рецидив грижі підтверджено у 2,8% дітей після відкритої герніотомії та 
у 1,3% – після лапароскопічного лікування. Частота ускладнень з боку яєчка (водянка, ретракція та гіпоплазія) не 
відрізнялась в обох групах пацієнтів.

Висновки. Частота окремих ускладнень у післяопераційному періоді не залежить від методу хірургічної корекції, 
хоча їх менше при використанні малоінвазивного лікування. У більшості випадків, окрім частоти рецидиву та киш-
кової непрохідності, ця різниця статистично недостовірна. Загальна частота ускладнень є вищою при традиційних 
методах лікування порівняно з малоінвазивними методами.

Ключові слова: діти, пахвинна грижа, відкриті втручання, лапароскопія.

Вступ
Хірургічні втручання з приводу пахвинних гриж (ПГ) 

є одними з найчастіших планових операцій у клініках ди-
тячої хірургії [9].

Протягом багатьох років «відкриті» втручання залиша-
лись «золотим стандартом» у лікуванні дітей з ПГ, оскільки 
вони вважаються відносно простими і супроводжуються 
низьким ризиком виникнення рецидиву [11,18]. Слід зазна-
чити, що у дітей з ПГ, на відміну від дорослих, кількість ме-
тодів хірургічної корекції суттєво менша, що свідчить про 
їх високу ефективність. Водночас традиційні методи ліку-
вання ПГ супроводжуються досить виразною реакцією на 
хірургічний стрес, імовірністю розвитку ускладнень, що 
неможливо передбачити під час операції, затримкою у 
повному відновленні фізичної активності та наявністю піс-
ляопераційного рубця, який у подальшому може впливати 

на психоемоційний стан дитини. Із 90-х років минулого сто-
ліття почався бурхливий розвиток малоінвазивних методів 
лікування, який поступово охоплює все ширший спектр 
патологічних станів, а впровадження лапароскопії для ліку-
вання дітей з ПГ є однією із ланок цього процесу. Проте іс-
нують і противники, зокрема серед досвідчених хірургів, 
лапароскопічного лікування ПГ, які вважають традиційні 
методи надійнішими та простішими. На нашу думку, це зу-
мовлено декількома чинниками: по-перше, необхідністю 
«переключити» власну свідомість на можливість виконання 
втручання без значних розрізів; по-друге, недостатнє розу-
міння стресорного ефекту, незважаючи на досягнення су-
часної анестезіології, будь-якого хірургічного втручання.

Метою роботи було порівняти ускладнення, які 
виникають у дітей з ПГ, при використанні традиційних 
і малоінвазивних методів лікування.
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Матеріал і методи дослідження
Робота ґрунтується на результатах хірургічного лікуван-

ня 1001 дитини віком від одного до 18 років, яких оперува-
ли в І хірургічному відділенні КЗ ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ» 
протягом 2010–2015 років. З використанням методу PIRS 
(черезшкірного ушивання внутрішнього пахвинного кіль-
ця) було прооперовано 318 пацієнтів, а в лікуванні 683 ді-
тей використали традиційні відкриті втручання. Метод 
відкритої хірургічної корекції ПГ залежав від віку дитини: 
у пацієнтів до трьох років використовували метод 
P. Duhamel I (321 дитина), від 3-х до 8-ми років – за мето-
дом P. Duhamel IІ (244 дитини) і у пацієнтів вікової групи 
8–18 років застосовували пластику передньої стінки пах-
винного каналу за методами Мартинова (87 дітей) і Ру-
Краснобаєва (33 дитини). Лапароскопічне лікування ви-
конувалось за методом PIRS (282  пацієнти) або 
«подвійного» PIRS (36 пацієнтів старше 8 років).

Для лапароскопії використовували оптичну систему 
Strayker 1088 HD (Німеччина) і набір 3-міліметрових або 
5-міліметрових лапароскопічних інструментів. Пневмопе-
ритонеум накладали «відкритим» методом за Хассон у мо-
дифікації клініки з робочим тиском у межах 5–10 мм рт. ст.

Результати дослідження та їх обговорення
Із 1001 дитини, яку оперували, ускладнення діагносто-

вані у 187 (18,7%). Загальна характеристика ускладнень 
традиційних та лапароскопічних методів лікування ПГ 
наведена у таблиці.

Інтраопераційне ускладнення (кровотеча із дрібної гілки 
гіпогастральної вени) виникло в однієї дитини при лапа-
роскопічному лікуванні. У 65 (6,5%) дітей ускладнення ви-
никли у ранньому післяопераційному періоді і у 121 (12,1%) 
пацієнта ускладнення виникли у віддалені терміни.

Будь-яке хірургічне втручання, відкрите чи малоінва-
зивне, може супроводжуватись різноманітними усклад-
неннями, які виникають інтраопераційно, у ранньому або 
віддаленому післяопераційному періоді.

Недоліком однопортової техніки, до якої належить ме-
тод PIRS, вважають можливість ушкодження судин 
у 0,04–2,9% пацієнтів [12,15,17]. Серед наших пацієнтів 
інтраопераційна незначна кровотеча із дрібної гілки гіпо-
гастральної вени виникла лише в однієї (0,3%) дитини, 
і вона не вимагала конверсії, а була зупинена за допомо-
гою зовнішньої компресії.

Частота рецидиву є важливим критерієм ефективності 
лікування дітей із ПГ [1,3,16]. І хоча дані літератури не вияв-
ляють суттєвої різниці між частотою рецидивів при викорис-
танні традиційних і лапароскопічних методів лікування 
[10,14], наші дослідження засвідчили достовірно меншу час-
тоту виникнення рецидивів після лікування ПГ за методом 
PIRS порівняно з традиційною хірургією (1,3% і 2,8%, р<0,05).

Слід зазначити, що всі рецидиви ПГ після лапароско-
пічного втручання виникли на етапі оволодіння методи-
кою PIRS. Такі результати не підтримують думку деяких 

авторів, які вважають, що залишення грижового мішка 
при цьому методі є передумовою виникнення рецидиву, 
а сам метод не є адекватною герніопластикою [4]. Ще од-
ним чинником виникнення рецидиву грижі, як при від-
критих, та і лапароскопічних втручаннях, може бути ви-
користання шовного матеріалу, який розсмоктується. Це 
підтверджують наші дослідження, коли у чотирьох дітей, 
яких оперували відкрито, при лапароскопії не було ви-
явлено лігатури. Використання шовного матеріалу, який 
не розсмоктується, знижує ризик рецидиву, що підтвер-
джують й інші дослідники [9,16,17].

Зміни з боку яєчка (водянка, набряк, гіпотрофія/атро-
фія, ретракція/набутий крипторхізм) після хірургічного 
лікування ПГ виникають досить часто і це, передусім, сто-
сується відкритих втручань [2]. У наших дослідженнях 
зміни яєчка у віддаленому періоді діагностовані у 3,5% ді-
тей після відкритих втручань (табл.) та у 3,1% пацієнтів 
після лапароскопічного лікування (р>0,05). У жодного 
пацієнта не було атрофії яєчка після хірургічного втручан-
ня, як відкритого, так і лапароскопічного, хоча в літерату-
рі є повідомлення про атрофію яєчка [13,19].

Одним із чинників, який може зумовити виникнення 
атрофії яєчка після герніопластики, є порушення крово-
току в судинах яєчка внаслідок стискання сім’яного кана-
тика при закритті ВПК, а використання методу PIRS, за 
даними H.I. Tanriverdi зі співавт. (2015), не впливає на 
тестикулярний кровообіг [6]. Добра візуалізація елемен-
тів сім’яного канатика при лапароскопії дозволяє уник-
нути їх захоплення у вузол, що також сприяє зменшенню 
кількості ускладнень з боку яєчка.

Оскільки при лапароскопічному лікуванні не викорис-
товували пахвинний доступ, то у нашому дослідженні не 
було випадків гематоми калитки, яку спостерігали 
у 1,9% пацієнтів при традиційних методах лікування, що 
підтверджують дані літератури [8].

Інфікування післяопераційної рани частіше трапля-
ється при традиційному лікуванні ПГ, що зумовлено 
можливим потраплянням сечі або калу на рану в пахвин-
ній ділянці [10], що збігається з результатами нашого до-
слідження, у якому інфікування післяопераційної рани 
зафіксовано у 2,6% дітей після традиційного та у 1,8% – 
після лапароскопічного лікування (p>0,05).

При традиційному хірургічному лікуванні візуально оці-
нити стан контрлатерального вагінального відростка не-
можливо, що зумовлює можливість виникнення метахром-
ної грижі при подальшому спостереженні у 5–16% пацієнтів 
[3,7], у наших дослідженнях – 7,9%. Лапароскопія дозволяє 
оцінити стан контрлатерального вагінального відростка та, 
за необхідності, провести симультантне його закриття. У на-
шому дослідженні показаннями до ушивання контрлате-
рального внутрішнього пахвинного кільця вважали його 
діаметр понад 2 мм і глибину понад 3 міліметри. Ми не спо-
стерігали випадків виникнення метахромної ПГ після лапа-
роскопічних втручань, проте за даними літератури її виник-
нення діагностовано у 1% пацієнтів [19].
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Виникнення хронічного болю в пахвинній ділянці після 
відкритих втручань (1,5% пацієнтів) може бути зумовлено 
пересіченням дрібних гілок нервів, що іннервують цю зону 
(n. iliohypogastricus або n. ilioinguinalis), при пахвинному до-
ступі або їх втягненням у рубцеву тканину. При лапароско-
пічних втручаннях ми не спостерігали виникнення больово-
го синдрому ні в пахвинній ділянці, ні в ділянці пупка, де 
вводили візійний порт, що підтверджують дані літератури [5].

Висновки
Частота окремих ускладнень у післяопераційному пе-

ріоді не залежить від методу хірургічної корекції, хоча їх 
менше при використанні малоінвазивного лікування. У 
більшості випадків, окрім частоти рецидиву та кишкової 
непрохідності, ця різниця статистично недостовірна. За-
гальна частота ускладнень є вищою при традиційних ме-
тодах лікування порівняно з малоінвазивними методами.
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Таблиця
Загальна характеристика ускладнень при хірургічному лікуванні дітей з пахвинною грижею
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Вступ
Під терміном «гемангіома» мається на увазі група 

судинних новоутворень: доброякісні пухлини, які 
складаються із судинної тканини, судинні родимі пля-
ми і вади розвитку судин [1,3,6]. Судинні аномалії 
представлені більш широким клінічним спектром 
утворень – від малих порушень забарвлення шкіри до 
значних за довжиною та обсягом утворень, які можуть 
вражати кінцівки та внутрішні органи, викликаючи 
розвиток загрозливих для життя станів.

Гемангіоми становлять понад 50% серед усіх пухлин 
у пацієнтів дитячого віку. Кавернозні, комбіновані, 
змішані гемангіоми та гемангіоми великих розмірів 
становлять майже 30% від кількості всіх гемангіом. 
Найчастішою локалізацією гемангіом є верхні та ниж-
ні кінцівки. Поширеним гемангіомам притаманні: 

бурхливий ріст пухлини, клінічна злоякісність пере-
бігу, що характеризується різним рівнем деструкції 
оточуючих тканин, виразками та артеріальною крово-
течею. Особливо швидкий ріст гемангіом спостеріга-
ється в перші шість місяців життя дитини [2,4,9].

На сучасному етапі лікування даної патології у дітей 
застосовуються загальноприйняті методи усунення 
поширених гемангіом будь-якої локалізації [1,2,6]:

• етапне хірургічне висічення з пластичним за-
міщенням дефектів тканин;

• лазерне склерозування;
• емболізація;
• етапна кріодеструкція;
• променева терапія;
• гормональна терапія;
• терапія бета-блокаторами.

О.М. Коваленко1, С.В. Смирний2, В.М. Герман2, В.І. Мороз2, Г.В. Недавній3, 
Д.Ю. Чеканов3, М.С. Тернавський3

Можливості компресійної терапії при 
консервативному лікуванні поширених складних 

гемангіом у дітей
1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

2Міська лікарня №3, м. Миколаїв, Україна
3Миколаївська обласна дитяча лікарня, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2016.3-4(52-53):38-41; doi 10.15574/PS.2016.52-53.38

Мета: проаналізувати ефективність застосування методики компресійної терапії для консервативного 
лікування поширених складних форм гемангіом верхніх та нижніх кінцівок у дітей раннього віку.

Пацієнти і методи. Проведено лікування п’ятьох пацієнтів із поширеними змішаними (складними та 
кавернозними) гемангіомами, що циркулярно займали декілька сегментів кінцівок. Розповсюдження про-
цесу було на передпліччі та кисті, а також на гомілці та стопі. Хлопчиків було 40%, дівчаток – 60%. Вік 
хворих дітей становив 6,5±1,5 місяця. У лікуванні застосовували методику компресійної терапії, що по-
лягає в індивідуальному виготовленні еластичного трикотажу, його регулярному носінні та базовому до-
гляді за ураженою шкірою. Тривалість лікування становила 12–18 місяців під динамічним спостереженням.

Результати. У період компресійної терапії, разом зі зворотним розвитком гемангіом, поступово віднов-
лювались властивості шкіри (текстура, еластичність, колір, міцність), значно зменшувався свербіж. Був 
усунений лімфо-венозний застій. Діти добре сприймали компресійну терапію. Відмічались зручність ко-
ристування та добрий естетичний ефект.

Висновки. Підтверджено ефективність методу компресійної терапії, що дозволяє провести консерва-
тивне лікування в амбулаторних умовах без хірургічної та психологічної травматизації дитини, без засто-
сування системних неспецифічних лікарських препаратів системної дії. Також можлива комбінація різних 
методик.

Ключові слова: дитина, складна гемангіома, компресійна терапія.
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У Mayo Clinic (один з найбільших приватних ме-
дичних центрів світу, штат Міннесота, США) метод 
еластичної компресії використовується при уражен-
ні гемангіомою кінцівок.

Матеріал і методи дослідження
Проведено аналіз результатів лікування п’ятьох па-

цієнтів з поширеними змішаними (складними та ка-
вернозними) гемангіомами, що циркулярно займали 
декілька сегментів кінцівок. Вік хворих дітей на період 
компресійної терапії становив 6,5±1,5 місяця. Дві ди-
тини були чоловічої статі, з розповсюдженням проце-
су на передпліччі та кисті; троє пацієнтів – жіночої 
статті з локалізацією процесу в ділянці плеча, перед-
пліччя, кисті, а також на гомілці та стопі.

Гемангіоми утворюються з гіперплазованого ен-
дотелію капілярів і всього комплексу капілярної 
стінки, що призводить до інволютивних змін на пев-
ному етапі. Близько 10% із них носять деструктив-
ний характер, обумовлений інтенсивністю росту.

Дані новоутворення мають характерний клінічний 
перебіг. Визначається виразна циклічність розвитку: 
активне зростання від 2–3-го тижня до 6–8 місяців 
життя; плато – з 4–6 місяців із подальшим зворотним 
розвитком від 6–9 місяців до 7 років.

При народженні у всіх хворих дітей у зазначених ді-
лянках кінцівок відмічались циркулярно локалізовані 
гемангіоми яскраво-рожевого кольору з гладкою по-
верхнею. У дітей віком 1–2 місяці гемангіоми набували 
малинового кольору, відзначалося значне підвищення 
локальної температури шкіри над пухлиною, спостері-
гався активний ріст гемангіом, підсилення васкуляриза-
ції. Внаслідок свербежу спостерігались ерозії. До почат-
ку компресійної терапії гемангіоми стали набувати 
темно-вишневого забарвлення та «горбочкового» харак-
теру із розширеними венами; об’єм м’яких тканин та 
уражених сегментів збільшився порівняно з контроль-
ною кінцівкою, функція ураженої кінцівки обмежена.

Результати дослідження та їх обговорення
Методика компресійної терапії гемангіом полягала 

в індивідуальному виготовленні еластичного трико-
тажу (гольф, рукав з підтримкою на плече та перед-
пліччя, рукавичка, рукавичка з високим манжетом на 
передпліччя) із початковим створенням тиску на тка-
нинну гемангіоми в межах від 28–32 до 40–45 мм рт. ст. 
на см2 на заключних фазах лікування, що відповідає 
2–3 класу компресії при лікуванні після опікових руб-
ців та хронічної лімфо-венозної недостатності. Но-
сіння засобів – не менш 23 годин на добу.

Базовий догляд за ураженою шкірою включав в себе 
гігієнічні ванни з емульсією «Ойлатум», обробку шкіри 

над гемангіомами ліполосьйоном «Ексіпіал» (у складі 
хлоргексидину) або крем «Ойлатум» чи «Фізіогель».

Проводився обов’язковий огляд пацієнта один раз 
на місяць для оцінювання ефективності терапії, ступе-
ня компресії, посадки виробів на сегментах кінцівок. 
У період компресійної терапії протягом 12–18 місяців, 
разом зі зворотним розвитком гемангіом, поступово 
відновлювались властивості шкіри (текстура, еластич-
ність, колір, міцність), значно зменшувався свербіж. 
Був усунений лімфо-венозний застій. Діти добре 
сприймали компресійну терапію. Відмічались зруч-
ність користування та добрий естетичний ефект.

Висновки
Застосування методики компресійної терапії при 

лікуванні складних гемангіом у хворих дітей ран-
нього дитячого віку сприяло досягненню регресу 
гемангіом уражених сегментів кінцівок.

Враховуючи складну природу гемангіом, неможливість 
етіопатогенетично спрямованого лікування у пацієнтів 
раннього дитячого віку, доцільно проводити постійну 
компресію еластичним трикотажем за умови динамічного 
спостереження у дитячого хірурга та анґіохірурга.
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Вступ
Інвагінацію кишечника (ІК) відносять до зміша-

ної форми кишкової непрохідності (КН), у якій по-
єднуються як странгуляційний, так і обтураційний 
компоненти. Захворюваність коливається від 1,5 до 
4,0 випадків на 10000 новонароджених [4,5,10,13].

У практиці дитячої хірургії ІК становить 70–80% 
усіх видів набутої КН та виникає, в основному, 
у віці від чотирьох місяців до двох років. Однак 
останнім часом спостерігається помітне збільшен-
ня частоти ІК у дітей старше року, яке, за даними 
деяких авторів, досягає 30–40% [1,3,6,12].

Симптоми захворювання лише у 30–68% дітей 
мають класичну клінічну картину. Об’єктивні труд-
нощі діагностики та обґрунтування лікувальної 

тактики у дітей з ІК виникають внаслідок невизна-
ченості, а іноді й суперечливості анамнестичних 
даних, вузького спектра можливостей неінвазивної 
інструментальної діагностики [7,9].

Актуальність проблеми визначається також ви-
сокою частотою діагностичних помилок при ІК, що 
не має тенденції до зниження. Тільки на підставі 
клінічного огляду на догоспітальному етапі часто-
та діагностичних помилок при даній патології сягає 
76,5–88,8%, а ускладнення зустрічаються у від 9,6% 
до 34,3% випадків [16,18].

Консервативна дезінвагінація розглядається 
в якості «золотого стандарту» лікування кишко-
вого занурення у дітей та може проводитись за 
допомогою гідростатичного або аеродинамічного 

В.В. Стахов

Критерії діагностики та особливості лікувальної 
тактики при інвагінації кишечника у дітей

Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2016.3-4(52-53):42-50; doi 10.15574/PS.2016.52-53.42

Мета: покращити результати лікування дітей з інвагінацією кишечника (ІК) шляхом розробки диферен-
ційно-діагностичних критеріїв оцінки ступеня ішемії кишки, обґрунтування раціональної тактики ліку-
вання та удосконалення хірургічних технологій.

Пацієнти і методи. В основу роботи покладені результати лікування 196 дітей з ІК у хірургічному відді-
ленні Житомирської обласної дитячої клінічної лікарні в період з 2006 по 2015 роки. Пацієнтів розподі-
лили на дві групи: група дослідження (89 пацієнтів) та група порівняння (107 пацієнтів).

Результати. Атиповість клінічної картини у вигляді відсутності двох і більше симптомів інвагінації зу-
стрічається у 27,27% випадків при І стадії, у 14,81% при ІІ стадії, у 9,52% при ІІІ стадії та у 8,33% при IV ста-
дії. Найбільшу діагностичну чутливість та прогностичну цінність серед консервативних методів досліджен-
ня при ІК має УЗД ОЧП та ДС з КДК (92,31%). З метою верифікації стадії ІК розроблено систему бальної 
оцінки її ступеня, за допомогою якої систематизовано основні прогностичні показники УЗД ОЧП 
та ДС з КДК. Розроблений та впроваджений спосіб лікування ІК у дітей із застосуванням лапароскопії 
у комплексі з допплерографічним контролем. На основі проведеного дослідження встановлено показання 
до застосування консервативних та оперативних методів лікування ІК у дітей. З усіх хворих консервативну 
дезінвагінацію проведено у 115 (58,67%), у 21 (10,71%) пацієнта проведено лапароскопічну дезінвагінацію, 
у 60 (30,61%) пацієнтів – лапаротомічну.

Висновки. Визначення стадії ІК за допомогою бальної системи оцінки дозволило зменшити кількість 
лапаротомічних оперативних втручань з 48,60% у групі порівняння до 11,59% у групі дослідження, кількість 
післяопераційних ускладнень – з 13,08% до 4,49%, знизити рівень післяопераційної летальності 
з 4,67% (5 хворих) у групі порівняння до 1,12% (1 хворий) у групі дослідження.

Ключові слова: інвагінація кишечника, діти, діагностика, лікування.
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тиску. Аналіз результатів цих методів лікування 
з різних центрів дитячої хірургії показав, що при 
гідростатичній дезінвагінації частота перфорацій 
товстої кишки становить 0,6%, частота рецидивів 
ІК у дітей – 12%. При дезінвагінації повітрям по-
зитивний результат досягається у 84% хворих, 
частота перфорацій – 0,5%, а частота рецидивів – 
до 7% [2–4,17]. Лапароскопія дозволяє виконати 
дезінвагінацію та уникнути лапаротомії у 65,3% па-
цієнтів незалежно від віку та виду кишкового 
занурення [6,8,14,15].

У якості провідного фактора обґрунтування хі-
рургічної тактики до останнього часу розглядаєть-
ся тривалість захворювання, як критерій перспек-
тиви консервативного лікування і зворотності 
гемоциркуляторних розладів кишкової стінки, за-
лученої у склад інвагінату. Безумовно, даний підхід 
є обмеженим, оскільки не враховує індивідуальних 
особливостей, що безпосередньо визначають етіо-
патогенез захворювання і, відповідно, вибір ліку-
вальної тактики [11].

За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (2000), летальність при ІК у дітей колива-
ється від 0 (Північна Америка, Європа, Австралія) 
до 55% (Центральна та Південна Америка, Азія, 
Африка). В Україні цей показник, за різними дани-
ми, становить від 0 до 8% [2,5,7–11].

Труднощі діагностики ІК у дітей, відсутність 
надійних і придатних для широкого практичного 
застосування критеріїв у визначенні стадії захво-
рювання, різні погляди на характер і методи ліку-
вання, часті ускладнення, високий рівень леталь-
ності визначають актуальність даної проблеми.

Мета дослідження: покращити результати ліку-
вання дітей з ІК шляхом розробки диференційно-
діагностичних критеріїв оцінки ступеня ішемії 
кишки, обґрунтування раціональної тактики ліку-
вання та удосконалення хірургічних технологій.

Матеріал і методи дослідження
В основу роботи покладені результати лікування 

196 дітей з ІК у хірургічному відділенні Житомир-

ської обласної дитячої клінічної лікарні за період 
з 2006 по 2015 роки. Пацієнтів розподілили на дві 
групи: група дослідження (ГД) – 89 (45,41%) паці-
єнтів та група порівняння (ГП) – 107 (54,59%) паці-
єнтів. У ГД включені хворі, які обстежувались та 
лікувались у період з 2011 по 2015 роки з викорис-
танням методик ультразвукової допплерографії та 
лапароскопії. У ГП включені пацієнти, що обсте-
жувались та лікувались у період з 2006  по 
2010 роки з використанням загальноприйнятих 
діагностичних і лікувальних методик (ультразву-
кове обстеження, консервативна дезінвагінація, 
лапаротомія). При порівнянні ГД та ГП за віковим 
складом, стадіями захворювання, формами зану-
рення, статистично встановлено, що вони є одно-
рідними (р<0,05).

Серед усіх хворих вік до 4 місяців мали 11 (5,61 %) ді-
тей, з них у ГД – 4 (2,04%), у ГП – 7 (3,57%) дітей. Вік 
від 4 до 12 місяців мали 133 (67,86%) дитини, з них 
у ГД – 53 (27,04%), у ГП – 80 (40,82%) дітей. Старши-
ми за 12 місяців були 52 (26,53%) дитини, з них 
у ГД – 32 (16,32%), у ГП – 20 (10,21%) дітей. Частка 
пацієнтів, старших року, значно збільшилася у ГД, 
що свідчить про зростання кількості ІК у дітей стар-
шої вікової групи за останні 5 років у 1,92 разу.

Серед усіх хворих було 135 (68,88%) хлопчиків та 
61 (31,12%) дівчинка. З них віком до 4 місяців у ГД 
було 2 (1,02%) хлопчиків, у ГП – 4 (2,04%); дівчаток 
було у ГД 2 (1,02%), у ГП – 3 (1,53%). Серед дітей віком 
від 4 до 12 місяців хлопчиків було у ГД 39 (19,90%), 
у ГП – 53 (27,05%); дівчаток було у ГД 14 (7,14%), 
у ГП – 27 (13,78%). Хлопчиків старше 12 місяців у ГД 
було 22 (11,22%), у ГП – 15 (7,65%); дівчаток такого 
віку у ГД було 10 (5,10%), у ГП – 5 (2,55%). Виявлене пе-
реважання хлопчиків у 2,21 разу (у ГД цей коефіці-
єнт склав 2,42, у ГП – 2,06).

