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Official Information

Під науковим патронатом Національної медичної академії післядипломної освіти іме-
ні П.Л. Шупика МОЗ України виходить 50-й номер науково-практичного журналу «Хірургія 
 дитячого віку». 

Журнал «Хірургія дитячого віку» — це єдиний часопис із хірургічних напрямків ліку-
вання дітей в Україні. 

Протягом тринадцяти років видання тематика часопису розкривала найактуальніші пи-
тання дитячої хірургії та супутніх дисциплін. Редакційна колегія журналу докладала мак-
симум зусиль стосовно висвітлення нових здобутків вітчизняної дитячої хірургії, а також 
досягнень зарубіжних країн.

Тим часом дитяча хірургія — одна із дисциплін, що динамічно розвиваються, в якій за 
останнє десятиліття досягнуто вражаючих успіхів. Це стосується лікування вроджених вад 
розвитку, хірургічної інфекції, пластичної та малоінвазивної хірургії. 

На сьогодні дитяча хірургія перебуває на стадії інноваційного розвитку. Впровадження 
новітніх інноваційних технологій суттєво покращило результати лікування дітей і скоротило 
летальність та інвалідність, а також відповідно покращило якість життя вилікуваних дітей.

Переконаний, що і в подальшому журнал буде корисним для всіх, хто сумлінно ставиться 
до рівня своєї професійної підготовки.

ÇÂÅÐÍÅÍÍß ÏÐÎÔÅÑÎÐÀ Þ.Â. ÂÎÐÎÍÅÍÊÀ

Ректор
НМАПО імені П.Л. Шупика МОЗ України,
академік НАН та НАМН України, 
професор             Ю.В. Вороненко
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Вашій увазі пропонується 50-й номер видання «Хірургія дитячого віку». Користуючись на-
годою, щиро дякую вам за увагу та підтримку журналу, за змістовні наукові авторські мате-
ріали і дослідження, активні творчі дискусії. Саме завдяки спільним зусиллям справді все-
українського колективу науковців і практиків у світ регулярно виходить єдиний на терeнах 
України фаховий спеціалізований журнал із хірургії дитячого віку.

На сьогодні дитяча хірургія перебуває на стадії інноваційного розвитку. Впровадження 
передових технологій значно поліпшує результати лікування і, відповідно, якість життя д ітей.

На шпальтах журналу протягом всіх років висвітлювались наукові події в галузі дитячої 
хірургії: з’їзди, конференції як на території України, так і поза її ме жами, а також змістовні 
доповіді за участю вітчизняних фахівців.

За весь час діяльності редакційної колегії та редакційної ради, яка отримала понад 
1000 статей і повідомлень, основне завдання журналу «Хірургія дитячого віку» поля-
гало в максимальному висвітленні сучасних проблем, пов’язаних як із діагностикою 
та лікуванням вад розвитку різних органів і систем, так і з набутими недугами, що 
зустрічаються в хірургії. 

Великі плани маємо на майбутнє. Насамперед планується розширення міжнародних 
контактів журналу, інформування про передовий досвід колег із країн СНД, Європейсько-
го, Азіатського та Американського континентів про досягнення в галузі світової хірургії ди-
тячого віку.

Вважаю, що і в подальшому журнал буде корисним для всієї медичної спільноти Укра-
їни. Водночас оновлений журнал підвищить рейтинг не тільки спеціалістів, а й галузі 
в цілому.

Сподіваємося на вашу подальшу співпрацю із журналом. Зі свого боку редакційна рада 
докладе максимум зусиль для підвищення рейтингу часопису.

ÇÂÅÐÍÅÍÍß ÏÐÎÔÅÑÎÐÀ Î.Ê. ÒÎËÑÒÀÍÎÂÀ

Шеф-редактор, проректор НМАПО 
імені П.Л. Шупика
з навчально-педагогічної роботи,
професор                О.К. Толстанов
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ÄÎ ÞÂ²ËÅÞ
ÌÈÊÎËÈ ²ÂÀÍÎÂÈ×À ÃÐÈÖÅÍÊÀ

Виповнилося 65 років Миколі Івановичу Гриценку – головному позаштатному дитя-

чому хірургові Полтавської області, заслуженому лікарю України, завідувачу хірургічного 

відділення Полтавської міської дитячої клінічної лікарні.

Микола Іванович, закінчивши Дніпропетровський державний медичний інститут 

в 1974 році, пройшов шлях від лікаря-ординатора до завідувача хірургічного відділення. 

За роки роботи ним написано 125 наукових праць, присвячених різним розділам дитячої 

хірургії, створено 36 винаходів і 35 раціоналізаторських пропозицій. За сумлінну працю 

його неодноразово було відзначено подяками та почесними грамотами, він лауреат облас-

ної премії імені М.В. Скліфосовського в номінації «Кращий лікар-хірург». Указом Прези-

дента Украини у вересні 2012 року М.І. Гриценку присвоєно почесне звання «Заслужений 

лікар України».

Спільнота дитячих хірургів України,
редакційна рада журналу «Хірургія дитячого віку» 

вітають ювіляра, зичать йому міцного здоров’я 
та нових професійних здобутків!  
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4 квітня 1936 р. на Полтав-

щині народився Андрій Афа-

насійович Лайко — доктор 

медичних наук, професор, за-

служений лікар України, тала-

новитий вчений і непереверше-

ний педагог.

Після успішного закінчення 

в 1959 р. Івано-Франківського 

національного медичного уні-

верситету здібний випускник 

А.А. Лайко отримав призна-

чення в сільську лікарську діль-

ницю Кривоозерського району 

Миколаївської області, де брав 

участь у будівництві та створен-

ні матеріально-технічної бази 

Багачівської дільничної лікарні 

і працював першим головним 

лікарем. Потім обіймав посаду 

районного оториноларинголога 

Кривоозерського району Ми-

колаївської області. Його глибоко шанували й щиро 

любили за професіоналізм і невтомну подвижницьку 

працю, високі моральні якості, зокрема відчуття гро-

мадянського обов’язку.

У 1962–1964 рр. А.А. Лайко навчався в клінічній ор-

динатурі на кафедрі оториноларингології Київського ін-

ституту удосконалення лікарів (завідувач — заслужений 

діяч наук УРСР, проф. С.І. Мостовий). Під час навчання в 

ординатурі він активно займався науковою роботою, яку 

продовжив, перебуваючи на посаді оториноларинголога, 

завідувача лор-відділення Київської обласної клінічної 

лікарні. Водночас на нього було покладено обов’язки по-

заштатного оториноларинголога Київського обласного 

відділу охорони здоров’я, які він сумлінно та самовіддано 

виконував до 1969 р. У 1970 р. А.А. Лайко захистив кан-

дидатську дисертацію на тему «Виявлення пухлинних 

клітин в операційній рані і крові хворих на рак гортані» 

(науковий керівник — проф. С.І. Мостовий), а в 1988 р. — 

докторську дисертацію на тему «Рецидивуючий середній 

отит. Клініка, класифікація і лікування».

У 1969 р. А.А. Лайка обирають за конкурсом на по-

саду асистента курсу дитячої оториноларингології при 

кафедрі оториноларингології Київського інституту 

удосконалення лікарів. У січні 1969 р. у цьому інститу-

ті створена кафедра дитячої оториноларингології (за-

відувач — проф. О.А. Євдощенко). Основною базою 

кафедри стало лор-відділення НДСЛ «ОХМАТДИТ». 

А.А. Лайко бере активну участь 

в організації навчально-педаго-

гічного, наукового та лікуваль-

ного процесу.

У травні 1975 р. кафедра ре-

організована в самостійний до-

центський курс, який очолив 

доцент А.А. Лайко. У 1990 р. ка-

федра знову отримала самостій-

ний статус, і її завідувачем обра-

но проф. А.А. Лайка до 2002 р. 

З 1978 до 2004 р. він сумлінно 

виконував обов’язки головного 

позаштатного спеціаліста МОЗ 

України за спеціальністю «ди-

тяча оториноларингологія», був 

членом спеціалізованої вченої 

ради із захисту кандидатських і 

докторських дисертацій зі спе-

ціальності 14.01.09 — оторино-

ларингологія, членом редколегії 

журналу «Современная педи-

атрия», членом профкому НМАПО ім. П.Л. Шупика.

За період його керівництва кафедрою дитячої ото-

риноларингології її співробітниками опубліковано 

понад 400 друкованих наукових робіт, серед яких 11 

монографій, 15 навчальних посібників, 1 підручник, 

розроблено 34 винаходи і понад 230 раціоналізатор-

ських пропозицій, захищено 3 докторських і 5 канди-

датських дисертацій.

А.А. Лайко — автор та співавтор 379 наукових праць, 

у тому числі 29 монографій, 23 навчальних посібників і 

4 підручників, 9 методичних рекомендацій та інформа-

ційних листів, 9 винаходів, понад 50 раціоналізаторських 

пропозицій. Андрій Афанасійович успішно поєднує на-

вчально-педагогічну, наукову та практичну діяльність.

Проф. А.А. Лайко вважає, що без сучасного під-

ручника неможливо підготувати на сучасному рів-

ні дитячого оториноларинголога. Тому автором у 

2008 р. здійснене друге поновлене видання підруч-

ника «Дитяча оториноларингологія», присвячене 

40-річчю кафедри дитячої оториноларингології На-

ціональної медичної академії післядипломної осві-

ти імені П.Л. Шупика та 115-річчю Національної 

дитячої спеціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ», що 

є базою кафедри. Підручник рекомендовано МОЗ 

України для лікарів-інтернів закладів (факультетів) 

післядипломної освіти (лист МОЗ України № 08-01-

22/958 від 18.06.2008) та затверджено Міністерством 

ÏÐÎÔÅÑÎÐ ËÀÉÊÎ ÀÍÄÐ²É ÀÔÀÍÀÑ²ÉÎÂÈ×
(äî 80-ð³÷÷ÿ ç äíÿ íàðîäæåííÿ)
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освіти і науки від 22.02.08 № 14/18-Г-496 як підруч-

ник для студентів вищих навчальних закладів.

Освітньо-методична і науково-технічна новизна 

цього підручника полягає в тому, що автором на засадах 

світового досвіду та власних оригінальних навчальних і 

наукових розробок, а також розробок співробітників ка-

федри було створено україномовний підручник «Дитяча 

оториноларингологія» на паперовому носії, присвяче-

ний проблемам сучасної дитячої оториноларингології. 

Підручник є сучасним і практично орієнтованим освіт-

ньо-методичним документом, призначеним для лікарів-

інтернів вищих медичних навчальних закладів (факуль-

тетів) післядипломної освіти і підготовленим відповідно 

до типового навчального плану та програми інтернатури 

(спеціалізації) випускників вищих медичних навчаль-

них закладів освіти ІІІ–ІV рівнів акредитації за спеці-

альністю «дитяча оториноларингологія».

Підручник «Дитяча оториноларингологія» є пер-

шим в Україні, що розрахований на умови кредитно-

модульної системи в рамках Болонського процесу. Він 

є базовим еталоном знань та вмінь, якими оволодіва-

тиме лікар-інтерн. Матеріал, поданий у підручнику, 

забезпечує послідовне накопичення знань та вмінь, а 

його алгоритмічна структура дає можливість опанува-

ти єдиний алгоритм обстеження хворої дитини, фор-

мувати попередній діагноз, проводити диференціацію 

симптомів та синдромів і даних об’єктивних дослі-

джень із формуванням клінічного діагнозу та визна-

ченням принципів лікування.

Практична цінність підручника «Дитяча оторино-

ларингологія» полягає в тому, що він дозволяє ліка-

рям-інтернам оволодіти необхідними практичними на-

вичками, оскільки в кожному розділі чітко викладена 

техніка маніпуляцій та операцій при різних хворобах 

лор-органів. Проведена в процесі написання підручни-

ка апробація цих підрозділів дала змогу впевнитись у по-

зитивному впливі такої структури підручника на якість 

засвоєння практичних навичок у навчальному процесі. 

У підручнику 4 додатки: лікарські засоби, що засто-

совуються в дитячій оториноларингологічній практи-

ці; антибактеріальні препарати, що застосовуються в 

дитячій клінічній практиці; антибіотики, що застосо-

вуються для лікування захворювань лор-органів; біо-

хімічні показники крові у дітей. Слід наголосити, що 

такі додатки не зустрічаються в подібних виданнях, але 

вони мають важливе практичне значення. 

У 2013 р. співробітниками кафедри дитячої ото-

риноларингології, аудіології та фоніатрії (А.А. Лайко, 

А.Л. Косаковський, В.В. Синяченко, І.А. Косаківська, 

Л.А. Шух, В.В. Сегал, Ю.В. Гавриленко), ДУ «Інститут 

отоларингології ім. О.С. Коломійченка» (Д.Д. Заболот-

на, О.М. Борисенко) та Дніпропетровської обласної 

клінічної лікарні ім. Мечникова (С.М. Тимчук) за редак-

цією проф. А.А. Лайка видано національний підручник 

«Дитяча оториноларингологія». У ньому розглядаються 

питання діагностики, сучасних методів консерватив-

ного та хірургічного лікування. Чільне місце відведено 

маніпуляціям і операціям на лор-органах у дітей різно-

го віку, можливим ускладненням і тактиці їх лікування. 

Дотримано вимог сучасної міжнародної анатомічної 

номенклатури. Національний підручник складено від-

повідно до навчального плану та програми для лікарів-

інтернів, лікарів — слухачів циклів тематичного удо-

сконалення медичних академій післядипломної освіти. 

Підручник буде корисний практичним оториноларин-

гологам, лікарям загальної практики — сімейної меди-

цини, лікарям служби швидкої й невідкладної медичної 

допомоги та студентам вищих навчальних закладів ІV 

рівня акредитації, підпорядкованих МОЗ України.

Національний підручник «Дитяча оториноларинго-

логія» рекомендований до друку вченою радою Націо-

нальної медичної академії післядипломної освіти імені 

П.Л. Шупика (протокол № 5 від 18 травня 2011 р.) та 

Асоціацією дитячих оториноларингологів України від 

25.11.2011 (протокол № 1/11). Підручник надруковано 

згідно з наказом МОЗ України від 22.06.10 № 502 як 

єдиний Національний підручник, затверджено МОЗ 

України як підручник для лікарів-інтернів і лікарів-

слухачів закладів (факультетів) післядипломної освіти 

(протокол № 3 засідання комісії з медицини науково-

методичної ради з питань освіти України Міністерства 

освіти і науки, молоді та спорту України від 16.10.12).

Проф. А.А. Лайку притаманний дух новаторства, 

невпинний пошук більш ефективних методів лікуван-

ня. Основні напрямки діяльності — розробка нових 

методів діагностики і комплексного консервативного 

та хірургічного лікування хворих з лор-патологією. Він 

володіє сучасними методиками складних хірургічних 

втручань, передає свій досвід оториноларингологам. 

Особисто бере участь у розробці навчальних планів і 

програм післядипломного навчання лікарів з дитячої 

оториноларингології. На виконання доручення Прези-

дента України від 06.03.2003 та спільного наказу МОЗ 

України і Національної академії медичних наук Укра-

їни від 11.09.2003 брав участь у складанні протоколів 

надання медичної допомоги дітям за спеціальністю 

«дитяча оториноларингологія».

За багаторічну плідну діяльність, невпинну подвиж-

ницьку працю, значний особистий внесок у розвиток 

вітчизняної оториноларингологічної науки, практичні 

досягнення в наданні висококваліфікованої медичної 

допомоги, професійну ерудицію, прекрасні людські 

якості А.А. Лайко нагороджений медалями, грамота-

ми МОЗ України. Він є відмінником охорони здоров’я 

СРСР (1978), заслуженим лікарем України (2002).

Щиро вітаємо ювіляра, доброзичливу, благородну, 

чуйну людину Андрія Афанасійовича Лайка і бажаємо 

йому міцного здоров’я та подальших творчих успіхів у 

роботі на благо нашої рідної України.

Від щирого серця ювіляра вітають: колектив 
Національної медичної академії післядипломної 

освіти імені П.Л. Шупика, Національної дитячої 
спеціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ», Асоціація дитячих 

оториноларингологів України, Українське науково-
медичне товариство лікарів-оториноларингологів, 

колектив міської дитячої клінічної лікарні № 1 м. Києва, 
редакція журналу «Хірургія дитячого віку»  
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF INTUSSUSCEPTION 
IN CHILDREN

Summary. Intussusception is the most common form of acquired gastrointestinal obstruction in children. 
The aim is to study the features of the clinical course and strategy for intussusception treatment in chil-
dren and to analyze limitations of diagnostic, clinical and special examination techniques. Materials and 

methods. We have analyzed outcomes in 272 children treated in pediatric surgery clinic from 2004 to 2015. 
Objective criteria were developed to evaluate the stages of intussusception that correlate with the degree 
of endotoxemia, changes in respiratory function and circulation, disorders of gut motility, as well as findings 
of ultrasound examination of the abdominal organs. Results and discussion. In patients with intussusception 
stage I (233 children), we found no signs of endotoxemia or they were of low-grade. 10 children underwent 
surgery, in 4 cases — using laparoscopic technique. Of 32 patients with stage II, in 8 cases intussusception 
was straightened conservatively on the first try. We don’t make a second attempt in children. Operational 
straightening was performed in 24 patients. The third stage of intussusception in children (7 patients) has 
signs of endotoxemia degree III. All patients with the third stage of intussusception underwent median lapa-
rotomy. In 5 cases, we have detected intussusceptum necrosis, and in these children we performed bowel 
resection followed by the imposition of final ileostomy and intubation of the small intestine. In the rest (2) 
patients, we were able to straighten intussusceptum, and the gut was recognized as viable. Applying pri-
mary anastomosis after bowel resection in peritonitis is unacceptable. Conclusions. Comprehensive survey 
of children using laboratory and instrumental methods became the basis for the allocation of 3 stages of 
intussusception, which correlated with the degree of endotoxemia and impaired bowel function: stage 
I — compensated; stage II — subcompensated; stage III — decompensated. Objective evaluation of intus-
susception stages allows us to differentiate the extent of measures on the stages of treatment depending 
on the disease state, which greatly simplifies the solution of tactical problems facing the surgeon and anes-
thesiologist before, during and after disinvagination.
Key words: intussusception, children, endotoxemia.
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Introduction
Intussusception of the intestines is the most common 

form of acquired obstruction of the gastrointestinal tract in 

children. The frequency of reaches 70–80 % of all species of 

intestinal obstruction. It is a mixed variant of acquired ob-

struction — obstruction and strangulation. Intussusception 

occurs most frequently in the first year of life (80 %), mainly 

in children aged 5–10 months, confirming the importance 

of anatomical and physiological features of early childhood 

in the etiopathogenesis of this disease.

However, in practice, despite the progress of pediatric 

surgery in recent years, diagnosis of intussusception of the 

intestines is often too late. Underdeveloped stages objective 

diagnosis of intussusception in children. So, the aim is to 

study the clinical course and treatment strategy intussuscep-

tion in children and analysis capabilities of diagnostic, clini-

cal and special methods.

Materials and methods
The study is based on the analysis of results of treatment 

of 272 child who were in the pediatric surgery clinic from 

2004 to 2015. Developed objective criteria for evaluation 

stages of intussusception that correlate with the degree of 

endotoxemia in the body of a sick child, changes in respira-

tory function and circulatory disorders of gut motility, and 

ultrasound of the abdomen.

The degree of endotoxemia judged by the blood levels 

of the average molecular weight, circulating immune com-

plexes, leukocyte index of intoxication, transaminase levels.

Changes in respiratory function was evaluated by the 

following parameters: respiratory rate, tidal volume, oxygen 

consumption of tissues, acid-base status, blood gas partial 

pressure in the artery and vein, the hemoglobin oxygen satu-

ration in the artery and vein.

We determined the parameters of hemodynamics and 

oxygen transport in children with intussusception, heart 

rate, mean arterial pressure, cardiac index, stroke index, 

oxygen delivery to tissues, arterio-venous difference, cen-

tral venous pressure.

Ultrasonography of the abdomen in a child with intus-

susception possible to not only locate intussusceptum, but 

rather to identify specific changes that are characteristic of 

each stage. X-ray examination made vertically necessary 

to determine signs of intestinal obstruction. Radiography 

colon with air contrast was used mostly as a conservative 

method of straightening intussusceptum. Given the almost 

100 % of the value of diagnostic ultrasound, if the question 

of surgery solved by X-ray can be waived.

Objective diagnosis of intussusception stages when receiv-

ing a child to the clinic helped differentiate volume measures 

on the stages of treatment and improve their results.

Results and discussion
In 233 child diagnosed with stage I and intussuscep-

tion. Disease duration is usually no more than a day. The 

function of vital organs is not broken Plain radiographs of 

the abdomen signs of intestinal obstruction available. So-

nographic picture of the 1st stage of intussusception helped 

identify ehopozytyvne formation of round or cylindrical. 

How transverse and longitudinal scan determines concen-

tric echogenic areas interspersed. In patients with the I 

stage of intussusception signs of endotoxemia not detected 

or found vaguely. There is increasing leukocyte index of in-

toxication by 30–40 %.

Respiratory disorders are on the level of compensa-

tory changes, breathlessness provides adequate ventilation, 

keeping the partial pressure of the gas in the blood and he-

moglobin oxygen saturation at the appropriate level. Oxygen 

consumption with the tissues increases significantly.

Indicators of hemodynamics and oxygen transport in 

children with I stage of intussusception in accordance not 

changed. Characteristic changes in motor activity in pa-

tients with bowel I stage. Registered increase in the frequen-

cy and amplitude of peristaltic waves.

The first stage of intussusception in children, including 

hospital, minimal signs of endotoxemia, ultrasound data 

and the results of additional research methods, we denote 

as — compensated stage.

Treatment of children with the I stage of intussuscep-

tion is usually conservative. Conservative intussusceptum on 

straightening technique used was effective in 223 children 

(95 %). In 198 children — the first attempt. In 10 (5 %) chil-

dren had unsuccessful conservative disinvagination, these 

children performed surgical straightening intussusceptum 

after a brief preoperative preparation. In 4 cases laparoscopic.

Diagnosis and treatment of 2nd stage of intussusception. 

Clinical manifestations of intussusception in 32 patients 

with 2nd stage of the disease is more significant. Disease 

duration is usually 1 to 2 days. Manifestuyuchyy symptom 

that was reason for seeking medical help parents, is bleeding 

from the rectum, the so-called «Raspberry jelly». Therefore 

it is always necessary to carry out differential diagnosis of in-

tussusception with intestinal infection that was the basis for 

the designation of the 2nd stage of intussusception as «psev-

dodyzenteriyna stage».