У роботі була використана класифікація інвагі-
нації кишечника В.В. Подкаменева та В.А. Урусова 
(1986) із доповненнями В.А. Катька (2006). Час від 
появи перших симптомів до госпіталізації у відді-
лення коливався від двох годин до чотирьох діб 
(табл. 1).

Таблиця 1
Розподіл хворих за стадіями захворювання

% % %
41 47 88
18

20
4

100 107 100 100
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З тривалістю хвороби до 24 годин госпіталізовано 
142 (72,45%) дитини, з них у ГД було 59 (66,29%), 
у ГП – 83 (77,58%) пацієнти. Тривалість хвороби 
більше 24 годин встановлена у 54 (27,55%) дітей, 
з них 30 (33,71%) хворих у ГД та 24 (22,42%) у ГП.

За формою занурення тонко-товстокишкові ІК 
встановлені у 78 (87,64%) хворих ГД та у 89 (83,20%) 
хворих ГП. Тонко-тонкокишкові – у 2 (2,25%) дітей 
ГД та у 2 (1,87%) дітей ГП. Товсто-товстокишкових 
ІК у жодній групі не було. Множинні ІК встановлені 
у 9 (10,11%) хворих ГД та у 16 (14,95%) хворих ГП.

З усіх хворих 115 (58,67%) проведено консерва-
тивну дезінвагінацію, 21 (10,72%) пацієнту – лапа-
роскопічну дезінвагінацію, 60 (30,61%) пацієнтам – 
лапаротомічну (у тому числі 4 (2,04%) конверсії 
після лапароскопії).

Статистичний аналіз результатів проводили 
з використанням непараметричних критеріїв: 2-
критерій Пірсона, -критерій Колмогорова–Смір-
нова, критерій * (кутове перетворення Фішера); 
за допомогою програмного забезпечення Micro-
soft Excel 2010.

Результати дослідження та їх обговорення
Серед усіх хворих порушення правил введення 

нового прикорму або різка зміна грудного вигодо-
вування на штучне відмічені серед дітей до чоти-
рьох місяців: у 2 (1,02%) у ГД та у 4 (2,04%) дітей 
у ГП. У дітей віком 4–12 місяців: у 44 (22,45%) у ГД 
та у 69 (35,20%) у ГП. Це дає підстави вважати його 
основним фактором ризику виникнення ІК у дітей 
до року.

Середньоважкий стан при госпіталізації у ГД 
встановлено у 65 (33,16%), важкий – у 23 (11,73%), 
вкрай важкий – у 1 (0,51%) хворого. У ГП середньо-
важкий стан встановлений у 80 (40,82%), важкий – 
у 22 (11,22%), вкрай важкий – у 5 (2,56%) хворих.

Інвагінація кишечника є змішаною формою КН 
та проявляється наступними основними симпто-
мами: переймоподібний біль у животі, блювота, 
домішки крові в калі, виявлення пухлиноподібного 
утворення при пальпації живота. Індивідуалізова-

но вивчено симптоматику у хворих ГД та ГП. Вста-
новлено, що клінічна симптоматика ІК не завжди 
відповідає стадії хвороби. Так, при І стадії пере-
ймоподібний біль у животі був відсутній у 31 (35,23%) 
дитини. При ІІ стадії больовий синдром не спосте-
рігався у 12 (22,22%), при ІІІ – у 5 (11,90%), при 
IV стадії – у 1 (8,33%) хворого. Блювоти не було 
у 42 (47,73%) при І стадії, у 18 (33,33%) при ІІ стадії, 
у 7 (27,08%) при ІІІ стадії, у 2 (16,67%) хворих при 
IV стадії ІК. Випорожнення за типом «малинового 
желе» зафіксовані при І стадії лише у 15 (17,05%) 
хворих. Пропальпувати інвагінат через передню 
черевну стінку було можливо у 21 (23,86%) хворого 
при І стадії, у 38 (70,37%) хворих при ІІ стадії, 
у 39 (92,86%) хворих при ІІІ стадії. При тривалості 
захворювання більше 48 годин (стадія виразних 
ускладнень) переважала перитонеальна симптома-
тика, тому пальпація інвагінату була можлива 
лише у 8 (66,67%) хворих. Атиповість клінічної кар-
тини у вигляді відсутності двох і більше симптомів 
інвагінації спостерігалася у 24 (27,27%) хворих при 
І стадії, у 8 (14,81%) при ІІ стадії, у 4 (9,52%) при 
ІІІ стадії та у 1 (8,33%) хворого при IV стадії. Тому 
важливим є урахування можливості атипового пе-
ребігу ІК для покращення її діагностики на ранніх 
стадіях.

Ультразвукове дослідження органів черевної 
порожнини (УЗД ОЧП), як основний метод діа-
гностики, застосовувалось у 81 (91,01%) хворого 
у ГД та у 84 (78,51%) хворих у ГП, у комплексі з ду-
плексним скануванням із кольоровим допплерів-
ським картуванням (ДС з КДК) – у 52 (58,43%) па-
цієнтів ГД. Додатково проводилась рентгенографія 
ОЧП у 14 (15,73%) хворих ГД та у 35 (32,71%) хво-
рих ГП. При ускладненні верифікації діагнозу до-
датково застосовувалась лапароскопія у 16 (17,98%) 
хворих ГД. Ефективність застосування методик 
УЗД ОЧП та рентгенографії ОЧП в ГП склала 
76,19% та 51,43% відповідно. При складності виклю-
чення гострої хірургічної патології у 14 (13,08%) 
хворих ГП виконувалась діагностична лапарото-
мія (табл. 2).

Таблиця 2
Частота застосування та ефективність методів діагностики інвагінації кишечника

81 84
48

14 8 18
100
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Натомість в ГД застосування УЗД в комплексі з доп-
плерографією дозволило встановити діагноз у 92,31% 
хворих із 52, у яких воно застосовувалось. Ефектив-
ність рентгенографії ОЧП в ГД склала 57,14%. Діагнос-
тична лапароскопія у 16 (17,98%) хворих дозволила не 
лише встановити діагноз ІК, але й розправити інвагі-
нат під візуальним контролем. Ефективність лапарос-
копії як діагностичного методу склала 100%.

Отже, статистично достовірною (р<0,05) є різни-
ця між ГД та ГП за ефективністю застосованих діа-
гностичних методик. Тому можна констатувати, що 
найбільш ефективним консервативним методом 
діагностики ІК є УЗД ОЧП у комплексі з допплеро-
графією (у 48 (92,31%) випадках). А неможливість 
встановлення діагнозу за допомогою консерватив-
них методів обстеження є показанням до проведен-
ня діагностичної лапароскопії.

При УЗД ОЧП встановлювалась товщина зо-
внішнього гіпоехогенного циліндра інвагінату, яка 
коливалась від 4,3 до 11,7 міліметра. Чіткість візу-
алізаційної картини та товщина циліндрів відпо-
відала тривалості ІК. Товщина зовнішнього цилін-
дра залежала від тривалості ІК: до 12  годин 
констатовані значення 5,4±1,1 мм, від 12 до 24 го-
дин – 7,2±1,4 мм, 24–48 годин – 8,1±1,9 мм, більше 
48 годин – 9,9±1,8 мм (р<0,05). Виявлення міжпет-
левої рідини в структурі інвагінату та товщина її 
шару також мали вагоме прогностичне значення 
для встановлення стадії хвороби та можливості 
проведення консервативної дезінвагінації. При 
тривалості захворювання менше 12 годин цей 
симптом не визначався, від 12 до 24 годин складав 
3,2±1,1 мм, 24–48 годин – 4,8±1,2 мм, більше 48 го-
дин – 8,4±1,3 мм (р<0,05). Кровотік був збережений 
до 12 годин, зменшеним до 24 годин, а в подальшо-
му був відсутнім. Вільна рідина у черевній порож-
нині не виявлялась в перебігу ІК до 12 годин. Після 
24 годин перебігу ІК вільна рідина локалізувалася 
у дугласовому просторі і флангах до 7,3±1,5 мм 
(р<0,05). Подальше прогресування ІК зумовлювало 
збільшення вмісту рідини у черевній порожнині до 
24,8±2,3 мм та зміну її характеру (гіпоехогенні 
включення) (р<0,05).

З метою визначення діагностичної інформатив-
ності і тактичної значущості УЗД ОЧП з ДС із КДК 
дані обстеження проведені 92 дітям з підозрою на 
ІК. Патології не виявлено у 40 (43,48%) дітей, які не 
увійшли в ГД чи ГП. Діагностична чутливість та 
прогностична цінність позитивного результату за-
пропонованого методу склала 92,31%. Діагностич-
на специфічність та прогностична цінність нега-
тивного результату склала 97,50%. Точність 
методу – 98,91%.

Таблиця 3
Бальна оцінка сонографічних та допплерографіч-
них показників інвагінації кишечника

1 1
2
3
4

2 1
2
3
4

3 1
2
3
4

4 1
2
3
4
1
2
3
4

Таблиця 4
Бальна система оцінки стадій інвагінації кишеч-
ника

- -

- -

-
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Частота ехографічної візуалізації анатомічних 
утворень у складі інвагінату в ГД склала 14,29% при 
візуалізації лімфатичних вузлів, 50,00% при вияв-
ленні дивертикулу Меккеля, 14,29% при візуалізації 
інших анатомічних утворень. У ГП: 22,73% при ви-
явленні лімфатичних вузлів, 21,43% при візуалізації 
інших анатомічних утворень. Основною перевагою 
в ГД було застосування діагностично-лікувальної 
лапароскопії, за допомогою якої без нанесення зна-
чної хірургічної травми проводилась візуальна оцін-
ка всіх складових інвагінату, можливості його роз-
правлення, стану дезінвагінованих анатомічних 
утворень та необхідності їх видалення.

Зважаючи на вищенаведені дані, доведено, що 
ехографічне виявлення в складі інвагінату додатко-
вих анатомічних структур є показанням до прове-
дення діагностично-лікувальної лапароскопії.

Бальна система оцінки стадій ІК у дітей. З метою 
верифікації стадії ІК розроблено систему бальної 
оцінки ступеня виразності основних її сонографіч-
них та допплерографічних показників (табл. 3).

Найбільш прогностично вагомими для визна-
чення стадії ІК, а отже і подальшої тактики ліку-
вання, є: кровотік у ділянці інвагінату за допомо-
гою ДС з КДК (ступінь порушення вказує на 
інтенсивність защемлення кишки), товщина зо-
внішнього циліндра інвагінату (збільшується пря-
мо пропорційно до ступеня защемлення кишки), 
міжпетлева рідина в структурі інвагінату (вказує 
на вихід рідини в міжклітинний простір при три-
валому защемленні) (рис. 1), вільна рідина в че-
ревній порожнині (ознака системної реакції оче-
ревини на патологічний процес), перистальтика 
(характеризує функціональний стан кишечника 
на тлі порушення прохідності).

Отримані бальні вираження інтенсивності кож-
ного із досліджуваних симптомів зведені для сис-
темної оцінки стадії хвороби (табл. 4).

Запропонована оцінка стадії ІК дозволяє систе-
матизувати основні прогностичні показники соно-
графічного та допплерографічного дослідження для 
визначення адекватного методу її лікування.

-
-
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Встановлено, що стадія ІК, отримана за бальною 
оцінкою, не завжди відповідає тривалості хвороби. 
Бальну оцінку стадії хвороби застосовано 
у 48 (53,93%) пацієнтів ГД. Першу стадію (6±1 бал) 
встановлено у 24  хворих, другу (10±2  бали)  – 
у 12 хворих, третю (15±2 бали) – у 11 хворих, четвер-
ту (19±1 бал) – у 1 хворого. Пацієнтам із І–ІІ стадією 
проведено консервативну дезінвагінацію, пацієнтам 
із ІІІ стадією – лапароскопічну дезінвагінацію, паці-
єнту з IV стадією – лапаротомічну дезінвагінацію.

Діагностично-лікувальна лапароскопія з доппле-
рографічним контролем (Патент України на вина-
хід № 112045 від 11.07.2016). Після проведення ла-
пароскопічної дезінвагінації проводилась ревізія 
дезінвагінованої ділянки кишки для пересвідчення 
у повноті дезінвагінації, пошук можливих анато-
мічних причин занурення (рис. 2). За необхідності 
виконувалась санація черевної порожнини.

Далі інтраопераційно проводилось дуплексне 
допплерографічне дослідження в кольоровому 
режимі дезінвагінованої ділянки кишки (рис. 3). 
Для цього вона фіксувалась м’якими затискачами 
та переміщувалась у нижні відділи правого флан-
ку до передньої черевної стінки, карбоперитонеум 
ліквідовували (рис. 4). Проводилось дослідження 
дифузних та вогнищевих змін у стінках ураженої 
ділянки кишки через передню черевну стінку.

Одним із питань, які дозволяє вирішити запропо-
нована методика, є визначення точних орієнтирів на 
передній черевній стінці для проведення перкутан-
ного допплерографічного дослідження саме дезін-
вагінованої ділянки кишки (рис. 5). Це дає можли-
вість уникнути отримання хибних результатів 
вимірювання та обрати адекватну подальшу такти-
ку лікування.

У 21 пацієнта проведене лапароскопічне роз-
правлення інвагінату, інтраопераційне допплеро-
графічне обстеження виконане у 16 (76,19%) хво-
рих. Трьом пацієнтам проведена програмована 
лапароскопія з допплерографічним контролем на 
другу добу після дезінвагінації. Вік дітей коливався 
від 10 місяців до 1,5 року.

На основі проведеного дослідження встановлено 
показання до застосування консервативних та опе-
ративних методів лікування ІК у дітей:

Показання до проведення консервативного ліку-
вання: відсутність перитонеальної симптоматики; 
І  та ІІ стадія ІК за бальною системою оцінки 
(8,5±3,5 бала).

Показання до діагностично-лікувальної лапарос-
копії: складність верифікації діагнозу після прове-
дення комплексного обстеження; неефективність 
консервативної дезінвагінації; ІІІ стадія ІК за баль-
ною системою оцінки (15±2 бали); післяоперацій-
ний контроль за станом ураженої ділянки кишки; 
виявлення анатомічних утворень у структурі інва-
гінату за даними УЗД.

Показання до проведення лапаротомії: наявність 
перитонеальної симптоматики (ІV стадія ІК за 
бальною системою оцінки (19±1 бал)); неефектив-
ність лапароскопічної дезінвагінації; виявлення 
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незворотних ішемічних змін лапароскопічно дезін-
вагінованої ділянки кишки; виявлення анатомічної 
причини захворювання, яку неможливо усунути 
лапароскопічно.

Для дітей, госпіталізованих у хірургічні стаціо-
нари з підозрою на кишкову інвагінацію, можна 
запропонувати наступні зміни до алгоритмів діа-
гностики та лікування (рис. 6, 7).

Адекватна хірургічна тактика з урахуванням 
бальної системи оцінки стадії інвагінації, застосу-
вання діагностично-лікувальної лапароскопії 
з допплерографічним контролем дозволили за 
останні роки поліпшити результати лікування ді-
тей з ІК – зменшено відсоток лапаротомних опера-
тивних втручань, зменшено кількість летальних 
випадків, ускладнень та релапаротомій.

Визначення стадії ІК за допомогою бальної сис-
теми оцінки дало змогу знизити кількість лапа-
ротомних оперативних втручань у дітей із трива-
лістю захворювання менше 12 годин з 10,64% у ГП 
до 2,44% у ГД ( *=1,67; p<0,05); збільшити кіль-
кість консервативних дезінвагінацій у дітей із 
тривалістю захворювання від 12  до 24  годин 
з 22,22% у ГП до 100,00% у ГД (кількість лапаро-
томій при цьому зменшилась з 77,78% у ГП до 
0,00% у ГД) ( *=7,22; p<0,05). При тривалості хво-
роби з 24 до 48 годин у 80,77% дітей ГД проведено 
лапароскопічні дезінвагінації, кількість лапаро-
томій зменшено до 7,69% порівняно зі 100% у ГП 
( *=8,67; p<0,05).

Для оцінки ефективності результатів лікуван-
ня пацієнтів з ІК у пацієнтів обох груп проведено 
аналіз за наступними критеріями: частота ранніх 
ускладнень з боку черевної порожнини та після-
операційної рани, тривалість стаціонарного ліку-
вання, частота реінвагінацій та повторних опера-
тивних втручань, летальність.

Ускладнення, які зафіксовані в ГД: інтраопера-
ційні – пошкодження серозної оболонки кишки – 
1 випадок, резекція некротизованої ділянки киш-
ки з виведенням кінцевої стоми – 1 випадок. У ГП: 
інтраопераційні – пошкодження серозної оболон-
ки кишки – 3 випадки, резекція некротизованої 
ділянки кишки з виведенням кінцевої стоми – 
6 випадків. Післяопераційні ускладнення в ГД: 
рання злукова непрохідність – 1 випадок, частко-
ве розходження післяопераційної рани – 1 випа-
док. У ГП: рання злукова непрохідність – 2 випад-
ки, тромбоз мезентеріальних судин – 1 випадок, 
нагноєння післяопераційної рани – 1 випадок, 
синдром короткої кишки – 1 випадок. За отрима-
ними даними, кількість інтраопераційних усклад-

нень зменшилась у ГД у 4,5 разу, післяоперацій-
них – у 2,5 разу, частота виникнення реінвагінацій 
знизилась із 3,74% у ГП до 1,12% у ГД ( *=3,69; 
р<0,01). При застосуванні нових методик діагнос-
тики та лікування простежено зменшення розміру 
середньої тривалості стаціонарного лікування з 
7±0,73 доби в ГП до 5±0,52 доби в ГД.

Загальновідомо, що основним показником, який 
характеризує якість результату лікування, є ле-
тальність. У ГД цей показник становить 1,12% 
(1 дитина) проти 4,67% (5 дітей) у групі порівнян-
ня. Причиною смерті в ГД було прогресування пе-
ритоніту у дитини з тривалістю захворювання 
на момент госпіталізації близько трьох діб. У ГП – 
розвиток поліорганної недостатності внаслідок 
прогресування передопераційного перитоніту.

Проаналізувавши вищевказане, слід зазначити, 
що застосування бальної системи оцінки стадії ІК 
у 48 (53,93%) хворих та лапароскопічної дезінва-
гінації у комплексі з ультразвуковою допплеро-
графією у 16 (17,98%) хворих суттєво покращило 
результати лікування (у ГД порівняно з ГП змен-
шено частку інтраопераційних ускладнень з 8,41% 
до 2,25%, післяопераційних ускладнень – з 4,67% 
до 2,25%, повторних оперативних втручань  – 
з 5,61% до 1,12%).

Із 196 (100%) хворих оперативні втручання з ре-
зекцією некротизованої ділянки кишки та виведен-
ням стоми виконані у 7 (3,57%) пацієнтів, підтвер-
джено гамартомні поліпи у 1 (0,51%) хворого, 
дивертикул Меккеля з атиповою шлунковою слизо-
вою – у 2 (1,02%) хворих, тромбоз судин кишки та 
брижі – у 1 (0,51%) хворого. Лімфатичні вузли, як 
причина ІК, досліджені у 40 (20,41%) дітей, вони 
мали вторинні запальні зміни.

Висновки
Результати дослідження 196 хворих на ІК показа-

ли, що атиповість клінічної картини у вигляді від-
сутності двох і більше симптомів зустрічається 
у 27,27% випадків при І стадії, у 14,81% при ІІ стадії, 
у 9,52% при ІІІ стадії та у 8,33% при IV стадії; вона 
є одним з основних факторів, що впливають на кіль-
кість ускладнень та летальність.

Розроблено та обґрунтовано бальну систему 
оцінки сонографічних критеріїв діагностики стадії 
ІК (товщина зовнішнього циліндра, міжпетлева 
рідина в структурі інвагінату, рідина в черевній по-
рожнині, кровотік у ділянці інвагінату, перисталь-
тика); ступінь їх вираження для І стадії ІК стано-
вить 6±1 бал, для ІІ – 10±2 бали, для ІІІ – 15±2 бали, 
для IV – 19±1 бал.
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Встановлено, що найбільшу чутливість та про-
гностичну цінність серед консервативних методів 
дослідження при ІК має УЗД ОЧП у комплексі з ДС 
із КДК (92,31%), специфічність та прогностична 
цінність негативного результату склала 97,50%, 
точність методу – 98,91%; на основі цього роз-
роблено алгоритм етапності діагностики та ліку-
вання ІК у дітей.

Удосконалений метод лікування (застосування 
лапароскопії з допплерографічним контролем) 
у 21 (10,71%) хворого дозволив ефективно діагнос-
тувати та ліквідувати ІК, виявляти можливу при-
чину занурення, в інтраопераційному періоді про-
водити моніторинг кровотоку ураженої ділянки 
кишки, що дозволило уникнути необґрунтованих 
лапаротомій.
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Хірургічне лікування 
спайкової непрохідності кишечника у підлітків 
з використанням струменевого гідроскальпеля

1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна
2Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

3Національний авіаційний університет, м. Київ, Україна
4Київський медичний університет УАНМ, Україна

5Київська міська клінічна лікарня №1, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2016.3-4(52-53):51-57; doi 10.15574/PS.2016.52-53.51

Мета – покращення результату хірургічного лікування непрохідності кишечника внаслідок спайкового 
процесу у підлітків з використанням струменевого гідроскальпеля при розділенні злукового процесу.

Пацієнти і методи. У хірургічних відділеннях Київської міської клінічної лікарні №1 з 2009 р. по 2016 р. зна-
ходилось на лікуванні 16 підлітків віком 17–18 років. Хворих чоловічої статі було 9 (56,25%), жіночої – 7 (43,75%). 
При госпіталізації проводилось загальноклінічне обстеження крові та сечі, рентгенологічне та УЗ-дослідження 
органів черевної порожнини.

Результати. Причинами розвитку спайкового процесу були: перенесені апендектомії в анамнезі, з яких 
в осіб чоловічої статі – 9 (56,25%), жіночої – 5 (31,25%), у двох (12,5%) підлітків жіночої статі причинами пер-
шої операції були гінекологічні недуги. Термін госпіталізації: впродовж першої доби госпіталізовано 
11 (68,75%), на другу добу 3 (18,75%), на третю добу 2 (12,5%) хворих. При госпіталізації загальний стан роз-
цінено як важкий у 12 (75,0%) хворих, а вкрай важкий – у 4 (25,0%), з ознаками органної недостатності – олі-
гурія. Аналіз клінічної картини показав, що синдром блювання мали всі 16 (100,0%) хворих, з яких 
у 11 (68,75%) блювання було нестерпним, з гикавкою. Абдомінальний больовий синдром мали 12 (75,0%) 
хворих, з них у 8 (50,0%) біль був переймоподібним, а у 4 (25,0%) – постійним. Больовий синдром був відсут-
нім у 4 (25,0%) пацієнтів, але вони мали відчуття важкості в епігастральній ділянці. Асиметрія передньої че-
ревної стінки встановлена у 14 (87,5%) пацієнтів, із яких асиметрія правих та лівих відділів – у 8 (50,0%), 
а верхніх і нижніх – у 6 (37,5%). У 2 (12,5%) пацієнтів черевна порожнини не була здутою, але вони мали ви-
разний абдомінальний больовий синдром переймоподібного характеру. Рентгенологічне дослідження по-
казало, що рівні рідини мали всі (100%) хворі. За даними УЗД у 14 (87,5%) хворих встановлена відсутність 
перистальтики у всіх відділах кишечника, а у 2 (12,5%) – маятникоподібні рухи у лівому підребер’ї. Вільна 
рідина встановлена в порожнині малого тазу у 13 (81,25%) пацієнтів, а у 3 (18,75%) по правому фланку. Про-
ведені дослідження показали, що у 25% пацієнтів була відсутня одна з чотирьох головних ознак непрохіднос-
ті кишечника, що вказує на атиповість клінічної симптоматики перебігу захворювання. Усі хворі оперовані. 
Встановлені наступні спайки: множинні площинні у всіх 16 хворих, із яких на тлі площинних мали місце 
і шнуроподібні – у 8 (50,0%) хворих, а панцерне тотальне покриття із заворотом встановлено у 4 (25,0) хворих. 
Використання з метою розділення спайок струменевого гідроскальпеля дозволило запобігти значній кіль-
кості недоліків стандартного розділення спайок. Ускладнень при розділенні спайок не було. Таким чином, 
метод хірургічного лікування з використанням для розділення спайкового процесу струменевого гідроскаль-
пеля має щадну нетравматичну дію на судини та стінку кишки при розділенні спайок, що в подальшому 
сприяє більш адекватному відновленню перистальтики у ранній та віддалений періоди після хірургічного 
лікування. Під час операції, після розділення спайкового процесу струменевим гідроскальпелем, у двох па-
цієнтів внаслідок странгуляції виникла необхідність у проведенні сегментарної резекції тонкої кишки в об-
сязі 25 см, накладений анастомоз «кінець у кінець» дворядним швом.
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Вступ
Непрохідність кишечника (НК) є однією з акту-

альних проблем сучасної наукової та практичної 
медицини, оскільки вона належить до найбільш 
складної для діагностики, вирізняється важким 
клінічним перебігом та складає до 25–30% хворих 
хірургічних відділень [5;7–9].

З літератури відомо, що найчастіше спайки утво-
рюються після операції, що становить до 15% паці-
єнтів, причому доведено, що важкі і великі за об-
сягом хірургічні втручання набагато частіше 
стають причинами формування зрощень між орга-
нами черевної порожнини. У частини хворих утво-
рюються зрощення після операції у результаті роз-
витку запального процесу, що виникає у відповідь 
на операційну травму, проникнення в черевну по-
рожнину інфікованого вмісту кишечника або ат-
мосферного повітря [6,9].

Дані літератури вказують, що, незважаючи на 
значні напрацювання в питаннях діагностики 
НК, у близько 50–83,8% випадків на етапах об-
стеження та лікування бувають діагностичні 
і прогностичні прорахунки, зумовлені пізньою 
діагностикою, що в подальшому вимагає зміни 
тактики ведення хворих – від консервативного 
до оперативного. У значної частини пацієнтів (до 
21,2%) виникає необхідність проведення резекції 
кишечника з накладенням як міжкишкового 
анастомозу, так і кишкової стоми [1,3,9]. Частота 
неспроможності міжкишкових анастомозів ста-
новить до 32% [5,6,8].

Незважаючи на розвиток інноваційних техноло-
гій, показники летальності при НК досягають 
78,5% [9].

На сьогодні в науковій та практичній хірургії 
відсутні роботи стосовно лікування спайкової не-
прохідності струменевим гідроскальпелем у хво-
рих усіх вікових груп. Використання струменевого 
гідроскальпеля має лише описовий характер при 
пухлинах паренхіматозних органів та нервової сис-
теми [2,4,10–12].

Метою роботи є покращення результату хірур-
гічного лікування НК, яку спричинив спайковий 

процес, у підлітків з використанням струменевого 
гідроскальпеля при розділенні злукового процесу.

Матеріал і методи дослідження
У хірургічних відділеннях Київської міської клі-

нічної лікарні №1 з 2009 р. по 2016 р. знаходились 
на лікуванні 16 підлітків віком 17–18 років. Хворих 
чоловічої статі було 9 (56,25%), жіночої  – 
7 (43,75%). При госпіталізації проводилось загаль-
ноклінічне дослідження крові та сечі; рентгеноло-
гічне дослідження  – оглядова рентгенографія 
органів черевної порожнини у вертикальному по-
ложенні у 16 (100,0%); УЗД органів черевної порож-
нини – у 16 (100,0%) з дослідженням стану крово-
току в кишечнику  – кольорове дуплексне 
картування – у 10 (62,5%) хворих.

Результати дослідження та їх обговорення
Причинами розвитку спайкового процесу були 

перенесені апендектомії в анамнезі, з них чолові-
чої статі –9 (56,25%), жіночої – 5 (31,25%). У двох 
(12,5%) підлітків жіночої статі причинами першої 
операції були гінекологічні недуги – пельвіопери-
тоніт на тлі розриву кісти яєчника, була проведена 
симультанна апендектомія. Доступи при прове-
денні апендектомії: за Волковичем–Дьяконовим – 
у 10 (62,5%) хворих, правобічний трансректаль-
ний – у  4 (25,0%), Пфаненштилю – у 2 (12,5%). 
Апендектомії були проведені через наступні зміни 
у відростку: катаральний – у 2 (12,5%), флегмоноз-
ний – у 8 (50,0%), гангренозний без перитоніту –  
у 2 (12,5%), гангренозний з місцевим перитоні-
том – у 4 (25,0%) хворих. Вторинний оментит 
встановлено у 5 (31,25%) пацієнтів, з них у 4 
(25,0%) були флегмонозні зміни, що потребувало 
проведення сегментарної резекції останнього в 
межах здорових тканин. У одного хворого після 
санації черевної порожнини великий чепець мав 
реактивні зміни без інфільтрації гнійного вмісту – 
резекція не проводилася.

За результатами дослідження встановлено на-
ступний термін госпіталізації: впродовж першої 
доби госпіталізовано 11 (68,75%), на другу добу – 

Висновки. Використання методу дирекції спайок струменевим гідроскальпелем у хірургічному лікуван-
ні спайкового процесу черевної порожнини та спайкової непрохідності дозволяє прецизійне відділення 
органних структур від спайок та паренхіматозних органів. При цьому вдається мінімізувати крововтрати, 
попередити пошкодження анатомічних структур та скоротити час операції.

Ключові слова: непрохідність кишечника, діагностика, лікування, струменевий гідроскальпель.
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3 (18,75%), на третю добу – 2 (12,5%) хворих. При 
госпіталізації загальний стан розцінено як важ-
кий у 12 (75,0%) хворих, а вкрай важкий  – 
у 4 (25,0%) з ознаками органної недостатності – 
олігурія. Аналіз клінічної картини показав, що 
синдром блювання мали всі 16 (100,0%) хворих, з 
яких у 11 (68,75%) блювання мало нестерпний ха-
рактер з гикавкою. Абдомінальний больовий син-
дром мали 12 (75,0%) хворих, з них у 8 (50,0%) був 
переймоподібний біль, а у 4 (25,0%) – постійний. 
Больовий синдром був відсутній у 4 (25,0%) паці-
єнтів, але вони мали відчуття важкості в епіга-
стральній ділянці. На початку захворювання всі 
пацієнті не мали порушення випорожнень, проте 
через добу від початку у 7 (43,75%) хворих не було 
відходження кишкових газів, а у 5 (31,25%) були 
відсутні випорожнення. Постановка очисної кліз-
ми в приймальному відділенні була вдалою 
у 13 (81,25%), проте у 3 (18,75%) не було випорож-
нень і відходження кишкових газів. Огляд пере-
дньої черевної стінки вказував на наступне: аси-
метрія передньої черевної стінки встановлена 
у 14 (87,5%) пацієнтів, з них асиметрія правих та 
лівих відділів була у 8 (50,0%), а верхніх і нижніх – 
у 6 (37,5%). Натомість у 2 (12,5%) пацієнтів черев-
на порожнини не була здутою, але спостерігався 
виразний абдомінальний больовий синдром пере-
ймоподібного характеру. Лабораторні дані вказу-
вали на запальні зміни у всіх 16 (100,0%) 
пацієнтів, із яких у 5 (31,25%) були явища анемії. 
Результати рентгенологічного дослідження пока-
зали, що рівні рідини мали всі (100%) хворі; 
у 7 (43,75%) хворих петлі були значно збільшени-
ми в стадії субкомпенсації. У нижніх відділах 
у 8 (50,0%) пацієнтів були відсутні як рівні, так 
і газ у просвіті кишечника – «німий кишечник». За 
даними УЗД у 14 (87,5%) хворих зафіксована від-
сутність перистальтики у всіх відділах кишечни-
ка, а у 2 (12,5%) – маятникоподібні рухи у лівому 
підребер’ї. Вільна рідина встановлена в порожни-
ні малого тазу у 13 (81,25%) пацієнтів, а у 3 (18,75%) – 
по правому фланку. Кольорове картування судин 
кишечника вказувало на його порушення у 15 (93,75%) 
хворих.

Таким чином, проведені дослідження показали, 
що у 25% пацієнтів була відсутня одна з чотирьох 
головних ознак НК, що вказує на атиповість клініч-
ної симптоматики перебігу захворювання.

Після передопераційної підготовки всі хворі 
були оперовані. Критерієм готовності до операції 
вважаємо відновлення ОЦК та наявність сечі. У пе-
редопераційному періоді всі хворі отримали анти-

бактеріальну терапію з метою профілактики інфек-
ційних ускладнень. Усім (100,0%) хворим 
лапаротомія проведена із серединного доступу. 
За результатами лапаротомії встановлені наступні 
спайки: множинні площинні у всіх 16 хворих, 
з яких на тлі площинних мали місце і шнуроподіб-
ні у 8 (50,0%), а панцерне тотальне покриття із за-
воротом встановлено у 4 (25,0) хворих.

Як відомо, адгезіолізис – це основний етап 
операції, на якому проводиться розтин спайок. 
Розсічення спайок ножицями чи скальпелем 
може призводити до порушення цілісності про-
світу кишки, оскільки інтимні зрощення не до-
зволяють відрізнити спайку і кишку – ті межі 
у міліметрах, а особливо, коли тракція кишки 
неможлива чи проводиться неадекватно. Розсі-
чення спайок електроножем чи іншим електро-
інструментом може призвести до пошкодження 
стінки кишки – мікронекроз, що закінчиться 
перфорацією. Тому розробка та впровадження 
ефективних методів адгезіолізису в лікуванні 
спайкової кишкової непрохідності є надзвичайно 
актуальною. У клінічній роботі використаний ві-
тчизняний апарат «Струменевий гідроскаль-
пель», який розроблений Національним авіацій-
ним університетом. На рис. 1 представлено перше 
покоління установки струменевого гідроскальпе-
ля (1994 р.), на рис. 2 – друге покоління установки 
струменевого гідроскальпеля (2010 р.). Саму уста-
новку показано на рис. 3.

Використання з метою розділення спайок стру-
меневого гідроскальпеля дозволило запобігти 
значній кількості недоліків стандартного розділен-
ня спайок. Струмінь фізіологічного розчину розді-
ляє живі тканини, які мають різну щільність та 
різну клітинну будову. Сутність анатомічного ме-
тоду розділення тканин полягає у можливості до-
зованого тиску струменя розчину, що дозволяє 
здійснити розділення тканинних шарів різної елас-
тичності і міцності. Таким чином, завдяки селек-
тивності дії, вдається провести щадне прецизійне 
анатомічне розсічення тканин у їхній межовій зоні 
з урахуванням конкретних анатомічних та фізич-
них властивостей тканин. Науковими досліджен-
нями встановлено, що водний струмінь фізіологіч-
ного розчину утворює простір розширення, а рідке 
середовище, яке надходить в цей простір, розсовує 
тканину, тобто розсікає її.

У всіх пацієнтів при хірургічному лікуванні 
з метою розділення спайок використовували стру-
меневий гідроскальпель. Ускладнень при розді-
ленні спайок не було.
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Клінічне спостереження
Хворий «П», 18 років, госпіталізований у хірур-

гічне відділення через 30 годин від початку абдомі-
нального больового синдрому. З анамнезу відомо, 
що за два роки перед тим він переніс операцію 
в ЦРЛ з причини деструктивного апендициту та 
місцевого перитоніту. Проводилось дренування 
черевної порожнини – три доби. Впродовж 10 діб 
після операції мав дисфункції випорожнень та дис-
комфорт у черевній порожнині, які проявлялись 
підсиленим буркотанням з помірними болями. На 
8 добу виписаний з лікарні в задовільному стані. 
Проводилась два рази на рік протиспайкова тера-
пія, яку переносив добре. За добу до початку больо-
вого синдрому мав погрішність у харчуванні, був 
на дні народження, а тому невчасно звернувся по 
медичну допомогу. При госпіталізації загальний 
стан середнього ступеня важкості, температура – 
37,8 °С, Ps – 112 за хвилину, ЧД – 26 за хвилину. 

Шкірні покриви блідо-рожеві. Скарги на блювання, 
переймоподібні абдомінальні болі, відсутність ви-
порожнень і відходження кишкових газів. Після 
очисної клізми відійшли залишки калу і вийшла не 
зміненою вода. Живіт асиметричний, майже не 
бере участі у диханні, при пальпації визначається 
болючість у правій половині черевної порожнини. 
Праворуч від пупка конгломерат помірної щіль-
ності болючий, а глибока пальпація неможлива. 
Оглядова рентгенографія черевної порожнини: 
чаші Клойбера у верхніх відділах, нижня частина 
черевної порожнини без повітря. За даними УЗД 
перистальтика кишечника відсутня, вільна рідина 
по правому фланку. Діагноз: «Гостра непрохідність 
кишечника спайкового ґенезу». Операція. Сере-
динна лапаротомія. При ревізії встановлені мно-
жинні площинні та шнуроподібні спайки. Спайко-
вий процес у правій половині – місце апендектомії, 
а також заворот петлі тонкої кишки на відстані 

-

-

-
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60 см від ілеоцекального кута на 1800 без некрозу. 
Великий чепець у повному обсязі брав участь 
у спайковому процесі. За допомогою струменевого 
гідроскальпеля проведено розділення спайок, що 
дозволило запобігти значній частині механічних 
пошкоджень стінки кишки при розділенні спайок 
(рис. 4, 5). Розділений спайковий процес, пошко-
дження стінки кишечника не було. Враховуючи, що 
великий чепець брав участь у спайковому процесі, 
останній відділений та видалений разом зі спайка-
ми. Черевна порожнини промита та пошарово 
ушита наглухо. Косметичні шви на шкіру. Після 
операції переведений у відділення інтенсивної те-
рапії. Перистальтика кишечника відновилась на 
3-ю добу. У хірургічне відділення переведений на 
5-у добу. На 9-у добу виписаний з клініки.

Таким чином, метод хірургічного лікування з ви-
користанням для розділення спайкового процесу 
струменевого гідроскальпеля має щадну, нетравма-
тичну дію на судини та стінку кишки при розділенні 
спайок, що сприяє більш адекватному відновленню 
перистальтики у ранній та відділений періоди після 
хірургічного лікування.

Під час операції, після розділення спайкового 
процесу струменевим гідроскальпелем, у двох паці-
єнтів внаслідок странгуляції виникла необхідність 
у проведенні сегментарної резекції тонкої кишки 
в обсязі 25 см; накладений анастомоз «кінець в кі-
нець» дворядним швом.

Усі хворі після лікування виписані з клініки. 
Оглянуті через шість місяців та рік, скарги відсутні.

Висновки
Використання методу дирекції спайок струмене-

вим гідроскальпелем у хірургічному лікуванні спай-
кового процесу черевної порожнини та спайкової 
непрохідності дозволяє провести прецизійне відді-
лення органних структур від спайок та паренхіма-

тозних органів. При цьому вдається мінімізувати 
крововтрати, попередити пошкодження анатоміч-
них структур та скоротити час операції.
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ГК «МедЕксперт» ініціює проведення навчальних семінарів 
у рамках реалізації глобальної компанії

«Антибіотики: використовуйте обережно!»
Вперше в Україні Група компаній «МедЕксперт» виступила з ініціативою провести в Україні навчальний цикл 

семінарів у форматі телемосту, що пройдуть по всій Україні впродовж 2017 року. Стратегічною метою даного навчаль-
ного проекту є раціоналізація використання антибіотиків як в умовах стаціонару, так і в амбулаторній практиці. 

До участі в семінарах запрошуємо лікарів різних спеціальностей: хірургів, анестезіологів, акушерів-гінеко-
логів, урологів, неонатологів, пульмонологів, гастроентерологів, інфекціоністів, педіатрів, терапевтів, лікарів 
загальної практики – сімейних лікарів, лікарів державних закладів охорони здоров’я, що належать до сфери 
управління МОЗ України, співробітників профільних кафедр вищих медичних навчальних закладів і закладів 
післядипломної освіти

Запрошуємо науковців та практичних лікарів до обговорення проблеми, що склалася, як в рамках семінарів, 
так і на сторінках журналів ГК «МедЕксперт».

План-графік
проведення навчальних семінарів у форматі телемосту

«Раціональне використання антибіотиків у сучасному світі»

№ Дата проведення Області, які беруть  участь Місце проведення

1. 31.03.2017 м. Київ, Київська, Львівська, Рівненська, 
Житомирська, Івано-Франківська області 

м. Київ – м. Львів – м. Івано-Франківськ – 
м. Рівне – м. Житомир

2. 28.04.2017 м. Київ, м. Кривий Ріг, Київська, 
Дніпропетровська, Запорізька області

м. Київ – м. Дніпро – м. Кривий Ріг – 
м. Запоріжжя

3. 29.09.2017 м. Київ, Київська, Харківська, Полтавська, 
Вінницька області

м. Київ – м. Харків – м. Полтава – 
м. Вінниця

4. 24.11.2017 м. Київ, Київська, Одеська, Миколаївська, 
Херсонська області

м. Київ –м. Одеса – м. Миколаїв – 
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5. 27.10.2107 м. Київ, Київська, Луганська,
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Этиопатогенетические механизмы возникновения 
и развития хронических колостазов у детей
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Цель – совершенствование методов диагностики хронических колостазов у детей на основе комплексной 
оценки клинической картины заболевания.

Пациенты и методы. Проведен анализ 150 историй болезней детей с запорами в возрасте от 3-х 
месяцев до 15 лет, находившихся на лечении в ДКБ №1 города Киева. Больные отбирались по принци-
пу случайной выборки по мере поступления их в отделение. При поступлении в стационар всем боль-
ным проводилось стандартное клинико-анамнестическое обследование, а также опрос по специально 
разработанной анкете с целью более глубокого изучения проблемы.

Результаты. Среди больных с запорами наблюдалось превалирование мальчиков над девочками в 1,4 раза 
(58,7% и 41,3% соответственно); для мальчиков было характерно более тяжелое, осложненное течение за-
болевания. Наиболее вероятными причинами возникновения хронических колостазов являются перене-
сенные острые кишечные инфекции и другие заболевания, сопровождающиеся массивной антибиотико-
терапией, аноректальные нарушения, погрешности в диете, неблагоприятный преморбидный фон.

Выводы. Анализ данных клинико-анамнестического исследования позволил убедиться в полиэтиоло-
гичности хронических колостазов у детей и выявить факторы риска их развития.

Ключевые слова: хронический колостаз, дети, клинико-анамнестическое исследование.

Введение
Хронические колостазы – одна из актуальных про-

блем детской хирургии, что связано как с высокой 
частотой встречаемости данной патологии среди дет-
ского населения, так и с серьезными последствиями, 
которые запоры влекут за собой [1,3,7]. Они наруша-
ют адаптацию ребенка в окружающем мире, ухудша-
ют качество его жизни, отрицательно сказываются на 
росте и развитии детского организма.

Хронический колостаз может быть клиническим 
признаком и функциональной, и органической па-
тологии толстой кишки. Многообразие этиопатоге-
нетических факторов, способствующих возникно-
вению и развитию колостаза, ведет к многообразию 
их форм. Исходя из этого, возникают определенные 
трудности, как в диагностике различных видов за-
болевания, так и в выборе лечебных подходов, ко-
торые порой принципиально отличаются друг от 
друга. Таким образом, остается актуальной необхо-
димость выработки четких диагностических крите-
риев в распознавании различных этиопатогенети-

ческих форм и подбора дифференциальных схем 
лечения. Многие аспекты этой проблемы остаются 
спорными или нерешенными [2,4]. Диагноз «хрони-
ческие запоры» широко распространен в детской 
хирургии, однако до настоящего времени он остает-
ся достаточно неопределенным. Имеющиеся публи-
кации в доступной нам отечественной и иностран-
ной литературе единичны и посвящены, прежде 
всего, хирургическим аспектам проблемы врожден-
ной патологии хронических колостазов. В то же вре-
мя отсутствие явной органической патологии (бо-
лезни Гиршпрунга, врожденных пороков развития 
кишечника и др.) позволяет отнести значительную 
часть запоров к категории функциональных. Про-
блема профилактики и лечения таких запоров в по-
следнее время становится все более актуальной, 
поскольку число детей с подобными явлениями 
имеет тенденцию к возрастанию, а длительная си-
стематическая задержка пассажа кишечного содер-
жимого способствует развитию вторичных патоло-
гических изменений в организме [5,6].
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Цель работы – совершенствование методов ди-
агностики хронических колостазов у детей на ос-
нове комплексной оценки клинической картины 
заболевания.

Материал и методы исследования
Проведен анализ 150 историй болезней детей с за-

порами в возрасте от 3-х месяцев до 15 лет, находив-
шихся на лечении в ДКБ №1 города Киева. Больные 
отбирались по принципу случайной выборки по 
мере поступления их в отделение. По тяжести забо-
левания они были разделены на группы: 1 группа – 
с запорами до трех дней, 2 группа – с запорами более 
трех дней, 3 группа – с отсутствием самостоятель-
ных дефекаций. По наличию энкопреза больных 
разделили на подгруппы: «а» – без энкопреза, «б» – 
с энкопрезом. Поскольку больные находились в ус-
ловиях хирургического отделения, их диагноз болез-
ни отражал, прежде всего, наличие или отсутствие 
хирургической патологии.

Всем больным, входившим в группу наблюдения, 
при поступлении в стационар проводилось стан-
дартное клинико-анамнестическое обследование. 
Помимо этого каждый пациент был подвергнут 
специальному анкетному скринингу с целью более 
глубокого изучения проблемы запоров; заполнялась 
анкета, состоящая из ряда разделов в соответствии 
с целями и задачами исследования. Она включала:

1. Паспортную часть, содержащую общие данные 
о больном.

2. Анамнестическую часть, содержащую деталь-
ный анамнез жизни и болезни, наследственность, 
медико-гигиенические факторы (характеристика 
семьи, условия проживания, учебы (или детского 
сада), внешкольные занятия, характер и режим пи-
тания, режим дня и отдыха, режим дефекаций), пси-
хологические проблемы ребенка дома, в школе (дет-
ском саду), вне школы.

3. Клиническую часть:
а) жалобы. Этот раздел, помимо получения первич-

ной информации от больного, включал ответы на во-
просы, помогающие больному максимально подробно 
и всесторонне охарактеризовать беспокоящую его 
проблему. Каждый симптом оценивался в динамике.

б) данные объективного осмотра и обследования, 
включающие более 50 параметров.

При сборе необходимой информации использован 
прием собеседования с родителями и детьми, а также 
изучение медицинской документации (медицинской 
карты развития ребенка, историй болезни (при по-
вторном поступлении), выписок из других медицин-
ских учреждений).

Результаты исследования и их обсуждение
Результаты исследования показали, что из 

150 больных, поступивших в отделение в связи с не-
эффективностью проводимых ранее амбулаторных 
методов лечения, 46 (30,7%) страдали запорами до 
трех дней (1 группа), 83 (55,3%) – более трех дней 
(2 группа), 21 (14%) ребенок не имел самостоятель-
ных дефекаций, у 93 (62%) больных запоры были 
осложнены энкопрезом.

Результаты клинико-анамнестического обследо-
вания позволяли выявить ряд моментов, характе-
ризующих особенности возникновения и развития 
заболевания у детей с различными вариантами 
запоров. Средний возраст запоров у наблюдаемых 
нами детей составил 1 год 6 месяцев, средняя дав-
ность заболевания на момент взятия под наблюде-
ние – 5 лет 1 месяц. Раннее начало заболевания 
способствовало более тяжелому течению запоров. 
В то же время отсутствие определяющего влияния 
давности заболевания на его тяжесть и наблюде-
ния, не позволяющие считать запоры с рождения 
отягощающим фактором течения заболевания, 
свидетельствовали о значимом влиянии не только 
временного фактора развития запоров, но и харак-
тера, степени повреждения толстой кишки. На-
следственную отягощенность по развитию запоров 
мы наблюдали у 17,8% больных, по другим заболе-
ваниям пищеварительного тракта, не сопровожда-
ющимися запорами, – у 27,1%.

Анализ этиопатогенетических механизмов воз-
никновения и развития запоров у детей позволил 
убедиться в полиэтиологичности данного порока:

1. Острая кишечная инфекция (ОКИ) предше-
ствовала развитию запоров у 54,6% больных, у 44,9% 
из которых была ОКИ неуточненной этиологии; 
у 32,6% – стафилококковый энтероколит, наблюдав-
шийся в раннем возрасте. Другие ОКИ (дизентерия, 
сальмонеллез, эшерихиозы), по нашим данным, от-
мечались значительно реже (<10%).

Аноректальные нарушения, являясь, отчасти, ос-
ложнениями запоров, вторично поддерживали их: 
анальные трещины наблюдались у 20,8% больных, 
болезненные дефекации – у 69,7%.

У 71% детей отмечалось систематическое подавле-
ние позыва на дефекацию вследствие боязни болез-
ненной дефекации (84,3%), отсутствия определенных 
условий для дефекация в детском саду, школе (43,5%), 
в связи с нехваткой времени – при позднем вставании, 
утренней спешке, загруженности ребенка в течение 
дня (8,9%), при увлечении игрой, занятием (0,52%).

У 79,9% больных имели место те или иные по-
грешности в диете, среди которых превалировали 
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злоупотребление мучными блюдами, количествен-
ный недокорм, в связи со сниженным аппетитом 
у ребенка, недостаток клетчатки и пищевых воло-
кон, недостаток жидкости в питании, сухоядение.

Массивная антибиотикотерапия, предшествующая 
возникновению запоров, имела место у 36,4% детей.

Тяжелые заболевания или состояния (травмы, 
операции, реанимационные мероприятия) наблю-
дались у 5,2% больных. В данном случае имело место 
воздействие комплекса факторов: тяжесть основно-
го заболевания, стресс, массивная антибиотикоте-
рапия, постельный режим, изменение характера 
питания, условий и режима дефекации.

Отсутствие должного внимания к проблеме со сто-
роны родителей: 30,5% затруднялись ответить на во-
прос о характере и частоте стула у ребенка (67,1% маль-
чиков и 32,9% девочек), сроках начала заболевания 
и предположительных его причинах. Частота неин-
формированности возрастала по мере увеличения 
возраста больных детей и тяжести заболевания. Это 
обуславливало поздние сроки обращения за меди-
цинской помощью, часто – в тяжелом, осложненном 
состояния.

Преморбидный фон у больных с запорами, харак-
тер сопутствующей патологии был неблагоприят-
ным. К группе ослабленных, часто и длительно боле-
ющих относились 27,5% детей. Страдали различными 
аллергическими заболеваниями (от аллергодермати-
та на фоне пищевой аллергии до распространенного 
нейродермита и бронхиальной астмы) 28,3% детей. 
Имела место взаимообуславливающая и взаимоот-
ягощающая связь аллергических заболеваний и за-
поров, развитие аллергического дерматоинтести-
нального синдрома. Хронические заболевания 
мочевыделительной системы имели 10,4% детей. Пе-
риодическая санация мочевыделительной системы 
уросептиками, использование препаратов группы 
атропина неблагоприятно влияют на функции желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ). УЗИ-диагностика 
выявила ту или иную патологию мочевыделительной 
системы у 27,6% наблюдаемых нами детей. 23,4% 
больных страдали энурезом. Сопутствующую пато-
логию ЖКТ имели 30,5% детей (клинико-анамнести-
ческий метод): хронический гастродуоденит отме-
чался у 12,3% больных с запорами, функциональное 
расстройство желудка (ФРЖ) – у 3,4%, дискинезия 
желчевыводящих путей – у 21,2%, патология подже-
лудочной железы (реактивный панкреатит, диспанк-
реатизм) – у 3,7%, лямблиоз кишечника – у 3,4%, 
глистная инвазия (энтеробиоз, аскаридоз) – у 1,9% 
детей. А по результатам УЗИ лишь у 16,1% детей не 
было выявлено каких-либо отклонений от нормы. 