These abdominal ultrasound, indicators of endotoxemia, 

function parameters respiration and circulation can more ob-

jectively diagnosis 2nd stage of intussusception in children.

The second stage of intussusception we have labeled — 

subcompensated stage.

Treatment of patients with 2nd stage of intussusception 

(32 children), given signs of endotoxemia, must include 

short-term training to disinvagination, lasting no more than 

2 hours. It involves setting a nasogastric tube, central vein 

catheterization, detoxification therapy of infusion rate of 

20–30 ml/kg body weight.

Of the 32 children in 8 children intussusception straight-

ened conservatively on the first try. Second attempt in chil-

dren with 2nd stage will not do. Operational straightening 

carried 24 patients, 20 — with access to the right side of the 

abdomen, and 4 — laporoskopichno. In all cases, bowel op-

erational disinvagination proved viable.

Intussusception 3rd stage corresponds clinic severe peri-

tonitis, the diagnosis of which is not disputed (7 children), 

which determines its clinical name, like — «stage of perito-

nitis». Disease duration in all patients was more than 2 days.

In the 3rd stage of intussusception sonographic picture 

differs polymorphism. In 4 patients intussusceptum through 
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bloating, was not determined. No concentricity layer on its 

periphery. Determined by swelling and thickening of the 

walls of the intestinal tube.

The most objective information to diagnose the third 

stage of intussusception treated in laboratory examination 

of children. Endotoxemia in children from the third stage of 

intussusception endotoxicosis classified as grade 3.

The children of the third stage of intussusception de-

compensation of respiratory disorders resulted in significant 

metabolic changes — registered metabolic acidosis. Re-

corded significant tachycardia (up to 150 % of the normal 

range). Thus, the third stage of intussusception in children 

clinically similar to severe peritonitis, which has signs of en-

dotoxemia 3rd degree with significant impairment of respira-

tory and cardiovascular systems, which show metabolic aci-

dosis, tissue hypoxia and hypodynamic type of circulation, 

we designated as — decompensated stage.

Treatment of children with 3rd stage of intussusception 

(7 patients) started in the intensive care unit. The duration 

of preoperative preparation 4, maximum — 6 hours. Stabili-

zation of the child and improvement homeostasis can solve 

the issue in favor of surgery.

All patients of the third stage of intussusception midline 

laparotomy performed under endotracheal anesthesia with 

controlled breathing. Intussusceptum evaluated the viability 

and necrosis during its manufacture resection of intestine 

within the healthy tissue of intussusceptum, without at-

tempts to straightening. So, with 7 of our patients with the 

third stage of intussusception occurred U5 necrosis intussus-

ceptum these children and made bowel resection followed by 

the imposition of final ileostomy and intubation of the small 

intestine. The rest (2) patients intussusceptum managed to 

straighten and gut recognized viable after the introduction of 

novocaine ripples and warming for 30 minutes. Imposing pri-

mary anastomosis after resection of the bowel in conditions of 

peritonitis, we consider unacceptable.

Conclusions
1. Comprehensive survey of children using laboratory and 

instrumental methods became the basis for the allocation of 3 

stages of intussusception, which correlated with the degree of 

impairment of endotoxemia and gut: I stage — offset (bright 

stage clinical manifestations); II stage — subcompensated (psev-

dodyzenteriyna); III stage — decompensated (stage peritonitis).

2. Objective assessment allows us to differentiate stages of 

intussusception volume measures on the stages of treatment 

depending on the stage of the disease, which greatly simplifies 

the solution of tactical problems facing the surgeon and anes-

thesiologist before, during and after disinvagination.
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Резюме. Інвагінація кишок є найчастішою формою набу-

тої непрохідності шлунково-кишкового тракту в дітей. Мета 

роботи — вивчення особливостей клінічного перебігу та так-

тики лікування інвагінації кишечника в дітей та проведення 

аналізу можливості діагностичних, клінічних та спеціальних 

методів обстеження. Матеріали та методи дослідження. Про-

ведено аналіз результатів лікування 272 дітей у клініці дитя-

чої хірургії з 2004 по 2015 рік. Розроблено об’єктивні критерії 

оцінки стадій інвагінації, що корелюють зі ступенем ендоток-

сикозу, змінами функції дихання та кровообігу, порушеннями 

перистальтики кишечника, а також даними ультразвукової ді-

агностики органів черевної порожнини. Результати та обго-

ворення. У хворих з 1-ю стадією інвагінації (233 дитини) озна-

ки ендотоксикозу не виявлені або слабо виражені. У 10 дітей 

здійснене оперативне лікування, з яких у 4 випадках лапаро-

скопічно. З 32 пацієнтів з 2-ю стадією в 8 випадках інвагінація 

Спахі О.В., Лятуринська О.В., Пахольчук О.П.
Запорізький державний медичний університет, м. Запоріжжя, Україна

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ІНВАГІНАЦІЇ КИШЕЧНИКА В ДІТЕЙ
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розпрямлена консервативно з першої спроби. Другої спроби 

в дітей із 2-ю стадією не робимо. Оперативне розпрямлення 

здійснене 24 хворим. 3-тя стадія інвагінації кишечника в ді-

тей (7 хворих) має прояви ендотоксикозу 3-го ступеня. Усім 

хворим із 3-ю стадією інвагінації виконана серединна лапаро-

томія. У 5 випадках — некроз інвагінату, і цим дітям виконана 

резекція кишки з подальшим накладенням кінцевої ілеосто-

ми та інтубацією тонкої кишки. У решти (2) хворих інвагінат 

вдалося розпрямити і кишка визнана життєздатною. Накла-

дення первинного анастомозу після резекції кишки в умовах 

перитоніту вважаємо недопустимим. Висновки. Комплексне 

обстеження дітей із використанням лабораторних і інстру-

ментальних методів стало підставою для виділення 3 стадій 

інвагінації кишечника, що корелювали зі ступенем ендоток-

сикозу та порушеннями функції кишечника: I стадія — ком-

пенсована; II стадія — субкомпенсована; III стадія — деком-

пенсована. Об’єктивна оцінка стадій інвагінації дозволяє ди-

ференціювати обсяг заходів на етапах лікування залежно від 

стадії захворювання, що значно спрощує рішення тактичних 

завдань, що стоять перед хірургом та анестезіологом до, під 

час і після дезінвагінації.

Ключові слова: кишкова інвагінація, діти, ендотоксикоз.

Спахи О.В., Лятуринская О.В., Пахольчук А.П.
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ИНВАГИНАЦИИ КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ

Резюме. Инвагинация кишок является наиболее частой 

формой приобретенной непроходимости желудочно-кишеч-

ного тракта у детей. Целью работы является изучение особен-

ностей клинического течения и тактики лечения инвагинации 

кишечника у детей и проведение анализа возможности диа-

гностических, клинических и специальных методов обследо-

вания. Материалы и методы исследования. Проведен анализ 

результатов лечения 272 детей в клинике детской хирургии с 

2004 по 2015 год. Разработаны объективные критерии оценки 

стадий инвагинации, которые коррелируют со степенью эн-

дотоксикоза, изменениями функции дыхания и кровообраще-

ния, нарушениями перистальтики кишечника, а также данным 

ультразвуковой диагностики органов брюшной полости. Ре-

зультаты и обсуждение. У больных с 1-й стадией инвагина-

ции (233 ребенка) признаки эндотоксикоза не обнаружены или 

слабо выраженные. У 10 детей проведено оперативное лечение, 

из которых в 4 случаях лапароскопически. Из 32 пациентов со 

2-й стадией в 8 случаях инвагинация распрямлена консерва-

тивно с первой попытки. Второй попытки у детей со 2-й ста-

дией не делаем. Оперативное распрямление осуществлено 24 

больным. Третья стадия инвагинации кишечника у детей (7 

больных) имеет проявления эндотоксикоза 3-й степени. Всем 

больным с третьей стадией инвагинации выполнена срединная 

лапаротомия. В 5 случаях — некроз инвагината, и этим детям 

выполнена резекция кишки с последующим наложением ко-

нечной илеостомы и интубацией тонкой кишки. У остальных 

(2) больных инвагинат удалось расправить и кишка признана 

жизнеспособной. Наложение первичного анастомоза после ре-

зекции кишки в условиях перитонита считаем недопустимым. 

Выводы. Комплексное обследование детей с использованием 

лабораторных и инструментальных методов стало основани-

ем для выделения 3 стадий инвагинации кишечника, которые 

коррелировали со степенью эндотоксикоза и нарушениями 

функции кишечника: I стадия — компенсированная; II ста-

дия — субкомпенсированная; III стадия — декомпенсиро-

ванная. Объективная оценка стадий инвагинации позволяет 

дифференцировать объем мероприятий на этапах лечения в 

зависимости от стадии заболевания, что значительно упрощает 

решение тактических задач, стоящих перед хирургом и анесте-

зиологом до, во время и после дезинвагинации.

Ключевые слова: кишечная инвагинация, дети, эндо-

токсикоз.



Õ³ðóðã³ÿ äèòÿ÷îãî â³êó, ISSN 2304-004116 ¹1–2 (50–51) • 2016

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ
Original Researches

ДАНИЛОВ О.А., РИБАЛЬЧЕНКО В.Ф., МІХНУШЕВА О.С., БРАГІНСЬКА С.А., ТАЛЬКО М.О., 
РІНЗБЕРГ Б.С., БУДЗІНСЬКИЙ Л.П.
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Київська міська дитяча клінічна лікарня № 1, м. Київ, Україна

ÐÅÒÐÎÑÏÅÊÒÈÂÍÈÉ ÀÍÀË²Ç ÂÈÊÎÐÈÑÒÀÍÍß ÃÅËÞ, 
ÙÎ Ì²ÑÒÈÒÜ ÅÊÑÒÐÀÊÒ ÖÈÁÓË², ÃÅÏÀÐÈÍ ² ÀËÀÍÒÎ¯Í, 
ÍÀ Ð²ÇÍÈÕ ÅÒÀÏÀÕ ÓÒÂÎÐÅÍÍß ÒÀ Ë²ÊÓÂÀÍÍß ÐÓÁÖ²Â 

Ó Ä²ÒÅÉ

Резюме. Мета роботи — вивчити та провести ретроспективний аналіз використання гелю, що містить екс-
тракт цибулі, гепарин і алантоїн (Контрактубекс), у різні строки після операцій у хворих дітей та визначити 
ефективність і доцільність профілактичних заходів. Матеріали та методи. З 2000 року під нашим наглядом 
перебувало 258 пацієнтів з післяопераційними рубцями, яким проводили хірургічне лікування різних недуг. 
Вік пацієнтів — від 4 до 18 років. Виділено 3 групи пацієнтів: 1-ша група — це пацієнти, які перенесли опера-
ції на різних ділянках тіла до проведення даного дослідження; до 2-ї групи потрапили ті пацієнти 1-ї групи, 
яким проводилось повторне хірургічне лікування різних недуг, але з урахуванням стану попередніх рубців, 
а саме: розріз проводився з урахуванням ліній на шкірі. 3-тя група (137 пацієнтів — 53,10 %) — це хворі, яким 
у післяопераційному періоді з метою профілактики утворення рубців використовували гель Контрактубекс. 
Результати дослідження. Операції в ділянці шиї проведено в 5 (1,95 %) пацієнтів, з причини запальних про-
цесів — 2, доброякісних пухлин — 3. Лінія доступу в усіх пацієнтів відповідала лінії шкіри. Операції в ділянці 
спини проведено в 4 (1,55 %) пацієнтів, з причини доброякісних пухлин — 4. Лінія доступу в усіх пацієнтів 
відповідала лінії шкіри. Рекомендації щодо профілактики рубця були надані всім хворим, а у двох пацієн-
тів використовували гель. Операції на грудній клітці проведено у 8 (3,10 %) пацієнтів, з причини запальних 
процесів — 8. Лінія доступу у всіх пацієнтів відповідала лінії шкіри. Операції в ділянці передньої черевної 
стінки проведено у 26 (10,07 %) пацієнтів, з причини гриж — 14, запальних процесів передньої черевної 
стінки — 4 та запальних процесів черевної порожнини — 8. Лінія доступу в усіх пацієнтів відповідала лі-
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Âñòóï
Рубець — це результат заміщення пошкоджених 

власних тканин грубою сполучною тканиною внаслі-

док оперативних втручань і під впливом різних травму-

ючих чинників (механічних, температурних, хімічних, 

іонізуючого випромінювання та глибокого деструктив-

ного запалення тощо) [1, 39].

За даними ВООЗ, щорічно у світі отримують травми 

понад 50 млн осіб, понад 100 млн піддаються оператив-

ним втручанням. Як указують дані літератури, активі-

зація уваги хірургів до проблеми рубцевих деформацій 

шкіри відбулася в другій половині ХХ століття. Цьому 

сприяв розвиток реконструктивної та пластичної хі-

рургії, а також все більше розуміння суспільством ци-

вілізованих країн важливої ролі зовнішнього вигляду 

в житті людини. Підраховано, щороку у 100 мільйонів 

чоловік по всьому світу з’являються шрами після травм 

і хірургічних втручань і 15 мільйонів з них будуть мати 

неестетичні, гіпертрофічні й келоїдні рубці [24]. По-

ширеність гіпертрофічних і келоїдних рубців шкіри в 

загальній популяції досить висока і становить від 4,5 до 

16 % у різних регіонах світу [47]. Зовнішній вигляд має 

суттєвий вплив на соціальний добробут, адаптацію в 

суспільстві і якість життя людини [44]. 

Рубці мають величезний фізіологічний і психоло-

гічний вплив на пацієнтів. Виникнення грубих руб-

ців часто призводить до нервово-психічних розладів, 

випадків тяжкої депресії, розвитку постійної непра-

цездатності [1]. Профілактика розвитку патологічних 

рубців шкіри (при хірургічних втручаннях) і лікуван-

ня (корекція) рубців є важливою медико-соціальною 

проблемою [42]. Незважаючи на безліч способів ліку-

вання келоїдів і їх комбінацій, частота рецидивів за-

звичай зберігається на рівні 50–70 % [20, 34]. Практика 

показує, що клінічні ознаки не завжди дають повне й 

адекватне уявлення про процеси, що відбуваються в 

рубцевій тканині, а ефект від різних методів впливу 

на рубцеву тканину в ряді випадків буває непередба-

чуваним. Як показують дані літератури, з естетичної 

точки зору пацієнти часто висувають претензії до якос-

ті рубців, і саме потенційні рубці нерідко є підставою 

для відмови від відкритого оперативного втручання на 

користь лапароскопічного. Ось чому для пластичного 

хірурга вкрай важливо знати, які рубці можуть виник-

нути після тієї чи іншої операції і чи можна поліпшити 

вигляд вже існуючих рубців (Білоусов А.Є., 1998). 

При оперативному лікуванні рубців важливою умо-

вою успіху, поряд зі суворо продуманим і об’єктивно 

обґрунтованим вибором найбільш раціонального спо-

собу операції, є ефективна діагностика, профілактика 

й вибір оптимального до- й післяопераційного методу 

лікування патологічних рубцевих утворень, що необ-

хідно для скорочення часу медичної реабілітації паці-

єнтів. Оцінка ефективності різних методів лікування 

патологічних рубців і даних проведених клінічних до-

сліджень пов’язана з певними складностями, оскільки 

досі не існує єдиного підходу в методиках оцінки ре-

зультатів терапії і немає єдиної думки щодо кожного 

методу терапії окремо, тому що проведено недостатньо 

порівняльних досліджень. 

нії шкіри. Рекомендації щодо профілактики рубця були надані всім хворим, а у 20 пацієнтів використовували 
гель. Операції в ділянці верхньої кінцівки проведено в 69 (26,74 %) пацієнтів, з причини наслідків травматич-
ного пошкодження плечового поясу — 6, ліктьового суглоба — 13, на кістках передпліччя — 21, кисті — 12 та 
внаслідок запальних процесів на кисті (панариції) — 17. Лінія доступу в усіх пацієнтів відповідала лінії шкіри. 
Рекомендації щодо профілактики рубця були надані всім хворим, а у 46 пацієнтів використовували гель. 
Операції в ділянці нижньої кінцівки проведено в 146 (56,59 %) пацієнтів, з причини наслідків травматичних по-
шкоджень — 19, корегуючих операцій на кінцівках з причини дитячого церебрального паралічу — 127. Лінія 
доступу в усіх пацієнтів відповідала лінії шкіри. Рекомендації щодо профілактики рубця були надані всім хво-
рим, а у 67 використовували гель. Оцінка стану рубців проводилася лікарями. З метою оцінки даних хворі 
розподілені на дві групи: І (n = 20) — досліджувана група з використанням гелю Контрактубекс, ІІ (n = 20) — 
група порівняння без використання гелю. Зіставлення результатів показало, що між групою порівняння й до-
сліджуваною групою перед випискою статистично значущої різниці не було, це свідчило про однорідність 
вибірки хворих у клінічних групах. Відмінності були статистично значущими при p < 0,05. Через місяць стан 
рубців покращився в досліджуваній (І) групі на 16,8 % відносно групи порівняння (ІІ). Через 6 місяців лікування 
відзначалось покращення стану рубця в досліджуваній (І) групі на 37,2 %, а в групі порівняння (ІІ) — погір-
шення показників порівняно з вихідними даними на 18,6 %. Через 12 місяців лікування гелем отримано дані, 
що вказують на покращення стану рубця в досліджуваній групі на 50,6 % щодо групи порівняння. Поза тим у 
групі порівняння відмічалось погіршення стану рубця на 25,3 % щодо вихідних даних. При оцінці батьками та 
пацієнтами було відзначено покращання кольору, відсутність наростання товщини рубця, болю, свербін-
ня й жорсткості після проведених лікувальних заходів. Висновки. Дотримання принципів проведення пер-
винних операцій, обов’язкові динамічне спостереження й своєчасна протирубцева терапія дозволяють у 
більшості випадків уникнути утворення патологічних рубців. Застосування гелю Контрактубекс для лікування 
келоїдних рубців дає можливість досягти покращання результату через 6 місяців у 37,2 % хворих за оцінкою 
пацієнтів за шкалою POSAS. Застосування гелю Контрактубекс необхідно починати з настанням епітелізації 
поверхні рубця, тому що ефект від лікування найбільш виражений, за оцінкою спостерігачів, у перші 6 тижнів 
після операції. Профілактика рубцеутворення — це не тільки більш естетичний результат операцій, а й без-
пека лікаря, тому що останніми роками спостерігається значна частина звернень пацієнтів до юридичних 
(судових) інстанцій з приводу наслідків неякісного лікування.
Ключові слова: рани, рановий процес, лікування.
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Профілактиці й лікуванню келоїдних і гіпертро-

фічних рубців присвячено багато робіт і досліджень 

вітчизняних і зарубіжних вчених [27]. Ці дослідження 

включають застосування сучасних фізичних методів 

лікування, нових місцевих препаратів, мазей і їх поєд-

нання, застосування клітинних технологій і вивчення 

гістологічних відмінностей рубцевих тканин [29]. Од-

нак патологічні рубці все ще становлять загрозу для 

лікарів різних спеціальностей, і це диктує необхідність 

подальшого вивчення всіх існуючих методів терапії в 

контрольованих дослідженнях з метою вдосконалення 

тактики ведення пацієнтів з патологічними рубцями. 

Мета роботи — вивчити та провести ретроспектив-

ний аналіз використання гелю, що містить екстракт 

цибулі, гепарин та алантоїн (Контрактубекс), у різ-

ні терміни після операцій у хворих дітей і визначити 

ефективність та доцільність профілактичних заходів 

проти рубців.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
З 2000 року під нашим наглядом перебувало 258 па-

цієнтів з післяопераційними рубцями, яким проводили 

хірургічне лікування різних недуг. Вік пацієнтів — від 4 

до 18 років. Локалізація проведення операцій подана в 

табл. 1. Виділено 3 групи пацієнтів: 1-ша група — це па-

цієнти, які перенесли операції на різних ділянках тіла 

до проведення даного дослідження; до 2-ї групи потра-

пили ті пацієнти 1-ї групи, яким проводилось повтор-

не хірургічне лікування різних недуг, але з урахуванням 

стану попередніх рубців, а саме: розріз проводився з 

урахуванням ліній на шкірі; 3-тя група (137 пацієнтів — 

53,10 %) — це хворі, яким у післяопераційному періоді 

з метою профілактики утворення рубців використову-

вали гель Контрактубекс.

Для оцінки стану рубця використовували загаль-

ноприйняту шкалу POSAS (Patientand Observer Scar 

Assesment Scale) (рис. 1).

Дослідження проводилися таким чином. У дослі-

дження були включені тільки ті пацієнти, які перенесли 

декілька операцій як у плановому, так і в ургентному 

порядку. На першому етапі ретроспективно вивчались 

післяопераційні рубці у 258 пацієнтів, які перенесли 

попередні операції, з яких в ургентному порядку — 112 

(43,41 %). Вивчались не тільки дані щодо стану рубців 

(за шкалою POSAS), а й такі показники: характер про-

ходження рубця по лініях на шкірі, наявність супутньої 

патології сполучної тканини, а також успадкована сі-

мейна схильність до утворення келоїдних рубців. При 

цьому в дослідженні проводили опитування щодо за-

доволеності станом рубця за результатами лікування 

(так/ні). Дослідження проводилися в термін 1, 6, 12 

місяців після перенесеної другої операції.

Профілактика утворення рубців має дві головні 
складові:

1. Накладення швів на рану. Перед накладанням 

косметичного шва рана вшивалася в один шар суб-

Таблиця 1. Групова характеристика досліджуваних хворих

Ділянка тіла
Ретроспективний аналіз 

першої операції

Проведення досліджень при повторних операціях

З урахуванням ліній на 
шкірі

З використанням гелю 
Контрактубекс

n % n % n %

Шия 12 4,67 5 1,95 2 1,45

Спина 10 3,87 4 1,55 2 1,45

Грудна клітка 22 8,53 8 3,10 – –

Передня че-
ревна стінка 56 21,70 26 10,07 20 14,59

Верхні 
кінцівки 72 27,90 69 26,74 46 33.57

Нижні кінцівки 86 33,33 146 56,59 67 48,94

Разом 258 100 258 100 137 (53,10 %) 100

POSAS 1 = нормальна шкіра. Найгірший шрам = 10.

Параметри Категорія

Васкуляризація блідий | рожевий | червоний | пурпурний | змішаний

Пігментація гіпо | гіпер | змішаний

Товщина товщий | тонший

Рельєф більше | менше | змішаний

Еластичність еластичний | жорсткий | змішаний

Площа поверхні розтягнутий | стиснутий | змішаний

Загальна оцінка

Рисунок 1
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дермальними нитками, що розсмоктуються (vicryl, 

monocryl, PDS), після чого накладали безперервний 

внутрішньошкірний шов нитками, що не розсмокту-

ються (prolene, premilene 4/0; 5/0). Згідно з термінами 

формування рубців, визначеними на основі морфо-

логічних досліджень, друга стадія неускладненого за-

гоєння хірургічної рани (10–30-та доба після операції) 

характеризується активним фібрилогенезом і нетрив-

ким рубцем. Тому на підставі аналізу власного досвіду 

вважаємо, що для запобігання розширенню післяопе-

раційного рубця оптимальними для дермальних швів 

є нитки, які утримують свою міцність не менше від 30 

днів. Шкірні шви знімали на 7-му — 21-шу добу після 

операції залежно від локалізації рубця.

2. З метою профілактики та лікування рубців ви-

користовували протирубцевий гель Контрактубекс. 

До його складу входять: 10% екстракт цибулі, 5000 МО 

гепарину натрію, 10 мг алантоїну. Екстракт цибулі 

містить ефірні масла, аміни, тіосульфонати, алінази, 

сапоніни, стероли, флавоноїди, антоціаніни, проста-

гландини, жирні кислоти, вітаміни А, С, В
1
, В

2
 і В

6
, 

фолієву й пантотенову кислоти. Ці компоненти чинять 

протизапальну, антипроліферативну та антимікробну 

дії, пригнічують PDGF-індукований хемотаксис фі-

бробластів шкіри й продукцію позаклітинного матрик-

су (протеогліканів, колагену). Сірковмісні пептиди, 

що знаходяться в екстракті цибулі, у поєднанні з глу-

татіоном відіграють особливу роль у клітинному мета-

болізмі. Разом з вуглеводами (глюкозою, фруктозою 

тощо) ці пептиди служать субстратами для клітинної 

регенерації. Флавоноїди чинять антипроліферативну 

дію. Вітамін А, що міститься в екстракті цибулі, відо-

мий своїми властивостями захисту епітелію. Гепарин, 

покращуючи реологічні властивості й мікроциркуля-

цію, зменшує запальний процес і набряк, сприяє більш 

швидкому виведенню продуктів обміну. У сполучній 

тканині гепарин зв’язується з молекулою колагену, 

пригнічуючи його подальшу полімеризацію. Також ге-

парин чинить гальмуючу дію на проліферацію фібро-

бластів, збільшує гідрофільність тканин і протидіє їх 

ущільненню. Алантоїн — кінцевий продукт метаболіз-

му тканин тваринного й рослинного походження. Він 

стимулює клітинну проліферацію і забезпечує розви-

ток здорових клітин, запобігаючи гіперплазії тканини. 

Алантоїн сприяє епітелізації й формуванню пластичної 

поверхні, фізіологічного більш еластичного рубця. При 

лікуванні старих рубців його головний ефект полягає в 

збільшенні вологозв’язуючих властивостей ущільненої 

тканини рубців. Алантоїн чинить ранозагоювальну, 

кератолітичну, зволожуючу й епітелізуючу дію.

Протирубцевий гель застосовували після появи ознак 

епітелізації рани або після відходження струпа. При на-

явності больового синдрому з метою зняття запального 

процесу лікування починали із застосування ультразвуку 

з гідрокортизоном, потім наносили гель. Обов’язковою 

умовою був попередній тепловий вплив на рубець за до-

помогою ванн або місцевої аплікації серветок, змочених 

у воді температурою до 40–41 °С. Постійне тепло забез-

печували періодичною зміною серветок. 

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ
Характер проходження рубця по лініях на шкірі. Ре-

троспективні результати дослідження фіксувалися при 

поточній госпіталізації. Наслідки першого оператив-

ного втручання були такими: у 168 (65,12 %) пацієнтів 

рубець не проходив по лініях шкіри, а в 90 (34,88 %) він 

проходив по лініях шкіри. Так, у більшості з 168 пацієн-

тів післяопераційний рубець більше ніж на 2/3 довжи-

ни проходив не по лініях шкіри, а тому в тих ділянках 

мав грубий деформований характер. У наших спосте-

реженнях виявлено, що найбільш вразливими ділян-

ками були грудна порожнина — у 16 (6,20 %), черевна 

порожнина — у 32 (12,40 %) та ділянки суглобів — у 120 

(46,51 %) пацієнтів. Встановлено: якщо післяопера-

ційна лінія рубця не мала вигляду прямої лінії й про-

ходила по лініях шкіри, то спостерігався один характер 

рубця, якщо змінювалась траєкторія — був інший ха-

рактер. На підставі ретроспективного аналізу перших 

проведених операцій нами виділено чотири види лінії 

рубців: пряма — у 31 (12,02 %), під кутом 25–30° — у 87 

(33,72 %), під кутом 80–90° — у 128 (49,61 %), під кутом 

понад 100° (клапоть шкіри) — у 12 (4,65 %) пацієнтів. 

Такі дані дозволили в наступних операціях моделювати 

доступ з урахуванням двох показників: лінії на шкірі та 

форми доступу — мінімальний кут відхилення.

Рекомендації щодо профілактики рубця були нада-

ні всім хворим. З метою профілактики в нашому дослі-

дженні використовували гель Контрактубекс. 

Наявність супутньої патології сполучної тканини. 

У наших дослідженнях встановлено, що вади розвитку 

кишечника (різні варіанти спланхноптозу) мали міс-

це в 38 (14,73 %) хворих, вади розвитку сечовидільної 

системи — у 15 (5,82 %), вади розвитку суглобового 

апарату (розбовтаність суглобів) — у 89 (34,50 %), вади 

розвитку серцево-судинної системи (додаткова хорда, 

пролапс клапанів та інші) — у 63 (24,41 %) пацієнтів. 

Спадкова сімейна схильність до утворення келоїд-

них рубців. Прискіпливий збір анамнезу вказав на такі 

дані: 32 (12,40 %) пацієнти по одній з ліній батьків мали 

схильність до значного утворення рубців не тільки піс-

ля оперативних втручань, а й після щеплень. 

Аналіз щодо задоволеності станом рубця за ре-

зультатами лікування. За даними дослідження ре-

зультати різняться, тому що частина хворих — n = 148 

(57,36 %) — це діти з дитячим церебральним паралічем 

(ДЦП), для яких більш важливим моментом є можли-

вість пересування, ніж характер рубця на початку ліку-

вання. Натомість у 110 (42,64 %) пацієнтів проведено 

опитування, чи задоволені вони станом післяоперацій-

ного рубця (так/ні). Незадоволені післяопераційним 

рубцем 68 (61,82 %) пацієнтів, із яких дівочої статі — 51 

пацієнт, що становить 75 %, 28 пацієнтів чоловічої ста-

ті післяопераційні рубці мало турбували.

Поточне дослідження проведено у 258 пацієнтів, 

але обсяг операцій був іншим (табл. 1). Гель Контрак-

тубекс застосовувався в 137 (53,10 %) пацієнтів згідно з 

інструкцією щодо використання. При проведенні до-

слідження місцевої та загальної реакції на препарат не 

спостерігалось.
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Операції в ділянці шиї проведено в 5 (1,95 %) па-

цієнтів, з причини запальних процесів — 2 та добро-

якісних пухлин — 3. Лінія доступу в усіх пацієнтів від-

повідала лінії шкіри. 

Операції в ділянці спини проведено в 4 (1,55 %) 

пацієнтів, з причини доброякісних пухлин — 4. Лі-

нія доступу в усіх пацієнтів відповідала лінії шкіри. 

Рекомендації щодо профілактики рубця були надані 

всім хворим, а у двох пацієнтів використовували гель 

Контрактубекс.

Операції на грудній клітці проведено у 8 (3,10%) па-

цієнтів з причини запальних процесів. Лінія доступу в 

усіх пацієнтів відповідала лінії шкіри.

Операції в ділянці передньої черевної стінки про-

ведено у 26 (10,07 %) пацієнтів, з причини гриж — 14, 

запальних процесів передньої черевної стінки — 4 та 

запальних процесів черевної порожнини — 8. Лінія 

доступу в усіх пацієнтів відповідала лінії шкіри. Реко-

мендації щодо профілактики рубця були надані всім 

хворим, а у 20 пацієнтів використовували гель Конт-

рактубекс.

Операції в ділянці верхньої кінцівки проведено в 

69 (26,74 %) пацієнтів, з причини наслідків травма-

тичного пошкодження плечового пояса — 6, ліктьо-

вого суглоба — 13, кістках передпліччя — 21, кисті — 

12 та запальних процесів на кисті (панариції) — 17. 

Лінія доступу в усіх пацієнтів відповідала лініям 

шкіри. Рекомендації щодо профілактики рубця були 

надані всім хворим, а в 46 пацієнтів використовували 

гель Контрактубекс.

Операції в ділянці нижньої кінцівки проведено 

в 146 (56,59 %) пацієнтів, з причини наслідків трав-

матичних пошкоджень — 19, корегуючі операції на 

кінцівках з причини ДЦП — 127. Лінія доступу в усіх 

пацієнтів відповідала лінії шкіри. Рекомендації щодо 

профілактики рубця були надані всім хворим, а в 67 

використовували гель.

Проводячи поточне дослідження, ми порівнювали 

ширину попереднього та поточного рубця. На ширину 

та характер рубця впливали тактичні (характер доступу 

по лінії шкіри) та технічні (характер зіставлення країв 

рани, шовний матеріал, інструментарій) чинники. 

Оцінка стану рубців проводилася лікарями 

(табл. 2). З метою оцінки даних хворі розподілені на 

дві групи: І — досліджувана група (n = 20) з вико-

ристанням гелю Контрактубекс та ІІ — група порів-

няння (n = 20) без використання гелю. Порівняння 

результатів (складових недуг, що супроводжуватися 

післяопераційними рубцями) показало, що між гру-

пою порівняння й досліджуваною групою статистич-

но значущої різниці немає, це свідчить про однорід-

ність вибірки хворих у клінічних групах. Відмінності 

були статистично значущими при p < 0,05.

Клінічна оцінка стану рубців показала, що при 

застосовуванні гелю не було збільшення товщини 

рубців, рельєф з часом покращувався до гладкого, 

була присутня достатня васкуляризація. 

Через місяць стан рубців покращився в досліджу-

ваній (І) групі на 16,8 % щодо групи порівняння (ІІ). 

Через 6 місяців лікування стан рубця в досліджуваній 

(І) групі покращився на 37,2 %, а в групі порівняння 

(ІІ) спостерігалось погіршення показників порівня-

но з вихідними даними на 18,6 %.

Через 12 місяців лікування гелем Контрактубекс 

відмічалось покращення стану рубця в досліджува-

ній групі на 50,6 % порівняно з групою ІІ. Крім того, 

у групі порівняння відмічається погіршення стану 

рубця на 25,3 % порівняно з вихідними даними.

При оцінці батьками та пацієнтами було відзна-

чено поліпшення кольору, відсутність наростання 

товщини рубця, болю, свербіння й жорсткості після 

проведених лікувальних заходів. 

Îáãîâîðåííÿ
Питання класифікації рубців. На сьогодні відомо 

понад 15 варіантів класифікації рубців шкіри, частина 

з яких повторюється [45]. Новим і важливим принци-

пом запропонованої концепції є розмежування понять 

«клінічний тип рубця» (атрофічний, нормотрофічний, 

гіпертрофічний) і «вид рубцевої тканини». Уперше 

авторами виділені: фіброзно-змінена дерма, а також 

нормотрофічна, типова і вузлова гіпертрофічні і кело-

їдна рубцеві тканини. Також авторами виявлено, що в 

більшості випадків (87 %) рубці мають комбінований 

тканинний склад і складаються з різних видів рубцевої 

тканини (від 1 до 5) [40].

Для хірурга й пацієнта в цьому біологічному процесі 

найбільш значимі два основних показники, що істот-

но змінюються: 1) міцність і зовнішні характеристики 

шкірного рубця; 2) можливості подовження і перебу-

дови глибоких рубців під дією переміщення тканин 

(рух м’язів, сухожиль тощо). А.Є. Білоусовим (1998) 

була розроблена клініко-морфологічна класифікація 

стадій неускладненого загоєння хірургічної рани, яка, 

на думку автора, допомагає орієнтуватися в термінах 

втручання на рубцях. 1-ша стадія — це післяоперацій-

не запалення й епітелізація рани, що триває 7–10 діб. 

Відмінною особливістю цієї стадії є той факт, що краї 

рани з’єднані неміцною грануляційною тканиною, а не 

рубцем [39]. 

Для отримання в майбутньому мінімального за ши-

риною рубця краї рани повинні утримуватися швами 

Таблиця 2. Порівняльні результати лікування рубців (оцінка в балах)

Групи хворих Перед випискою Через місяць Через 6 місяців Через 12 місяців

І — досліджувана група з вико-
ристанням гелю 4,66 ± 1,21 5,32 ± 0,40 3,22 ± 0,13 2,11 ± 0,57

ІІ — група порівняння без вико-
ристання гелю 4,85 ± 1,41 7,45 ± 1,11 7,01 ± 0,87 6,48 ± 1,52
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протягом більш тривалого часу. 2-га стадія отримала 

назву стадії активного фібрилогенезу й утворення не-

тривкого рубця (10–30-та доба після операції). У цей 

період відбувається інтенсивний синтез колагенових і 

еластичних волокон, що закінчується утворенням руб-

ця, і він залишається ще розтяжним і помітним. Втру-

чання на рубці в даний період, на думку автора, неба-

жані. 3-тя стадія — утворення міцного рубця (30–90-та 

доба). Вона триває протягом 2-го і 3-го місяців після 

травми (операції). Тут відбувається стабілізація кола-

генових волокон, кількість клітинних елементів і су-

дин зменшується, і рубець стає менш яскравим і менш 

помітним. Автор відзначав, що саме в цей період «при 

несприятливих вихідних умовах» починається форму-

вання гіпертрофічного рубця. 4-та стадія — остаточна 

трансформація рубця (4–12-й місяць). У цей період 

відбувається подальше впорядкування волокнистих 

структур відповідно до діючих на рубець навантажень. 

Відбувається все більш повільне дозрівання рубцевої 

тканини з практично повним зникненням з неї дрібних 

кровоносних судин. Відбувається зміна кольору рубця, 

він стає блідим і малопомітним для оточуючих. Саме 

в середині четвертої стадії можна остаточно оцінити 

якість рубця й визначити можливість його корекції.

Фактори, що впливають на формування рубців. 
Фактори, що впливають на формування патологічних 

рубців, можуть бути розподілені на дві групи: загальні 

та місцеві. 

До місцевих чинників ризику відносять локаль-

ні зміни кровопостачання тканин, що призводять 

до ішемії, приєднання вторинної інфекції, розвиток 

гематоми, набряк, потрапляння стороннього тіла в 

рану, тривала мацерація поверхні рани, механічне по-

шкодження рубцевої тканини, топічне застосування 

деяких лікарських засобів (анестетики, антибіотики, 

кортикостероїди), неадекватний вибір техніки хірур-

гічного втручання (техніки накладення шва, шовного 

матеріалу тощо) і тактики післяопераційного ведення 

рани, а також характер, глибина й ширина пошко-

дження, наявність натягу, тканинної гіпоксії, розташу-

вання у функціонально активних зонах і в ділянках зі 

зниженим кровообігом [39].

Ряд авторів підкреслювали, що на якість проце-

су рубцювання певний вплив чинить напрямок лінії 

розрізу, а отже, і шва. Часто гіпертрофуються рубці, 

що перетинають лінії навколосуглобових шкірних 

складок під кутом, близьким до дев’яноста градусів 

(перпендикулярно ліктьовому й підколінному згину, 

у надгрудинній частині шиї після операції на щито-

подібній залозі тощо) [18]. Крім неправильно обраної 

лінії розрізу на якість процесів рубцювання впливає 

ретельність зіставлення країв рани. При недотриман-

ні пошарового ушивання рани, при підгортанні країв 

або, навпаки, при їх «напливі» один на одного в по-

дальшому також можна очікувати утворення гіпер-

трофічного рубця [41]. Найбільш важливим місцевим 

чинником є натяг поверхневого шару тканин на краях 

рани [43]. Також було відзначено, що гіпертрофічні 

рубці найбільш часто утворюються на ділянках най-

більшого натягу шкіри — на спині, у ділянці грудини, 

гомілкових кісток [4].

До загальних факторів, що призводять до розвитку 

гіпертрофічних рубців, належать спадкова схильність, 

расова приналежність, дитячий вік, жіноча стать, ожи-

ріння, анемія, дефіцит харчування, наявність ново-

утворень, гормональні порушення, цукровий діабет, 

системні захворювання сполучної тканини, васкуліти, 

інфекційні захворювання, системне застосування кор-

тикостероїдів, цитостатиків, протизапальних засобів, 

антикоагулянтів [39].

Багато авторів відзначають, що найчастіше загоєн-

ня за келоїдним типом відбувається в ділянці рукоятки 

грудини, верхній частині спини, мочок вух, дельтовид-

ного м’яза плеча [1]. До ділянок, у яких рідко розвива-

ються келоїди, належать нижня частина спини, черев-

на стінка, нижні кінцівки, статеві органи [11], долоні й 

підошви ніг [13].

Генетичні успадковані фактори. Келоїдні рубці 

на відміну від гіпертрофічних пов’язані з генетич-

ною патологією [1]. Існують переконливі докази, 

що свідчать про генетичну схильність у осіб, які 

страждають від келоїдних рубців, у тому числі сі-

мейну спадковість. Вчені виявили, що келоїдні руб-

ці пов’язані з хромосомами 2q23 і 7p11 [6, 22, 32]. 

А. Maneros і співавт. подали дослідження 14 родин 

із сімейними келоїдами [22]. У літературі описують-

ся випадки передачі переважно за автосомно-домі-

нантним типом [22, 28, 31, 32], але також є спосте-

реження зі спадкуванням за автосомно-рецесивним 

типом [3]. Келоїдні рубці, на думку ряду вчених, 

можуть бути генетично пов’язані з лейкоцитарними 

антигенами: HLA-14, HLA-B21, HLA-Bwl6, HLA-

Bw35, HLA-DR5, HLA-DQw3 і з групою крові А (II) 

[2, 7, 31, 35].

Поза тим у численних роботах відмічена підвище-

на частота келоїдних рубців у пацієнтів з генетично 

зумовленими дисплазіями сполучної тканини, такими 

як синдром Еллерса — Данло, синдром Рубінштейна — 

Тейбі, синдром Морфана [9, 37], у пацієнтів із синдро-

мом Гоеміна (синдром TKCR) [15], кардіо-шкірно-ли-

цевим синдромом (CFC) [8, 23]. 

У літературі описані приклади келоїдних рубців у 

хворих зі склеродермією [16], наявність істинних ке-

лоїдів спостерігалась у пацієнтів з еctodermal dysplasia 

syndrome [33] і синдактилією [17].

Інтенсивність регіонарного кровопостачання. Як 

вказують дані літератури, на формування патологіч-

них рубців впливає інтенсивність регіонарного крово-

постачання, найбільш важливу роль відіграє зниження 

судинного забезпечення [36]. Це видно на прикладі 

схильності до формування келоїдних рубців у ділянці 

мочки вуха, яка, на думку автора, слабо забезпечується 

кров’ю через те, що не належить до функціонально ак-

тивних зон [5].

Ендокринні фактори. Ендокринна система орга-

нізму відіграє важливу роль у функціонуванні сполуч-

ної тканини, тому серед основних факторів, що при-

зводять до келоїдоутворення, багато авторів виділяли 
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стан гормонального фону організму [14]. Найбільше 

число рубців виникає в періоди високої гормональної 

активності, такі як статева зрілість або вагітність [46], 

і навпаки, описані випадки регресії келоїдних рубців із 

настанням менопаузи [25].

Імунні фактори. За даними деяких авторів, над-

мірне утворення рубцевої тканини може починати-

ся через появу в зоні рани антигену Е, у результаті 

чого виробляється імуноглобулін Е (IgE). Утворю-

ється комплекс Е — IgE і запускається патологічний 

процес [30]. Більш високий рівень імуноглобуліну 

Е в сироватці крові спостерігається у хворих із гру-

бими рубцями і більш частим виникненням алер-

гічних реакцій, ніж у пацієнтів з гіпертрофічними 

рубцями [19, 25]. Концентрація імуноглобулінів G 

(IgG), М (IgM) і A (IgA) теж вище, ніж у нормальній 

шкірі [12]. Підвищення концентрації автоантигенів 

у тканинах у зоні втручання, за результатами дослі-

дження О.В. Володимирової (2011), може бути при-

чиною підвищеної схильності до надмірного рубце-

утворення.

Питання профілактики. У низки пацієнтів при-

значені лікарем заходи ведуть до позитивних резуль-

татів, тому що рубець гіпертрофічний, а в інших — 

ні, тому що рубець келоїдний. У таких пацієнтів 

рубець залишається щільним, деформуючим, стягує, 

свербить, тобто стає джерелом значущого занепо-

коєння. Не менші проблеми може породити недо-

оцінка проблеми й висічення келоїдних рубців при 

неадекватній профілактиці повторного утворення 

келоїду. Велике значення в досягненні добрих кос-

метичних результатів має стан запального процесу та 

його строки. Сприятливий перебіг 1-ї фази віднов-

лення забезпечує нормалізацію подальших проце-

сів дозрівання й ремоделювання сполучної тканини 

рубця, гарантуючи надійну профілактику утворення 

патологічних рубців.

Підсумки. Вивчивши дані літератури щодо причин 

виникнення патологічних рубців, можна зробити ви-

сновок, що ряд загальних і місцевих факторів лежать 

в основі формування келоїдних і гіпертрофічних руб-

ців. Етіологія їх формування залишається недостатньо 

вивченою, однак виявлено, що причини виникнення 

келоїдних і гіпертрофічних рубців можна диференці-

ювати за характером травматичного пошкодження, 

генетичними, спадковими, ендокринними, віковими 

факторами, приналежністю до смуглошкірих етнічних 

груп.

Âèñíîâêè
1. Дотримання принципів проведення первин-

них операцій, обов’язкове динамічне спостереження 

і своєчасна протирубцева терапія дозволяють у біль-

шості випадків уникнути утворення патологічних 

рубців.

2. Застосування гелю Контрактубекс для лікування 

келоїдних рубців дає можливість досягти поліпшення 

результату через 6 місяців у 37,2 % хворих за оцінкою 

пацієнтів (шкала POSAS). 