Наиболее частой патологией органов брюшной поло-
сти была дискинезия желчевыводящих путей – 65,5%, 
что, по-видимому, наряду с дискинезией толстой 
кишки, отражало общую тенденцию нарушения дви-
гательной функции органов брюшной полости у де-
тей с запорами. Затем (в порядке убывания частоты) 
идут изменения поджелудочной железы (11,5%), ге-
патомегалия (5,7%) и желчекаменная болезнь (1,2%).

У 30,5% детей отмечалось невротическое или 
неврозоподобное состояние на фоне заболевания 
(тревожность, беспокойство, подавленность, пси-
хоэмоциональная лабильность, страх дефекации 
при ее болезненности, боязнь неудержания кала при 
энкопрезе и др.). С нарастанием тяжести заболева-
ния психоневрологическое состояние детей ухудша-
лось. У 50% больных наблюдались признаки асте-
но-вегетативного синдрома, что указывало на 
измененную вегетативную регуляцию функции вну-
тренних органов, в том числе и ЖКТ. На наличие 
стрессовых факторов в жизни ребенка, связанных 
с развитием заболевания, указывали 11,2% родителей.

Анализ особенностей внутриутробного, интра-
натального и грудного периодов развития выявил 
ряд особенностей, позволяющих предположить воз-
можность повреждения ЖКТ в эти ранние периоды 
развития. Патологическое течение беременности 
наблюдалось в 74,4% случаев, имело место повыше-
ние частоты этого показателя у детей с более тяже-
лым течением заболевания (в 1,3–1,5 раза). Патоло-
гические роды отмечались в 30,1% случаев, 
с наибольшей частотой в 3 группе (62,2%), которая 
более чем в 2–3 раза превышала данный показатель 
в других группах. Родовая травма была в анамнезе 
10,4% детей, ее частота повышалась у детей с тяже-
лым течением заболевания (в 4,9–15,7 раза).

Данные клинического обследования позволили 
предположить развитие хронического воспалитель-
ного процесса стенки толстой кишки у наблюдаемых 
нами детей. По результатам гистологического иссле-
дования воспалительные изменения различной сте-
пени выраженности и стадии развития выявлены 
у всех (!) наблюдаемых больных: хронический воспа-
лительный процесс возникал как впоследствие 
острого (после ОКИ), так и вследствие длительных 
запоров, нарушающих процессы метаболизма ки-
шечной стенки (неспецифическое воспаление). У де-
тей с относительно легкими формами заболевания 
1 группа) чаще отмечались выраженные острые вос-
палительные изменения (62,3%). По всей видимости, 
они и обуславливали запоры у этой части детей. По 
мере прогрессирования запоров острота процесса 
стихала, в патогенезе запоров начинали превалиро-
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вать дистрофические (73,9%) и атрофические изме-
нения (21,7%). Атрофия, как признак тяжелого не-
обратимого, состояния толстой кишки, наблюдалась 
у детей с тяжелыми формами запоров (2 и 3 группы).

Выводы
1. Анализ данных клинико-анамнестического ис-

следования позволил убедиться в полиэтиологич-
ности хронических колостазов у детей и выявить 
факторы риска их развития.

2. Оценка половых особенностей течения хро-
нических колостазов у детей выявила превалиро-
вание мальчиков над девочками в 1,4 раза (58,7% 
и 41,3% соответственно), а также более тяжелое, 
осложненное течение заболевания у мальчиков.
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Вступ

Хронічний колостаз (ХК) – одна з актуальних про-
блем сучасної дитячої хірургії та гастроентерології. 
Скарги на хронічні запори висувають до 3% дітей, які 
звертаються до педіатра, та 25% пацієнтів гастроенте-
ролога. Частота ХК у дітей досягає 5–10%. Найчастіше 
ХК виникають у дітей із вродженими вадами товстої 
кишки, з яких тільки доліхосигма (ДС) зустрічається 
у 25–40% хворих дітей [1]. У переважної більшості ді-
тей з ХК спостерігається затримка відходження газів 
через тривалі періоди затримки випорожнень на тлі 
зниження перистальтичної активності та бокового 
метеоризму (динамічного та циркуляторного), яке за 
певних умов може сприяти підвищенню внутрішньо-
черевного тиску (ВЧТ). Негативний вплив підвищено-
го ВЧТ дослідив ще в 1876 р. E. Wendt, вказавши на те, 
що в його основі лежить порушення кровообігу, гіпок-
сії та ішемії органів та тканин, які розташовані в об-
меженому просторі, сприяючи при цьому виразному 
зниженню їх функціональної активності [9,12]. У су-
часній спеціальній літературі недостатньо висвітлені 
питання визначення величини ВЧТ та методи його 

корекції у дітей із ХК органічного походження, що ро-
бить цей розділ наукових досліджень актуальним та 
практично значущим.

Матеріали даного дослідження є фрагментом пла-
нової науково-дослідної роботи кафедри дитячої 
хірургії «Удосконалення діагностики, лікування і ре-
абілітації хірургічних захворювань у дітей», № держ-
реєстрації 0105V002712.

Мета дослідження – визначення впливу підви-
щеного внутрішньочеревного тиску на перебіг хро-
нічних колостазів у дітей.

Матеріал і методи дослідження
Основну групу склали 25 дітей з ХК віком від 7 до 

17 років, які знаходились на стаціонарному лікуванні 
в клініці дитячої хірургії ВНМУ ім. М.І. Пирогова в пе-
ріод з 2012 р. по 2016 рік. Причиною ХК у 9 пацієнтів 
була ДС, а у 16 – доліхоколон (ДК). Хлопчиків в осно-
вній групі було 13, дівчат – 12. Хворі були розподілені 
відповідно до класифікації ХК за А.И. Лёнюшкиним 
(1999) на три групи: компенсована (10 дітей), субком-
пенсована (12 дітей) та некомпенсована 3 дитини) ста-
дії [2]. Контрольну групу склали 24 здорові волонтери 

В.С. Конопліцький, О.О. Лукіянець

Вплив внутрішньочеревного тиску 
на перебіг хронічних колостазів у дітей

Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2016.3-4(52-53):62-67; doi 10.15574/PS.2016.52-53.62

Мета – вибір тактики лікування підвищеного внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) при хронічних коло-
стазах (ХК) у дітей.

Пацієнти і методи. Основну групу склали 25 дітей з ХК віком від 7 до 17 років, які знаходились на ліку-
ванні впродовж 2012–2016 рр.; у 9 пацієнтів була доліхосигма, у 16 – доліхоколон. Хлопчиків було 13, 
дівчаток – 12. Контрольну групу склали 24 здорові волонтери.

Результати. Хронічні колостази супроводжуються значним, у 2,2 разу, перевищенням величин ВЧТ та 
формуванням абдомінальної ішемії. Проведений комплекс консервативних заходів, які були спрямовані 
на нормалізацію випорожнень, на момент виписки дозволили знизити ВЧТ та покращити показники кро-
вообігу в черевній порожнині за рахунок зменшення компресії судинної стінки.

Висновки. Чим вищий ВЧТ та більше ослаблений організм дитини, тим вища вірогідність розвитку не-
бажаних ускладнень. Доповнення комплексного консервативного лікування ХК у дітей препаратом 
«Куплатон », який має виразний ефект піногасіння, сприяє зниженню ВЧТ та нормалізації показників 
кровотоку в черевній порожнині.

Ключові слова: хронічний колостаз, внутрішньочеревний тиск, діти.
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аналогічного віку, у яких в анамнезі протягом усього 
життя не спостерігались запори. Усі дослідження про-
ведені з урахуванням основних положень Гельсінської 
декларації з біомедичних досліджень, в яких людина 
виступає їх об’єктом, що передбачало дотримання 
концепції інформованої згоди, урахування переваг 
користі над ризиком шкоди, принципу конфіденцій-
ності та поваги до особистості дитини як особи, що 
нездатна до самозахисту, та інших етичних принципів 
стосовно дітей, які виступають об’єктом дослідження. 
Обстеження хворих проводили після попередньої 
письмової згоди батьків та за умови, що вказані до-
слідження не викликали ризику погіршення стану 
хворих. Усім хворим при госпіталізації у дитячий ста-
ціонар, згідно з протоколом лікування, виконували 
загальноприйняті лабораторні та біохімічні дослі-
дження: загальні аналізи крові та сечі, аналіз крові на 
цукор, групу крові та резус-фактор, загальний білок та 
білкові фракції, електроліти крові. З урахуванням спе-
цифіки патології у комплекс діагностичних досліджень 
включали: аналіз калу на дисбіоз, копрограму, ультра-
звукове дослідження органів черевної порожнини і 
заочеревинного простору з допплерографією, контр-
астне рентгенологічне обстеження товстої кишки (ТК) 
(ретро- та антеградне), ендоскопічне дослідження ТК, 
дослідження показників ендотоксикозу. Оцінку пору-
шень кровообігу в басейні верхньої брижової артерії 
(ВБА), як одного з провідних чинників ішемії кишко-
вої стінки, виконували на УЗ-апараті PHILIPS HD 
11XE (США) у режимі кольорового допплерівського 
картування з частотою конвексного датчика 4,0 МГц 
у режимі реального часу. УЗД басейну ВБА проводили 
на висоті больового синдрому та після його стійкого 
усунення, безпосередньо перед випискою пацієнта зі 
стаціонару. За даними імпульсно-хвильової допплеро-
метрії у 26 пацієнтів з ХК визначали на висоті больо-
вого синдрому: Vps – пікову систолічну швидкість 
кровотоку; Ved – кінцеву діастолічну швидкість крово-
току; IR – індекс резистентності. Вимір ВЧТ виконува-
ли за методом I. Kron та співавт. (1984), який полягав у 
наступному: катетер Фолея вводили в порожнину се-

чового міхура, до якого під’єднували рухомий граду-
йований (шаг виміру 1 мм) прозорий скляний капіляр. 
Перед з’єднанням катетера та капіляра в порожнину 
сечового міхура вводили фізіологічний розчин. Показ-
ник ВЧТ визначали наприкінці видиху, а за нульову 
точку приймали рівень середньої пахвової лінії, на 
якому встановлювали нульову точку капіляра [8].

Критерії включення пацієнтів у дослідження:
1. Хворі, які висували скарги на порушення дефе-

кації у вигляді сильних напружувань, відчуття непо-
вного випорожнення, за наявності щільного або у ви-
гляді грудок калу.

2. Тривалість закрепу не менше трьох діб поспіль.
3. Необхідність ручної допомоги або клізми для 

евакуації кишкового вмісту.
4. Тривалість захворювання впродовж не менше 

трьох місяців.
Критерії виключення пацієнтів із дослідження:
1. Хворі з поліпами та випадінням прямої кишки.
2. Пацієнти із запальними захворюваннями тов-

стої кишки.
3. Хворі, які були раніше оперовані з приводу хво-

роби Гіршпрунга.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Увесь вміст черевної порожнини можливо розгля-
дати у вигляді простору, що відносно не стискається та 
підпорядковується відповідним законам гідростатики, 
згідно з яким збільшення тиску в обмеженому просто-
рі спричиняє рівномірну дію в усіх напрямках, най-
більш суттєвим з яких є тиск на задню черевну стінку, 
тобто на аорту та нижню порожнисту вену. Крім того, 
сумарна величина ВЧТ залежить від стану м’язів че-
ревного пресу, стану тонкої та товстої кишки, особли-
во через переповнення останньої щільним вмістом та 
за рахунок надмірного газоутворення [3]. За порушен-
ня співвідношення між газоутворенням і їх абсорбці-
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єю та евакуацією виникають умови для надмірного 
накопичення газів у порожнині кишки у вигляді газо-
вої піни, яка вкриває тонким шаром поверхню слизо-
вої оболонки товстої кишки, при цьому утруднюючи 
пристінкове травлення, знижуючи активність фермен-
тів та порушуючи засвоєння харчових речовин та ре-
зорбцію газів.

Проведені дослідження були продиктовані фак-
том щорічного зростання останнім часом кількості 
дітей із ХК за даними ВОДКЛ (рис. 1).

Усі діти основної групи отримували консервативне 
лікування ХК за існуючою в клініці схемою, яка перед-
бачала періодичне, 3–4 рази на рік, проведення курсів 
фізіотерапевтичної стимулюючої терапії та медика-
ментозного лікування. З метою піногасіння в програму 
медикаментозного лікування вводили кремнійорга-
нічну сполуку диметикон. Препаратом вибору нами 
був обраний «Куплатон », який належить до поверх-
нево активних речовин, що зменшують поверхневий 
натяг пухирців газу в хімусі та слизу кишкового про-
світу, що призводить до їх руйнування (так званий 
процес коалесценції – злиття газових пухирців та руй-
нування піни, внаслідок чого вільний газ отримує 

Таблиця 1
Показники внутрішньочеревного тиску у дітей із хронічними колостазами

Таблиця 2
Показники кровотоку в басейні ВБА у дітей із хронічними колостазами

IR

Таблиця 3
Характеристика больового синдрому 
у дітей з хронічним колостазом

%
4
14

7
100

-
-
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можливість всмоктуватись через слизову оболонку 
кишки або евакуюватися разом з кишковим вмістом). 
Завдяки виразному ефекту піногасіння Куплатон
зменшує обсяг кишкового газу, що сприяє зниженню 
величини внутрішньокишкового тиску як чинника 
ВЧТ (рис. 2). Препарат призначався в дозі 4–5 крапель 
4 рази на добу протягом 10–14 днів.

Внутрішньочеревний тиск можна виміряти в 
будь-якому відділі живота – безпосередньо в його 
порожнині, матці, нижній порожнистій вені, шлун-
ку, прямій кишці або сечовому міхурі. Трансуре-
тральний метод вимірювання вважають «золотим 
стандартом» визначення ВЧТ, який поєднує просто-
ту, дешевизну та доволі високу точність. Даний ме-
тод вимірювання ВЧТ передбачає той факт, що стін-

ка сечового міхура еластична та нагадує пасивну 
мембрану, завдяки чому точно передає тиск у черев-
ній порожнині. Згідно з рекомендаціями Всесвітньої 
організації охорони здоров’я щодо вивчення син-
дрому інтраабдомінальної гіпертензії (WSACS), у се-
човий міхур вводили до 25,0 мл теплого стерильно-
го фізіологічного розчину, а за нульову відмітку 
шкали виміру скляного капіляра приймали рівень 
середньої пахвової лінії (рис. 3) [4,10].

Отримані в процесі дослідження показники ВЧТ 
обох груп дітей наведені в таблиці 1.

Згідно із сучасними рекомендаціями, внутріш-
ньочеревна гіпертензія (ВЧГ) І ст. діагностується 
при досягненні рівня ВЧТ 10–14 мм вод. ст. [3,8]. 
Однак середні величини ВЧТ у дітей основної гру-

Таблиця 4
Показники ендотоксикозу у дітей із хронічними колостазами

-
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пи не досягали порогу ВЧГ, але значно перевищу-
вали середній рівень у контрольній групі. На наш 
погляд, цей факт свідчить на користь того, що ХК 
супроводжується значним, у 2,2 разу, перевищен-
ням величин ВЧТ. Якщо врахувати той факт, що 
в нормі ВЧТ незначно перевищує нульовий рівень, 
то його підвищення при ХК до визначених нами 
цифр не може не супроводжуватись патологічними 
змінами з боку різних органів та систем. Важливо, 
що після лікування, основним завданням якого 
було зменшення величини ВЧТ, його показник мав 
чітку тенденцію до нормалізації.

У нормі величина внутрішньосудинного тиску 
в мезентеріальних судинах, за даними Р.В. Мensink 
та співавт. (2009), у нижній брижовій артерії значно 
нижча, ніж у верхній брижовій артерії, тому умови 
розвитку ішемізації кишкової стінки дистальних від-
ділів травного каналу мають тенденцію до більш 
швидкої своєї реалізації (рис. 4).

Враховуючи той факт, що підвищення ВЧТ спо-
вільнює кровотік по нижній порожнистій вені та 
зменшує венозний зворот, зниження органного кро-
вотоку не пропорційне зменшенню серцевого викиду 
та розвивається раніше [7]. Дослідження з’ясували, 
що кровообіг у черевній порожнині починає безпо-
середньо залежати від різниці між середнім артері-
альним та ВЧТ, так званого «перфузійного тиску че-
ревної порожнини», величина якого визначає ішемію 
внутрішніх органів, яка, в свою чергу, найбільш 
яскраво проявляється з боку кишкової стінки. Таким 
чином, виникає хибне коло – зниження мезентеріаль-
ного кровотоку в умовах дихального ацидозу викли-
кає та поглиблює ішемію кишкової стінки, на тлі якої 
знижується її перистальтична активність та тонус 
сфінктерів [11]. При цьому ацидоз та набряк слизової 
оболонки кишки при підвищеному ВЧТ виникає зна-
чно раніше, ніж клінічно проявляться чинники син-
дрому абдомінальної компресії [5,6].

Враховуючи такий патогенез формування абдо-
мінальної ішемії, нами проведено вивчення показ-
ників кровотоку в басейні ВБА у пацієнтів основної 
групи на етапах лікування. Під час дослідження по-
казників кровотоку в басейні ВБА у пацієнтів з ХК 
нами визначені суттєві порушення кровообігу в че-
ревній порожнині (табл. 2).

Проведений комплекс консервативних заходів, 
які були спрямовані на нормалізацію випорожнень, 
на момент виписки дозволили констатувати значне 
покращання кровообігу в черевній порожнині за 
рахунок зменшення компресії судинної стінки.

Аналізуючи характер болю у пацієнтів із ХК, нами 
з’ясовано, що у понад половини клінічних спостере-
жень він мав спастичне забарвлення, яке усувалось 
призначенням неселективного спазмолітика (Но-
шпа 4 рази на день №3) та антифлотуленту (Купла-
тон №10) (табл. 3).

У деяких випадках вісцеральний біль ішемічного 
походження формувався за рахунок стійкого спазму 
функціонально активних ділянок травного каналу, 
в проекціях її фізіологічних сфінктерів, особливо при 
спазмі сфінктерів Міхайлова та O’Берна–Пирогова–
Мутьє (рис. 5, 6, 7).

Розвиток будь-якої системної недостатності при 
ХК у зростаючому організмі негативно відбивається 
на загальному гомеостазі організму. Це в повній мірі 
стосується підвищення показників ендотоксикозу 
у дітей зі сформованими ХК, що було підтверджено 
проведеними нами дослідженнями (табл. 4). На мо-
мент госпіталізації у дітей із ХК спостерігались 
збільшені величини всіх показників ендотоксикозу. 
Так, величини ЛІІ та ГП майже в 1,8 разу перевищу-
вали нормальні показники, а рівень МСМ був біль-
шим за норму у 1,4 разу. У результаті проведеного 
комплексного лікування хронічних запорів на час 
виписки усі показники ендотоксикозу мали виразну 
тенденцію до нормалізації.

Отже, зниження величини ВЧТ, яке позитивно 
впливає на відновлення кишкового транзиту, спри-
яє дезінтоксикації організму при ХК.

Висновки
1. Чим вищі показники ВЧТ у дітей з ХК та чим 

більше ослаблений організм дитини, тим вища ві-
рогідність розвитку небажаних ускладнень перебігу 
захворювання.

2. Доповнення комплексного консервативного лі-
кування ХК у дітей препаратом «Куплатон », який 
має виразний ефект піногасіння, сприяє зниженню 
величини ВЧТ та нормалізації показників кровотоку 
в черевній порожнині.
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О.М. Горбатюк

Стомальні ускладнення у дітей
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,

м. Київ, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2016.3-4(52-53):68-73; doi 10.15574/PS.2016.52-53.68

Виведення кишкових стом у дітей часто супроводжується виникненням ускладнень.
Мета – покращення результатів лікування дітей з ускладненнями кишкових стом.
Пацієнти і методи. Проаналізовані результати лікування 49 дітей із кишковими стомами. Стомальні 

ускладнення мали місце у 15 (30,61%) пацієнтів. Спостерігали такі ранні ускладнення кишкових стом (5 клі-
нічних спостережень), як кровотеча, евентрація кишки, некроз стоми, ретракція стоми, парастомальний 
абсцес. Пізніх стомальних ускладнень було 10 – стеноз стоми (4 випадки), стеноз міжкишкового анастомо-
зу (1), параколостомічна грижа (1), грануляції і виразки виведеної кишки (1), парастомальні дерматити (3).

Результати. Основними причинами виникнення стомальних ускладнень у дітей є тактичні і технічні 
помилки формування стом, серед яких найбільш значущими є неадекватна мобілізація кишки, розлади 
кровопостачання кишкової стінки, неправильне визначення діаметра отвору на передній черевній стінці, 
порушення правил фіксації виведеного сегмента кишки до шарів черевної стінки. У більшості дітей сто-
мальні ускладнення були усунені хірургічними методами.

Висновки. У кожної третьої дитини виведення кишкових стом супроводжується виникненням усклад-
нень. Основним профілактичним заходом з попередження можливих парастомальних ускладнень у дітей 
є дотримання правил і методик формування кишкових стом. Постійне диспансерне спостереження за 
дітьми – носіями кишкових стом сприяє своєчасній діагностиці і лікуванню виявлених ускладнень.

Ключові слова: кишкова стома, стомальні ускладнення, діти.

Вступ
На сьогодні в Україні нараховується біля 40 тис. сто-

мованих хворих. На державному рівні потребує вирі-
шення проблема надання їм медичної, психологічної 
та соціальної допомоги, забезпечення калоприймача-
ми, предметами догляду за стомами і лікувальними 
засобами тощо [2]. Виведення кишкових стом у дітей – 
досить часте хірургічне втручання і важливий розділ 
сучасної дитячої хірургії. Так, у дитячій колопроктоло-
гії більше половини дітей потребують виведення киш-
кових стом як одного з етапів хірургічного лікування 
[4]. Найчастіше носіями кишкових стом у дитячій ко-
лопроктології є діти з хворобою Гіршпрунга і різними 
варіантами гіпогангліоза товстої кишки [6], анорек-
тальними вадами розвитку [5], травматичними ушко-
дженнями прямої кишки і сфінктерного апарату. Хі-
рургічне лікування даного контингенту хворих без 
виведення кишкових стом супроводжується розви-
тком різноманітних ускладнень і утруднює проведен-
ня планових реконструктивних втручань [1,3].

До меншої групи пацієнтів, які потребують накла-
дання кишкових стом, належать діти із запальними 
захворюваннями кишечника (неспецифічний ви-
разковий коліт, хвороба Крона) та поліпозом ки-
шечника [8,9].

Нерідко стомування шлунково-кишкового трак-
ту (ШКТ) здійснюється в ургентній абдомінальній 
хірургії при резекції кишки в умовах важких пери-
тонітів і перфорацій ШКТ. Формування кишкових 
стом за ургентними показаннями – це найчастіше не 
тільки перший етап хірургічного лікування, але й 
профілактика можливих серйозних ускладнень та 
збереження життя пацієнта [7].

Порушення техніки накладання стом, неправиль-
ний вибір виду стоми, місця її локалізації, недостат-
ній і невірний догляд за дитиною – носієм стоми 
призводять до розвитку стомальних ускладнень, які 
утруднюють лікування основного захворювання 
і погіршують якість життя пацієнта. Сьогодні пи-
тання профілактики і лікування можливих усклад-
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нень стом у дітей залишається складним та остаточ-
но не вирішеним. Правильно сформована кишкова 
стома має не посилювати, а полегшувати страждан-
ня хворої дитини.

Проблемні питання стомування дітей з приро-
дженою і набутою кишковою патологією (показання 
і протипоказання до виведення стоми, її вид, мето-
дика формування, діагностика і лікування усклад-
нень, принципи медико-соціальної реабілітації сто-
мованих пацієнтів тощо) визначають актуальність 
даної проблеми.

Метою роботи було покращення результатів 
лікування дітей з ускладненнями кишкових стом.

Матеріал і методи дослідження
Кишкові стоми у дітей мають ряд особливостей:
• значна вікова варіабельність пацієнтів – від 

0 до 17 років;
• широкий спектр ургентних і планових нозологій, 

що потребують етапного хірургічного лікування, 
першим етапом якого є накладання стоми;

• велика кількість варіантів стом (одноствольна, 
двоствольна роздільна, двоствольна зі шкіря-
ним «мостиком», «хоботкова», подвійна стома 
тощо);

• проблеми догляду за дітьми – носіями стом.
За останні 10 років у клініці дитячої хірургії 

НМАПО імені П.Л. Шупика стомування різних від-
ділів кишечника було виконано у 38 дітей віком від 
3 місяців до 17 років із різноманітною хірургічною 
патологією.