3. Застосування гелю Контрактубекс необхідно по-

чинати з початку епітелізації поверхні рубця, тому що 

ефект від лікування найбільш виражений, за оцінкою 

спостерігачів, у перші 6 тижнів після операції.

4. Профілактика утворення рубців — це не тіль-

ки більш естетичний результат операцій, а й безпе-

ка лікаря, тому що в останні роки спостерігається 

значна частина звернень пацієнтів до юридичних 

(судових) інстанцій з приводу наслідків неякісного 

лікування.
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РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ГЕЛЯ, СОДЕРЖАЩЕГО ЭКСТРАКТ ЛУКА, 
ГЕПАРИН И АЛЛАНТОИН, НА РАЗНЫХ ЭТАПАХ ОБРАЗОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ РУБЦОВ У ДЕТЕЙ

Резюме. Цель работы — изучить и провести ретроспективный 

анализ использования геля, содержащего экстракт лука, гепарин 

и аллантоин (Контрактубекс), в разные сроки после операций у 

больных детей и определить эффективность и целесообразность 

профилактических мероприятий. Материалы и методы. С 2000 

года под нашим наблюдением находилось 258 пациентов с по-

слеоперационными рубцами, которым проводили хирургическое 

лечение различных недугов. Возраст пациентов — от 4 до 18 лет. 

Выделено 3 группы пациентов: 1-я группа — это пациенты, кото-

рые перенесли операции на различных участках тела до проведе-

ния данного исследования; во 2-ю группу попали те пациенты 1-й 

группы, которым проводилось повторное хирургическое лечение 

различных недугов, но с учетом состояния предыдущих рубцов, 

а именно: разрез проводился с учетом линий на коже. 3-я группа 

(137 пациентов — 53,10 %) — это больные, которым в послеопе-

рационном периоде с целью профилактики образования рубцов 

использовали гель Контрактубекс. Результаты исследования. 

Операции в области шеи проведены у 5 (1,95 %) пациентов, по 

причине воспалительных процессов — 2, доброкачественных 

опухолей — 3. Линия доступа во всех пациентов соответствовала 

линии кожи. Операции в области спины проведены у 4 (1,55 %) 

пациентов, по причине доброкачественных опухолей — 4. Линия 

доступа во всех пациентов соответствовала линии кожи. Рекомен-

дации по профилактике рубца были предоставлены всем боль-

ным, а у двух пациентов использовали гель. Операции на грудной 

клетке проведены у 8 (3,10 %) пациентов, по причине воспали-

тельных процессов — 8. Линия доступа у всех пациентов соот-

ветствовала линии кожи. Операции в области передней брюшной 

стенки проведены у 26 (10,07 %) пациентов, по причине грыж — 

14, воспалительных процессов передней брюшной стенки — 4 и 

воспалительных процессов брюшной полости — 8. Линия доступа 

у всех пациентов соответствовала линии кожи. Рекомендации по 

профилактике рубца были предоставлены всем больным, а у 20 па-

циентов использовали гель. Операции в области верхней конечно-

сти проведены у 69 (26,74 %) пациентов, по причине последствий 

травматического повреждения плечевого пояса — 6, локтевого 

сустава — 13, на костях предплечья — 21, кисти — 12, в результате 

воспалительных процессов на кисти (панариции) — 17. Линия до-

ступа у всех пациентов соответствовала линии кожи. Рекоменда-

ции по профилактике рубца были предоставлены всем больным, 

а у 46 пациентов использовали гель. Операции в области нижней 

конечности проведены у 146 (56,59 %) пациентов, по причине по-

следствий травматических повреждений — 19, корректирующие 

операции на конечностях по причине детского церебрального 

паралича — 127. Линия доступа у всех пациентов соответствовала 

линии кожи. Рекомендации по профилактике рубца были предо-

ставлены всем больным, а у 67 использовали гель. Оценка состо-

яния рубцов проводилась врачами. С целью оценки данных боль-

ные разделены на две группы: I (n = 20) — исследуемая группа с 

использованием геля Контрактубекс, II (n = 20) — группа сравне-

ния без использования геля. Сравнение результатов показало, что 

между группой сравнения и исследуемой группой перед выпиской 

статистически значимой разницы не было, это свидетельствовало 

об однородности выборки больных в клинических группах. Раз-

личия были статистически значимыми при p < 0,05. Через месяц 

состояние рубцов улучшилось в исследуемой (I) группе на 16,8 % 

относительно группы сравнения (II). Через 6 месяцев лечения от-

мечалось улучшение состояния рубца в исследуемой (I) группе на 

37,2 %, а в группе сравнения (II) — ухудшение показателей отно-

сительно исходных данных на 18,6 %. Через 12 месяцев лечения 

гелем получены данные, указывающие на улучшение состояния 

рубца в исследуемой группе на 50,6 % относительно группы срав-

нения. Кроме того, в группе сравнения отмечалось ухудшение 

состояния рубца на 25,3 % относительно исходных данных. При 

оценке родителями и пациентами было отмечено улучшение цве-

та, отсутствие нарастания толщины рубца, боли, зуда и жесткости 

после проведенных лечебных мероприятий. Выводы. Соблюдение 

принципов проведения первичных операций, обязательные дина-

мическое наблюдение и своевременная противорубцовая терапия 

позволяют в большинстве случаев избежать образования патоло-

гических рубцов. Применение геля Контрактубекс для лечения 

келоидных рубцов позволяет достичь улучшения результата через 

6 месяцев у 37,2 % больных по оценке пациентов по шкале POSAS. 

Применение геля Контрактубекс необходимо начинать с начала 

эпителизации поверхности рубца, так как эффект от лечения наи-

более выражен, по оценке наблюдателей, в первые 6 недель после 

операции. Профилактика рубца — это не только более эстетичный 

результат операций, но и безопасность врача, потому что в послед-

ние годы наблюдается значительная часть обращений пациентов 

в юридические (судебные) инстанции по поводу последствий не-

качественного лечения.

Ключевые слова: раны, раневой процесс, лечение.
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A RETROSPECTIVE ANALYSIS OF USING THE GEL CONTAINING ONION EXTRACT, HEPARIN AND ALLANTOIN 
AT DIFFERENT STAGES OF FORMATION AND TREATMENT OF SCARS IN CHILDREN

Summary. Objective of the study — to examine and to carry out 

a retrospective analysis of using the gel containing onion extract, 

heparin and allantoin (Contractubex) at different times after sur-

gery in sick children and to determine the effectiveness and appro-

priateness of preventive measures. Materials and methods. Since 

2000, under our supervision there were 258 patients with postop-
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erative scars, who underwent surgical treatment of various diseases. 

Age of patients — from 4 to 18 years. We have allocated 3 groups 

of patients: group 1 — the patients, who underwent surgery in dif-

ferent parts of the body before this study; group 2 included those 

patients from group 1, who underwent repeated surgical treatment 

of various illnesses, but given the state of the previous scars, namely 

incision was performed taking into account the lines on the skin. 

Group 3 (137 patients — 53.10 %) — patients, in whom we have 

used Contractubex gel postoperatively to prevent scarring. Results 

of the study. Surgeries on the neck were performed in 5 (1.95 %) 

patients: due to inflammatory processes — in 2, benign tumors — in 

3. The access line in all patients corresponded to the skin line. Back 

surgeries were carried out in 4 (1.55 %) patients, because of benign 

tumors — in 4. The access line in all patients corresponded to the 

skin line. Recommendations for the prevention of scar were given 

to all patients, and two patients used the gel. Chest surgeries were 

performed in 8 (3.10 %) patients, due to inflammation — in 8. The 

access line in all patients corresponded to the skin line. Operations 

on the anterior abdominal wall were carried out in 26 (10.07 %) pa-

tients: due to hernia — in 14, inflammatory processes in the anterior 

abdominal wall — in 4, and inflammation of the abdominal cavity — 

in 8. The access line in all patients corresponded to the skin line. 

Recommendations for the prevention of the scar were given to all 

patients, and 20 patients used the gel. Surgeries on the upper limb 

were performed in 69 (26.74 %) patients: due to the effects of trau-

matic injury of the shoulder girdle — in 6, elbow joint — in 13, on 

the forearm bones — in 21, hand bones — in 12, and as a result of in-

flammatory processes in the hand (panaritium) — in 17. The access 

line in all patients corresponded to the skin line. Recommendations 

on the prevention of scar were given to all patients, and 46 patients 

used the gel. Operations on the lower limb were carried out in 146 

(56.59 %) patients: because of the effects of traumatic injuries — in 

19, correcting surgeries on limbs due to cerebral palsy — in 127. The 

access line in all patients corresponded to the skin line. Recommen-

dations for the prevention of scar were given to all patients, and 67 

used the gel. Assessment of scars has been carried out by doctors. In 

order to evaluate the data, patients were divided into two groups: I 

(n = 20) — study group using Contractubex gel, and II (n = 20) — 

comparison group without using the gel. Comparison of the results 

showed that between comparison group and the study group there 

were no statistically significant difference before discharge, it is in-

dicative of the homogeneity of the sample of patients in the clinical 

groups. The differences were statistically significant at p < 0.05. A 

month later, the state of scars has improved in the study (I) group 

by 16.8 % relative to the comparison group (II). After 6 months of 

treatment, there was an improvement in the state of the scar in the 

study (I) group by 37.2 %, while in the comparison group (II) — de-

terioration by 18.6 % compared to the initial data. In 12 months of 

gel treatment, we have obtained data indicating scar improvement in 

the study group by 50.6 % relative to the comparison group. Also, in 

the comparison group, the scar condition had worsened by 25.3 % 

compared to the original data. During the evaluation by parents and 

patients, there were noted improvement in color, the absence of 

growth of scar thickness, pain, itching and rigidity after treatment 

measures. Conclusions. Compliance with the principles of the initial 

surgeries, required dynamic monitoring and timely antiscar therapy 

allows in most cases to avoid the formation of pathological scar-

ring. Application of Contractubex gel for the treatment of keloids 

enables to achieve improved results after 6 months in 37.2 % of pa-

tients when examining the patients according to the POSAS scale. 

The use of Contractubex gel should be started from the beginning of 

epithelialization of the scar surface, as the effect of the treatment is 

most pronounced, according to observers, in the first 6 weeks after 

surgery. Preventing scar — is not only more aesthetic outcome of 

surgeries, but also the safety of the doctor, because in recent years 

there has been a significant part of complaints of patients to legal 

(judicial) authorities because of the effects of poor treatment.

Key words: wound, wound process, treatment.
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Âñòóï
Лійкоподібна деформація грудної клітки (ЛДГК) — це 

найчастіший (90 %) вид вродженої деформації грудної кліт-

ки. Частота народження дітей із ЛДГК становить 1 : 300–

1 : 400. ЛДГК зустрічається у хлопчиків у 3 рази частіше. 

Зазвичай пацієнти скаржаться на наявність комплексів та 

психологічних змін, пов’язаних із наявністю деформації, 

що спонукає їх звертатись до дитячого хірурга для прове-

дення оперативного втручання. У старшому віці також мо-

жуть виникати фізіологічні зміни, пов’язані з деформаці-

єю, а саме рестриктивна дихальна недостатність, симптоми 

компресії серця, порушення постави та сколіоз [17].

ЛДГК може бути пов’язана зі спадковими захворю-

ваннями, такими як нейрофіброматоз (тип 1), синдром 

Марфана, синдром Нунан, синдром Поланда, синдром 

Елерса — Данлоса, недосконалий остеогенез, гомо-

цистинурія [22, 41, 46].

Стандартним методом хірургічного втручання з при-

воду ЛДГК до 90-х років минулого століття була техніка 

Ravitch [39]. У 1988 році Nuss запропонував, а в 1998 році 

представив малоінвазивну техніку корекції ЛДГК [2].
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×ÀÑÒÎÒÀ ÂÈÍÈÊÍÅÍÍß ÕÐÎÍ²×ÍÎÃÎ ÁÎËÞ 
Ï²ÑËß ÊÎÐÅÊÖ²¯ Ë²ÉÊÎÏÎÄ²ÁÍÎ¯ ÄÅÔÎÐÌÀÖ²¯ 

ÃÐÓÄÍÎ¯ ÊË²ÒÊÈ ÇÀ NUSS Ó Ä²ÒÅÉ
Резюме. Вступ. Лійкоподібна деформація грудної клітки (ЛДГК) — це один із найчастіших видів дефор-
мацій грудної клітки в дітей. Стандартним методом хірургічної корекції ЛДГК є операція Nuss. Частота 
виникнення хронічного болю після операції Nuss у дітей не вивчена. Мета — вивчити частоту розвитку, 
інтенсивність та характер хронічного болю після хірургічної корекції ЛДГК за Nuss. Матеріали та методи. 
Було проведено телефонне опитування 53 пацієнтів. Пацієнтів із наявністю хронічного болю запрошували 
в клініку для анкетування. Їм пропонувалося відповісти на питання щодо локалізації, максимальної інтен-
сивності, характеру болю, частоти його виникнення, провокуючих факторів, наявності парестезій та по-
рушень чутливості в ділянці локалізації болю. Для виявлення невропатичного компонента болю викорис-
товувався опитувальник PainDETECT. Також був проведений аналіз історій хвороби та ане стезіологічної 
бази даних. Результати. На хронічний біль скаржилися 32 % пацієнтів. У більшості пацієнтів він був помір-
ної інтенсивності, локалізувався по передніх аксилярних лініях у місцях стояння пластини, виникав із час-
тотою від 1 разу на тиждень до 1 разу на місяць та мав ознаки нейропатичного болю. Хронічний біль ви-
сокої інтенсивності був у 11,2 % пацієнтів. У пацієнтів із вираженою ЛДГК хронічний біль виникав частіше 
порівняно з тими, хто мав ЛДГК легкого ступеня. Також частота виникнення хронічного болю була вищою 
в пацієнтів, котрим проводилися повторні оперативні втручання. Частота виникнення хронічного болю не 
залежала від способу загальної анестезії. У пацієнтів з епідуральною анестезією хронічний біль виникав 
рідше порівняно з пацієнтами з паравертебральним знеболюванням. Хронічний біль виникав частіше в 
пацієнтів із більш інтенсивним післяопераційним болем. Висновки. Частота виникнення хронічного болю 
після корекції ЛДГК за Nuss є високою (32 %). Ризик розвитку хронічного болю вищий у пацієнтів із більш 
вираженою деформацією та з високою інтенсивністю післяопераційного болю. Частота розвитку хро-
нічного болю, можливо, нижча при використанні епідуральної анестезії. У більшості пацієнтів хронічний 
біль після корекції ЛДГК за Nuss має ознаки нейропатичного.
Ключові слова: хронічний біль, післяопераційний біль, лійкоподібна деформація грудної клітки, операція 
Nuss, діти.
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Хронічний післяопераційний біль, згідно з ви-

значенням Міжнародної асоціації з вивчення болю 

(International Association for the Study of Pain — IASP), — 

це біль, що виник після хірургічного втручання, триває 

не менше 2 місяців, до того ж у пацієнта виключені 

інші причини, які можуть викликати біль (зокрема, 

інфекція, злоякісний процес, що продовжується в разі 

хірургічного втручання з приводу злоякісної пухлини, 

або біль, викликаний патологічним станом, котрий пе-

редував операції) [25, 26].

Частота виникнення хронічного болю після опера-

тивних втручань у загальній популяції є високою і стано-

вить від 10 до 85 %, серед цих пацієнтів біль є вираженим 

у 2–10 % [21, 24, 25, 31, 35]. Частота виникнення хроніч-

ного післяопераційного болю в дітей нижча порівняно з 

дорослими, проте вона становить 5–48,5 % залежно від 

виду хірургічного втручання [5, 10, 30]. Зокрема, поши-

реність хронічного болю після хірургічних втручань на 

грудній клітці в дитячій популяції становить 1,96–21 % 

[9, 12]. Також є інформація, що поширеність хронічного 

післяопераційного болю в дорослих нижча, якщо хірур-

гічне втручання виконане в дитинстві [11, 19].

Фактори ризику виникнення хронічних больових 

синдромів після оперативних втручань є множинними 

та включають вид хірургічного втручання (найбільш 

поширеними хронічними больовими синдромами є 

постампутаційний (30–85 %), пост торакотомічний 

(30–67 %), постмастектомічний (35–38 %) та геніто-

феморальний (1–37 %) [31, 35, 36]), передоперацій-

ний біль, повторні оперативні втручання, інтраопера-

ційне пошкодження нервових структур, неадекватне 

післяопераційне знеболювання, періопераційну про-

меневу та хіміотерапію, жіночу стать [30, 31, 36], 

психосоціальні фактори [8, 35, 37, 50–52]. Також на 

формування хронічного післяопераційного болю 

впливають генетичні фактори [15, 27, 47, 51], раса та 

національність [7, 38, 43].

Основа патогенезу хронічних післяопераційних бо-

льових синдромів полягає в пошкодженні нервів при 

хірургічному розрізі та місцевій запальній відповіді в 

рані, що призводить до периферичної та центральної 

сенситизації. Периферична сенситизація полягає в 

підвищенні чутливості (upregulation) периферичних 

нейронів та нервових закінчень до циклооксигенази-2 

(ЦОГ-2) та інтерлейкіну-1 . Вона, зі свого боку, ви-

кликає розвиток центральної сенситизації в нейронах 

спинного мозку, в яких активація N-метил-D-аспартат 

(NMDA) рецепторів призводить до змін мікроглії та 

нейрональної цитоархітектоніки [25, 40, 50, 51]. Крім 

цього, у трансформації гострого болю в хронічний та 

в процесах нейропластичності беруть участь такі ме-

діатори та структури, як простагландини, ендокана-

біноїди, речовина P, іонспецифічні канали нейронів, 

астроцити та макрофаги [51]. У випадках тривалого ви-

раженого післяопераційного болю він зазвичай є ятро-

генним нейропатичним болем [21, 44].

Частота розвитку хронічного болю після хірургічної 

корекції лійкоподібної грудної клітки за Nuss є недо-

статньо вивченою.

Мета роботи — вивчити частоту розвитку, інтен-

сивність та характер хронічного болю після хірургічної 

корекції ЛДГК за Nuss.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Протягом 2011–2014 років у КЗ ЛОР «Львівська об-

ласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ» обидва 

етапи корекції ЛДГК за Nuss (установлення та видалення 

пластини) було виконано в 65 пацієнтів. Пацієнти були 

оперовані в умовах загальної анестезії зі штучною венти-

ляцією легень через двохпросвітну ліву ендобронхіальну 

трубку SUMI 28-35 F (SUMI Zak ad Tworzyw Sztucznych 

K. Rek, A. Krzanowski Spó ka Jawna, Sulejowek, Polska). Під-

тримання загальної анесте зії проводилося севофлюраном 

(1,10 ±  0,41 MAC) та фентанілом (2,80 ± 0,37 мкг/кг год) 

або пропофолом (6,10 ± 1,94 мг/кг год) та фентанілом 

(3,20 ± 0,42 мкг/кг год). Загальна анестезія комбінувалася 

з епідуральною анестезією (ЕА) або двобічною параверте-

бральною блокадою. Катетеризація епідурального або па-

равертебральних просторів здійснювалася за методикою 

втрати опору наборами для епідуральної анестезії Perifix 

G18 (B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Germany), піс-

ля чого вводився болюс 0,25% бупівакаїну 0,3 мл/кг або 

два болюси по 0,5 мл/кг відповідно. У післяопераційному 

періоді пацієнти отримували мультимодальне знеболю-

вання (кетопрофен внутрішньовенно (3 мг/кг добу), па-

рацетамол внутрішньовенно (60 мг/кг добу), продовжену 

інфузію бупівакаїну в епідуральний (6,3 ± 1,5 мл/год) або 

паравертебральні простори (два по 5,4 ± 2,1 мл/год), а та-

кож морфін внутрішьновенно (титрування по 0,05 мг/кг) 

у разі, якщо інтенсивність болю перевищувала 4 бали за 

NRS). Дози препаратів для анестезії, місцевого анестетика 

та препаратів для післяопераційного знеболювання в па-

цієнтів статистично не відрізнялись.

У травні 2015 року зі всіма пацієнтами була здій-

снена спроба зв’язатися по телефону. З 10 пацієнтами 

неможливо було встановити контакт. Двоє відмовили-

ся від опитування. Таким чином, у дослідження було 

включено 53 пацієнти. Демографічні дані пацієнтів, 

які були включені в дослідження, наведені в табл. 1.

Під час телефонної розмови, після стандартного 

привітання та роз’яснення мети опитування, респон-

дентам пропонувалося відповісти на питання про наяв-

ність хронічного болю. Якщо відповідь була позитивна, 

пацієнта запрошували на обстеження в КЗ ЛОР «Львів-

ська обласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ». 

Усім пацієнтам, які були запрошені в клініку, проводи-

лися рентгенографія органів грудної клітки та ультра-

сонографія плевральних порожнин для виключення 

інших причин болю в грудній клітці. Під час візиту в 

клініку пацієнтам пропонувалося відповісти на питан-

ня щодо локалізації болю, максимальної інтенсивності 

болю за шкалою Numeric rating scale (NRS) [48, 49], ха-

рактеру болю (пекучий, колючий, тупий, стискаючий, 

стріляючий тощо), частоти виникнення (постійно, раз 

на день, раз на тиждень, раз на місяць, рідше), прово-

куючих факторів (фізичне навантаження, холод, тепло, 

легкий дотик, інше), наявність паре стезій у ділянці ло-

калізації болю.
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Також пацієнту задавали питання, чи погодився би він 

на операцію, якщо би знав про ймовірність виникнення 

хронічного больового синдрому високої інтенсивності.

Для виявлення невропатичного компонента хроніч-

ного післяопераційного болю використано модифікова-

ний опитувальник PainDETECT [32].

Також було проведено аналіз історій хвороб та анес-

тезіологічної бази даних. Реєструвалися такі показники: 

спосіб підтримання анестезії (пропофол або севофлю-

ран), регіонарний компонент анестезії (епідуральна 

анестезія або двобічна паравертебральна блокада), мак-

симальний показник післяопераційного болю за шка-

лою NRS, вираженість деформації за індексом Haler [16] 

та випадки повторного оперативного втручання на пер-

шому етапі у зв’язку з дислокацією пластини.

Середній термін після операції в опитуваних стано-

вив 21 ± 4 місяці.

Отримана інформація вносилася в карту пацієнта з 

подальшим перенесенням в програмне забезпечення 

Microsoft Excel 2013 (Microsoft Corporation, Redmond, 

USA). Статистичний аналіз проведений програмою 

Statistica 8.0 (StatSoft Inc., Tulsa, USA). Значущість різ-

ниць між групами визначалася за допомогою точного 

критерію Fisher [1] та виражалась у вигляді величини P. 

Різницю вважали значущою при значенні P < 0,05.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Про наявність хронічного післяопераційного болю 

позитивно відповіли 17 (32 %) пацієнтів. Інтенсивність 

болю в цих пацієнтів наведена в табл. 2.

Періодичність епізодів хронічного післяоперацій-

ного болю наведена в табл. 3.

Фактори, що провокували виникнення болю, наве-

дені в табл. 4.

До інших факторів, що сприяли виникненню болю, 

відносились тривале лежаче положення, зміна погоди, 

стискання грудної клітки, зміна положення тіла, при-

йом алкоголю. Також біль міг виникати спонтанно.

Більшість пацієнтів (14 з 17, 82,3 %) характеризу-

вала біль одним із термінів, характерних для нейропа-

тичного болю («пекучий», «із відчуттям поколювання», 

«із відчуттям ударів електричним струмом»). Більшість 

пацієнтів (12 з 17, 70,67 %), крім болю в грудній клітці, 

відмічали інші відчуття, зокрема оніміння, поколюван-

ня, повзання мурашок тощо.

У всіх пацієнтів біль локалізувався по передній ак-

силярній лінії в місцях стояння пластини. Крім цього, 

два пацієнти (11,7 %) скаржилися на біль за грудиною, 

також у проекції стояння пластини.

Спостерігалася залежність частоти виникнення 

хронічного післяопераційного болю від вираженості 

ЛДГК (табл. 5).

Частота розвитку хронічного післяопераційного 

болю була вищою серед пацієнтів, котрим виконувало-

ся повторне хірургічне втручання на першому етапі з 

приводу дислокації пластини (табл. 6).

Частота розвитку хронічного післяопераційного болю 

була однаковою серед пацієнтів, яким підтримання за-

гальної анестезії проводилося севофлюраном із фентані-

0–2 бали 2 (11,7 %)

2–4 бали 13 (76,6 %)

> 4 балів 2 (11,7 %)

Таблиця 2. Інтенсивність хронічного 

післяопераційного болю за NRS

Таблиця 3. Періодичність епізодів хронічного 

післяопераційного болю

Болить постійно 1 (5,9 %)

1 раз на добу 3 (17,6 %)

1 раз на тиждень 6 (35,3 %)

1 раз на місяць 6 (35,3 %)

Рідше 1 (5,9 %)

Таблиця 4. Фактори, що провокували виникнен-

ня болю

Фізичне навантаження 13 (76,5 %)

Температура 1 (5,9 %)

Легкий дотик 1 (5,9 %)

Інше 4 (23,5 %)

Таблиця 5. Частота розвитку хронічного 

післяопераційного болю залежно від 

вираженості ЛДГК

Індекс Haler < 3,25 1 із 12 (8,3 %)
P = 0,04

Індекс Haler > 3,25 16 із 41 (39,0 %)

Реоперовані 3 із 4 (75,0 %)
P = 0,19

Нереоперовані 16 із 41 (28,6 %)

Таблиця 6. Частота розвитку хронічного 

післяопераційного болю серед реоперованих 

та нереоперованих пацієнтів

Таблиця 7. Частота розвитку хронічного 

післяопераційного болю залежно від способу 

підтримання загальної анестезії

Пропофол + фентаніл 9 із 30 (30,0 %)
P = 0,5

Севофлюран + фентаніл 8 із 23 (34,8 %)

Таблиця 8. Частота розвитку хронічного після-

операційного болю залежно від регіонарного 

компонента анестезії та аналгезії

ЕА 7 із 31 (22,6 %)
P = 0,07Паравертебральна 

блокада 10 із 22 (45,4 %)

Таблиця 1. Демографічні дані пацієнтів, 

які включені в дослідження

Чоловіча стать, n (%) 49 (92,5)

Жіноча стать, n (%) 4 (7,5)

Середній вік, роки 14,90 ± 0,36 (12–17)
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лом, та пацієнтів, яким підтримання загальної анестезії 

проводилося пропофолом із фентанілом (табл. 7).

Частота розвитку хронічного післяопераційного 

болю також не відрізнялась у пацієнтів з епідуральною 

та паравертебральною аналгезією (табл. 8).

Частота виникнення хронічного післяопераційно-

го болю залежно від інтенсивності післяопераційного 

болю наведена в табл. 9.

З 17 пацієнтів, які страждали від хронічного після-

операційного болю, троє (17,6 %) відмовилися би від 

операції напевно та 1 (5,9 %) — можливо.

При опитуванні за допомогою PainDETECT 4 па-

цієнти з 17 (13–18 балів) мали помірний ступінь ймо-

вірності наявності нейропатичного болю (23,5 %) та 6 

пацієнтів із 17 (35,3 %) — високий ступінь (> 18 балів).

За результатами нашого дослідження, частота роз-

витку хронічного післяопераційного болю після корек-

ції ЛДГК за Nuss є доволі високою (32 %), незважаючи 

на те, що дана операція є малоінвазивною. У більшості 

пацієнтів біль був слабкий або помірний. У двох із 17 

пацієнтів (11,7 %) хронічний біль мав високу інтенсив-

ність (> 4 балів за NRS). Barua et al. у своїй роботі від-

мічають, що в жодного пацієнта після операції за Nuss 

хронічний біль не розвинувся [34]. Необхідно зазначи-

ти, що кількість опитуваних у цій роботі була достат-

ньо малою (11 пацієнтів), їх вік та термін після опера-

ції були більшими. Інших робіт, які б вивчали частоту 

розвитку хронічного болю після операції за Nuss, ми не 

знайшли.

У всіх пацієнтів локалізація болю була в ділянці 

міжреберних проміжків, що відповідали місцю стоян-

ня пластини. Крім цього, двоє висловлювали скарги на 

наявність болю за грудиною в проекції пластини. Ло-

калізацію болю здебільшого саме в місці стояння плас-

тини в міжреберних проміжках можна пояснити тим, 

що встановлення та поворот пластини можуть призво-

дити до механічного пошкодження міжреберних не-

рвів. У подальшому наявність пластини в міжреберних 

проміжках призводить до деформації ребер та хрящів у 

цьому місці, а також до компресії та, можливо, додат-

кового пошкодження міжреберних нервів [13]. Також 

наявність стороннього тіла в міжреберному проміжку 

може провокувати локальну запальну відповідь.

У нашому дослідженні участь напруження в грудній 

клітці та високого тиску на ребра та міжреберні структу-

ри у формуванні хронічного болю підтверджується фак-

том, що частота розвитку хронічного болю була вищою 

в пацієнтів із більш вираженою деформацією (P = 0,04). 

Хірургічна корекція глибшої ЛДГК призводить до біль-

шого тиску пластиною на ребра, а отже, до більшого 

ступеня їх деформації [45], що, можливо, призводить до 

більш вираженого пошкодження міжреберних нервів.

Повторне хірургічне втручання в тій самій ділянці є 

визнаним фактором ризику розвитку хронічного болю. 

Повторна операція може призвести до інтенсифікації 

запалення та викликати периферичну сенситизацію [30, 

35, 36, 51]. Крім цього, повторне встановлення пластини 

може призвести до додаткового пошкодження міжре-

берних нервів та інтенсифікації локального запалення. 

Результати нашої роботи збігаються з літературними да-

ними. Серед реоперованих дітей частота розвитку хро-

нічного болю була вищою та становила 75 % порівняно 

з 28,6 % у нереоперованих, проте різниця не досягла ста-

тистичної значущості (P = 0,19), ймовірно, внаслідок не-

великої кількості пацієнтів, включених у дослідження.

Літературні дані стосовно впливу способу загальної 

анестезії на частоту розвитку хронічного болю обме-

жені. Проте існують літературні дані, що свідчать про 

меншу частоту постторакотомічного болю через 3 та 6 

місяців у пацієнтів, яким проводилася тотальна вну-

трішньовенна анестезія (пропофол та реміфентаніл), 

порівняно з тими, кому загальна анестезія проводилася 

на основі севофлюрану та реміфентанілу [20]. На відмі-

ну від наведеної роботи в нашому дослідженні частота 

розвитку хронічного післяопераційного болю не зале-

жала від способу загальної анестезії (P = 0,5).

Включення регіонарного компонента в схему анес-

тезії при операціях із тяжко контрольованим після-

операційним болем та високим ризиком розвитку 

хронічного післяопераційного болю має низку пере-

ваг. Зниження дози опіоїдних анальгетиків може запо-

бігати розвитку опіоїдіндукованої гіпералгезії [14, 23]. 

Тривала інфузія місцевого анестетика в епідуральний 

простір у післяопераційному періоді забезпечує най-

кращу якість післяопераційного знеболювання неза-

лежно від інших факторів [42] та запобігає розвитку 

седації та респіраторної дисфункції, пов’язаних із ви-

користанням опіоїдних анальгетиків [3, 28]. Крім цьо-

го, доведено, що застосування епідуральної анестезії та 

паравертебральної блокади сприяє запобіганню роз-

витку постторакотомічного та постмастектомічного 

хронічного болю відповідно [6]. У нашому дослідженні 

частота розвитку хронічного болю в пацієнтів з ЕА була 

нижчою порівняно з пацієнтами, які знеболювалися в 

паравертебральний простір, проте різниця не досягла 

статистичної значущості (P = 0,07). Групи пацієнтів без 

регіонарного компонента не було.

Результати нашої роботи свідчать про те, що хроніч-

ний післяопераційний біль розвивався тим частіше, чим 

гірше пацієнти були знеболювані в найближчому після-

операційному періоді. Так, у пацієнтів із максимальною 

інтенсивністю болю 0–2 бали за NRS не було зареєстро-

вано випадків розвитку хронічного болю. Серед тих, у 

кого максимальна інтенсивність болю була помірною 

(2–4 бали за NRS), хронічний біль розвинувся в 3 із 16 

пацієнтів (18,8 %). Найбільша інцидентність хронічного 

болю (у 14 із 32 пацієнтів, 43,8 %) була серед пацієнтів, 

які відчували сильний післяопераційний біль (> 4 балів 

за NRS). Різниця між групами не досягла статистичної 

значущості (P = 0,18–0,42), імовірно, через невелику 

Таблиця 9. Частота виникнення хронічного 

післяопераційного болю залежно від максималь-

ної інтенсивності післяопераційного болю

0–2 бали 0 із 5 (0 %)

P = 0,18–0,422–4 бали 3 із 16 (18,8 %)

> 4 балів 14 із 32 (43,8 %)
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вибірку пацієнтів. Це підтверджує результати інших до-

сліджень, в яких зазначено, що недостатнє післяопера-

ційне знеболювання підвищує ризик виникнення хро-

нічного післяопераційного болю [4, 21, 24, 25, 30, 35].

Високі оцінки за опитувальником PainDETECT, 

такі характеристики болю, як «пекучий», «відчуття по-

колювання», «із відчуттям ударів електричним стру-

мом», а також наявність парестезій у великої кількос-

ті пацієнтів свідчать про високу ймовірність того, що 

хронічний біль у даної категорії пацієнтів має нейро-

патичний характер. Це збігається з результатами робіт 

Kehlet et al. та Haroutiunian et al., які свідчать про те, що 

в більшості пацієнтів хронічний післяопераційний біль 

має нейропатичну природу [21, 44]. Також такі харак-

теристики болю, як «пекучий», «із відчуттям поколю-

вання», «із відчуттям ударів електричним струмом», та 

наявність парестезій у місці локалізації болю свідчать 

про наявність периферичної сенситизації [18, 29, 33]. 

Даний факт підтримує наше припущення, що розвиток 

хронічного післяопераційного болю після хірургічної 

корекції ЛДГК за Nuss може бути пов’язаний із пошко-

дженням насамперед периферичної нервової системи, 

а саме міжреберних нервів.

Âèñíîâêè
1. Частота розвитку хронічного післяопераційного 

болю після корекції ЛДГК за Nuss є високою (32 %).

2. Ризик розвитку хронічного післяопераційного 

болю після корекції ЛДГК за Nuss, імовірно, вищий у 

пацієнтів із більш вираженою деформацією та в пацієн-

тів із високою інтенсивністю післяопераційного болю.

3. Частота розвитку хронічного післяопераційного 

болю після операції Nuss, можливо, вища серед пацієн-

тів, яким знеболювання проводили паравертебрально, 

порівняно з пацієнтами з епідуральною анестезією.

4. Спосіб загальної анестезії, ймовірно, не впли-

ває на частоту розвитку хронічного післяопераційного 

болю в даної категорії пацієнтів. У більшості пацієнтів 

хронічний післяопераційний біль після корекції ЛДГК 

за Nuss має ознаки нейропатичного.

У подальшій перспективі цікавим буде дослідження 

ознак центральної сенситизації в даної категорії пацієн-

тів, а саме феноменів гіпералгезії, алодинії та wind-up.
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ЧАСТОТА ВОЗНИКНОВЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ ПОСЛЕ КОРРЕКЦИИ ВОРОНКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИИ 
ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ПО NUSS У ДЕТЕЙ

Резюме. Введение. Воронкообразная деформация грудной 

клетки (ВДГК) — одна из самых частых деформаций груд-

ной клетки у детей. Стандартным методом хирургической 

коррекции ВДГК является операция Nuss. Частота возник-

новения хронической боли после операции Nuss у детей не 

изучена. Цель — изучить частоту развития, интенсивность и 

характер хронической боли после хирургической коррекции 

ВДГК по Nuss. Материалы и методы. Был проведен телефон-

ный опрос 53 пациентов. Пациентов с наличием хронической 

боли приглашали в клинику для анкетирования. Им пред-

лагалось ответить на вопросы о локализации, максимальной 

интенсивности, характере боли, частоте ее возникновения, 

провоцирующих факторах, наличии парестезий и наруше-

ний чувствительности в области локализации боли. Для вы-

явления невропатического компонента боли использовался 

опросник PainDETECT. Также был проведен анализ историй 

болезни и анестезиологической базы данных. Результаты. 

На хроническую боль жаловались 32 % пациентов. У боль-

шинства она была умеренной интенсивности, локализовалась 

по передним аксиллярным линиям в местах стояния пласти-

ны, возникала с частотой от 1 раза в неделю до 1 раза в месяц 

и имела признаки нейропатической боли. Хроническая боль 

высокой интенсивности отмечалась у 11,2 % пациентов. У па-

циентов с выраженной ВДГК хроническая боль возникала 

чаще по сравнению с теми, кто имел ВДГК легкой степени. 

Также частота возникновения хронической боли была выше 

у пациентов, которым проводились повторные оперативные 

вмешательства. Частота возникновения хронической боли не 

зависела от способа общей анестезии. У пациентов с эпиду-

ральной анестезией хроническая боль развивалась реже по 

сравнению с пациентами с паравертебральным обезболива-

нием. Хроническая боль возникала чаще у пациентов с более 

интенсивной послеоперационной болью. Выводы. Частота 

возникновения хронической боли после коррекции ВДГК 

по Nuss высокая (32 %). Риск развития хронической боли 

выше у пациентов с более выраженной деформацией и более 

высокой интенсивностью послеоперационной боли. Частота 

развития хронической боли, возможно, ниже при использо-

вании эпидуральной анестезии. У большинства пациентов 

хроническая боль после коррекции ВДГК по Nuss имеет при-

знаки нейропатической.

Ключевые слова: хроническая боль, послеоперационная 

боль, воронкообразная деформация грудной клетки, операция 

Nuss, дети.
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INCIDENCE OF CRONIC PAIN FOLLOWING PECTUS EXCAVATUM CORRECTION VIA NUSS PROCEDURE 
IN CHILDREN

Summary. Introduction. Pectus excavatum (PE) — one of 

the most common chest deformities in children. The standard 

method of PE surgical correction is Nuss procedure. The 

incidence of chronic pain after Nuss procedure in children is 

not studied yet. Objective — to study the incidence, intensity and 

nature of chronic pain after surgical correction of PE according 

to Nuss. Materials and methods. A telephone survey of 53 patients 

was conducted. Patients with the presence of chronic pain were 

invited to the clinic for questioning. They were asked to answer 

questions about the location, maximum intensity, nature of pain, 

incidence of its occurrence, provoking factors, the presence of 

paresthesias and violations of sensitivity in the region of pain 

localization. To identify a neuropathic component of the pain, 

PainDETECT questionnaire has been used. Also, an analysis of 

case records and anesthetic database was performed. Results. 32 

% of patients complained about chronic pain. In most patients, it 

was of moderate intensity, was located on the front axillary lines, 

where the plate was fixed, occurred 1 time a week, not more 

often than 1 time per month and had symptoms of neuropathic 

pain. Chronic pain of high intensity was detected in 11.2 % of 

patients. In patients with significant PE, chronic pain occurred 

more frequently compared with those who had mild PE. Also, the 

incidence of chronic pain was higher in patients who underwent 

reoperation. The incidence of chronic pain is not dependent 

on the method of general anesthesia. In patients with epidural 

anesthesia, chronic pain occurred less frequently than in patients 

with paravertebral one. Chronic pain occurred more often in 

patients with more severe postoperative pain. Conclusions. The 

incidence of chronic pain after PE correction by Nuss is high 

(32 %). The risk of chronic pain is higher in patients with more 

severe deformation and high intensity of postoperative pain. The 

incidence of chronic pain is probably lower when using epidural 

anesthesia. In most patients after the correction for PE according 

to Nuss, chronic pain has symptoms of neuropathic one.

Key words: chronic pain, postoperative pain, pectus excavatum, 

Nuss procedure, children.
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Âñòóï
На сьогодні з позицій ортопедичних знань під син-

дромом Елерса — Данлоса розуміють гетерогенну групу 

захворювань сполучної тканини, об’єднаних на основі 

загальних клінічних ознак, таких як гіпермобільність 

суглобів, гіпереластичність шкіри, серцево-судинні 

порушення, відхилення в розвитку скелета, та іншої 

симптоматики, що призводить до порушення статико-

локомоторних функцій, залежить від окремих мутацій і 

може проявлятися як помірним, так і небезпечним для 

життя перебігом хвороби [1, 3, 5]. У наш час патоло-

гія сполучної тканини привертає увагу дослідників 

різних медичних спеціальностей, що повязано з по-

ліморфізмом та поліорганністю  уражень.

Для ортопедів зручним з практичної точки зору є 

поділ дисплазій сполучної тканини на дві групи: дифе-

ренційовані та недиференційовані [1]. Синдром Елер-
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ÑÈÍÄÐÎÌ ÅËÅÐÑÀ — ÄÀÍËÎÑÀ 
ßÊ ÎÐÒÎÏÅÄÈ×ÍÀ ÏÐÎÁËÅÌÀ

Резюме. Мета дослідження: покращити діагностику синдрому Елерса — Данлоса (СЕД) шляхом висвіт-
лення діагностичних ознак та дослідження особливостей перебігу клінічних та ортопедичних проявів при 
різних типах захворювання. Матеріали та методи. В основу роботи покладений аналіз результатів обсте-
ження 17 пацієнтів з різними типами СЕД віком від 3 до 18 років (чоловічої статі — 10 пацієнтів, жіночої — 7 
пацієнтів), які перебували на лікуванні в ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМНУ» з 2005 по 2015 рік. 
Діагноз синдрому Елерса — Данлоса встановлювався на підставі обстеження пацієнтів: особливостей 
клінічного перебігу захворювання, рентгенологічного дослідження та консультації генетика. Для визначен-
ня типу СЕД використовували класифікацію Beighton (1998): із гіпермобільним типом СЕД було 12 пацієнтів; 
з класичним — 3, з кіфосколіотичним — 2. Ступінь гіпермобільності суглобів визначали за шкалою Carter and 
Wilkinson у модифікації Beighton. Результати та обговорення. Усі обстежені пацієнти із СЕД скаржились на 
біль у суглобах нижніх кінцівок та м’язах, швидку стомлюваність, надмірну рухливість у суглобах, наявність 
деформацій нижніх кінцівок, стоп, порушення функції ходи, карієс. Серед клініко-ортопедичних проявів у 
всіх обстежених пацієнтів діагностовано: гіпермобільність суглобів, деформації хребта та грудної клітки (кі-
леподібна чи бочкоподібна), осьові деформації нижніх кінцівок та стоп. Екстраскелетна патологія харак-
теризувалася шкірними, дентальними, офтальмологічними проявами, змінами з боку серцево-судинної 
та легеневої систем. За показниками Beighton гіпермобільність суглобів становила 8–9 балів, що свідчить 
про тяжкий ступень вираженості гіпермобільності суглобів. Висновки. Характерними клініко-ортопедични-
ми проявами синдрому Елерса — Данлоса є гіпермобільність суглобів та деформації стоп, що виявлено в 
100 % пацієнтів, серед інших проявів відзначено сколіоз — у 12 % хворих, кілеподібну деформацію грудної 
клітки — у 12 %, дисплазію кульшових суглобів — у 65 %, деформацію колінних суглобів за типом рекурвації — 
у 88 %, вальгусну деформацію колінних суглобів — у 18 %. Вищенаведений розподіл за відсотками щодо ін-
ших ознак свідчить про можливість поєднання декількох виявлених ортопедичних проявів в одного хворого. 
Особливості перебігу ортопедичної патології залежали від типу захворювання та віку пацієнта.
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са — Данлоса відносять до групи диференційованих 

форм дисплазії сполучної тканини, тобто він відзнача-

ється окремим типом успадкування, характерною клі-

нічною картиною, вивченими генними або біохімічни-

ми дефектами [1, 4, 5].

Спектр моногенних синдромів, що супроводжу-

ються сполучнотканинною дисплазією, все ще за-

лишається недостатньо вивченим. Одна із клінічних 

форм сполучнотканинної дисплазії, синдром Елер-

са — Данлоса (СЕД), у практиці дитячого ортопеда 

викликає певні труднощі в діагностиці та ортопедич-

ному лікуванні, що пов’язано з ураженням різних 

органів і систем у кожному індивідуальному випадку 

синдрому.

Згідно з сучасними уявленнями, всі типи СЕД на-

лежать до колагенопатії, в основі якої — генетичні 

мутації, що призводять до порушення структури та 

функції колагену сполучної тканини й мають пев-

ний тип успадкування або виникають унаслідок зо-

внішніх мутагенних впливів у фетальному періоді. 

Серед 27 відомих типів колагенових білків при СЕД 

встановлено залучення трьох типів колагенів: I, III і 

V [1, 6, 10]. СЕД зустрічається з частотою від 1 : 5000 

до 1 : 560 000 [3, 9].