Причинами стомування у дітей раннього віку 
(всього 14 стом) були:

• кишкова інвагінація – 3 випадки;
• тотальний фібринозно-гнійний перитоніт – 

1 випадок;
• защемлена пахово-калиткова грижа з некрозом 

кишкової петлі – 1 випадок;
• заворот тонкої кишки навкруги дивертикулу 

Меккеля – 1 випадок;
• некротичний ентероколіт – 2 випадки;
• декомпенсована стадія хвороби Гіршпрунга – 

5 випадків;
• атрезія товстої кишки – 1 випадок.
У групі стомованих дітей старше трьох років 

(усього 24 стоми) була наступна патологія:
• злукова кишкова непрохідність – 3 випадки;
• розлитий каловий перитоніт – 2 випадки;
• декомпенсована стадія хвороби Гіршпрунга – 

9 випадків;
• травматичні ушкодження прямої кишки, ано-

ректальної ділянки і промежини – 4 випадки;

• лімфосаркома кишечника – 1 випадок;
• травматичні ураження промежини – 2 випадки;
• нетримання калу – 3 випадки.
11 дітей госпіталізовані у хірургічне відділення ДКЛ 

№1 м. Києва з кишковими стомами, що були виведені 
у дитячих обласних лікарнях за місцем проживання з 
приводу:

• хвороби Гіршпрунга – 4 випадки;
• аноректальних вад розвитку – 4 випадки;
• атрезії тонкої і товстої кишки – 1 випадок;
• хвороби Крона – 2 випадки.
Таким чином, вивчення причин стомування ді-

тей, його мети, анатомічного розташування стом, їх 
виду, ефективності, та аналіз ускладнень проведені 
у 49 пацієнтів, виведення стом у яких було здійснено 
в нашій клініці (38 клінічних випадків або 77,55%) 
та в інших регіонах (11 випадків, 22,45%).

Усім пацієнтам проводили комплексне обстежен-
ня, що включало вивчення скарг та анамнезу захво-
рювання, клініко-лабораторне дослідження, УЗД 
парастомальної ділянки, органів черевної порожни-
ни, нирок і малого тазу, рентгенологічне досліджен-
ня кишечника (іригографія, фістулографія). При 
огляді стоми оцінюють діаметр кишки, стан її стін-
ки, визначають наявність запальних змін шкіри, 
стінки кишки, наявність або відсутність дефекту 
апоневрозу, інфільтратів і нориць.

Результати дослідження та їх обговорення
Метою накладання стом у досліджуваної групи 

дітей була:
1) підготовка кишки до радикальної корекції вади 

та дотримання оптимальних термінів хірургіч-
ного втручання – превентивна стома;

2) декомпресія кишки при декомпенсованих ста-
діях основної патології – розвантажувальна 
стома;

3) відключення компрометованої ділянки кишки 
і припинення пасажу через нього – відвідна стома;

4) збереження кишечника при поширених уражен-
нях – множинні стоми.

Передопераційна підготовка дитини до виведення 
стоми передбачає психологічну підготовку дитини та 
батьків щодо необхідності формування стоми, поін-
формованість пацієнта і його найближчого оточення 
щодо виду стоми, місця її локалізації та тривалості 
функціонування, терміну та об’єму наступного хірур-
гічного втручання, профілактики можливих усклад-
нень, ознайомлення з існуючими зразками калоприй-
мачів, предметів та засобів догляду за стомами.

Критеріями якості виведеної кишкової стоми 
у дитини є: стабільне функціонування стоми, герме-
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тичність стоми, відсутність ускладнень, відсутність 
перешкод для виконання вторинних реконструктив-
но-відновних операцій.

Кишкові стоми виводились в ургентному поряд-
ку – 21 (42,86%) випадок та планово – 28 (57,14%) 
випадків.

Видами кишкових стом у досліджуваних пацієн-
тів були: термінальна ілеостома (14  випадків, 
28,57%), У-подібна ентеростома привідної петлі 
(1 випадок, 2,04%), подвійна ентеростома (2 випад-
ки, 4,08%), ентеростома з міжкишковим анастомо-
зом (1 випадок, 2,04%), кінцева колостома (27 випад-
ків, 55,10%), подвійна колостома (4 випадки, 8,16%).

Стомальні ускладнення склали 30,61% (15 випад-
ків). Ми їх розділили на ранні і пізні. Ранніх усклад-
нень було 5, пізніх – 10. Виникнення ускладнень 
пов’язане з тактичними помилками і технічними 
недоліками накладання стом та недостатньою якіс-
тю догляду за ними.

Ранні стомальні ускладнення
До ранніх ускладнень виведення кишкових стом 

належать кровотечі, евентрації кишечника, некрози 
виведеної кишки, ретракція стоми, евагінація стоми 
та параколостомічні запальні ускладнення (гемато-
ми, абсцеси, нориці тощо) (рис. 1).

Кровотечі зазвичай відбуваються з країв пересіче-
ної кишки і зупиняються самостійно при стисканні 
або використанні гемостатичних матеріалів. Крово-
теча із судин брижі потребує застосування електро-
коагуляції. Не рекомендується місцеве застосування 
розчину перекису водню, який може викликати опік 
слизової оболонки кишки. У однієї дитини з кишко-
вою інвагінацією та гематологічною патологією мала 
місце кровотеча з країв пересіченої кишки, що по-
требувала консультації та призначень гематолога 
і корекції гемокоагуляції з використанням факторів 
згортання крові та корекції дефіциту заліза.

Евентрація кишки – це випадіння петлі тонкої 
кишки через операційну рану поряд з кишковою 
стомою. Спостерігали один випадок евентрації киш-
ки через неспроможність швів у ділянці стоми. Ми 
вважаємо, що це ускладнення спричинив виснаж-
ливий стан дитини з гіпотрофією і гіпопротеїнемією 
та зниження регенеративних можливостей тканин. 
Була здійснена реоперація за ургентними показан-
нями із формуванням нової стоми після корекції 
білкових розладів.

Некроз одноствольної колостоми мав місце у од-
нієї дитини з аноректальною вадою розвитку, стома 
була сформована дитячими хірургами обласної лі-
карні за місцем проживання дитини. Нами було 

здійснено невідкладне хірургічне втручання з резек-
цією некротизованої ділянки кишки і повторним 
формуванням стоми. Це ускладнення, ймовірно, 
було пов’язане з кількома причинами – виведенням 
кишки з поганим кровопостачанням, виведенням 
кишки з натягненням її брижі, стисненням кишки у 
вузькому каналі передньої черевної стінки, перекру-
чуванням кишки і брижі навколо своєї осі.

Ретракція одноствольної колостоми із занурен-
ням слизової оболонки нижче рівня шкіри була 
у однієї дитини з хворобою Гіршпрунга. Це усклад-
нення супроводжувалось звуженням стомального 
отвору. Швидше за все причиною даного усклад-
нення було натягнення кишки через недостатню 
довжину кишкового сегмента або неадекватна фік-
сація кишки до шкіри, або погане зрощення стінки 
кишки з прилеглими тканинами. Нами було здій-
снено повторне підшивання кишки до шарів пере-
дньої черевної стінки.

Евагінація стоми – це випадіння кишки через ко-
лостомічний отвір внаслідок того, що у черевній по-
рожнині була залишена велика вільна і рухома ді-
лянка кишки, що вивернулась назовні. Даного 
ускладнення у наших пацієнтів ми не спостерігали. 
Але для профілактики цього ускладнення рекомен-
дуємо ретельно пошарово фіксувати стінку кишки 
до м’язів і апоневрозу передньої черевної стінки та 
формувати стобальну рану відповідно до діаметра 
кишки, що виводиться. При формуванні 2-стволь-
ної стоми рекомендується накладання 2–3 швів по 
брижовому краю, що зближують привідний і відвід-
ний відділи стоми і запобігають евагінації кишки.

Парастомальне запальне ускладнення у вигляді 
парастомального абсцесу було в однієї дитини з іле-
остомою, що викликано частковою неспроможністю 
шкірно-кишкових швів або інфікуванням гематоми 
внаслідок недостатньо ретельного гемостазу. Дане 
ускладнення потребувало розкриття та дренування 
гнійника.

Пізні стомальні ускладнення
Серед пізніх стомальних ускладнень у досліджу-

ваній групі дітей мали місце стеноз стоми (4 випад-
ки), стеноз міжкишкового анастомозу (1 випадок), 
параколостомічна грижа (1 випадок), грануляції і 
виразки виведеної ентеростоми при хворобі Крона 
1 випадок), перистомальний дерматит (3 випадки).

Стеноз стоми – найчастіше ускладнення кишкової 
стоми у дітей. При звуженні просвіту стоми розви-
вається клініка кишкової непрохідності. Лікуванням 
цього ускладнення може бути бужування стоми роз-
ширювачами Гегара з поступовим розширенням її 
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просвіту і відновленням функції, або реконструкція 
стоми за наявності ригідного звуження. Серед дослі-
джуваних нами пацієнтів стеноз стоми спостерігався 
у 4 випадках. У 2 випадках причиною цього усклад-
нення був вузький отвір у м’язово-апоневротичному 
шарі, в якому відбулось стиснення виведеної кишки 
з наступним її стенозуванням, в 1 випадку – занурен-
ня стоми нижче рівня шкіри з наступним її стенозу-
ванням, ще в 1 випадку – неправильний вибір місця 
накладання стоми (біля гребня здухвинної кістки), де 
вона деформувалась щільними тканинами цієї зони.

Стеноз міжкишкового анастомозу спостерігався 
у однієї дитини, якій з приводу НЕК був сформова-
ний міжкишковий анастомоз з виведенням термі-
нальної ентеростоми. З метою усунення цього 
ускладнення була здійснена резекція зони анасто-
мозу з реанастомозуванням і залишенням ентерос-
томи.

Параколостомічна грижа (одне клінічне спосте-
реження) виникла у маленької дитини з нейроінтес-
тинальною дисплазією товстої кишки, найімовірні-
ше через атрофію м’язів черевної стінки внаслідок 
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травми оточуючих тканин або наявності простору 
(кишені) між кишкою і черевною стінкою, в якому 
утворилося грижове вип’ячування. У даному випад-
ку грижа була ліквідована шляхом здійснення плас-
тики апоневрозу.

Грануляції і виразкові ураження стомованої кишки 
ми спостерігали у однієї дитини, у якої була виведе-
на ентеростома з приводу хвороби Крона. Причина 
цього ускладнення – накладання стоми на уражену 
ділянку кишки. Дитині була виконана реконструк-
ція кишкової нориці.

Перистомальні дерматити були зумовлені не-
правильним доглядом і викликані подразнюючою 
дією кишкового вмісту з інфікуванням ураженої 
шкіри. Дерматити, на відміну від мацерації шкіри, 
супроводжувались ерозивно-виразковим уражен-
ням шкіри навколо стоми. Вони потребували три-
валого комбінованого місцевого лікування з ви-
користанням спеціальних лікувальних засобів 
місцевої і загальної дії. Для профілактики цього 
ускладнення необхідно навчити медичний персонал 
і батьків основним правилам догляду за стомованою 
дитиною та рекомендувати сучасні калоприймачі з 
перших днів накладання стоми та засоби догляду за 
стомою, які забезпечують максимально комфортні 
умови для дитини. Заміну калоприймача необхідно 
проводити відразу після його розгерметизації і під-
тікання кишкового вмісту на шкіру.

Висновки
За даними проведеного дослідження виведення 

кишкових стом у кожного третього пацієнта 
(30,61% клінічних спостережень) супроводжуєть-
ся ускладненнями внаслідок допущених тактич-
них і технічних прорахунків, що в подальшому 
утруднюють проведення радикальної операції 
і погіршують якість життя дитини, та неякісним 
доглядом за стомою.

Основними профілактичними заходами відносно 
стомальних ускладнень у дитячій хірургічній прак-
тиці є: вірний вибір місця накладання стоми, достат-
ня мобілізація сегментів кишки, добре кровопоста-
чання ділянок кишки, що виводяться у вигляді стом, 
правильна фіксація кишкових стом до шарів пере-
дньої черевної стінки, усунення технічних помилок 
накладання стоми шляхом професійного удоскона-
лення хірургів (рис. 3).

Постійне диспансерне спостереження за стомо-
ваними пацієнтами забезпечує своєчасну діагнос-
тику та лікування виявлених стомальних усклад-
нень, більшість з яких були усунені хірургічними 
методами.
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Запори повільного транзиту 
при доліхосигмі у дітей – 

можливості хірургічного лікування
ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці

PAEDIATRIC SURGERY.2016.3-4(52-53):74-80; doi 10.15574/PS.2016.52-53.74

Хронічні запори займають одне з провідних місць у дитячий гастроентерологічній практиці. Консерва-
тивне лікування ефективне у 90–92% випадків. Однак діти з рефрактерними запорами повільного транзи-
ту, що обумовлені доліхосигмою, у разі неефективності медикаментозного лікування потребують інших 
шляхів вирішення проблеми, одними з яких можуть бути хірургічні втручання.

Мета: розробити ефективні способи хірургічного лікування доліхосигми у дітей.
Пацієнти і методи. Під спостереженням знаходилася 61 дитина з доліхосигмою віком від 6 до 18 років. 

Діти були розподілені на дві групи: у І групі (n=32) хірургічне лікування проводилося шляхом резекції 
сигмоподібної ободової кишки; у ІІ групі (n=29) використано розроблений діагностичний алгоритм та за-
стосовано визначені способи хірургічної корекції. Проведено біопсію прямої кишки; оцінено іригографіч-
ні дослідження; вивчено показники аносфінктерометрії; проведено аналіз ефективності запропонованих 
хірургічних втручань; вивчено віддалені функціональні результати; оцінено клінічну ефективність вико-
ристаних методик.

Результати. За даними рентгенологічних досліджень доліхосигму у дітей доцільно класифікувати на 
ізольовану та поєднану із розширенням прямої кишки. При доліхосигмі із розширенням прямої кишки 
гістологічно спостерігається гіпогангліоз.

Висновки. При хірургічному лікуванні доліхосигми у дітей з розширенням прямої кишки доцільно ви-
конувати операцію ендоректального низведення ободової кишки за Соаве–Болей. При ізольованій доліхо-
сигмі у дітей доцільно використовувати запропоновану операцію сигмоїдектомії з накладанням десцендо-
ректального анастомозу «кінець у кінець» з формуванням дистальної ободовокишкової зв’язки.

Ключові слова: запори повільного транзиту, доліхосигма, діти, хірургічне лікування.

Вступ
Згідно з рекомендаціями Асоціації американ-

ських гастроентерологів, за етіопатогенетичним 
принципом запори поділяють на запори повільного 
транзиту (ЗПТ) (пов’язані з повільним транзитом 
по товстій кишці) та запори порушення ректальної 
евакуації (пов’язані з дискоординацією внутрішньо-
го та зовнішнього анальних сфінктерів, м’язів тазо-
вого дна) або їх поєднання [4,8].

Експериментальними дослідженнями доведено, 
що подовження ободової кишки (ОК) та її поздо-
вжні м’язи є фактором гальмування рухового обо-
довокишкового моторного комплексу, наслідком 
чого є повільний товсткишковий транзит [3,9].

Запори повільного транзиту пов’язують зі змен-
шенням кількості нервових закінчень ОК та клітин 
Cajal, наслідком чого є відсутність відповіді на кон-
сервативну терапію. При ЗПТ неефективність кон-
сервативної терапії відмічається у 3–10%. У таких 
випадках розглядається можливість хірургічного 
втручання. Пропонуються: тотальна колектомія з 
ілеоректоанастомозом, субтотальна колектомія, 
правобічна та лівобічна геміколектомія, сегментар-
на резекція ОК, цекостома, ілеостома, апендикос-
тома, стимуляція сакральних нервів та введення 
ботулотоксину в пуборектальний м’яз. Резекційні 
способи ґрунтуються на зменшенні часу транзиту 
по ободовій кишці. Оптимальним способом хірур-
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гічного лікування є тотальна колектомія (з ефек-
тивністю 90–100%) [1,4], хоча після створення іле-
оректоанастомозу в післяопераційному періоді 
спостерігаються метеоризм, абдомінальний біль та 
часті випорожнення, анальна інконтиненція [8].

У 58,6% дітей з хронічними запорами спостері-
гається доліхосигма, за якої у разі оцінки часу 
кишкового транзиту відмічається затримка рент-
генконтрастних маркерів у ректосигмоїдній ді-
лянці в 48% [5].

У пубертатний та дорослий вік переходять із 
тими самими симптомами 30% дітей з хронічними 
запорами. Хірургічне лікування доліхосигми у ді-
тей пропонують у разі довготривалих запорів, не-
ефективності консервативного лікування та клізм, 
необхідності мануальної евакуації калових мас. 
Наводяться дані про успішне лікування ЗПТ у ді-
тей шляхом резекції сигмоподібної ободової киш-
ки (СОК) [1].

Слід зазначити, що субтотальна і тотальна колек-
томії, ілеостомія супроводжуються значними функ-
ціональними розладами в організмі, що розвиваєть-
ся, тому використання такого типу операцій у дітей 
ми вважаємо неприпустимим.

Мета роботи: розробити ефективні способи хі-
рургічного лікування доліхосигми у дітей.

Матеріал і методи дослідження
За період з 2000 по 2016 роки на кафедрі дитячої 

хірургії Буковинського державного медичного уні-
верситету на базі клініки дитячої хірургії (КМУ 
«Міська дитяча клінічна лікарня», м. Чернівці) хі-
рургічні втручання проведені 61 дитині віком від 
6 до 18 років з доліхосигмою.

Показаннями до хірургічного лікування були: реф-
рактерні запори, наявність доліхосигми у дітей стар-
ше п’яти років, прогресування захворювання (збіль-
шення терміну тривалості запорів), відсутність 
ефекту від консервативної терапії, декомпенсована 
форма захворювання. Оперовані діти від 3 до 7 років 
були на консервативному лікуванні в гастроентеро-
логічних відділеннях, що виявилось неефективним.

Діти були поділені на дві групи: І група (2000–
2006 рр.) – порівняльна та ІІ група (2007–2016 рр.) – 
основна.

У І групі (n=32) проведений аналіз хірургічного 
лікування традиційними способами (резекція 
СОК), вивчені віддалені функціональні результати, 
встановлено причини незадовільної корекції пато-
логії.

У ІІ групі (n=29) використано розроблений діа-
гностичний алгоритм та застосовано визначені спо-
соби хірургічної корекції. Вивчені безпосередні та 
віддалені результати, оцінена клінічна ефективність 
застосованих методик.

Для констатації вад товстої кишки було проведе-
но іригографічне (-скопічне) дослідження. Для 
контрастування товстої кишки використовували 
35% дрібнодисперсну суспензію сульфату барію.

При оцінці розмірів та об’єму товстої кишки орі-
єнтувалися на дані, отримані М.Д. Левіним [6].

Розширення прямої кишки оцінювали за співвід-
ношенням ширини прямої кишки на боковій рент-
генограмі (у найширшій ділянці прямої кишки) до 
ширини дистального відділу низхідної ободової 
кишки (НОК).

Розширення прямої кишки пропонуємо оцінюва-
ти відносно ширини НОК, але не відносно СОК, 
оскільки при доліхосигмі може відбуватися розши-
рення СОК (мегадоліхосигма), що ускладнює досто-
вірність оцінки розширення прямої кишки. Для 
цього використовуємо індекс співвідношення ши-
рини прямої кишки до ширини НОК (індекс співвід-
ношення ширини прямої кишки ∕ НОК). Також про-
понуємо обчислювати максимальний індекс 
співвідношення – максимальна ширина прямої 
кишки, поділена на мінімальну ширину НОК.

За даними М.Д. Левіна [6], індекс співвідношення 
ширини прямої кишки ∕ НОК для дітей становить: 
1–11 міс. – 0,75–1,25 (максимум – 1,76); 1–3 років – 
1,30–1,32  (максимум  – 1,61); 4–7  років  – 1,15–
1,34 (максимум – 1,5); 8–10 років – 1,28 (максимум – 
1,64); 11–14 років – 1,44 (максимум – 1,84).

При оцінці співвідношення ширини прямої киш-
ки до ширини дистального відділу НОК контролем 
слугували 25 дітей віком 4–18 років, які були обсте-
жені з приводу рецидивного болю в животі без ви-
явлення патології товстої кишки. У цих дітей індекс 
співвідношення ширини прямої кишки ∕ НОК був 
меншим за 2 (від 1,3 до 1,8).

Таблиця 1
Розподіл дітей, оперованих з приводу доліхосигми на групи

21
8

32
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Таким чином, за даними іригоскопії (та -графії) до-
ліхосигму розподіляли за критерієм розширення пря-
мої кишки (збільшення ширини прямої кишки удвічі 
по відношенню до дистального відділу НОК): ізольо-
вана доліхосигма (без розширення прямої кишки) та 
доліхосигма із розширенням прямої кишки (табл. 1).

У доопераційному періоді всім дітям виконували 
відкриту пошарову біопсію, під загальним знеболен-
ням, на відстані 3,5–4 см від зубчатої лінії. Під час 
біопсії брали м’язовий шар кишки, що містив два 
м’язові пласти та підслизову основу. Для гістологіч-
ного дослідження фрагменти стінки кишки фіксу-
вали в 10% розчині нейтрального формаліну. Отри-
мані зрізи забарвлювали тіоніном за Ніслем, 
срібленням за Гоморі.

У І групі дітей з метою хірургічного лікування до-
ліхосигми проводили резекцію подовженої СОК 
традиційним способом.

Методи лікування доліхосигми в ІІ групі зале-
жали від наявності чи відсутності розширення 
прямої кишки.

Для проведення аносфінктероманометрії ви-
користовували манометр та катетер типу Жуков-
ського, власного виробництва, що сполучений з 
манометром за допомогою трьохканального про-
відника.

Максимальний тиск анального каналу в розсла-
бленому стані характеризував функцію внутрішньо-
го анального сфінктера (ВАС) (базальний тиск), в 
той час як керований свідомістю тиск стискання 

-
-

-
-
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анального каналу характеризував зовнішній аналь-
ний сфінктер (ЗАС) (сила скорочення анальних 
сфінктерів).

Шляхом аноректальної манометрії з балонним 
катетером визначали поріг ректальної чутливості 
(мінімальний об’єм повітря, що необхідний для по-
яви відчуття заповнення кишки [2].

Контролем було 15 дітей без скарг на запори, що 
були оперовані з приводу пахових гриж.

Обстеження дітей проводили до операції та в 
строки від одного до п’яти років після перенесеного 
оперативного втручання.

Ефективність хірургічного лікування оцінюва-
ли за наявністю чи відсутністю клінічних проявів 
(хронічні запори, каломазання, біль у животі, ме-
теоризм) та показниками аносфінктероманометрії 
(базальний тиск ВАС, сила скорочення анальних 
сфінктерів, поріг ректальної чутливості).

Статистична обробка отриманих даних про-
ведена за допомогою програми Primer of 
Biostatistics (США) та PAST. Для оцінки вірогід-
ності отриманих даних користувалися непараме-
тричним критерієм для незалежних вибірок – 
Wilcoxon.

Результати дослідження та їх обговорення
При аналізі іригограм та іригоскопій дітей з до-

ліхосигмою встановлено, що доліхосигму можна по-
ділити на два види: ізольовану (21) та поєднану із 
розширенням прямої кишки, без рентгенологічних 
ознак хвороби Гіршпрунга (8). При виконанні біо-
псій досліджуваним пацієнтам встановлено, що у ді-
тей з доліхосигмою та розширенням прямої кишки 
при гістологічному дослідженні м’язового шару пря-
мої кишки спостерігався гіпогангліоз, на відміну від 
нормальної структури нервових гангліїв при ізольо-
ваній доліхосигмі (рис. 1–3).

Отже, ізольована доліхосигма викликана вродже-
ним подовженням СОК та є первинною. Доліхосиг-
ма з розширенням прямої кишки виникла як ком-
пенсаторна реакція на затримку калових мас 
у прямій кишці, що спричинена гіпогангліозом. Ви-
ходячи з цього, пропонуються наступні способи 
оперативних втручань: при ізольованій доліхосиг-
мі – сигмоїдектомія з колоректоанастомозом «кі-
нець у кінець» з формуванням дистальної ободово-
кишкової зв’язки; при доліхосигмі із розширенням 
прямої кишки – ендоректальне низведення товстої 
кишки з колоректоанастомозом за Соаве–Болей 

Таблиця 2
Розподіл дітей із доліхосигмою залежно від клінічних проявів захворювання (післяопераційний період)

32 1
12 7 11 1
23 21 3
17 12 4
7 1

32 1

Таблиця 3
Показники функціонального стану анальних сфінктерів у дітей, оперованих з приводу ізольованої доліхосигми

p1 p1

p1 p1

p1 p1

1 -
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(n=6), як при ректосигмоїдній формі хвороби Гір-
шпрунга [7].

Техніка запропанованої сигмоїдектомії з накла-
данням десцендоректального анастомозу «кінець 
у кінець» з формуванням дистальної ободовокишко-
вої зв’язки

Після розтину черевної порожнини визначаємо 
межі резекції. Виконуємо клиноподібну мобіліза-
цію брижі СОК. Верхівкою клина є місце відхо-
дження від нижньої брижової артерії сигмоподіб-
них артерій, які кровопостачають ділянку резекції. 
Розсікаємо задньо-бокову фіксуючу очеревинну 
складку СОК.

Трохи піднімаємо дистальну ділянку кишки, ви-
значаємо гіпертрофовану частину та рівень резек-
ції, накладаємо «шви-мітки» таким чином, щоб 
в малому тазу не залишалося провисаючої ділянки 
кишки. Дистальну частину СОК пересікаємо на 
рівні надампулярного інтраперитонеального відді-
лу прямої кишки.

Проксимальну ділянку СОК пересікаємо на рівні 
дистального відділу НОК з попереднім вимірюван-
ням відстані до прямої кишки (так, щоб її вистачило 
для анастомозу з уже пересіченою кишкою) для за-
побігання натягу майбутнього анастомозу. За необ-
хідності (при високому положенні лівого вигину 
ободової кишки) виконуємо розсічення лівої діа-
фрагмально-ободової зв’язки.

Накладаємо анастомоз «кінець у кінець». На за-
дню губу анастомозу ми пропонуємо накладати: 
перший ряд серозно-м’язових L-подібних швів 
(для «вирівнювання» діаметрів прямої та ободової 
кишки), другий ряд – наскрізні вузлові шви. На пе-

редню губу накладаємо лише однорядні інвертова-
ні вузлові шви.

При виконанні оперативного лікування доліхо-
сигми у дітей пропонуємо формувати дистальну 
ободовокишкову зв’язку шляхом підшивання ділян-
ки товстої кишки вище анастомозу до парієтальної 
очеревини вузловими швами (рис. 4).

Сформована дистальна ободовокишкова зв’язка 
сприяє фіксації товстої кишки, цілеспрямованості 
та порційності калового вмісту при зменшенні на-
вантаження на внутрішній та зовнішній сфінктери 
прямої кишки.

При виконанні резекції СОК з метою хірургічно-
го лікування доліхосигми у дітей, рецидиви хроніч-
них запорів були в 28,13%. Якість життя дітей І гру-
пи не можна назвати задовільною, оскільки у 37,5% 
спостерігалося каломазання, у 71,88% – біль у жи-
воті, у 53,13% – метеоризм, у 21,88% – недостат-
ність ілеоцекального замикального апарата. Нато-
мість у ІІ групі рецидив хронічних запорів був 
лише у 3,45%, каломазання – у 3,45%, біль у живо-
ті – у 10,34%, метеоризм – у 13,79%, недостатність 
замикального апарата – у 3,45% дітей. Слід зазна-
чити, що клінічні прояви захворювання у дітей 
основної групи були періодичними та легко підда-
валися консервативній терапії (табл. 2).

За результатами аноректальної манометрії ви-
явили деяке зниження базального тиску внутріш-
нього анального сфінктера та сили скорочення 
анальних сфінктерів у дітей з ізольованою доліхо-
сигмою до операції з тенденцією до нормалізації 
в ІІ групі пацієнтів у післяопераційному періоді 
(табл. 3).

Таблиця 4
Показники функціонального стану анальних сфінктерів у дітей, оперованих з приводу доліхосигми із розширенням 
прямої кишки

1
p1

p1 p1

p1 p1

1
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Наведені дані свідчать на користь того, що пряма 
кишка зі сфінктерним апаратом не залучена в пато-
логічний процес, а причиною хронічного колостазу 
є лише подовжена СОК, яка збільшує час транзиту 
калового вмісту.

На відміну від вищезазначеного, при доліхосиг-
мі із розширенням прямої кишки в доопераційно-
му періоді спостерігалося зменшення базального 
тиску ВАС на 54,77%, сили скорочення анальних 
сфінктерів – на 52,52% на тлі підвищення порогу 
ректальної чутливості на 26,14% порівняно 
з контролем. Після операції у ІІ групі дітей від-
булося збільшення базального тиску ВАС на 
100,27%, сили скорочення анальних сфінктерів – 
на 111,11% на тлі зниження порогу ректальної 
чутливості на 24,83% порівняно з даними доопе-
раційного періоду, практично досягаючи контр-
ольних значень. У І групі пацієнтів спостерігалося 
збільшення базального тиску ВАС на 12,19%, сили 
скорочення анальних сфінктерів – на 25,66% на 
тлі зниження порогу ректальної чутливості на 
5,60% порівняно з доопераційними даними, але 
цього було недостатньо для зникнення клінічних 
проявів захворювання (табл. 4).

Отже, резекція СОК при доліхосигмі в І групі 
дітей не призводила до відновлення функціональ-
ної здатності сфінктерного апарату прямої кишки. 
Тонус внутрішнього та зовнішнього анальних 
сфінктерів був зниженим (зменшення базального 
тиску ВАС та сили скорочення анальних сфінкте-
рів), а сенситивні властивості прямої кишки – по-
рушеними (збільшення порогу ректальної чутли-
вості). Реалізацією цих порушень, поряд з 
відсутністю корекції аномалій фіксації, були ре-
цидиви запорів та збереження каломазання у піс-
ляопераційному періоді.

Покращення результатів лікування в ІІ (основній) 
групі дітей пояснюється диференційним підходом 
до обрання способу оперативного втручання при 
доліхосигмі у дітей. При доліхосигмі із розширен-
ням прямої кишки причиною маніфестації захворю-
вання є подовжена СОК та порушення сенситивних 
властивостей прямої кишки, що потребує видален-
ня СОК та слизової прямої кишки. Цим вимогам 
відповідає операція низведення товстої кишки з 
десцендоректоанастомозом за Соаве–Болей.

При ізольованій доліхосигмі (без розширення 
прямої кишки) причиною розвитку захворювання 
є аномально подовжена ділянка ободової кишки 
(СОК). Видалення лише частини СОК у стадії де-
компенсації не призведе до успіху. Тому при ви-
конанні сигмоїдектомії з десцендоректоанастомо-

зом спостерігається покращення результатів 
лікування.

Висновки
1. Хірургічні операції при доліхосигмі показані 

тільки у випадках рефрактерних запорів, декомпен-
сованої форми та прогресування захворювання, не-
ефективності консервативної терапії та клізм у дітей 
старше п’яти років.

2. Резекція сигмоподібної ободової кишки у дітей 
з метою лікування доліхосигми у віддаленому післяо-
пераційному періоді супроводжується рецидивом хро-
нічних запорів у 28,13%, енкопрезом – у 37,5%, болем у 
животі – у 71,88%, метеоризмом – у 53,13%, недостат-
ністю ілеоцекальної заслінки – у 21,88% випадків.

3. Для обрання способу оперативного втручання 
при доліхосигмі у дітей доцільне розподілення пато-
логії на ізольовану доліхосигму (77,05%) та поєднану 
з розширенням прямої кишки (22,95%).

4. Оптимальним способом хірургічного лікування 
доліхосигми з розширенням прямої кишки є ендорек-
тальне низведення товстої кишки з колоректоанастомо-
зом за Соаве–Болей.

5. Патогенетично обґрунтованим методом опе-
ративного втручання ізольованої доліхосигми (без 
розширення прямої кишки) є сигмоїдектомія з на-
кладанням десцендоректального анастомозу «кі-
нець у кінець» з формуванням дистальної ободово-
кишкової зв’язки.

Перспективи подальших досліджень. На підста-
ві проведених досліджень доцільно удосконалити 
методи хірургічного лікування доліхосигми у дітей 
із застосуванням лапароскопічних технологій.
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Враховуючи відсутність статистичних даних стосовно поширеності варикозного розширення вен мало-
го таза та чітких критеріїв діагностики та лікування вказаної патології, доведений негативний вплив ова-
рикоцеле на функцію внутрішніх статевих органів у жінок репродуктивного віку, існує необхідність у більш 
детальному вивченні проблеми венозного повнокров’я малого таза у дитячому віці. Поінформованість 
спеціалістів стосовно оварикоцеле дозволить проводити своєчасну діагностику та ефективне лікування, 
що призведе до зменшення кількості непотрібних лапаротомій з приводу абдомінального болю у дівчаток. 
Необхідно обговорювати ширше застосування малоінвазивних технологій при хірургічному лікуванні 
абдомінального больового синдрому у дівчаток.

Ключові слова: оварикоцеле, лапароскопія, дівчатка, дизурія.

На сьогодні відсутні чіткі статистичні дані 
стосовно поширеності варикозного розши-
рення вен тазового дна у дитячому віці, не 

розроблені критерії до застосування того чи іншого 
методу лікування вказаної патології, відсутні чіткі 
клініко-діагностичні паралелі між ступенем патоло-
гічного процесу та структурними змінами в органах 
малого таза дівчинки. Водночас актуальною є про-
блема хронічного тазового болю (ХТБ) у дівчаток, 
що потребує диференційної діагностики. У випадку 
наявності больового синдрому, що не піддається 
консервативній терапії, у діагностичний алгоритм 
часто включаються такі методи діагностики, як іри-
гографія, що дає можливість запідозрити патологію 
товстого кишечника. Однак методи консервативної 
терапії за таких обставин не завжди приносять ди-
тині полегшення. Окрім того, клінічним проявом 
часто є дизурія, що змушує пацієнток звертатись до 
урологів з метою постановки діагнозу та лікування, 
яке, зазвичай, є симптоматичним [11].

До основного клінічного прояву оварикоцеле 
у дівчаток слід віднести наявність больового аб-
домінального синдрому. Біль зазвичай виникає 

у ІІ фазі менструального циклу, рецидивний, ло-
калізований у нижній половині живота, іноді з 
іррадіацією в попереково-крижову ділянку. 
У майже кожної четвертої дівчинки з оварикоцеле 
відмічається дисменорея [9].

Таким чином, оварикоцеле (як різновид варикозно-
го розширення вен малого таза) у дитячій хірургічній 
практиці, як правило, є випадковою знахідкою при 
проведенні діагностичної лапароскопії при підозрі на 
гостру хірургічну патологію живота у дівчинки.

М.А. Черепанова (2011) довела, що статистично 
значущими факторами ризику розвитку варикозно-
го розширення вен малого таза є: біль внизу живота, 
менархе до 12 років, диспареунія, варикозне розши-
рення вен нижніх кінцівок, ожиріння, злуковий 
процес органів малого таза, хронічний сальпінгоо-
форит, пухлини яєчників, міома матки та геніталь-
ний ендометріоз [12].

Останнім часом синдром тазового венозного 
повнокров’я є однією з найчастіших причин ХТБ [13]. 
Окрім того доведено, що оварикоцеле може призводи-
ти до розвитку ендометріозу та безпліддя у жінок [20]. 
S. D. Mathias та співавт. (1996) вивчили поширеність 
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ХТБ у США і встановили, що він має місце у кожної 
сьомої жінки і є причиною зниження працездатності 
у 45% з них. Окрім того, підрахувавши витрати на лі-
кування даної патології, автори дійшли висновку про 
затрати у розмірі $881,5 млн щороку [18].

А.М. Григоренко (2012) вивчив питання варикозно-
го розширення вен малого таза в структурі госпіталь-
ної гінекологічної патології. Так, при запаленні при-
датків варикозне розширення венозних колекторів 
таза спостерігалося у 3,9% випадках, при дисфункцій-
них маткових кровотечах – у 24,5%, кістах яєчників – 
у 33,7%, міомі матки – у 21,1%, при позаматковій вагіт-
ності та апоплексії яєчників – у 27,2% та 21,2% відпо-
відно. 21,7% пацієнток з опущенням статевих органів 
мали тазовий варикоз, у 18,7% жінок з ендометріозом 
та у 82,0% з полікістозом яєчників при ультразвуково-
му дослідженні діагностовано варикозне розширення 
вен малого таза [2]. K.G. Pacheco та de M.R. F. Oliveira 
(2016) за допомогою ультразвукового дослідження 
встановили, що у 80% жінок з ендометріозом наявне 
оварикоцеле, припустивши, таким чином, що оксида-
тивний стрес для яєчників у такому випадку призво-
дить до хронічного запального процесу як передумови 
розвитку ендометріозу [21].

Ф.Ш. Мамедова (2006) вивчила гемодинамічні 
причини оварикоцеле у дівчаток і встановила, що 
причиною оварикоцеле є первинна недостатність 

оваріальної вени. Основним ехографічним симпто-
мом оварикоцеле є дилатація вен лозоподібного 
сплетення яєчників, аркуатного сплетіння матки. 
Дана патологія характеризується розладами реґіо-
нарної та органної гемодинаміки органів малого 
таза, а також зниженням об’єму яєчників. Діаметр 
лівої оваріальної вени при оварикоцеле перевищує 
4,5 мм, реверсивний і ретроградний кровотік по ній 
сповільнює відтік матковими венами, що призво-
дить до порушення судинного спротиву матковими 
артеріями та артеріальної перфузії яєчників (рис. 1) 
[6]. Такі самі дані отримали й інші автори [8,9].

Ультразвукове дослідження малого таза при не-
тугому наповненні сечового міхура визнано рядом 
авторів найменш інвазивним методом діагностики 
оварикоцеле [1,15].
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D. Gasparini та співавт. (1998) для діагностики ва-
рикозного розширення вен яєчника пропонують ін-
вазивні венографічні методи діагностики (рис. 2) [16].

Не менш перспективним методом діагностики, 
особливо при безсимптомному перебігу варикозно-
го розширення вен таза, є магнітно-резонансна то-
мографія із контрастуванням, яка дає можливість 
діагностувати рефлюкс із ниркової вени у вену ліво-
го яєчника (рис. 3) [19].

Також для діагностики варикозного розширення 
вен тазового дна можна застосовувати комп’ю-
терну томографію із ангіографією (КТ-ангіографія) 
(рис. 4) [24].

Певне значення у розвитку оварикоцеле у дитячо-
му віці має так званий nutcracker syndrome (або аор-
то-мезентеріальний пінцет), коли ліва ниркова вена 

затиснена між аортою та верхньою мезентеріальною 
артерією. У такому випадку окрім ХТБ присутні 
протеїнурія та/або мікрогемат урія [17,22]. 
K. Burnand та співавт. (2011) описали випадок лапа-
роскопічно діагностованого оварикоцеле у дівчинки 
підліткового віку як прояв синдрому May–Thurner 
(тромбоз глибоких вен) [25].

За даними Н.И. Павленко та співавт. (2015), при 
оварикоцеле у дівчаток 13–15 років у 40% відміча-
ється хронічний больовий абдомінальний синдром 
(біль внизу живота), тоді як у дівчаток старших за 
15 років – у 100%. Дизурія спостерігається у 5% та 
20% відповідно. Дівчаткам, у яких діагностовано 
більший за 4 мм діаметр яєчникової вени, автори 
рекомендують лапароскопічне хірургічне втручання 
(операція по типу Іваніссєвіча) [11].
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А.И. Неймарк і Н.В. Шелковникова (2012) вказали 
на зв’язок між дизуричними розладами та варикоз-
ним розширення вен малого таза у жінок. Склеро-
емболізація яєчникової вени дала можливість лікві-
дувати дизуричні розлади у 86% жінок [7].

C. Wassong та співавт. (2012) описали випадок діа-
гностики та лікування ХТБ, що тривав понад 9 міся-
ців, у 13-річної дівчинки. Під час лапароскопії було 
діагностовано ендометріоз та розширення тазових 
вен. У подальшому виконано венографію та емболі-
зацію яєчникових вен [23]. Однак Mostafa A. Borahay 
та співавт. (2012) описали випадок профузної матко-
вої кровотечі після емболізації тазових вен, що за-
кінчилась гістеректомією для 34-річної жінки [14].

Ряд авторів наголошують, що при синдромі ХТБ у 
дитячому віці методом вибору в діагностиці є лапарос-
копія, яка дає можливість не лише діагностувати, але 
й, за потреби, усунути причину ХТБ у дівчаток [5,8].

С.І. Жук та співавт. (2016) довели, що за відсут-
ності ефекту від консервативної терапії та/або ІІІ 
ступеня варикозного розширення вен тазового дна 
у жінок показане хірургічне лікування, у т.ч. лапа-
роскопія [4]. Як метод комплексного лікування 
вказаної патології, особливо при діагностуванні 
супутніх гормональних розладів, показане лапа-
роскопічне лікування, що підтверджено й іншими 
вітчизняними авторами [3,10].

Проведення діагностичної лапароскопії при абдомі-
нальному больовому синдромі у дівчаток (з метою ви-
ключення гострої хірургічної патології) дає можливість 
діагностувати оварикоцеле та, за потреби, провести хі-
рургічну корекцію патологічного стану (рис. 5).

Таким чином, варикозне розширення вен малого 
таза, зокрема оварикоцеле, є мало вивченою пробле-

мою у дитячому віці. Відсутні чіткі клініко-діагностич-
ні критерії для постановки діагнозу, не розроблено 
показань до застосування того чи іншого методу ліку-
вання (зокрема хірургічного). Дівчата із оварикоцеле 
часто не отримують своєчасного адекватного лікуван-
ня, що може в подальшому призводити до фатального 
порушення фертильності чи погіршення якості життя.
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At the present time, the science statistics con-
cerning the prevalence of varicose veins of 
the pelvic floor in paediatric female pa-

tients, the clear criteria of the certain approaches in 
treatment, the accurate clinical and diagnostic cor-
respondence between a stage of a pathological pro-
cess and the structural changes in internal sex or-
gans in female adolescences are not developed. At 
the same time, chronic pelvic pain (CCP) in girls 
that requires differential diagnosis is still among the 
topical issues. In case the pain syndrome is not ame-
nable to conservative therapy, a diagnostic algorithm 
often includes such diagnostic technique as irrigog-
raphy to exclude colon pathology. In such a case con-
servative methods of treatment are not always effi-
cient. In addition, dysuric symptom complex in 
clinical course of the disease often requires the con-
sultation of urologist who assigns a symptomatic 
therapy as a rule [1].

Abdominal pain syndrome is the main clinical 
manifestation of pelvic varicose veins in girls. More 
cases usually have a history of intermittent pain in the 
second phase of a menstrual cycle that is located in the 
lower part of abdomen, sometimes radiating to lum-
bar-sacral region. Dysmenorrhea may be discovered in 
almost every fourth girl with pelvic varices [2].

Thus, varicose veins of pelvis in the paediatric surgical 
practice generally are intraoperative incidental findings 

in diagnostic laparoscopy for the suspected acute surgi-
cal pathology of abdomen in girl.

To comprehensively review the medical literature re-
garding chronic pelvic pain and pelvic varices in female 
patients in paediatrics.

A domestic and foreign literature search was per-
formed using the Internet databases in addition to re-
viewing the bibliographies of relevant articles. We con-
sider diagnostic methods and treatment of pelvic 
varicose veins and chronic pelvic pain in female patients 
in terms of paediatric age group.

During the preparation of the article analyzes the do-
mestic and foreign literature on the diagnosis and treat-
ment of pelvic varicose veins and chronic pelvic pain in 
women with a focus on children’s age.

M.A. Cherepanova (2011) showed that statistically 
significant risk factors for the development of pelvic 
varicose veins are as follows: lower abdominal pain, 
menarche before 12 years of age, dyspareunia, varicose 
veins of the lower extremities, obesity, pelvic adhesions, 
chronic salpingoophoritis, ovarian tumours, uterine fi-
broids, genital endometriosis [3].

Pelvic congestion syndrome (PCS) or pelvic varicocele 
is becoming increasingly common cause of chronic pelvic 
pain (CPP) [4]. The relationship between both endome-
triosis and infertility in women and pelvic varices are 
proved [5]. S.D. Mathias et al. (1996) have studied the 
prevalence of CPP in the US and found that one in seven 

Considering that there are no official statistic data concerning the prevalence rate of pelvic varicose veins and 
clear diagnostic and treatment criteria of above mentioned disease and, besides, a presence of evidence-based 
negative impact of pelvic varices on internal sex organs in women of reproductive age, a detailed study of pelvic 
congestion syndrome in paediatric practice is required. Moreover, well-informed physicians ensure early diagnos-
tics and efficient treatment, which will permit to reduce the frequency of an unnecessary laparotomy in the case of 
abdominal pains in girls. Thus, it is necessary to discuss the wider application of the minimally invasive surgery 
techniques in treatment of abdominal pains in girls.

Key words: pelvic varices, laparoscopy, girls, dysuria.
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women had a history of CPP, which disrupted daily activ-
ity in 45% of women. In addition, the authors have discov-
ered the annual medical cost for diagnosis and treatment 
of CPP is estimated to be about $881.5 million [6].

A.M. Grigorenko (2012) studied the frequency of pel-
vic varicose veins in the structure of hospital gynecologi-
cal pathology. So, PCS was observed in female patients 
with oophoritis in 3.9% of cases, with dysfunctional uter-
ine bleeding in 24.5%, with ovarian cysts – 33.7%, uterine 
fibroids – 21.1%, ectopic pregnancy and ovarian apoplexy 
27.2% and 21.2% respectively. Pelvic varicose veins were 
discovered with ultrasound in 21.7% of patients with 
genital prolapse, in 18.7 % of women with endometriosis 
and 82.0% of females with polycystic ovaries [7]. K. G. Pa-
checo, M. R. F. de Oliveira (2016) performed ultrasonog-
raphy and discovered that pelvic varices were observed in 

80 % of women with endometriosis and suggested, there-
fore, that oxidative stress produces an effect on ovaries 
and caused a chronic inflammatory process as a pre-con-
dition for the development of endometriosis [8].

F. Sh. Mamedova (2006) has studied haemodynamic 
causes of pelvic varicocele in girls and identified a pri-
mary insufficiency of ovarian veins as a key factor of PCS. 
The main ultrasonographic sign of pelvic varices is dila-
tion of ovarian plexus and uterine venous plexus. These 
abnormalities are characterized by regional and visceral 
haemodynamic disorders of pelvic organs and ovarian 
volume decrease. The left ovarian vein is >4.5 mm in di-
ameter in patients with PCS. The presence of a backflow 
slows down the uterine venous outflow leading to the dis-
ruption of the uterine vascular resistance of arteries and 
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arterial perfusion of the ovaries (Fig. 1) [9]. Other authors 
confirmed the same results [2, 10].

It should be admitted that many scholars recognize 
ultrasonography with incomplete empted bladder as the 
non-invasive diagnostic procedure when pelvic varicose 
veins are discovered [11, 12].

D. Gasparini et al. (1998) recommended the invasive 
methods such as phlebography for use in the diagnosis 
of pelvic varicose veins (Fig. 2) [13].

An advanced diagnostic technique, especially in 
asymptomatic cause of the disease, is a contrast-enhanced 
magnetic resonance imaging, which can visualise the reflux 
from the left renal vein into the left ovarian vein (Fig. 3) [14].

A computed tomography with angiography (CT an-
giography) is also widely employed in diagnosis of pelvic 
varicose veins (Fig. 4) [15].

One of the specified cause of the development of pelvic 
varicocele in girls is «nutcracker syndrome» (or left renal 
vein entrapment syndrome) which refers to compression 
of the left renal vein most commonly between abdominal 
aorta and superior mesenteric artery. In such a case, clin-

ical course of CPP is associated with proteinuria and/or 
microscopic haematuria [16, 17]. K. Burnand et al. (2011) 
described a case of laparoscopically diagnosed pelvic 
varices in female adolescent as a manifestation of the 
May – Thurner syndrome (or iliac vein compression syn-
drome) that may cause deep venous thrombosis [18].

According to N. I. Pavlenko et al. (2015) CPP syndrome 
is observed in 40% of female adolescents of 13 – 15 years of 
old with pelvic varices (lower abdominal pain), whereas in 
girls older than 15 years CPP is noted in 100% of cases. 
Dysuria occurs in 5% and 20% of female adolescents re-
spectively. The patients with diagnosed ovarian vein more 
than 4 mm in diameter were recommended the laparo-
scopic surgical treatment (Ivanissevich procedure) [1].

A. S. Neimark, N. V. Shelkovnikova (2012) pointed 
out the interconnection between dysuric disorders and 
pelvic varicose veins in women. Embolisation of ovarian 
vein demonstrated elimination of dysuric disorders in 
86 % of women [19].

C.  Wassong et al. (2012) described the case of 
13-year-old girl who had a 9-month history of chronic 
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pelvic pain. During laparoscopic operation endome-
triosis and pelvic varices were diagnosed. Then venog-
raphy and embolization of the ovarian veins were per-
formed [20]. However, A. M. Borahay et al. (2012) 
described a case of profuse uterine bleeding after em-
bolisation of the pelvic veins that was complicated and 
resulted in hysterectomy in 34-year-old woman [21].

Some authors have underlined that laparoscopy is 
a procedure of choice in paediatric practice for CPP syn-
drome, which helps not only diagnose, but, if necessary, 
exclude the cause of CPP in girls [10, 22].

S. I. Zhuk et al. (2016) proved efficacy of the employment 
of surgical treatment, including laparoscopy, in the cases of 
inefficient conservative treatment of patients with third de-
gree pelvic varices in women [23]. Laparoscopy as a meth-
od of complex treatment of above mentioned disease, espe-
cially in the diagnosis of concomitant hormonal disorders, 
is approved by many domestic researchers [24, 25].

So, diagnostic laparoscopy in girls with abdominal 
pain syndrome aims at excluding the acute surgical pa-
thology and makes it possible both to diagnose pelvic 
varicocele and provide surgical correction of the iden-
tified abnormalities (Fig. 5).

Conclusion. To summarize the given above views of the 
researches, we come to conclusion that pelvic varicose 
veins in paediatrics is underinvestigated issue. There is no 
undisputed detailed clinical practice guideline of the dis-
ease (including surgical approach). Lack of knowledge 
about this problem and especially its treatment in paedi-
atric medical services, including paediatric surgeons and 
paediatric gynaecologists, can lead to misdiagnose, late 
and inadequate treatment in girls, and in adulthood can 
result in fatal impaired or deterioration quality of life.
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Спинальная анестезия получила значительное 
распространение среди детских анестезиологов и 
хирургов, так как обеспечивает удовлетворитель-
ное обезболивание во время операции, а также 

снижает частоту брадикардий, десатураций и ап-
ноэ в послеоперационном  периоде у детей [1,4,5]. 
По мнению некоторых авторов, спинальную  ане-
стезию можно использовать как при сложных опе-

С.В. Ткаченко, Ю.М. Чадаев

Особенности спинальной анестезии у детей
Николаевская областная детская больница, Украина

PAEDIATRIC SURGERY.2016.3-4(52-53):90-95; doi 10.15574/PS.2016.52-53.90

В настоящее время спинальная анестезия является одним из ведущих методов по сравнению с другими 
методами региональной анестезии у детей. Адекватная анальгезии достигается благодаря тщательному 
выбору уровня прокола и количества анестетика, учитывая анатомические и физиологические особенности 
детей.