Як відомо, різні типи СЕД характеризуються по-

лісистемністю та поліморфізмом як клінічних, так і 

ортопедичних уражень. На превеликий жаль, світові 

літературні джерела перенасичені дослідженням кар-

діальних, пульмональних, дентальних, мозкових та ін-

ших проявів [4, 6, 7, 10].

Проте білою плямою на фоні усіх досягнень у ви-

вченні даної проблематики та різноманіття наукових 

публікацій залишаються питання, що стосуються 

стану опорно-рухового апарату та ортопедичних про-

явів при даній патології: в літературних джерелах ор-

топедичним питанням з цього приводу присвячуєть-

ся поодинокі повідомлення описового плану [3, 4, 8]. 

Найбільш суперечливими в діагностичному та ліку-

вальному плані є ортопедичні проблеми, що можуть 

сформуватися у хворих з даним синдромом, а саме з 

уродженою, генетично зумовленою гіпермобільністю 

суглобів (ГС).

Саме особливості перебігу гіпермобільності сугло-

бів залежно від типу колагенопатії будуть покладені 

нами в основу дослідження ортопедичних проявів да-

ного синдрому. Усе викладене вище обумовлює акту-

альність даної публікації.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè 
В основу роботи покладений аналіз результатів об-

стеження 17 пацієнтів з різними типами СЕД віком 

від 3 до 18 років (чоловічої статі — 10 пацієнтів, жіно-

чої — 7 пацієнтів), які перебували на лікуванні в ДУ 

«Інститут травматології та ортопедії НАМНУ» з 2005 

по 2015 рік.

Діагноз синдрому Елерса — Данлоса встановлю-

вався на підставі обстеження пацієнтів: особливостей 

клінічного перебігу захворювання, рентгенологічного 

дослідження та консультації генетика.

Для визначення типу СЕД використовували класи-

фікацію Beighton, (1993) [3]: із гіпермобільним типом 

було 12 пацієнтів; з класичним — 3, з кіфосколіотич-

ним — 2.

Ступінь гіпермобільності суглобів визначали за 

шкалою Carter and Wilkinson у модифікації Beighton 

[3, 4], основними критеріями якої є: пасивне перероз-

гинання V пальця > 90°, пасивне притиснення I пальця 

до передпліччя, перерозгинання в ліктьовому суглобі 

> 10° перерозгинання в колінному суглобі > 10°, мож-

ливість притиснення долонь до підлоги. Наявність 

кожної з ознак оцінювалось в 1 бал та враховувалось 

для кожної кінцівки окремо: 1–2 бали — фізіологічний 

варіант норми; 3–5 балів — помірна гіпермобільність; 

6–9 балів — виражена гіпермобільність.

Рентгенограми виконували в передньозадній про-

екції, при потребі, залежно від локалізації ортопедич-

ного ураження, застосовували додаткові проекції.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
На сьогодні висвітлення проявів з боку опорно-ру-

хової системи є першочерговим та важливим завдан-

ням при вивчення СЕД. За результатами проведеного 

дослідження нами встановлено особливості перебігу 

клінічної картини та рентгенологічних проявів, що ха-

рактерні для різних типів СЕД.

Так, в усіх обстежених пацієнтів із СЕД були скарги 

на біль у суглобах нижніх кінцівок, м’язах та кістках, 

швидку стомлюваність, надмірну рухливість у сугло-

бах, наявність деформацій нижніх кінцівок, стоп, по-

рушення функції ходи.

Серед клініко-ортопедичних проявів в усіх об-

стежених пацієнтів діагностовано: гіпермобільність 

суглобів, деформації хребта та грудної клітки (кілепо-

дібна чи бочкоподібна), осьові деформації нижніх кін-

цівок та стоп.

Серед екстраскелетної патології потрібно відмітити 

наявність у пацієнтів шкірних проявів у вигляді гіпер-

еластичності, а також дентальних, офтальмологічних 

проявів, змін із боку серцево-судинної, легеневої сис-

тем.

Ступінь гіпермобільності суглобів у хворих з орто-

педичними проявами синдрому Елерса — Данлоса по-

дано у табл. 1.

Як свідчить табл. 1, у 8 пацієнтів (48 %) з числа усіх 

обстежених було 9 балів (усі критерії позитивні), у 7 па-

цієнтів (42 %) — 8 балів (відсутня можливість притис-

нення долонь до підлоги) за показниками Beighton, що 

свідчить про наявність тяжкого ступеня вираженості 

ГС. У 2 гіпермобільність відмічена лише в анамнезі, на 

момент обстеження у них констатовано 0 і 2 бали, що 

свідчить про відсутність у них ГС, що, на нашу думку, 

вказує на стабілізацію диспластичного процесу з віком 

(вік пацієнтів 16 та 17 років відповідно).

Отже, простежується тенденція до залежності між 

віком пацієнта із СЕД та ступенем вираженості ГС; за-

лежність між типом СЕД та ступенем вираженості ГС 

відсутня. Для всіх типів характерною ознакою є тяжка 

гіпермобільність суглобів (табл. 1, рис. 1).



¹1–2 (50–51) • 2016 www.mif-ua.com 35

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

У пацієнтів із СЕД виявлені такі ортопедичні 

прояви: сколіоз у двох хворих (12 %), кілеподібна 

деформація грудної клітки у двох (12 %), дисплазія 

кульшових суглобів у 11 хворих (65 %), деформація 

колінних суглобів за типом рекурвації у 15 хворих 

(88 %), вальгусна деформація колінних суглобів у 3 

хворих (18 %), плосковальгусна деформація стоп у 14 

хворих (82 %), еквіноварусна деформація стоп в од-

ного хворого (6 %).

Провідним ортопедичним проявом була деформа-

ція стоп, яку було констатовано у 15 хворих (88 %), се-

ред них пацієнтів з гіпермобільним типом — 12 (70 %), 

з класичним — 2 (12 %), з кіфосколіотичним — 1 (6 %).

Плосковальгусна деформація констатована у 14 

(82 %) хворих, серед них із гіпермобільним типом — 11 

хворих (65 %), із класичним типом — 2 (12 %), із кіфо-

сколіотичним типом — 1 (6 %). В одного (6 %) пацієнта 

з гіпермобільним типом діагностована еквіноварусна 

деформація стопи. 

При усіх типах СЕД у більшості випадків були ха-

рактерні всі вищеперераховані ортопедичні прояви з 

характерними загальними рисами, проте деякі особли-

вості їх перебігу залежали від типу СЕД.

Сколіотична осанка була притаманна для 15 пацієн-

тів з різними типами СЕД, у двох пацієнтів виявлений 

сколіоз, що, на нашу думку, свідчить про потенційну 

загрозу розвитку сколіозу на тлі дисплазії сполучної 

тканини, яка є підґрунтям для виникнення ортопедич-

ної патології.

Деформація грудної клітки характеризувалися за-

паданням грудини та прилеглої частини ребер — лійко-

подібна деформація.

Деформації нижніх кінцівок та стоп були мобільни-

ми та гнучкими, деформація колінних суглобів за ти-

пом рекурвації відмічалася у групі пацієнтів віком від 

3 до 10 років та відповідала 20–30°, комбінація такої 

деформації з вальгусним відхиленням колінних сугло-

бів була відмічена у двох пацієнтів, вона мала постійно 

прогресуючий характер, що ми пов’язуємо зі слабкістю 

сумково-зв’язкового апарату. 

У пацієнтів із гіпермобільним типом СЕД провід-

ним ортопедичним проявом була гнучка плосковаль-

гусна деформація (рис. 2): стопа при навантаженні 

втрачала висоту медіального склепіння, задній відділ 

евертувався зі встановленням п’яти у вальгусі, пере-

дній відділ був відведений. Дана деформація характе-

Таблиця 1

Хворі

Показники

Пасивне пере-
розгинання V 
пальця > 90°

Пасивне притис-
нення I пальця 

до передпліччя

Перерозгинан-
ня в ліктьовому 

суглобі > 10°

Перерозгинан-
ня в колінному 

суглобі > 10°

Мож-
ливість 

при-
тис-

нення 
долонь 
до під-

логи

Сумар-
на кіль-

кість 
балівЛ. П. Л. П. Л. П. Л. П.

Гіпермобільний тип

1 + + + + + + + + + 9

2 + + + + + + + + + 9

3 + + + + + + + + + 9

4 + + + + + + + + – 8

5 + + + + + + + + + 9

6 + + + + + – + + + 8

7 + + + + + + + + – 8

8 + + + + + + + + + 9

9 + + + + + + + + – 8

10 + + + + + + + + + 9

11 + + + + + + + + – 8

12 + + + + + + + + + 9

Класичний тип

1 + + + + + + + + – 8

2 + + + + + + + + – 8

3 + + + + + + + + + 9

Кіфосколіотичний тип

1 – – – - + + – – – 2

2 – – – – – – – – – 0
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ризувалися болями та трофічними розладами в ділянці 

проекції таранно-човникоподібного суглоба. Для екві-

новарусної деформації стопи в пацієнта з гіпермобіль-

ним типом СЕД була характерна можливість усунення 

деформації переднього відділу стопи при утриманні ек-

вінусної установки п’яткової кістки, що пояснює мож-

ливість поєднання ригідності суглобів з генералізова-

ною гіпермобільністю суглобів.

Крім патології стоп, у 5 пацієнтів із даним типом 

СЕД констатовано дисплазію кульшових суглобів.

Класичний тип характеризувався як деформаціями 

стоп, так і патологією кульшових суглобів, констато-

вано присутність комбінацій усіх вищеперерахованих 

ознак в одного конкретного пацієнта.

При кіфосколіотичному типі СЕД ортопедична 

симптоматика характеризувалася розвитком сколіо-

тичної деформації хребта.

При рентгенологічному обстеженні пацієнтів із 

СЕД було виявлено характерні деформації нижніх кін-

цівок, що відповідали даним клінічного обстеження. 

Також у двох пацієнтів з гіпермобільним типом СЕД 

було діагностовано патологічні перебудови метафізів 

довгих трубчастих кісток, що мали безсимптомний ха-

рактер та були виявлені як рентгенологічна знахідка.

Отже, проведене дослідження ортопедичної пато-

логії при різних типах СЕД вказує про тенденцію до за-

лежності між вираженістю деформації та ступенем ГС.

На нашу думку, обговорення результатів проведе-

ного дослідження дає можливість поставити питання, 

ключове для подальших досліджень: наскільки вияв-

лена ортопедична патологія вкладається в типовий ва-

ріант перебігу СЕД та чи можливе її прогресування в 

подальшому.

Âèñíîâêè
1. Характерними клініко-ортопедичними проява-

ми синдрому Елерса — Данлоса є гіпереластичність 

шкіри, гіпермобільність суглобів та деформації стоп, 

що виявлено в 100 % пацієнтів, серед інших конста-

товано сколіоз — у 12 % хворих, кілеподібну дефор-

мацію грудної клітки — у 12 %, дисплазію кульшових 

суглобів — у 65 %, деформацію колінних суглобів за 

типом рекурвації — у 88 %, вальгусну деформацію ко-

лінних суглобів — у 18 %; вищенаведений розподіл за 

відсотками щодо інших ознак свідчить про можли-

вість поєднання декількох виявлених ортопедичних 

проявів у одного хворого. Особливості перебігу орто-

педичної патології залежали від типу захворювання та 

віку пацієнта.

2. Деформація стоп при синдромі Елерса — Данло-

са характеризується формуванням гнучкої плосковаль-

гусної деформації — 82 %, плоскостопості — 12 % та 

еквіноварусної — 6 % пацієнтів.

3. Основним фактором ризику у виникненні ор-

топедичної патології хворих із синдромом Елерса — 

Данлоса є саме гіпермобільність суглобів (за кри-

теріями Beighton 8–9 балів), яку діагностовано при 

класичному, гіпермобільному та кіфосколіотичному 

Рисунок 1. Клінічний приклад: пацієнтка Д., 10 років, із синдромом Елерса — Данлоса, 

гіпермобільний тип, критерії Carter and Wilkinson у модифікації Beighton (1976): а) пасивне притис-

нення I пальця до передпліччя; б) пасивне перерозгинання V пальця > 90°; в) перерозгинання 

в ліктьовому суглобі > 10°; г) перерозгинання в колінному суглобі > 10°; д) можливість притиснення 

долонь до підлоги

а)

в) г) д)

б)
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типах захворювання, що в майбутньому необхідно 

враховувати при виборі тактики подальшого ліку-

вання. 

Отже, проведене дослідження ортопедичної па-

тології при різних типах СЕД виявило її загальні 

риси та особливості перебігу, залежність від типу 

синдрому Елерса — Данлоса та ступеня ГС, віку па-

цієнта.
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Рисунок 2. Клінічний приклад: пацієнтка О., 5 років, із синдромом Елерса — Данлоса, гіпер-

мобільний тип, плосковальгусна деформація стоп. Зовнішній вигляд стоп: а) вид стоп спереду; 

б) вид стоп збоку; в) вид стоп ззаду; г) рентгенографія стоп в аксіальній проекції; д) рентгено-

графія правої стопи в боковій проекції; е) рентгенографія лівої стопи в боковій проекції
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Резюме. Цель исследования: улучшить диагностику синдрома 

Элерса — Данлоса (СЭД) путем освещения диагностических 

признаков и исследования особенностей течения клинических 

и ортопедических проявлений при различных типах заболева-

ния. Материалы и методы. В основу работы положен анализ 

результатов обследования 17 пациентов с различными типами 

СЭД в возрасте от 3 до 18 лет (мужского пола — 10 пациентов, 

женского — 7 пациентов), которые находились на лечении в 

ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМНУ» с 2005 

по 2015 год. Диагноз синдрома Элерса — Данлоса устанавли-

вался на основании обследования пациентов: особенностей 

клинического течения заболевания, рентгенологического ис-

следования и консультации генетика. Для определения типа 

СЭД использовали классификацию Beighton, 1998: с гипермо-

бильным типом СЭД было 12 пациентов, с классическим — 3, 

с кифосколиотичним — 2. Степень гипермобильности суста-

вов определяли по шкале Carter and Wilkinson в модификации 

Beighton. Результаты и обсуждение. Все обследованные паци-

енты с СЭД жаловались на боль в суставах нижних конечно-

стей и мышцах, быструю утомляемость, чрезмерную подвиж-

ность в суставах, наличие деформаций нижних конечностей, 

стоп, нарушение функции ходьбы, кариес. Среди клинико-

ортопедических проявлений у всех обследованных пациентов 

диагностированы: гипермобильность суставов, деформации 

позвоночника и грудной клетки (килевидная или бочкообраз-

ная), осевые деформации нижних конечностей и стоп. Экс-

траскелетная патология характеризовалась кожными, денталь-

ными, офтальмологическими проявлениями, изменениями 

со стороны сердечно-сосудистой и легочной систем. По по-

казателям Beighton гипермобильность суставов составляла 8–9 

баллов, что свидетельствует о тяжелой степени выраженности 

гипермобильности суставов. Выводы. Характерными клини-

ко-ортопедическими проявлениями при синдроме Элерса — 

Данлоса являются гипермобильность суставов и деформации 

стоп, выявленные у 100 % пациентов, среди прочих отмечены 

сколиоз — у 12 % больных, килевидная деформация грудной 

клетки — у 12 %, дисплазия тазобедренных суставов — у 65 %, 

деформация коленных суставов по типу рекурвации — у 88 %, 

вальгусная деформация коленных суставов в 18 %. Приведен-

ное выше распределение по процентам относительно прочих 

признаков свидетельствует о возможности сочетания несколь-

ких выявленных ортопедических проявлений у одного больно-

го. Особенности течения ортопедической патологии зависели 

от типа заболевания и возраста пациентов.

Демьян Ю.Ю., Гук Ю.М., Зима А.М., Чаварда А.И., Кинча-Полищук Т.А.
ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМН», г. Киев, Украина

СИНДРОМ ЭЛЕРСА — ДАНЛОСА КАК ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА

Demian Yu.Yu., Huk Yu.M., Zyma A.M., Chavarda A.I., Kincha-Polishchuk T.A.
SI «Institute of Orthopedics and Traumatology of National Academy of Medical Sciences», Kyiv, Ukraine

EHLERS — DANLOS SYNDROME AS AN ORTHOPEDIC PROBLEM

Summary. Purpose. To improve Ehlers-Danlos syndrome (EDS) 

diagnosis by means of illustration of diagnostic features and study the 

peculiarities of clinical and orthopedic manifestations in different 

types of disease. Materials and Methods. Based on the analysis of 

the survey results of 17 patients with different types of EDS aged 

from 3 to 18 years old (10 male patients, 7 female patients) who were 

treated in SI «Institute of Orthopedics and Traumatology of National 

Academy of Medical Sciences» from 2005 to 2015. Ehlers — Danlos 

syndrome was diagnosed after the patients being examined: clinical 

features of the disease, X-ray and geneticist consultation. The type of 

EDS was identified by Beighton classification, 1998: hypermobility 

type was in 12 patients; 3 patients had a classic type, kyphoscoliotic 

type was in 2 persons. The degree of joint hypermobility was 

determined by Carter and Wilkinson scale in Beighton modification. 

Results and discussion. All examined patients with Ehlers — Danlos 

syndrome complained about pain in the joints and muscles of the 

lower extremities, fatigue, excessive mobility in the joints, presence 

of deformities of the lower limbs, feet, gait dysfunction, caries. 

Among clinical and orthopedic manifestations in all observed 

patients there were diagnosed: hypermobility of joints, spinal and 

chest deformity (pectus excavatum or barrel-like deformity), the 

axis deformation of the lower limbs and feet. Hypermobility of joints 

was 8–9 points by Beighton criteria, this indicates a severe degree of 

hypermobility. Conclusion. Clinical and orthopedic manifestations 

of Ehlers — Danlos syndrome are characterized by hypermobility 

of joints and feet deformity that was found in 100 % of patients, 

scoliosis was determined in 12 % of patients, hip dysplasia in 65 %, 

knee hyperextension in 88 %, valgus deformity of the knee in 18 %. 

The percentage proportion of the patients shows the chance of a 

combination of several orthopedic manifestations in a patient. 

Peculiarities of orthopedic pathology depend on the type of the 

disease and patient age.
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Під стороннім предметом (соrpora aliena) розуміють 

різні тіла та предмети як органічного, так і неорганічно-

го походження, чужі для організму людини, які прони-

кли в тканини, органи, порожнини природним чином 

або через операційну чи нанесену твердим предметом 

рану. Діти (особливо до 5 років) досить часто випадко-

во або навмисно проковтують різні неїстівні об’єкти 

невеликого розміру. Сторонні предмети шлунково-

кишкового тракту можуть різнитися за характером і 

походженням (гострі або тупі; металеві, пластмасові чи 

дерев’яні; маленькі (до 5 см) чи великі). Найбільш не-

безпечними серед них є гострокінцеві предмети, магні-

ти та батарейки. Можливість ускладнень збільшується 

відповідно до величини предмета, який проковтнули, 

локалізації та наявності загострених країв [1].

Сучасні технології зробили потужні й невеликі маг-

ніти дешевими, у результаті чого зріс ризик ковтання їх 

дітьми — як деталей іграшок чи інших предметів. Ма-

ючи привабливий зовнішній вигляд і невеликі (від 5 мм 

до 3 см) розміри, вони стали доступними для проков-

тування дітьми навіть молодшого віку. Проковтуван-

ня декількох магнітів або одного магніту з металевим 

предметом становить небезпеку для здоров’я дитини. 

І хоча магніти зазвичай невеликі і є висока ймовірність 

безперешкодного проходження через шлунково-киш-

ковий тракт (ШКТ), вони здатні прилипати один до 

одного, захоплюючи кишкову стінку, що призводить до 

обструкції, пролежня та перфорації кишки [2, 4, 8, 9].

Цікавий той факт, що завдяки відкритому Ексне-

ром «голковому рефлексу» стало відомо про безпере-

шкодне проходження гострих сторонніх предметів 

тупим кінцем вперед без пошкодження ШКТ. Суть 

його полягає в тому, що подразнення слизової оболон-

ки кишки гострим кінцем предмета викликає ішемію, 

бухтоподібне витягнення слизового й м’язового шару 

стінки кишки та поступовий поворот предмета тупим 

кінцем уперед (якщо довжина СТ не більша за просвіт 

кишки в місці повороту).

Батарейки також є небезпечними сторонніми пред-

метами ШКТ у дітей, тому що вони можуть виклика-

ти тяжкі ускладнення, що загрожують життю дитини. 

В.Н. Грона та співавт. [3] описують випадок опера-

тивного втручання в дитини з приводу флегмонозно 

зміненого дивертикуліту Меккеля (на фоні електро-

хімічного опіку від проковтнутої дискової батарейки). 

Небезпека цих сторонніх предметів полягає в тому, що 

при знаходженні в травному каналі вони можуть спри-

чиняти тяжкі ускладнення (некроз, ерозії й виразки, 

шлунково-кишкову кровотечу, запалення, перфорацію 

порожнистого органа) у результаті як токсичної дії, так 

і електрохімічного опіку [3].

У шлунку можуть самостійно утворюватися сторон-

ні предмети. Трихобезоари виникають з волосся, яке 

проковтнули, фітобезоари — з неперетравленої клітко-
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вини (частіше цитрусових, хурми), конкрементоподіб-

ні утворення — з деяких хімічних сполук (вуглекислий 

вісмут, парафін, монтажна піна тощо). У недоношених 

дітей, які перебувають на штучному вигодовуванні, 

можливе утворення з лактози й казеїну лактобезоарів 

(утворюватися ці безоари можуть протягом перших 2 

тижнів життя). Також у дітей та підлітків можуть вини-

кати піксобезоари в результаті проковтування жуваль-

ної гумки або пластиліну [5].

У дітей сторонні предмети ШКТ зустрічаються час-

то, і 80–90 % з них проходять через кишечник без будь-

яких проблем [7]. Найбільш часті зони вклинення сто-

ронніх предметів, при яких необхідні ендоскопічні або 

оперативні втручання, — фізіологічні звуження чи руб-

ці стравоходу, пілоричний сфінктер, ділянка зв’язки 

Трейца, ілеоцекальний перехід, а також патологічні 

звуження й анастомози [1]. Сторонні предмети страво-

ходу незалежно від характеру й розміру потребують не-

відкладного їх видалення. При тривалому перебуванні 

їх у шлунку (понад 24 години) проводиться лікувально-

діагностична езофагогастродуоденоскопія [6]. Сторон-

ні предмети, які знаходяться у відділах ШКТ, що про-

лягають нижче, рідше викликають ускладнення, тому 

при них вважаємо виправданою активно-вичікувальну 

тактику. Контроль за просуванням сторонніх предметів 

по кишечнику здійснюють за допомогою рентгеноло-

гічного дослідження [1].