Цель – расширение показаний к спинальной анестезии у маленьких детей, учитывая их анатомо-физи-
ологические особенности.

Пациенты и методы. В Николаевской областной детской больнице с 2011 г. по 2015 г. была проведена 
спинномозговая анестезия 1155 детям, из них 342 первого года жизни. Все дети были распределены в груп-
пы на основе выборности, применения хирургии и возраста. Спинномозговую анестезию проводили 
с использованием G-24 иглы у новорожденных, G-23 иглы у детей от 1 месяца до 3 лет и G-22 иглы в более 
старшем возрасте. Люмбальная пункция была выполнена в L4–L5 промежутка при оперативном вмеша-
тельстве на нижней части брюшной полости, промежности или нижних конечностей, L3–L4 при верхней 
абдоминальной хирургии у новорожденных и L2–L3 при верхней абдоминальной хирургии у детей старше 
одного года.

Результаты. Новорожденные имеют узкое субарахноидальное пространство, содержащее около 
20 см3 спинномозговой жидкости. Объем субарахноидального пространства стремительно увеличи-
вается до 30 см3 до 1 года, до 40–50 см3 в 5 лет и 100–140 см3 до 8 лет. Это нужно учитывать при выборе 
размера иглы. Скос иглы не должен превышать 2 мм. Объем цереброспинальной жидкости у новоро-
жденных составляет 10 мл/кг массы тела, у детей с весом менее 15 кг – 4 мл/кг, у взрослых – 2 мл/кг. 
Это объясняет более высокие дозы местных анестетиков у детей. Поясничный лордоз недостаточно 
хорошо сформирован у детей. Это обеспечивает равномерное распределение анестетика в краниальном 
и каудальном направлениях от места прокола, обеспечивая сенсорный блок на уровне Тh7–Th8.

Выводы. При выборе типа анестезии у детей между тотальной внутривенной анестезией и спинальной 
анестезией спинальная анестезия имеет преимущества. Адекватное обезболивание достигается путем 
введения болюса относительно высоких доз местных анестетиков. Наиболее часто использовались ги-
пербарические растворы местных анестетиков. Нет необходимости в ИВЛ во время операций, которые 
не сопровождаются изменением внутрибрюшного давления. Этот метод анестезии требует только ми-
нимальной седации. Выбор иглы играет важную роль. Отмечались случаи артериальной гипотензии 
у детей старше 5 лет, которые были исправлены путем инфузии жидкостей. Спинальная анестезия у де-
тей имеет массу преимуществ: минимальные требования к анестетикам, раннее восстановление созна-
ния, возможность раннего энтерального питания для профилактики послеоперационных кетонемий, 
особенно у детей с нервно-артритическими аномалиями конституции. Спинальная анестезия – возмож-
ность хирургии одного дня.

Ключевые слова: спинальная анестезия, дети.
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рациях  у новорожденных, так и в хирургии одно-
го  дня [1,5].

Цель исследования: расширить показания спи-
нальной анестезии у детей младшего возраста с уче-
том их анатомо-физиологических особенностей.

Позвоночный канал проходит от большого за-
тылочного отверстия до крестцовой щели, но при 
этом субарахноидальное пространство обычно 
заканчивается на уровне второго крестцового по-
звонка. Он имеет несколько клинически значимых 
изгибов. Наибольшие изгибы кпереди (лордоз) 
расположены на уровнях С5 и L4-5, кзади (кифоз) – 
на уровнях Th5 и S5. Эти анатомические особен-
ности в совокупности с баричностью местных ане-
стетиков играют важную роль в сегментарном 
распределении уровня спинального блока (рис. 1).

У новорожденных субарахноидальное простран-
ство узкое – 6–8 мм, с вместимостью около 20 см3,
довольно быстро увеличивается: к 1 году – 30 см3, 
в 5 лет – 40–60 см3, в 8 лет – 100–140 см. Это учиты-
вается при выборе иглы для пункции субарахнои-
дального пространства. Срез иглы не более 2 мм.

В нашем отделении для проведения спинальной 
анестезии используется шприцы 3-компонентные 
с двумя иглами фирмы «Юрия-фарм». Иглы разме-
ром G-24, G-23, по строению напоминают иглу 
Квинке.

У новорожденных объем цереброспинальной 
жидкости составляет до 10 мл/кг, у детей весом менее 
15 кг – 4 мл/кг, у взрослых – 2 мл/кг. Это объясняет 
более высокие дозы местных анестетиков у детей. 
Позднее формирование поясничного лордоза позво-
ляет равномерно распределиться гипербарическому 
раствору в субарахноидальном пространстве, как 
краниально, так и каудально от места введения, обес-
печив сенсорный блок до уровня Th7–Th8. Незре-
лость автономной симпатической системы, более 
низкий уровень периферического сосудистого сопро-
тивления, меньшая фракция от общего объема крови 
секвестрируется в нижних конечностях. Это позво-
ляет избежать нежелательных брадикардий и стой-
ких артериальных гипотензий, в том числе и при опе-
рациях, связанных с изменением внутрибрюшного 
давления.

Препараты. После идентификации субарахнои-
дального пространства вводился маркаин спинал 
хеви 0,5% в дозе 0,5 мг/кг – 0,3 мг/кг у детей с массой 
тела 5–15 кг, 0,3–0,25 мг/кг у детей с весом 15–40 кг. 
В группе новорожденных доза препарата 0,5% со-
ставила 0,8–0,9 мл, значительно превышая возраст-
ные дозировки.

За период с 2011 г. по 2015 г. в Николаевской об-
ластной детской больнице проведено 1115 спи-
нальных анестезий, из них 342 – детям первого года 
жизни. Все дети были распределены на группы: 
плановые и ургентные операции, по возрасту и по 
зоне оперативного лечения (табл. 1).

Для проведения спинальной анестезии исполь-
зовалась игла G-24 у новорожденных, G-23 у детей 
грудного возраста и до 3 лет, G-22 у детей старшего 
возраста. Пункция субарахноидального простран-
ства проводилась в проекции L4–L5 при операциях 
на нижних этажах брюшной полости, нижних ко-
нечностях, промежности. L3–L4 при операциях на 
верхних этажах брюшной полости у новорожден-
ных, L2–L3  при операциях на верхних этажах 
брюшной полости у детей старше года.

В группу до 1 месяца с зоной выше пупка были 
включены дети с ургентными оперативными вмеша-
тельствами с врожденными аномалиями развития – 
гастрошизис, омфалоцеле, вентральная грыжа, высо-
кая кишечная непроходимость и перитонитами на 
фоне неспецифического энтероколита. Оперативные 
вмешательства при этих состояних сопровождаются 
значительным изменением внутрибрюшного давле-
ния, поэтому для обезболивания была выбрана ком-
бинация спинальной анестезии с интубацией трахеи 
и искусственной вентиляцией легких. Эти операции 
не сопровождались гемодинамическими изменения-
ми, адекватное обезболивание интраоперационно. 
Пункция субарахноидального пространства проводи-
лась в проекции L3–L4, на правом боку. После иденти-
фикации субарахноидального пространства вводился 
маркаин спинал хеви 0,5% в дозе 0,8–0,9 мл. Продол-
жительность оперативного вмешательства в среднем 
была 90 минут. В послеоперационном периоде сохра-
нялись продленная искусственная вентиляция легких 
и обезболивание наркотическими препаратами.

Таблица 1
Распределение детей

30 38
34
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В группу до 1 месяца с зоной ниже пупка были 
включены пациенты с низкой кишечной непрохо-
димостью, перитонитами на фоне НЭК и врожден-
ными аномалиями развития (атрезии ануса, болезнь 
Гиршпрунга). Вид обезболивания зависел от объема 
оперативного вмешательства: если объем операции 
ограничивался наложением цекостомы или терми-
нальной илеостомы, вид обезболивания – спиналь-
ная анестезия и седация 0,5% сибазоном. Пункция 
в проекции L4–L5 на боку оперируемой стороны. 
После идентификации субарахноидального про-
странства вводился маркаин спинал хеви 0,5% 
в дозе 0,8–0,9 мл. Если операция сопровождалась 
изменением внутрибрюшного давления – спиналь-
ная анестезия с интубацией трахеи, ИВЛ.

Продолжительность операции – 70 минут. В ходе 
оперативного вмешательства дополнительные нар-
котические анальгетики не вводились. Гемодинами-
ческие показатели – стабильные, представлены на 
мониторе. Эндоназальная поддержка О2 через носо-
вой катетер 2 л/мин.

В группу от 1 месяца и до 1 года включали ургент-
ные операции выше пупка: пилоростеноз, синдром 
Ледда. Вид обезболивания: спинальная анестезия 
и внутривенная седация без интубации трахеи. 
Пункция субарахноидального пространства прово-
дилась в проекции L3–L4, на правом боку. После 
идентификации субарахноидального пространства 
вводился маркаин спинал хеви 0,5% в дозе 0,8–
1,0 мл. В качестве седации использовался сиба-
зон  0,5%. Средняя продолжительность операции 
пилоромиотомии по Фреде–Вебер–Рамштедту со-
ставляет 20 минут. В ходе оперативного лечения ге-
модинамические показатели были стабильные, не 
требовалось дополнительного введения наркотиче-
ских анальгетиков.

В группе от 1 месяца и до 1 года ургентные опе-
рации ниже пупка: инвагинация кишечника, низ-
кая спаечная кишечная непроходимость, инород-
ные тела брюшной полости, ущемленные грыжи. 
Вид обезболивания: спинальная анестезия и вну-

-
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тривенная седация. Пункция в проекции L4–L5 на 
боку, на оперируемой стороне. После идентифи-
кации субарахноидального пространства вводил-
ся маркаин спинал хеви 0,5% в дозе 1,0–1,2 мл. 
Плановые операции выше пупка в этой возраст-
ной категории: уретерогидронефрозы с пластикой 
чашечно-лоханочной системы. Особенности обе-
зболивания: спинальная анестезия в проекции 
L3–L4 на боку оперируемой стороны и седация. 
Плановые операции ниже пупка: операции на 
нижних конечностях, операции на органах малого 
таза, этапные операции болезни Гиршпрунга, за-
крытие стом. Особенности обезболивания: спи-
нальная анестезия в проекции L4–L5 на боку опе-
рируемой стороны и седация.

В группе от 1 и до 18 лет плановые операции 
выше пупка: дети с уретерогидронефрозом и пла-
стикой чашечно-лоханочной системы и вторично 
сморщенная почка, плановая нефрэктомия. Вид 
обезболивания: спинальная анестезия и внутри-
венная седация. Пункция в проекции L2–L3 на 
боку, на оперируемой стороне. Доза маркаина спи-
нал хеви 0,5% 0,25–0,3–0,5 мг/кг, в зависимости от 
возраста. Группа ургентных операций выше пупка: 
дети с опухолями почек и опухолями забрюшин-
ного пространства (чаще всего нейробластома). 
Вид обезболивания: спинальная анестезия и вну-
тривенная седация. Интубация трахеи и ИВЛ про-
водились в том случае, когда опухоль была значи-
тельных размеров и предполагалось большая 
кровопотеря. В группе ургентных операций ниже 
пупка: острый аппендицит, ЖКК, дивертикул Мек-
келя, киста яичника, опухоли малого таза, перело-
мы нижних конечностей, травматические разрывы 
промежности, низкая поздняя кишечная непрохо-
димость, ожоговая болезнь, операции некрэкто-
мия, ксенопластика и аутодермопластика.

В последние годы при проведении спинальной 
анестезии широко используют адъюванты. Наи-
более часто применяемые адъюванты – опиоиды 
(морфин, фентанил), клофелин и адреналин. Ис-
пользование морфина имеет одну цель – обеспе-
чить качественное и длительное послеоперацион-
ное обезболивание, продолжительность которого 
(как, впрочем, и побочных эффектов) составляет 
от 6 до 24 часов. Средняя доза морфина, рекомен-
дуемая для интратекального введения,  – 0,1–
0,3  мг. К побочным эффектам, возникающим 
вследствие интратекального введения морфина, 
следует отнести тошноту, рвоту, брадикардию, зуд 
кожи, избыточную седацию и отсроченное угне-
тение дыхания в послеоперационном периоде. 

Фентанил – самый популярный адъювант в мире. 
Продолжительность эффекта фентанила при су-
барахноидальном введении составляет 2–3 часа; 
остаточная послеоперационная анальгезия про-
должается до 4 часов. Фентанил пролонгирует и 
значительно углубляет анестезию и дает отчетли-
вый седативный эффект. К побочным эффектам 
относится центральная депрессия дыхания, воз-
никающая при превышении дозы. Рекомендуемые 
дозы 10–15 мкг. Клофелин у нас не используется, 
так как отсутствует в больнице. Адреналин не ис-
пользуется, так как в литературе описано много 
побочных нежелательных эффектов, таких как 
ишемия конуса спинного мозга, вызываемая ино-
гда локальным спазмом сосудов в месте введения 
препарата, транзиторные изменения со стороны 
сердечно-сосудистой системы.

Осложнения: цефалгии встречались у детей стар-
шего возраста (старше 10 лет), требовали назначе-
ния НПВС в течение 3–4 дней. Следует отдавать 
предпочтение спинальным иглам G23–25. Боли в 
спине встречались у детей старшего возраста (стар-
ше 10 лет), также требовали назначения НПВС. Сле-
дует отдавать предпочтение спинальным иглам 
G23–25, и срез иглы при пункции субарахноидаль-
ного пространства либо вверх, либо вниз. Бактери-
альная контаминация. В нашем отделении диагно-
стирован менингит у ребенка с пилоростенозом в 
возрасте 1,5 мес. через два дня после оперативного 
вмешательства. Респираторная депрессия отмеча-
лась у двух больных через 6–7 часов после оконча-
ния оперативного вмешательства, связана с исполь-
зованием в качестве адъюванта морфина. Такие 
ситуации описаны в литературе. Малоэффективная 
СМА – группа больных, которым в начале операции 
внутривенно добавлялись наркотические анальге-
тики. Доза анальгетиков была минимальной, связа-
на с ранним началом операций.

Выводы
При выборе вида обезболивания у детей между 

тотальной внутривенной анестезией и спинальной 

Таблица 2
Осложнения

-
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1
2
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0 0
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анестезией преимущества у спинальной анестезии. 
В группе новорожденных пункция субарахнои-
дального пространства проводится в проекции 
L3–L4 при операциях выше пупка и L4–L5 при опе-
рациях ниже пупка, с четко отработанной техни-
кой. Эффективная анестезия достигается достаточ-
но большой дозой (0,8–0,9 мл) маркаин спинал 
хеви 0,5%. Основные используемые местные 
анестетики – гипербарические растворы. Не тре-
бует проведения ИВЛ при оперативных вмешатель-
ствах, которые не сопровождаются изменением 
внутрибрюшного давления. Достаточно минималь-
ной седации. Большое значение имеет выбор иглы. 
В группе детей старше года пункцию субарахнои-
дального пространства проводят в проекции L2–
L3 при операциях выше пупка и в проекции L3–
L4  при операции ниже пупка. Эффективная 
анестезия достигается уровнем пункции. Доза мар-
каин спинал хеви 0,5% 0,3–0,5 мг/кг обеспечит 
верхний уровень анестезии Th7–Th10. Артериаль-

ная гипотензия отмечалась у детей старше пяти лет 
и требовала коррекции внутривенной инфузией. 
Минимальное введение наркотических средств, 
раннее пробуждение, раннее начало кормления 
с целью профилактики послеоперационного аце-
тонемического синдрома, особенно у детей нерв-
но-артритической аномалией конституции. Может 
использоваться в хирургии одного дня.
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О.К. Толстанов, О.А. Данилов, В.Ф. Рибальченко

Сучасні аспекти підготовки лікарів в інтернатурі 
за спеціальністю «Дитяча хірургія» 

в умовах реформування охорони здоров’я
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ

Підготовка лікарів в інтернатурі за спеціальністю «Дитяча хірургія» проводиться відповідно до на-
казів МОЗ України №81 від 23.02.2006 р. «Про затвердження переліку спеціальностей та строки 
навчання в інтернатурі випускників медичних, фармацевтичних вищих навчальних закладів, 

медичних факультетів університетів», №621 від 21.11.2005 р. «Про внесення змін до наказу МОЗ України 
від 23.02.2006р. №81», №1088 від 10.12.2010 р. «Про удосконалення післядипломної освіти лікарів» та згід-
но з програмою, затвердженою МОЗ України, від 08.08.2013 року.

Типовим навчальним планом підготовки лікаря-інтерна за спеціальністю «Дитяча хірургія» про-
тягом трьохрічного періоду (36 місяців) інтернатури передбачено: 12 місяців навчання на кафедрі 
дитячої хірургії та суміжних кафедрах (1872 год) і 21 місяць стажування на базі лікарні (3276 год).

План підготовки лікарів-інтернів на кафедрі дитячої хірургії та суміжних кафедрах (очна частина інтер-
натури). Тривалість становить 12 місяців (1872 год). Складові навчальної програми: історія розвитку хі-
рургії дитячого віку від Київської Русі до сьогодення, наукові школи та центри з дитячої хірургії, органі-
зація хірургічної допомоги дитячому населенню в Україні (36 год); топографічна анатомія та оперативна 
хірургія (54 год); сучасні методи дослідження в хірургії, сучасна ендовідеохірургія (60 год); анестезіологія, 
реаніматологія та інтенсивна терапія в дитячій хірургії (60 год); трансфузіологія і нутріціологія в хірургії 
(58 год); торакальна хірургія (110 год); абдомінальна хірургія (346 год); проктологія (68 год); хірургія ново-
народжених (92 год); невідкладна хірургія в урології та гінекології (84 год); поліклінічна хірургія (146 год); 
онкологія (64 год); основи травматології і ортопедії (116 год); опіки та відмороження (56 год); хірургічна 
інфекція (72 год); військово-спеціальна підготовка (36 год); етика і деонтологія в професійній діяльності 
лікаря (12 год); контроль знань – базовий, підсумковий річний, конференції, іспит (22 год). Суміжні дис-
ципліни (142 год): оперативна хірургія і топографічна анатомія (46 год); медична генетика (12 год); дитячі 
інфекційні хвороби (30 год); клінічна фармакологія (12 год); медична психологія (12 год); медична радіо-
логія (12 год); нейрохірургія (12 год); трансплантологія (6 год). Додаткові програми (238 год): військово-
медична підготовка (10 год); організація невідкладної медичної допомоги при надзвичайних ситуаціях 
6 год); СНІД і вірусні гепатити (12 год); радіаційна медицина (6 год); особливо небезпечні інфекції (12 год); 
клінічна імунологія (12 год); туберкульоз (6 год); медична інформатика (6 год); питання імунопрофілак-
тики (6 год); медицина невідкладних станів (156 год); протидія насильству в родині (6 год).

На базі стажування: невідкладна хірургія (396 год); лапараскопічна хірургія (36 год); планова хірургія 
(432 год), торакальна хірургія (144 год); хірургія новонароджених (288 год); абдомінальна хірургія (144 год); 
проктологія (144 год); нутріціологія в хірургії (108 год); анестезіологія, реаніматологія та інтенсивна терапія 
в хірургії (108 год); трансфузіологія в хірургії (108 год); основи травматології (144 год); опіки та відморожен-
ня (108 год); невідкладна хірургія в урології (216 год); онкологія (72 год); хірургічна інфекція (360 год); по-
ліклінічна хірургія (216 год); проміжний контроль (252 год).

Кафедрами дитячої хірургії, торакальної хірургії та комбустіології НМАПО імені П.Л. Шупика та кафедрою 
дитячої хірургії ОНМУ спільно розроблений та затверджений навчально-практичний посібник у двох час-
тинах «Дитяча хірургія» для лікарів-інтернів за спеціальністю «Дитяча хірургія». Видання рекомендоване 
МОЗ України як навчальний посібник для лікарів-інтернів і лікарів – слухачів закладів (факультетів) після-
дипломної освіти МОЗ України (протокол засідання комісії МОЗ України від 24.03.2016 р. №1).

Перша частина посібника складається з трьох розділів. Перший розділ присвячений юридичним аспек-
там навчання в інтернатурі та включає порядок зарахування (відрахування) до інтернатури, а також всі 
головні накази МОЗ України стосовно навчання в інтернатурі. Другий розділ – це індивідуальний план 
трирічного навчання. Третій розділ – це щоденник роботи лікаря-інтерна, а також терміни здачі заліків 
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за роками навчання. Перша частина закінчується по-
рядком оформлення документів після закінчення ін-
тернатури. Після закінчення кожного року навчання 
складаються іспити та заліки, які завіряються підпи-
сом керівника установи, куратора очної і заочної час-
тини навчання. Друга частина репрезентує ті прак-
тичні навички операції і маніпуляції, якими повинен 
володіти лікар після закінчення інтернатури.

В умовах реформування охорони здоров’я, а також 
враховуючи збільшення кількості техногенних ката-
строф та військових конфліктів, у яких бере участь 
у тому числі й дитяче населення, доцільно на другому 
(3 місяці) та третьому (4 місяці) році навчання (зао-
чна частина) проводити підготовку лікарів-інтернів 
на базі обласних та/або міських дорослих лікарень 
(відділення політравми та/або ургентних цілодобових 
відділеннях). Навчання в цих відділеннях дозволить 
покращити рівень як теоретичної, так і практичної 
підготовки з питань політравми та гострої хірургічної 
патології.

Обговорення програми «Сучасні аспекти підготов-
ки лікарів в інтернатурі за спеціальністю – дитяча хі-
рургія в умовах реформування охорони здоров’я» 
проведено в рамках науково-практичної конференції 
«ІІІ Прикарпатський хірургічний форум», який про-
водився 21 жовтня 2016 р. у м. Яремча. В обговоренні 
взяли участь та виступили наступні спеціалісти, які 
займаються питаннями організації післядипломної 
освіти: Ю.В. Пащенко – завідувач кафедри дитячої хірургії та анестезіології ХНМУ, доктор медичних наук, 
професор; О.Д. Фофанов – завідувач кафедри дитячої хірургії та пропедевтики педіатрії Івано-Франків-
ського НМУ, доктор медичних наук, професор; І.В. Ксьонз – завідувач кафедри дитячої хірургії та травма-
тології УМСА, доктор медичних наук, професор; О.Б. Боднар – завідувач кафедри дитячої хірургії та ото-
ларингології БДМУ, доктор медичних наук, професор; А.Й. Наконечний – завідувач кафедри дитячої 
хірургії ЛНМУ імені Данила Галицького, доктор медичних наук, професор; Б.М. Боднар – професор кафе-
дри дитячої хірургії та отоларингології БДМУ, доктор медичних наук, професор; Д.Ю. Кривченя – про-
фесор кафедри дитячої хірургії НМУ імені О.О. Богомольця, доктор медичних наук, професор; П.С. Ру-
сак – професор кафедри дитячої хірургії НМАПО імені П.Л. Шупика, доктор медичних наук, професор; 
А.А. Переяслов – професор кафедри дитячої хірургії ЛНМу імені Данила Галицького, доктор медичних 
наук, професор; В.Б. Давиденко – професор кафедри дитячої хірургії та анестезіології ХНМУ, доктор ме-
дичних наук, професор; М.Г. Мельниченко – професор кафедри дитячої хірургії ОНМУ, доктор медичних 
наук, професор; О.М. Кулик – професор кафедри дитячої хірургії ЛНМУ імені Данила Галицького доктор 
медичних наук, професор.

Учасники конференції визнали необхідність змін у навчальних програмах відповідно до сучасних потреб.
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Реферат. Спосіб комбінованого лікування гігантської кістозної крижово-куприкової тератоми у ново-
народжених дітей включає хірургічне лікування. Додатково першим етапом з інтервалом в 1-2 доби прово-
дять серійні декомпресійні пункції порожнин пухлини з наступним накладанням компресійних сітчастих 
пов'язок до максимального спустошення та зменшення об'єму тератоми. Другим етапом виконують опера-
тивне втручання для видалення залишків тканин тератоми, висічення надлишку шкіри.

THE METHOD OF COMBINED TREATMENT OF GIANT SACROCOCCYGEAL 
CYSTIC HYGROMA IN NEWBORNS

Summary. The method of combined treatment of giant sacrococcygeal cystic hygroma in newborns includes surgical 
treatment. Additionally, at the first stage, serial decompression punctures of tumor cavities with using of compressive 
bandages for maximal devastation and to minimize the volume of cystic hygroma was carried at 1-2 days intervals. At 
the second stage, surgery was carried out to remove residual teratoma tissues with excision of excess skin.

Спосіб корисної моделі належить до галузі медицини, зокрема дитячої хірургії, і може бути використаний 
для підвищення ефективності лікування новонароджених дітей з гігантськими кістозними крижово-
куприковими тератомами. 

Тератоми – експансивно зростаючі пухлини, які часто досягають великих розмірів та складаються з різно-
манітних тканинних структур – похідних усіх трьох зародкових листків (ектодерми, ендодерми, мезодерми), 
з наявністю або відсутністю елементів екстраембріональних тканин (елементів трофобласта). Крижово-
куприкові тератоми зустрічаються з частотою 1:26000–40000 пологів, частіше у дівчаток [1]. Діагностуються 
пренатально у плодів вже з 18 тижня гестації. Більшість тератом цієї локалізації доброякісні. Можуть запо-
внювати порожнину малого таза, не пошкоджуючи при цьому кісток таза, відтісняючи внутрішні органи та 
зміщуючи допереду анальний отвір [2]. Гігантська кістозна крижово-куприкова тератома являє собою пух-
лину великих розмірів понад 10 см в діаметрі (30% і більше від маси тіла дитини), під гладкою поверхнею 
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якої знаходяться одна або кілька, заповнених мутним вмістом, порожнин [3]. Всередині них можуть бути 
фрагменти хрящів, зубів або волосся. Може малігнізуватися (10% випадків). 

Єдиним методом лікування крижово-куприкових тератом є хірургічне видалення пухлини. І сьогодні 
хірургічний метод лікування залишається радикальним та найбільш ефективним. 

Найближчим за технічною суттю [4] є спосіб, згідно з яким виконують дугоподібний розріз шкіри так, що 
кінці його доходять до великих вертлюгів стегнових кісток, а середина дуги розміщується по сагітальній 
лінії вище анального отвору на 3-5 см. Перед операцією в пряму кишку вводять товсту газовідвідну трубку, 
що полегшує виділення кишки, яка на значному протязі буває спаяна з пухлиною. Після розсічення шкіри 
та клітковини виділення тератоми починають спереду. Далі пухлину виділяють від кишки – це найбільш 
важкий етап операції. Для доступу до тазової частини пухлини виконують резекцію куприка. Після ретель-
ного гемостазу пошарово зашивають тазове дно і шкіру, надлишок якої ззаду висікають. 

Проте, аналоговий спосіб не є оптимальним через різку інтраопераційну втрату значного об'єму цирку-
люючої крові та високий ризик розвитку гіповолемічного шоку після радикального видалення тератоми (або 
великої її частини), яка містить значний об'єм ОЦК новонародженого, що може призвести до фатальних 
наслідків. Хірургічне видалення пухлини також пов'язане з ризиком інтраопераційного травмування жит-
тєво важливих структур, таких як артерії, вени, нервові стовбури, кишечник, що інтимно прилягають або 
входять до складу цих пухлин. Це, в свою чергу, може призвести до об'ємної кровотечі або порушення інер-
вації сфінктерів прямої кишки та сечового міхура з розвитком парезів або паралічів. 

В основу способу комбінованого лікування гігантської кістозної крижово-куприкової тератоми у новона-
роджених дітей поставлена задача ефективного етапного радикального лікування дітей з цією патологією, 
шляхом проведення серії пункцій порожнин пухлини із застосуванням компресійних пов'язок до досягнення 
значного стійкого зменшення розмірів тератоми, з одночасним поповненням об'єму циркулюючої крові, шля-
хом внутрішньовенного введення відновних розчинів (плазма, амінокислоти тощо) з наступним оперативним 
втручанням з метою видалення залишків тканин пухлини, це дасть можливість попередити розвиток волеміч-
ного шоку, трофічних змін та інфікування зовнішніх покривів тератоми, повторне наповнення порожнин 
новоутворення, суттєво зменшити одномоментні великі втрати об'єму ОЦК, зменшити частоту інтра- та після-
операційних ускладнень, летальності та інвалідизації дитячого населення. 

Поставлена задача способу комбінованого лікування гігантської кістозної крижово-куприкової тера-
томи у новонароджених дітей, що включає хірургічне лікування, згідно з корисної моделі, першим етапом 
з інтервалом в 1-2 доби проводяться серійні декомпресійні пункції порожнин пухлини з наступним на-
кладанням компресійних сітчастих пов'язок до максимального спустошення та зменшення об'єму тера-
томи, другим етапом виконується оперативне втручання для видалення залишків тканин тератоми, ви-
січення надлишку шкіри. 

Спосіб вирішується наступним чином: під контролем УЗД визначається найбільша за розмірами камера 
пухлини. На шкіру в її проекції накладається кисетний шов, в центрі якого за допомогою вазофікса, з 
під'єднаним до нього шприцом (V=20 ml), проводиться пункція. Вміст пухлини аспірується та передається 
в лабораторію для проведення цитологічного дослідження. З метою попередження кровотечі і/або підтікан-
ня вмісту пухлини, з місця пункції кисетний шов затягується. Процедура проводиться під пильним моніто-
рингом вітальних показників дитини (пульсу, артеріального тиску, сатурації кисню крові). Після пункції 
проводиться замісна внутрішньовенна інфузія препаратів крові (свіжозаморожена плазма) у вікових дозах 
та регідратаційна інфузійна терапія. Для попередження повторного наповнення пунктованої порожнини та 
нівелювання негативного тиску, що створюється суміжними напруженими (непунктованими) камерами 
пухлини, після пункції на тератому накладається постійна компресійна сітчаста пов'язка. З інтервалом в 1–2 
доби проводяться аналогічні пункції порожнин пухлини з наступним накладанням компресійних сітчастих 
пов'язок до максимального спустошення та зменшення об'єму тератоми. Перелічені заходи призводять до 
поступового суттєвого зменшення розмірів новоутворення в періоді новонародженості дитини. Другим 
етапом, через 2–3 тижні від народження, виконується оперативне втручання для видалення залишків тканин 
тератоми, висічення надлишку шкіри. 

Корисна модель пояснюється кресленнями, де Фіг. 1 – зовнішній вигляд дитини при поступленні в хірур-
гічне відділення; Фіг. 2 – компресійні сітчасті пов’язки після пункції кістозної тератоми крижово-куприкової 
ділянки; Фіг. 3 – зовнішній вигляд кістозної тератоми крижово-куприкової ділянки до операції; Фіг. 4 – зо-
внішній вигляд дитини після операції (вік – 1 місяць). 
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Корисна модель на описаний спосіб комбінованого лікування гігантської кістозної тератоми крижово-
куприкової ділянки у новонароджених дітей підтверджується наступним прикладом. 



101

Винаходи 

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

Державна служба інтелектуальної власності України, 
вул. Василя Липківського, 45, м. Київ, МСП, 03680, Україна 

ДП «Український інститут інтелектуальної власності», 
вул. Глазунова, 1, м. Київ – 42, 01601 



102

Винаходи

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

Реферат. Спосіб хірургічної корекції омфалоцелє, ускладненого супутньою важкою комбінованою вадою 
серця у новонароджених включає оперативне втручання. Хірургічна корекція омфалоцелє виконується з вну-
трішньовенним знечуленням на спонтанному диханні без інтубації трахеї, штучної вентиляції легень та 
без введення міорелаксантів, після поступового вправлення грижового вмісту в черевну порожнину, під контр-
олем діафаноскопії, надлишок грижового мішка перев’язують та відсікають, залишок занурюють в живіт, 
накривають апоневрозом, який ушивається вузловими швами, таким чином повністю відновлюється ціліс-
ність апоневрозу передньої черевної стінки, далі накладають вузлові шви на шкіру та виконують пластику 
«штучного» пупка.

THE METHOD SURGICAL CORRECTION OF OMPHALOCELE WITH SEVERE 
COMPLEX HEART DEFECT IN NEWBORNS

Summary. The method surgical correction of omphalocele with severe complex heart defect in newborns includes surgi-
cal treatment. Surgical correction of omphalocele performed under general anesthesia with spontaneous respiration without 
intubation, mechanical ventilation and muscle relaxants; after reduction of hernia contents into the abdominal cavity with 
transillumination control, excess of hernia sac is tied and removed, the residue is immersed in the abdomen and covered by 
aponeurosis which sutured with interrupted sutures, so it is fully restored the integrity of the anterior abdominal wall aponev-
rosis, interrupted sutures imposed on the skin and carried «artificial» navel plastic.

Корисна модель належить до галузі медицини, зокрема дитячої хірургії, і може бути використаний для 
підвищення ефективності лікування новонароджених дітей з омфалоцелє. 

Омфалоцелє – природжений дефект передньої черевної стінки, при якому петлі кишечнику, печінка, а іноді 
й інші внутрішні органи виходять за межі черевної порожнини. Омфалоцелє обумовлене дефектом розвитку 
м'язів передньої черевної стінки. При цій патології від грижового мішка відходить пуповина, на відміну від 
гастрошизису, коли пуповина розміщена збоку. Омфалоцелє зустрічається з частотою 1:4000-5000 пологів [1,2,3]. 

Найближчим за своєю суттю є спосіб формування пупкового канатика і кільця при хірургічній корекції 
омфалоцелє (пат. № 99642, Україна) з висіченням грижового мішка, який виконується з інтубацією трахеї, 
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штучною вентиляцією легень та з введенням міорелаксантів. При цьому розкривається грижовий мішок, 
а пластика пупкового канатика і кільця проводиться шляхом виділення з судин та урахуса, вздовж яких 
залишається по 2-3 мм первинної очеревини, окрім центрально розташованої судини, які зближуються у 
пучок, обгортаються залишеною первинною очеревиною на центрально розташованій судині та 
зшиваються трьома атравматичними швами, а дистальна частина пупкового канатика перев'язується та 
відсікається [4]. 

Недоліком вказаного способу лікування є проведення інтубаційного наркозу, штучної вентиляції легень 
з введенням міорелаксантів, що є небажаним через високий ризик розвитку неконтрольованого гострого 
порушення гемодинаміки аж до летальних наслідків на тлі складної комбінованої вади серця, а також роз-
криття черевної порожнини, зміщення сформованого пупкового кільця латеральніше в сторону дефекту від 
серединної лінії. 

В основу корисної моделі способу хірургічної корекції омфалоцелє, ускладненого супутньою важкою 
комбінованою вадою серця у новонароджених, поставлена задача ефективного радикального лікування дітей 
з цією патологією, покращення його косметичних результатів з можливістю подальшого проведення 
хірургічного лікування важкої комбінованої вади серця, що дасть змогу зменшити показники летальності 
та інвалідизації серед дитячого населення. 

Поставлена задача способу хірургічної корекції омфалоцелє, ускладненого супутньою важкою комбіно-
ваною вадою серця у новонароджених, згідно з корисною моделлю, виконується хірургічна корекція 
омфалоцелє з внутрішньовенним знечуленням на спонтанному диханні без інтубації трахеї, штучної 
вентиляції легень та без введення міорелаксантів, після поступового вправлення грижового вмісту в черев-
ну порожнину, під контролем діафаноскопії, надлишок грижового мішка перев’язують та відсікають, зали-
шок – занурюють в живіт, накривають апоневрозом, який ушивається вузловими швами, далі накладають 
вузлові шви на шкіру та виконують пластику «штучного» пупка. 

Спосіб вирішується наступним чином: під час внутрішньовенного знеболення без штучної вентиляції 
легень та міорелаксантів проводиться ручне поступове вправлення грижового вмісту (кишечнику) в черевну 
порожнину. Під контролем діафаноскопії (однієї з операційних ламп) на основу мішка накладається м'який 
затискач, після чого грижовий мішок перев'язується і відсікається. Зверху над лігатурою накладається 
(з прошиванням мішка) П-подібний шов, який обводиться навколо шийки мішка і ще раз перев'язується. 
По верхньому і нижньому полюсах перев'язаного залишкового грижового мішка робиться розріз шкіри в 
ділянці її переходу на оболонки пуповини. В цих місцях шкіру відділяють від оболонок до периферії, 
накладають вверху та внизу 2 вузлові шви на шкіру. Розводячи і натягуючи вверх і вниз шкірні лігатури, – по 
всьому діаметру грижі роблять розріз шкіри, відступивши 2 мм від оболонок залишкового грижового мішка. 
Шкіру шириною до 1 см по всьому периметру мобілізують від апоневрозу прямих м'язів живота. Залишкову 
смужку шкіри по усьому периметру бажано видалити (хоча б епідерміс), але без пошкодження оболонок 
залишкового грижового мішка. Залишок грижового мішка пінцетом занурюють в черевну порожнину (не 
розтинаючи її), далі накладають над ним вузлові шви на апоневроз (зліва і справа 4-5). Таким чином повністю 
відновлюється цілісність апоневрозу передньої черевної стінки. Накладають вузлові шви на шкіру. В центрі 
дефекту шкірних країв виконується пластика «штучного» пупка, шляхом накладання кисетного шва 
діаметром 1 см на шкіру обох країв рани. Перед зав'язуванням кисету, в його центрі, роблять 2 розрізи шкіри 
перпендикулярно до шкірної рани, але в межах кисету. Шкірні краї рани ввертаються всередину у вигляді 
лійки, імітуючи таким чином фізіологічний пупок. 

Суть способу, що заявляється, підтверджується наступним прикладом.  
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Реферат. Спосіб пренатальної оцінки відповідності об'єму евентрованих органів об'єму черевної порожнини 
плода при гастрошизисі включає ультразвукове сканування плода. Додатково проводиться біометрія розмірів 
черевної порожнини плода та евентрованих органів, з визначенням їх співвідношення (індексу вісцероабдомінальної 
диспропорції) за рахунок обчислення добутку двох косих передньо-задніх розмірів черевної порожнини плода 
(КЧП1, КЧП2) під печінкою при поперековому скануванні та третього поздовжнього розміру черевної порожнини 
(ПЧП3) – КЧП1 × КЧП2 × ПЧП3, а також обчислення добутку розмірів евентрованих органів – двох найбільших косих 
розмірів (КЕО1, КЕО2) при поперековому скануванні живота плода під печінкою та третього розміру при поздовжньо-
му скануванні плода (ПЕО3) – КЕО1 × КЕО2 × ПЕО3, згідно зі значенням обчисленого індексу вісцеро-абдомінальної 
диспропорції = КЧП1× КЧП2 × ПЧП3 : Кео1 × КЕО2 × ПЕО3 визначається ступінь вісцероабдомінальної диспропорції у плода. 
Якщо значення індексу більше 1, роблять висновок, що вісцероабдомінальна диспропорція відсутня. При значенні 
індексу від 0,5 до 0,9, роблять висновок, що вісцероабдомінальна диспропорція помірна. При значенні індексу менше 
0,5, роблять висновок, що вісцероабдомінальна диспропорція виражена.

THE METHOD OF PRENATAL ASSESSMENT OF CORRESPONDENCE BETWEEN 
EVENTRATED ABDOMINAL VISCERA VOLUME AND ABDOMINAL CAVITY 

VOLUME IN FETUS WITH GS

Summary. The method of prenatal assessment of correspondence between eventrated abdominal viscera volume 
and abdominal cavity volume in fetus with GS includes ultrasound scan of the fetus. Additionally held biometrics 
sizes of the fetus abdomen and eventrated abdominal viscera, determination of its correspondence (index of viscero-
abdominal disproportion (VAD)) by calculating of the multiplication of two oblique anteroposterior fetal abdominal 
size under liver during lumbar scanning and the third longitudinal dimension of the abdominal cavity with calculation 
of eventrated abdominal viscera sizes multiplication – the two largest skew sizes at the lumbar scan of the fetus abdo-
men under liver during lumbar scanning and the third longitudinal dimension of the abdominal cavity, according to 
calculated VAD index degree of VAD in the fetus may be determined. If value of the index greater than 1, concluded 
that there is no VAD. At the index value of 0.5 to 0.9, conclude that the VAD is moderately severe. When the index is 
0.5, conclude that VAD is severe.
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Корисна модель належить до галузі медицини, зокрема акушерства, перинаталогії, неонатальної хірургії 
та променевої діагностики і може бути використаний для визначення відповідності об'єму евентрованих 
органів об'єму черевної порожнини плода та ступеня вісцероабдомінальної диспропорції при гастрошизи-
сі в різні терміни вагітності. 

Гастрошизіс представляє собою природжену евентрацію органів черевної порожнини в амніотичну ріди-
ну через наскрізний дефект передньої черевної стінки. Дефект прилягає до незміненої пуповини, як прави-
ло, справа від пупка, евентровані органи не прикриті ембріональними оболонками або їх залишками 
[Gastroschisis: a plea for risk categorization / K.A. Molik, C.A. Giangalewski, J.L. Grosfeld et al. // J. Pediatr. Surg. – 
2001. – Vol. 36. – P. 51-55; Gastroschisis: an update / A.J. Holland, K. Walker, N. Badawi // Pediatr. Sur. Int. – 2004. 
– Vol. 26. – P. 10 871-878]. Протягом останнього десятиріччя гастрошизис має зростаючу частоту виникнен-
ня і дуже різноманітні постнатальні наслідки [Сучасні проблеми діагностики та лікування гастрошизису 
(огляд літератури) / O.K. Слєпов, Н.І. Грасюкова, В.Л. Весельський, І.Ю. Гордієнко та співавт. // Перинатоло-
гия и педиатрия. – 2014. – № 1 (57). – С. 26-32]. 

Ведення вагітності та складність хірургічного лікування при гастрошизісі зумовлено вісцероабдоміналь-
ною диспропорцією. 

Вісцероабдомінальна диспропорція – це невідповідність між об'ємами гіпоплазованої черевної порожни-
ни та евентрованими органами. 

Лікувальна тактика при гастрошизисі – «хірургія перших хвилин». Вибір способу пластики передньої 
черевної стінки при гастрошизисі у новонароджених здійснюється залежно від ступеня виразності вісцеро-
абдомінальної диспропорції. При відсутній або помірній вісцероабдомінальній диспропорції дитячі хірур-
ги виконують одномоментне занурення евентерованих органів в черевну порожнину з пластикою передньої 
черевної стінки місцевими тканинами, а при вираженій вісцероабдомінальній диспропорції проводять 
двомоментну операцію. При цьому перший етап полягає у формуванні ятрогенної вентральної грижі за до-
помогою біоімплантата (тутопласт-перикарду), а другий етап – у ліквідації вентральної грижі та пластиці 
передньої черевної стінки місцевими тканинами. 

На сьогоднішній день не існує досліджень щодо пренатального визначення вісцероабдомінальної дис-
пропорції у плода при гастрошизисі за допомогою ультразвукового сканування. 

До аналогічних способів належить спосіб визначення розміру грижового випинання, що підрозділяє 
хворих дітей з пуповинною грижею на три категорії в залежності від розміру грижового випинання: неве-
ликі (до 5 см у діаметрі, для недоношених – до 3 см); середні (від 5 см до 8 см у діаметрі, для недоношених – від 
3 см до 5 см); великі (більше 8 см у діаметрі, для недоношених – більше 5 см) [Неотложная хирургия детей / 
Баиров Г.А. – Л. – Медицина, 1973. – 35 С. 135-146; Хирургические болезни у детей / Исаков Ю.Ф., Степанов 
Э.А., Михельсон В.А. – М. – Медицина, 1998. – С. 173-177; Острые процессы в брюшной полости у детей / 
Тошовски В. – Прага – Авиценум, 1987. – С. 98-109]. Проте, даний спосіб не може оцінити співвідношення 
між об’ємом вільної черевної порожнини та об’ємом евентерованих органів, тому що дає уявлення тільки 
про розмір грижового випинання – його діаметр, тим більше умовно, через те, що найчастіше грижове ви-
пинання має неправильну геометричну форму. Крім того, навіть при невеликих розмірах дефекту передньої 
черевної стінки об'єм евентерованих органів може бути значним, що не дозволяє об'єктивно оцінити ступінь 
виразності вісцероабдомінальної диспропорції. 

Також відомий спосіб постнатального визначення ступеня вісцероабдомінальної диспропорції у дітей 
з вадами розвитку передньої черевної стінки, який полягає у вимірюванні об'єму евентерованих органів 
шляхом занурення їх у ємкість із стерильним розчином фурациліну, після чого визначають об'єм віль-
ної черевної порожнини шляхом заповнення її розчином фурациліну, з визначенням співвідношення 
між об'ємами евентерованих внутрішніх органів і об'ємом вільної черевної порожнини. При значенні 
співвідношення до 0,3 автори діагностують вісцероабдомінальну диспропорцію ІІІ ступеня, 0,31-0,7 – 
вісцероабдомінальну диспропорцію II ступеня, 0,71 і більше – вісцероабдомінальну диспропорцію І сту-
пеня [пат. 71209 UA] та спосіб вимірювання внутрішньочеревного тиску після спроби занурення евен-
трованих органів в черевну порожнину, за допомогою введеного в сечовий міхур катетера, до якого 
під'єднують стрілочний манометр. В залежності від визначеного тиску, вибирають 55 адекватний спосіб 
пластики черевної стінки (при значеннях тиску від 0 до 9 мм рт. ст. вісцероабдомінальна диспропорція 
відсутня; при тиску від 10 до 20 мм рт. ст. спостерігається помірна диспропорція, при тиску більше 
20 мм рт. ст. – виражена диспропорція) [пат. 40291 UA]. Однак, ці способи є досить громіздкими та 
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складними у виконанні, причому можуть використовуватися тільки після народження дитини та перед 
операцією.

Найбільш близьким за технічною суттю є спосіб математичного визначення коефіцієнта вісцероабдомінальної 
диспропорції у новонароджених дітей [Роль математичного розрахунку ступеня вісцероабдомінальної диспро-
порції в процесі хірургічного лікування новонароджених із природженими дефектами передньої черевної стінки 
/ Погорілий В.В., Паламарчук Ю.П., Берцун К.Т., Конопліцький В.С, Якименко О.Г., Гончарук В.Б., Гончарук В.Г. // 
Шпитальна хірургія. – 2010. – № 4. – С. 16-17]. Автори проводили фізико-математичне моделювання черевної 
порожнини, яка за геометричною формою нагадує еліпсоподібний циліндр. Основними параметрами циліндра 
були: периметр черевної порожнини, її діаметр (висота) та довжина. Проведено емпіричне антропометричне 
вимірювання цих параметрів у групі доношених новонароджених без патології передньої черевної стінки та не-
доношених дітей 1-2 ступеня. Значення показника коефіцієнта диспропорції в межах КД=1-1,5 відповідає І сту-
пеню вісцероабдомінальної диспропорції, показник КД=1,5-2 – II ступеню вісцероабдомінальної диспропорції, 
значення показника коефіцієнта диспропорції більше 2 – відповідає III ступеню вісцероабдомінальної диспро-
порції. Недоліками даного способу є наступне: вимірювання вісцероабдомінальної диспропорції проводиться не 
в реальному часі, не визначаються параметри евентрованих органів новонародженого, спосіб пов'язаний з досить 
великою кількістю додаткових вимірювань та розрахунків, що потребує певної кількості часу, та не може вико-
ристовуватися при пренатальному ультразвуковому обстеженні плода. 

В основу корисної моделі поставлена задача створення способу пренатальної оцінки відповідності об'єму 
евентрованих органів об'єму черевної порожнини плода при гастрошизисі, що надасть можливість прена-
тально визначити спупінь вісцероабдомінальної диспропорції, розробити подальшу тактику ведення вагіт-
ності та план надання хірургічної допомоги новонародженому в ранньому неонатальному періоді. 

Поставлена задача способу пренатальної оцінки відповідності об'єму евентрованих органів об'єму черев-
ної порожнини плода при гастрошизисі, що включає ультразвукову біометрію розмірів черевної порожни-
ни плода та евентрованих органів, згідно з корисною моделлю, здійснюється визначення їх співвідношення 
(індексу вісцероабдомінальної диспропорції) за рахунок обчислення добутку двох косих передньо-задніх 
розмірів черевної порожнини плода (KЧП1, К ЧП2) під печінкою при поперековому скануванні та поздовжньо-
го розміру черевної порожнини (ПЧП3) – КЧП1 × КЧП2 × ПЧП3, а також обчислення добутку розмірів евентрова-
них органів – двох найбільших косих розмірів (КЕО1, КЕО2) при поперековому скануванні живота плода під 
печінкою та третього розміру (ПЕО3) при поздовжньому скануванні плода – КЕО1 × КЕО2 × П ЕО3, в залежності 
від значення індексу вісцероабдомінальної диспропорції = КЧП1 × КЧП2 × ПЧП3 : КЕО1 × К ЕО2 × ПЕО3 визначається 
ступінь вісцероабдомінальної диспропорції у плода, причому: 

а) якщо значення співвідношення 1 і більше – вісцероабдомінальна диспропорція відсутня; 
б) при значенні співвідношення від 0,5 до 0,9 – вісцероабдомінальна диспропорція помірна; 
в) при значенні співвідношення менше 0,5 – вісцероабдомінальна диспропорція виражена. 
Запропонований спосіб вирішується наступним чином: Вимірювання об'ємів черевної порожнини та 

евентрованих органів проводиться при поперековому скануванні живота плода нижче візуалізації печінки 
та поздовжньому скануванні плода: 

а) при поперековому скануванні живота плода під печінкою вимірюються два косих передньо-задніх роз-
міри черевної порожнини: косий черевної порожнини 1 (КЧП1) та косий черевної порожнини 2 (КЧП2). Калі-
пери розташовані на внутрішньому контурі живота плода (Фіг. 1). Одиниці виміру – мм; 

б) при поздовжньому скануванні плода вимірюється третій поздовжній розмір черевної порожнини 
(ПЧП3) – від нижнього середнього краю печінки до нижнього полюсу сечового міхура (Фіг. 2). Одиниці ви-
міру – мм; 

в) визначається добуток трьох вимірів об'єму черевної порожнини (КЧП1 × КЧП2 × ПЧП3). Одиниці виміру – мм3;
г) при поперековому скануванні живота плода під печінкою вимірюються два найбільших косих розміри 

евентрованих органів – косий евентрованих органів 1 (КЕО1) та – косий евентрованих органів 2 (КЕО2) (Фіг. 
1). Одиниці виміру – мм; 

д) при поздовжньому виведенні плода вимірюється третій найбільший поздовжній розмір евентрованих 
органів (ПЕО3) (Фіг. 2). Одиниці виміру – мм;  

є) визначається добуток трьох вимірів обсягу евентрованих органів (КЕО1 × КЕО2 × ПЕО3). Одиниці виміру – мм3;
ж) визначається відношення добутку трьох вимірів об'єму черевної порожнини до добутку трьох вимірів 

об'єму евентрованих органів.
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Індекс вісцероабдомінальної диспропорції = КЧП1 ×КЧП2 × ПЧП3 (об'єм черевної порожнини): КЕО1 х КЕО2 × ПЕО3
(об'єм евентрованих органів). 

Спосіб демонструється наступними прикладами: 
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