Ускладнення у вигляді перфорації, шлунково-киш-

кової кровотечі та, рідше, непрохідності, що вимагають 

оперативного лікування, виникають рідко, у 2–3 % ви-

падків [7]. Як приклад наводимо клінічні випадки.

Клінічний випадок 1
Хворий М., 2010 р.н., 01.06.15 р. о 23:15 госпіталі-

зований до хірургічного відділення № 1 Рівненської 

обласної дитячої лікарні з діагнозом гострого апенди-

циту. Скарги на момент надходження дитини: болі в 

правій здухвинній ділянці, гіпертермія до 37,9 °С, ну-

дота. Об’єктивно: загальний стан хворого середнього 

ступеня тяжкості. Дитина нормальної будови тіла, у 

свідомості, на огляд реагує адекватно. Шкіра та види-

мі слизові оболонки звичайного кольору, язик сухий, 

обкладений білим нальотом. Температура тіла 37,9 °С. 

Тони серця ритмічні, пульс 108/хв, задовільного напо-

внення й напруження. Артеріальний тиск (АТ) 105/65 

мм рт.ст. У легенях аускультативно везикулярне дихан-

ня, частота дихальних рухів 26/хв. Живіт м’який, си-

метричний, не здутий, бере участь в акті дихання, бо-

лючий у правій здухвинній ділянці, де спостерігаються 

позитивні симптоми подразнення очеревини.

Лабораторні показники на момент надходження: за-

гальний аналіз крові — Нb 120 г/л, еритроцити 3,95 Т/л, 

К.П. 0,9, лейкоцитоз 12,3 Г/л, еозинофіли 4 %, паличко-

ядерні 3 %, сегментоядерні 79 %, лімфоцити 12 %, 

моно цити 2 %, швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) 

6 мм/год. Загальний аналіз сечі — у межах вікової нор-

ми. Глюкоза крові 4,4 ммоль/л.

Після проведення передопераційної підготовки під 

внутрішньовенною анестезією дитина прооперована.

Операція: лапаротомія за Мак-Бернеєм — Вол-

ковичем — Дьяконовим, видалення сторонніх пред-

метів, зашивання перфорацій клубової та сліпої ки-

шок, апендектомія, санація та дренування черевної 

порожнини.

Протокол операції (№ 78 від 02.06.15 р.): після об-

робки операційного поля за Філончиком — Гросіхом 

виконано доступ за Мак-Бернеєм — Волковичем — 

Дьяконовим, виявлено серозно-гнійний випіт в об’ємі 

до 70 мл. Під час ревізії пальпаторно виявлено інфіль-

трат ілеоцекального кута, при роз’єднанні якого вияв-

лено перфоративні отвори клубової (на відстані 7 см від 

баугінієвої заслінки) та сліпої кишок. У просвіті пер-

форацій виявлені сторонні предмети (магніт та диско-

ву батарейку), які видалено (рис. 1, 2). Інтраоперацій-

но зроблено оглядову рентгенографію органів черевної 

порожнини, виявлені ще дві дискові батарейки в сліпій 

кишці, які видалено через наявний перфоративний 

отвір цекум. Перфорації висічено в межах здорових 

тканин та зашито дворядними вузловими швами (PDS 

4/0). Проведено типову антероградну апендектомію із 

зануренням кукси паростка в кисетний та Z-подібний 

шви (враховуючи вторинні зміни паростка). Контр-

оль гемостазу — сухо. Санація та дренування черевної 

порожнини (гумовою стрічкою через контрапертуру). 

Пошарово шви на рану. Асептична пов’язка.

Макропрепарат: катарально змінений апендикс до-

вжиною до 8 см, набряклий, з ін’єкцією судин.

Гістологічний висновок (№ 35661–35665): стінки 

тонкого та товстого кишечника із виразкуванням сли-

зової оболонки. Катаральний апендицит.

Післяопераційний діагноз: сторонні предмети 

шлунково-кишкового тракту, перфорації клубової та 

Рисунок 1 Рисунок 2 
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Рисунок 3

Рисунок 4

Рисунок 5

сліпої кишок, катаральний апендицит, місцевий сероз-

но-гнійний перитоніт.

Післяопераційний період у дитини перебігав без 

особливостей. Рана загоїлася первинним натягом, шви 

знято на 8-му добу. На 12-й день дитина виписана в за-

довільному стані під нагляд дільничного хірурга за міс-

цем проживання.

Клінічний випадок 2
Хворий З., 2014 р.н., 22.10.15 р. надійшов у хірургіч-

не відділення № 1 Рівненської обласної дитячої лікарні 

з діагнозом «гострий апендицит». При надходженні в 

дитини були такі скарги: неспокій, болі в животі, гі-

пертермія до 38 °С. Дані скарги турбували хворого про-

тягом 20 годин до моменту надходження. Об’єктивно: 

стан дитини середнього ступеня тяжкості; у свідомості; 

на огляд реагує адекватно; менінгеальні симптоми не-

гативні; шкіра та видимі слизові оболонки блідо-роже-

ві та чисті; дихання в легенях аускультативно везику-

лярне); серцеві тони ритмічні та чисті; живіт м’який, 

симетричний, бере участь в акті дихання, доступний 

пальпації в усіх відділах, болючий у правій здухвинній 

ділянці, де відмічаються позитивні симптоми подраз-

нення очеревини; фізіологічні відправлення в нормі.

Лабораторні показники на момент надходжен-

ня: загальний аналіз крові — Нb 127 г/л, еритроцити 

4,44 Т/л, К.П. 0,9, лейкоцитоз 3,2 Г/л (транзиторна 

лейкопенія), метамієлоцити 4 %, паличкоядерні 19 %, 

сегментоядерні 35 %, лімфоцити 39 %, моноцити 3 %, 

ШОЕ 25 мм/год. Загальний аналіз сечі — без пато-

логічних змін, окрім ацетону: ++++. Глюкоза крові 

4,3 ммоль/л.

Ультразвукове дослідження органів черевної по-

рожнини (ОЧП) оглядове (від 22.10.15 р.): внутрішні 

органи в межах вікової норми, у правій здухвинній ді-

лянці візуалізуються інфільтровані, спаяні між собою 

петлі кишечника, перистальтика не відмічається, віль-

ної рідини та об’ємних утворень у черевній порожнині 

на час огляду не виявлено. Апендикс не візуалізується.

Оглядова рентгенографія ОЧП: патології не вияв-

лено, рентгенконтрастних сторонніх предметів не від-

мічається.

Після проведення 

передопераційної підго-

товки під інтубаційним 

наркозом дитина про-

оперована.

Операція: нижньо-

серединна лапаротомія, 

видалення сторонньо-

го предмета, зашивання 

перфорації сигмоподіб-

ної кишки, апендекто-

мія, санація та дренуван-

ня черевної порожнини.

Протокол операції 

(№ 223 від 22.10.15 р.): 

після обробки опера-

ційного поля за Фі-

лончиком — Гросіхом 

виконано доступ за 

Мак-Бернеєм — Вол-

ковичем — Дьяконо-

вим, виявлено серозно- 

фібринозний випіт в 

об’ємі до 20 мл. При ревізії ілеоцекального кута ви-

явлено інфільтрат, до складу якого входять: сліпа 

кишка, петлі тонкої кишки та парієнтальна очереви-

на. При адгезіотомії інфільтрату виявлено сторонній 

предмет — пластмасову паличку розміром 7  0,4 см 

(рис. 3, 4).  Надалі виконано нижньосерединну лапаро-

томію, з якої проведено повну ревізію органів черевної 

порожнини та виявлено перфоративний отвір прокси-

мального відділу сигмоподібної кишки, прикритий фі-

бринозним нашаруванням (рис. 5). Виконано зашиття 

перфорації дворядними вузловими швами (PDS 4/0). 

Флегмонозно змінений апендикулярний відросток ви-

далено антероградним методом, із зануренням кукси 

апендикса кисетним та Z-подібним швами. Контроль 

гемостазу — сухо. Санація та дренування черевної по-

рожнини (еластичними трубками з додатковими біч-

ними отворами у кінцях та гумовими стрічками через 

дві контрапертури в обох здухвинних ділянках). Поша-

рово шви на рани. Асептичні пов’язки.
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Макропрепарат: флегмонозно змінений апендикс 

довжиною до 6 см, вкритий фібринозним нашаруван-

ням, набряклий.

Гістологічний висновок (№ 69220–69222): флегмо-

нозний апендицит.

Післяопераційний діагноз: сторонній предмет 

шлунково-кишкового тракту, перфорація сигмоподіб-

ної кишки, флегмонозний апендицит, дифузний се-

розно-фібринозний перитоніт.

Післяопераційний період у дитини перебігав без 

особливостей. Рана загоїлася первинним натягом, шви 

знято на 10-ту добу. На 14-й день дитина виписана в за-

довільному стані під нагляд хірурга за місцем прожи-

вання.

У даному випадку ми робимо висновок, що дитина 

ковтнула цукерку на пластмасовій паличці, яка про-

йшла практично весь кишечник, але спричинила пер-

форацію сигмоподібної кишки з подальшими усклад-

неннями.

Хотілося б відмітити, що, наскільки нам відомо, 

у дитячій промисловості досить мало іграшок мають 

у своєму складі рентгеноконтрастні речовини, що зна-

чно полегшують діагностику при проковтуванні сто-

ронніх предметів дітьми.

Діагностика сторонніх предметів ШКТ у дітей 

утруднена через відсутність вірогідних анамнестичних 

даних, а також значну різноманітність клінічних про-

явів цього захворювання, що нерідко призводить до їх 

несвоєчасного розпізнавання, видалення та запобіган-

ня розвитку ускладнень, що й визначає актуальність 

даної теми. На нашу думку, дані клінічні випадки ста-

новлять чималий інтерес для лікарів з погляду склад-

ності. Ми сподіваємося, що наш досвід буде корисним 

і іншим практикуючим лікарям.

Âèñíîâêè
1. Усіх дітей, які ковтнули сторонній предмет (бата-

рейку, магніт, предмети розміром понад 5 см), потрібно 

госпіталізувати в стаціонар для динамічного спостере-

ження, навіть у випадках відсутності скарг.

2. Рентгенографія черевної порожнини є основним 

методом діагностики рентгеноконтрастних сторонніх 

предметів ШКТ, УЗД візуалізує ускладнення.

3. При оперативному методі лікування дітей зі 

сторонніми предметами показана ревізія кишечника 

з рентгенологічним контролем.

4. Лікарям сімейної медицини та педіатрам необхід-

но проводити роз’яснювальні бесіди з батьками дітей 

щодо потенційних сторонніх предметів.
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КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ИНОРОДНЫМИ ТЕЛАМИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Резюме. Большинство предметов, которые случайно 

 попали в организм, существенно угрожают здоровью и 

жизни ребенка. В ряде случаев диагностика инородных тел 

 связана с определенными трудностями, что нередко при-

водит к их несвоевременному распознаванию и удалению. 

В статье приведены клинические случаи течения заболе-

вания и лечения детей с инородными телами желудочно- 

кишечного тракта.

Ключевые слова: инородное тело, ребенок, желудочно-ки-

шечный тракт, инфильтрат, перфорация.

Boyko V.Ya., Pits Ya.Ya., Parukh O.V., Segin I.I.
СE «Rivne Regional Child’s Hospital» RRC, Rivne, Ukraine

CLINICAL CASES OF TREATMENT OF CHILDREN WITH FOREIGN BODIES IN GASTROINTESTINAL TRACT

Summary. Most objects that by chance got in an organism constitute 

a significant health and life-threatening event for a child. In a number of 

cases diagnostics of foreign bodies presents certain difficulties, that quite 

often results in their ill-timed recognition and moving away. The article 

describes clinical cases of course and treatment of children with foreign 

bodies in gastrointestinal tract.

Key words: foreign body, child, gastrointestinal tract, infiltration, 

perforation.
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Кількість безплідних шлюбів у розвинутих країнах у 

XXI сторіччі прогресивно збільшується [1, 3]. На фоні 

тенденції до зменшення народжуваності на сучасному 

етапі проблема безплідності у шлюбі набула соціально-

го значення. Останніми роками кількість безплідних 

шлюбів зросла до 15–20 % [5]. В Україні налічується 

до 1 млн безплідних шлюбів [2]. За даними Всесвітньої 

організації охорони здоров’я, внесок чоловіків і жі-

нок у безплідні шлюби такий: 11 % — неясна причина, 

41 % — тільки жінки, 24 % — чоловіки і жінки, 24 % — 

тільки чоловіки [7].

Найчастіші причини чоловічої безплідності: хро-

нічний простатит — 40 % [2], варикоцеле — 8,3–21 % 

[2], епідидиміт — 10 % [2, 3], обтураційна аспермія — 

6–10 % [4], гіпогонадизм — 4–5 % [2, 3].

Провідним патогенетичним фактором чоловічої 

безплідності вважається порушення регіональної гемо- 

та лімфодинаміки [6–8].

Венозні та лімфатичні судини у дренуванні до-

повнюють одна одну [5]. Внаслідок недостатнього 

дренажу знижується якість сперматозоонів [3]. При-

пускають, що розвиток сім’явиносної протоки є ан-

дрогензалежним циклом, пов’язаним із сперматогене-

зом [4].

Мета дослідження: довести в експерименті не-

гативні наслідки змін венозного русла сім’яника при 

порушеннях судинних анастомозів між аналогом піх-

вового відростка очеревини та іншими елементами 

сім’яного канатика у щурів.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè äîñë³äæåíü
Матеріал для дослідження — 40 статевозрілих щу-

рів. Задачею цього розділу дослідження стало вивчен-

ня в експерименті негативного впливу традиційних 

прийомів мобілізації піхвового відростка очеревини 

на морфофункціональний стан сім’яного канатика. 

Відповідно до поставленого завдання виконувалась 

серія експериментів з виключенням функції піхвового 

відростка очеревини. Для цього використано 30 стате-

возрілих щурів. Щурів оперували без премедикації під 

загальним ефірним наркозом. З поперечного розрізу в 

одній із пахвинних ділянок пошарово розтинали шкі-

ру і м’які тканини до апоневрозу зовнішнього косого 

м’яза живота. У ділянці зовнішнього пахвинного кіль-

ця сім’яний канатик брали на турнікет, виконували мо-

білізацію аналога піхвового відростка очеревини після 

гідропрепарування 0,9% розчином хлориду натрію та 

циркулярно перетинали його з m.cremaster. Рану поша-

рово зашивали наглухо.

Щурів виводили з експерименту шляхом декапіта-

ції через 1 добу, через 15 та 30 діб. Контролем слугували 

органи 10 неоперованих щурів.

ÌÎÄÅËÜ ÌÎÐÔÎÔÓÍÊÖ²ÎÍÀËÜÍÈÕ ÇÌ²Í 
ÄÐÅÍÀÆÍÈÕ ÑÈÑÒÅÌ ßª×ÊÀ Â ÅÊÑÏÅÐÈÌÅÍÒ²

Резюме. В експерименті на щурах модельований патологічний процес, в основі якого лежить мобілізація 
піхвового відростка очеревини, яка є обов’язковим прийомом при виконанні традиційних оперативних 
втручань при хірургічних захворюваннях яєчка. Це призводить, у свою чергу, до травматизації судинних 
анастомозів між артеріями сім’явиноснї протоки, тестикулярною та кремастерною артеріями, що підвищує 
ризик розвитку порушень репродуктивної функції.
Ключові слова: експеримент.
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Морфологічний стан додатка сім’яника, сім’я-

ви нос них проток і передміхурової залози вивчали 

методами забарвлення парафінових зрізів гематок-

силіном та еозином, методом Маллорі — Слінченка, 

з подальшим їх вивченням і морфометрією у світ-

ловому мікроскопі «Біолам» з бінокулярною насад-

кою АУ.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
В експериментальних тварин послідовно знижу-

вався тургор шкіри мошонки, відзначалась її гіпотер-

мія. Розширювались і ставали посилено покрученими 

підшкірні вени мошонки. Ставали посилено покруче-

ними і розширювалися вени гроноподібного сплетін-

ня та сім’яна вена. У цих судинах до 30 діб зберігалось 

повнокров’я, яке після цього строку ставало менш ви-

раженим.

У 10 випадках (33 %), незважаючи на застійні яви-

ща в сім’яній вені, не було змін внутрішньоорганних 

артерій і вен, судин гемомікроциркулярного русла. В 

цих сім’яниках не було також і порушень спермато-

генезу.

У сім’яниках із розвинутим експериментальним 

патологічним процесом, у внутрішньоорганних ар-

теріях, венах і судинах гемомікроциркуляторного 

русла до 15 діб спостерігались явища повнокров’я і 

стазу крові, в подальшому ці явища поступово змен-

шувалися.

У прекапілярних артеріолах, внаслідок порушеного 

венозного відтоку, до 30-ї доби з’являлись ділянки ви-

раженого повнокров’я і стазу крові, після 15-ї доби ці 

явища поступово зменшувалися.

Посткапілярні венули не мали до 30-ї доби ознак 

повнокров’я і стазу крові, котрі значно зменшувались 

після 15-ї доби. В окремих судинах відмічалися облі-

терація і спустошення просвіту. Контури стінок мали 

чіткий вигляд внаслідок чергування ділянок звужен-

ня. У стінці вен спостерігалося чергування набряклих 

і склерозованих ділянок, але більше спостерігалося 

ділянок з гіпертрофією стінки. З ними знаходились 

ділянки з гіалінозом стінки. Вміст венул в одиниці 

площі прогресивно збільшувався до 18,00 ± 0,61 мкм 

порівняно з контрольною групою (р < 0,05) на 30-ту 

добу експерименту внаслідок деформації судин. Їх зо-

внішній діаметр розширювався до 36,93 ± 1,52 мкм. На 

30-ту добу починали зменшуватись явища повнокров’я 

і стазу крові, контури венул ставали посилено покру-

чені. Звужені ділянки венул з гіалінізованою стінкою 

чергувались з розширеними ділянками, які мали гіпер-

трофовану або, рідше, стоншену стінку. Відмічались 

деструкція ендотеліоцитів, часткова їх гіпертрофія, 

локальна проліферація, склероз судинного ендотелію, 

поліхроматоз і пікноз ядер. У периваскулярних ділян-

ках спостерігався фіброз.

Внутрішньоорганні вени ставали посилено покру-

чені, в них не було явищ повнокров’я і стазу крові. 

Стінки вен потовщені, гіпертрофовані, з ділянками 

 гіалінозу. У деяких ділянках відмічалась облітерація 

просвіту, частіше — у дрібних підоболонкових венах. 

Склероз стінки поширювався на всі оболонки, відбу-

валася їх деформація. В ендотеліоцитах спостерігались 

гіпертрофія і проліферація. У більшості ендотеліоци-

тів — явища набряку, дистрофічні зміни цитоплазми, 

пікноз. У канальцях, розташованих поблизу підобо-

лонкових вен, були найбільш виражені зміни.

Таким чином, при змодельованому експеримен-

тальному патологічному процесі відбуваються морфо-

функціональні зміни, що охоплюють усі ланки дренаж-

ної системи сім’яника. Венозний стаз крові в сім’янику 

викликає дистрофічні зміни прямих сім’яних каналь-

ців, що виражається в заміщенні ділянок власної обо-

лонки прямих канальців волокнистою сполучною 

тканиною, розшаруванні ділянок оболонки і її склеро-

зуванні.

Ïåðñïåêòèâè
На сучасному етапі виникла необхідність в розробці 

та впровадженні в загальну практику малоінвазивних 

та менш травматичних методів корекції хірургічних 

захворювань яєчка, що направлені на забезпечення 

максимального збереження чоловічої статевої зало-

зи та розробку оптимальних шляхів регенерації яєчка 

в після операційному періоді.

Âèñíîâêè
1. Змодельований експериментальний патоло-

гічний процес, в основі якого лежить мобілізація 

аналога піхвового відростка очеревини у щура, су-

проводжується руйнуванням судинних анастомо-

зів між артерією сім’явиносної протоки, тестику-

лярною і кремастерною артеріями. Цей прийом 

є обов’язковим під час традиційних оперативних 

втручань у пахвинно-мошонковій ділянці, у біль-

шості випадків (67 %, за даними проведеного експе-

рименту) призводить до глибоких порушень тести-

кулярного кровообігу в післяопераційному періоді 

та значно підвищує ризик безплідності.

2. Морфофункціональні зміни венозного русла як 

ланки поширеної дренажної системи яєчка свідчать 

про недосконалість сучасних методів корекції хірургіч-

них захворювань яєчка та потребують впровадження 

в загальну практику малоінвазивних та менш травма-

тичних методів оперативних втручань.
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МОДЕЛЬ МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ДРЕНАЖНЫХ СИСТЕМ ЯИЧКА 
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Резюме. В эксперименте на крысах смоделирован патологи-

ческий процесс, в основе которого лежит мобилизация влага-

лищного отростка брюшины, которая является обязательным 

приемом при выполнении традиционных оперативных вме-

шательств при хирургических заболеваниях яичка. Это приво-

дит, в свою очередь, к травматизации сосудистых анастомозов 

между артериями семявыносящего протока, тестикулярной и 

кремастерной артериями, что резко повышает риск развития 

нарушений репродуктивной функции.

Ключевые слова: эксперимент.

Baibakov V.M.
Dnipropetrovsk Medical Institute of Conventional and Alternative Medicine, Dnipro, Ukraine

MODEL OF MORPHOFUNCTIONAL CHANGES IN TESTICULAR DRAINAGE SYSTEM 
IN EXPERIMENT

Summary. In experiment on rats, there was simulated a patho-

logical process based on the mobilization of the processus vaginalis, 

which is required when performing the traditional surgical inter-

ventions in surgical diseases of the testicle. This, in turn, leads to 

traumatism of vascular anastomosis in seminal duct arteries, tes-

ticular and cremasteric arteries that increases the risk of reproduc-

tive disorders.

Key words: experiment.
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Ââåäåíèå
Врожденные аномалии развития в настоящее время 

вносят большой вклад в заболеваемость, инвалидиза-

цию и смертность, являясь тяжелым бременем как для 

отдельной семьи, так и для общества в целом. Резуль-

таты лечения детей с врожденными пороками развития 

(ВПР) отражают объективную картину системы здраво-

охранения в стране. В Республике Беларусь показатель 

младенческой смертности на протяжении последнего 

времени уменьшился с 12,2 ‰ в 1998 году до 3,2 ‰ 

в 2014 году. Среди причин младенческой смертности 

первое место занимают «отдельные состояния, воз-

никшие в перинатальный период» — 41 %, врожденные 

аномалии — 22,5 %, несчастные случаи, травмы, отрав-

ления — 10 % [13]. В нашей стране с населением около 

9,5 млн человек ежегодно рождается около 100 тысяч 

детей (2014 г. — 118,5 тыс.). Число детей с врожденными 

пороками развития аноректальной области (АРО) в Бе-

ларуси составляет 20,0 ± 2,3 в год. В силу экономической 

целесообразности и для получения хороших результатов 

почти все пациенты с данной патологией концентри-

руются в одном учреждении — Детском хирургическом 

центре (ДХЦ) г. Минска, где накапливается опыт и со-

вершенствуется квалификация персонала в лечении 

данной патологии. В последнее время оказывается экс-

порт медицинских услуг, наблюдаются и оперируются 

дети из Российской Федерации и Украины.
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Резюме. В работе проведен анализ оказания хирургической помощи детям с врожденными пороками 
развития аноректальной области. Лечение детей в специализированном учреждении, стандартизация 
подходов для определения показаний к операции, операционной тактики, послеоперационного ведения 
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Представляет интерес опыт лечения данной пато-

логии в предшествующие годы. 

В 1970 году (год открытия центра) было пролече-

но 10 пациентов с атрезией прямой кишки. Операции 

выполнены 8 пациентам, из которых 2 умерли (ле-

тальность — 20 %, послеоперационная летальность — 

25 %). В этот период прослеживалась тенденция к вы-

полнению одноэтапных радикальных операций: из 8 

операций 4 выполнены брюшно-промежностным до-

ступом, 4 — промежностным. 

В 1978 году с атрезией прямой кишки пролечено 15 

пациентов, из которых прооперированы 11 (выполне-

но 20 операций). Из оперированных пациентов 3 умер-

ли (летальность — 20 %, послеоперационная леталь-

ность — 27 %). 

В 1981 году с атрезией прямой кишки из 15 паци-

ентов оперированы 11. В послеоперационном периоде 

умерло 4 ребенка (летальность — 27 %, послеопераци-

онная летальность — 36 %). Осложнениями были та-

зовый фибринозно-гнойный перитонит, спаечная не-

проходимость, нагноения послеоперационных ран.

С середины 1980-х годов в клинике стали отдавать 

предпочтение выполнению многоэтапных операций, 

что привело к резкому сокращению летальности и 

после операционных осложнений. В 1985 году из 33 де-

тей с атрезией прямой кишки оперирован 21 ребенок, 

из них 19 — многоэтапным способом. Умерло в после-

операционном периоде 2 пациента (летальность — 6 %, 

послеоперационная летальность — 10 %). В период с 

1970 по 1985 год основными послеоперационными 

ослож нениями были раневая инфекция (23), несосто-

ятельность анастомоза (27), непроходимость кишеч-

ника (19) и кровотечения (8).

В качестве резервов для снижения летальности и 

инвалидности новорожденных с пороками АРО были 

выделены следующие направления: совершенство-

вание хирургического этапа лечения (использование 

специального хирургического инструментария, со-

временного шовного материала, минимальной трав-

матизации тканей), анестезиологическое обеспечение 

(использование современных наркозных аппаратов, 

возможность постоянного мониторинга параметров 

гомеостаза, поддержание температурного режима) 

и послеоперационное выхаживание (создание палат 

интенсивной терапии для новорожденных, специ-

ализирующийся на этом врачебный и сестринский 

персонал). Большое значение имело также совершен-

ствование организационных принципов оказания спе-

циализированной медицинской помощи при лечении 

данного контингента пациентов. Считаем необходи-

мым придерживаться принципа: если учреждение не 

может оказать квалифицированную помощь пациен-

там, то следует организовать механизм транспортиров-

ки таких пациентов в больницу, имеющую необходи-

мое оснащение и квалификацию персонала.

С середины 2000-х годов летальность при ВПР 

АРО у доношенных детей практически сведена к 

нулю, резко снизилась летальность в группе недо-

ношенных и маловесных детей с массой тела менее 

1500 г, у группы детей с сопутствующей врожденной 

патологией.

Цель исследования: провести анализ оказания хи-

рургической помощи детям с врожденными пороками 

развития АРО в Республике Беларусь и определить 

пути ее дальнейшей оптимизации.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû 
Нами была изучена распространенность ВПР АРО 

среди детей, родившихся в Республике Беларусь за пе-

риод с 1979 по 2014 год. Численность населения Респу-

блики Беларусь — 9 481 000 человек. Всего за пе риод 

с 1979 по 2014 год в Республике Беларусь родилось 

живыми 4 151 249 детей [13]. Из них у 806 выявлены 

ВПР АРО, данные внесены в Белорусский регистр 

врожденных пороков развития. Белорусский регистр 

врожденных пороков развития создан в 1979 году как 

государственная программа учета рождения детей с 

аномалиями развития. Учету подлежали врожденные 

пороки, установленные у новорожденных до выписки 

из роддома, у мертворожденных весом свыше 500 г 

(срок гестации начиная с 22 недель), а также у абор-

тусов любого срока беременности после ее прерыва-

ния по генетическим показаниям. Полнота учета и 

своевременность информации контролируется РНПЦ 

«Мать и дитя» и областными медико-генетическими 

центрами.

Популяционная частота ВПР АРО рассчитывалась 

как отношение числа живорожденных детей с порока-

ми развития к общему числу живорожденных и была 

рассчитана на 100 000 рождений. Расчет базовой часто-

ты ВПР производили за анализируемый период (ис-

пользовались формулы EUROCAT). Соответственно 

частота порока составила 1 на 5150 живорожденных. 

Общая заболеваемость ВПР АРО в исследуемый пери-

од — 19,4 на 100 тысяч населения.

В ДХЦ с 1970 по 2014 год с различными видами 

ВПР АРО находилось на лечении 525 детей. Из них 

мальчиков было 310 (60,9 %), девочек — 215 (39,1 %). 

Проведен анализ диагностики, обследования и ле-

чения этой группы пациентов. Ретроспективно стре-

мились классифицировать все пороки в соответствии с 

Международной классификацией Krickenbeck [3]. 

У мальчиков были диагностированы: аноректальная 

агенезия без фистулы — у 31 пациента, промежностный 

(кожный) свищ — у 136, аноректальная агенезия с рек-

тоуретральным свищом (ректопростатический и ректо-

бульбарный) — у 76, ректовезикальная фистула — у 14, 

ректальный стеноз — у 15, редкие формы — у 7. Диагноз 

не удалось идентифицировать в 15 случаях.

У девочек встречались: промежностная (кожная) 

фистула — у 104, аноректальная агенезия без фисту-

лы — у 7, ректовестибулярная фистула — у 84, рек-

товагинальная фистула — у 1, ректальный стеноз — у 

2, персистирующая клоака — у 8 пациенток, редкие 

формы — у 6. У 20 девочек диагноз не верифицирован. 

Невозможность идентификации диагноза определя-

лась тем, что первоначально использовалось несколь-

ко классификаций (Мельбурнская, 1970, Wingspread, 
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1984). Поэтому были разночтения в постановке диа-

гноза. В соответствии с современными междуна-

родными стандартами придерживаемся мнения, что 

классификация Krickenbeck в модификации А. Peña 

рациональна и проста в практическом плане, охваты-

вает все аноректальные пороки и определяет тактику 

хирурга на первом этапе лечения. Терминами «низ-

кая», «промежуточная» и «высокая» атрезия пользу-

емся в силу традиций и существования литературных 

данных по тематике с данной терминологией, а также 

для объяснения родителям, врачам смежных специаль-

ностей тактики лечения.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
Успешное лечение новорожденных с пороками 

развития аноректальной области зависит от многих 

причин, прежде всего от правильного определения 

типа аномалии и оптимального проведения лечебно-

организационных мероприятий. В конце ХХ века, по 

мере появления все новых технологий диагностики, 

профилактики и лечения, медицинское обслуживание 

с экономической точки зрения приобрело черты про-

изводства медицинских услуг. Клиническая медицина 

сегодня — это современная индустриальная техноло-

гия, требующая научно обоснованных подходов к про-

ведению и организации лечебного процесса. Вслед-

ствие этого в сфере здравоохранения все чаще стали 

использоваться терминология и понятийный аппарат 

производственного процесса. Понятие качества товара 

или услуги, в том числе и медицинской, связано с их 

потребительскими свойствами. Международные стан-

дарты ИСО серии 9000 и 10 000 на системы качества 

устанавливают определение качества как совокупно-

сти характеристик объекта, относящихся к его способ-

ности удовлетворять потребности.

Всемирная организация здравоохранения дает сле-

дующую формулировку понятия качества медицин-

ской помощи: «…каждый пациент должен получить 

такой комплекс диагностической и терапевтической 

помощи, который привел бы к оптимальным для здоро-

вья этого пациента результатам в соответствии с уров-

нем медицинской науки и такими биологическими 

факторами, как его возраст, заболевание, сопутствую-

щий диагноз, реакции на выбранное лечение и др. При 

этом для достижения такого результата должны быть 

привлечены минимальные средства, риск должен быть 

минимальным, пациент должен получить максималь-

ное удовлетворение от процесса оказываемой помощи, 

максимальными должны быть и взаимодействия паци-

ента с системой медицинской помощи, а также полу-

ченные результаты». Согласно данной формулиров-

ке, качество медицинской помощи определяется как 

оценка медицинской деятельности по отношению к 

больному с позиций доступности медицинской помощи, 

ее безопасности, оптимальности, а также удовлетво-

ренности пациента.

Нам представляется, что качество оказания меди-

цинской помощи складывается из следующих компо-

нентов:

1. Качество структурное — компоненты (условия) 

его оказания (квалификация кадров, наличие и состоя-

ние оборудования, рациональность его использования).

2. Качество технологии (показывает, насколько 

комплекс лечебно-диагностических мероприятий, 

оказанных конкретному больному, был оптимален в 

соответствии с современным мировым уровнем оказа-

ния помощи при данной патологии).

Качество организации лечебного процесса преду-

сматривает рациональность использования имеющих-

ся ресурсов: кадров, оборудования, коечного фонда.

При адекватном осуществлении первых двух ком-

понентов получается качество результата — отноше-

ние фактически достигнутых результатов с максималь-

но достижимыми.

Профессионализм персонала — главное условие 

реализации технологических процессов в медицине. 

Сегодня, говоря об уровне профессиональной ква-

лификации детских хирургов, можно сказать, что он 

связан как с накоплением большого объема знаний в 

области анатомии и физиологии тазового дна, так и с 

совершенствованием принципов оперативного лече-

ния данной категории больных. При анализе ошибок 

в лечении пациентов на разных уровнях, нам кажет-

ся, одного профессионализма уже недостаточно для 

обеспечения ожидаемых результатов лечения. Не-

обходима организация правильного взаимодействия 

между учреждениями в процессе ведения пациента с 

диагнозом ВПР АРО в пределах имеющихся условий 

и ресурсов. Необходим контроль лечения, выявления 

и устранения отклонений в течение процесса лечения, 

что приведет к своевременному предупреждению воз-

никновения ошибок.

Качество технологии. В настоящее время подавля-

ющее большинство медицинских технологий перво-

начально разработано и внедрено в экономически 

развитых странах, что определяется финансированием 

здравоохранения в этих странах, возможностью про-

ведения фундаментальных и прикладных научных ис-

следований. В условиях ограниченных финансовых 

ресурсов считаем экономически целесообразным для 

получения максимально возможного результата вне-

дрить разработанные конкретные современные тех-

нологии в учреждения здравоохранения. В хирургиче-

ской практике считаем рациональным ввести понятие 

«импорт операции» или «импорт технологии» в работу 

клиники. Для того чтобы импортировать операцию в 

работу клиники, возможно несколько путей:

1. Приглашение высококвалифицированного спе-

циалиста, досконально владеющего методикой (тех-

нологией), для проведения неоднократных операций в 

клинику. Существуют некоторые юридические момен-

ты хирургической деятельности приглашенных специ-

алистов, которые решаются.

2. Длительные стажировки сотрудников клиники 

в ведущих мировых центрах, признанных лидерами в 

лечении изучаемой патологии.

Кадровая политика. Клиники, особенно со значи-

тельной историей и при отсутствии конкуренции, име-
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ют устоявшиеся подходы к лечению определенной па-

тологии, что определяет пассивность клиники. Имеет 

значение желание и возможность клиники восприни-

мать и следовать современным тенденциям развития 

хирургии. Поэтому необходимым условием развития 

является и приток молодых кадров. 

При нормальном осуществлении компонентов (ка-

чества структуры и качества технологии) можно ожи-

дать и высокого качества результата лечения. Измере-

ние лечебно-диагностического процесса с получением 

количественных характеристик качественных процес-

сов и их результатов является частью совершенствова-

ния используемых технологий.

В настоящее время в Республике Беларусь некото-

рые ВПР АРО выявляются у плода во время беремен-

ности. Пренатальная диагностика ВПР пищеваритель-

ного тракта возможна с использованием неинвазивных 

методов исследования. Самым доступным и эффек-

тивным из них является ультразвуковое исследование 

(УЗИ) плода. Порядок и сроки его выполнения в Ре-

спублике Беларусь регламентированы Постановлени-

ем Министерства здравоохранения [9] и приказом Ми-

нистерства здравоохранения РБ № 83 oт 30.01.2012 «О 

совершенствовании организации проведения прена-

тальных ультразвуковых исследований по выявлению 

пороков развития и хромосомной патологии у плода в 

Республике Беларусь». 

Цель пренатальной диагностики — выявить порок 

развития до момента наступления жизнеспособности 

плода и определить акушерскую тактику в ходе меди-

ко-генетического консультирования. Будущие роди-

тели должны быть информированы о нозологической 

форме ВПР и возможностях коррекции этого порока. 

На основании оценки прогноза для жизни и здоровья 

плода и с учетом решения, принятого семьей, решается 

вопрос о продолжении беременности или о возможно-

сти ее прерывания по медико-генетическим показани-

ям. Белорусское законодательство разрешает при на-

личии верифицированного ВПР и желании женщины 

проведение аборта [10]. 

По г. Минску в 2010 году из 32 детей, родившихся 

с ВПР желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), в 13 слу-

чаях (30 %) диагноз не был установлен пренатально. 

Отмечается разница между лучшим качеством прена-

тальной диагностики в учреждениях республиканского 

и областного уровня, где отмечается высокий процент 

выявления пороков, и учреждениями межрайонных 

уровней оказания медицинской помощи. Некоторые 

авторы отмечают высокую экономическую эффек-

тивность пренатальной диагностики, так как расхо-

ды на хирургическую коррекцию ВПР существенно 

(в 5–11 раз) превышают расходы на пренатальную диа-

гностику и прерывание беременности. Но в настоящее 

время существует возможность хирургической кор-

рекции многих пороков, которая не только устраняет 

анатомический дефект, но и позволяет предотвратить 

инвалидизацию ребенка и сохранить его работоспо-

собность в будущем. В условиях современной демо-

графической ситуации в Республике Беларусь, кото-

рая характеризуется отрицательным естественным 

приростом (2014 г. — минус 3008 человек), проблема 

сохранения жизни каждого ребенка приобретает осо-

бую актуальность. Экономический эффект сохранения 

жизни ребенка, по результатам наших расчетов, со-

ставил 587 тыс. долларов (определяется суммой произ-

веденного дохода в течение трудоспособной жизни за 

вычетом социальных расходов). С учетом полученных 

данных становится понятным, что прерывание бере-

менности при наличии у плода корригируемого порока 

развития является экономически нецелесообразным 

даже при достаточно высокой стоимости его хирурги-

ческого лечения, и закономерно возникает вопрос о 

возможности его анатомической коррекции, который 

невозможно решить без взаимодействия неонатологов, 

детских хирургов.

При принятии женщиной решения о сохранении 

беременности с диагностированным у плода пороком 

ЖКТ, требующим хирургической коррекции, бере-

менные со всей Республики Беларусь госпитализиру-

ются в роддом 1-й ГКБ г. Минска, в непосредственной 

близости от которого расположен Республиканский 

научно-практический центр (РНПЦ) детской хирур-

гии, где осуществляется коррекция ВПР. Это регла-

ментируется приказом МЗ Республики Беларусь № 776 

от 13.10.2006. Идея пренатальной транспортировки 

беременных женщин, имеющих риск рождения детей 

с пороками развития (трансфер in utero), была пред-

ложена в США и получила название «регионализа-

ция». Данный термин выражает необходимость связи 

всех родильных отделений региона вокруг ведущего 

учреждения, где сосредоточены родильное отделение 

и службы интенсивной терапии, неонатальной хирур-

гии. Регионализация получила широкое распростра-

нение в США, а затем и в странах Европы. Возникает 

вопрос о территории региона и его численности, кото-

рый в разных странах определяется территориальны-

ми и организационными особенностями. Пренаталь-

ные трансферы снижают в будущем необходимость в 

транспортировке новорожденных, каждая из которых 

несет существенную угрозу здоровью новорожденного 

ребенка и обходится государству в сумму около 1000 

евро [13].

Необходимым условием квалифицированной нео-

натальной помощи является существование службы 

транспортировки новорожденных в специализиро-

ванные медицинские центры. Транспортировка в 

хирургический стационар осуществляется специ-

ализированными машинами детской скорой помощи, 

круглосуточно обслуживаемыми врачами реанимато-

логами-неонатологами. Учитывая врожденную низкую 

кишечную непроходимость при ВПР АРО, новорож-

денные относятся к группе высокого риска при транс-

портировке. Следовательно, у этой группы больных 

при трансфере чрезвычайно актуальными являются 

профилактика гемодинамических дыхательных нару-

шений и температурного режима. Гипо- и гипертер-

мия — наиболее часто встречающиеся осложнения при 

транспортировке новорожденных. Согласно данным 
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Американской педиатрической академии, в каждом 

регионе должны быть выработаны правила транспор-

тировки новорожденных с учетом расстояния, воз-

можностей медицинского обеспечения. Необходима 

межведомственная связь между учреждениями различ-

ных уровней, что достижимо в Республике Беларусь 

из-за сильного административного ресурса. Учитывая 

географические условия Республики Беларусь («цен-

тральное» географическое расположение столицы — 

г. Минска, самое дальнее расстояние — 380 км; хорошее 

качество автомобильных дорог), редкость патологии — 

около 20 случаев в год, наличие квалифицированного, 

узкоспециализированного персонала, дорогостоящего 

оборудования, необходима концентрация этих паци-

ентов в РНПЦ детской хирургии.

Одним из основных средств оптимизации лечеб-

но-диагностического процесса являются клинические 

протоколы (стандарты) оказания медицинской помо-

щи. Нами в 2015 г. был разработан алгоритм хирурги-

ческого лечения всех нозологических форм ВПР АРО 

с учетом оказания конкретных видов диагностики, 

медицинской помощи и медицинской реабилитации. 

 Утвержден Министерством здравоохранения Респу-

блики Беларусь 04.09.2015, № 072-0815. В основу раз-

работки алгоритма был положен принцип системного 

подхода к формированию стандартных блоков меди-

цинской помощи на всех этапах диагностики и лече-

ния пациента с ВПР АРО. Для каждого варианта поро-

ка указан перечень инструментальных и лабораторных 

исследований. Определена оптимальная последова-

тельность действий для лечения пациента при кон-

кретной патологии на каждом этапе лечения. Следует 

подчеркнуть, что речь не идет о попытке подменить 

врача в процессе установления диагноза и выборе спо-

соба лечения, а регламентированы методы диагности-

ки, лечения данной патологии в зависимости от уровня 

учреждения, где оказывается помощь пациенту.

Òàêòèêà â ïåðèîä íîâîðîæäåííîñòè
Выбор тактики в неонатальном периоде опреде-

ляется видом порока, определенное значение имеет и 

место оказания медицинской помощи. При рождении 

ребенка в районных центрах осуществляется консуль-

тация новорожденного детским хирургом и обязатель-

ный перевод его в отделение детской хирургии об-

ластной больницы. В условиях специализированного 

отделения интенсивной терапии детским хирургом, 

как правило, заведующим отделения, проводится диа-

гностика уровня атрезии. При показании к выполне-

нию колостомии она производится в областной боль-

нице врачами-детскими хирургами, при диагностике 

«низкой» атрезии и решении выполнять радикальную 

операцию — перевод в ДХЦ г. Минска, при невозмож-

ности перевода — выезд сотрудника кафедры детской 

хирургии по линии санитарной авиации и проведение 

операции на месте (в 2013–2014 гг. — 3 операции). При 

выполнении оперативного вмешательства берется ин-

формированное согласие родителей на выполнение 

предполагаемой манипуляции, с подробным объяс-

нением метода, сроков, этапов лечения и предполага-

емого прогноза [6]. Транспортировка новорожденных 

детей для хирургических манипуляций в Центр осу-

ществляется специализированной машиной скорой 

помощи, которая обслуживается квалифицированной 

реанимационной бригадой неонатологов и оснащена 

всем необходимым для оказания помощи новорож-

денным непосредственно во время транспортировки. 

К оборудованию, используемому для неонатального 

транспорта, предъявляются особые технические тре-

бования. Все транспортные средства должны соответ-

ствовать Европейскому стандарту ЕN 1789 [4].

По мнению Pena et al., в 98 % случаев на основании 

осмотра промежности можно определить вид и уро-

вень атрезии прямой кишки и, как следствие, хирурги-

ческую тактику [5]. Это определяется тем, что автором 

предпочтение отдается операции заднего сагитталь-

ного доступа. Первичный осмотр промежности в 80 % 

позволил установить ректопромежностные свищи, что 

является индикатором «низкой» атрезии; выделение 

мекония из мочевых путей — «высокую» или «проме-

жуточную» форму атрезии. При бессвищевых пороках 

определяли расстояние от кожи до прямой кишки при 

помощи УЗИ промежности и/или инвертограммы по 

Wangresteen (выполнена 22 пациентам).

Сроки диагностики в роддомах — в течение 1 су-

ток (96 %), но иногда диагноз даже при бессвищевой 

атрезии устанавливался на 2-е — 3-и сутки жизни, что 

говорит об отсутствии настороженности в диагностике 

со стороны неонатологов.

При бессвищевых формах во всех случаях выполня-

лось УЗИ: 1) промежности, для уточнения расстояния 

от кожи до дистальной части прямой кишки; 2) брюш-

ной полости, для обнаружения сопутствующей пато-

логии (обнаружена в 70 %). При наличии «высоких» 

пороков и расстоянии от кожи до кишки более 1 см — 

осуществляем выведение колостомы, при расстоянии 

менее 1 см — выполняем одномоментную проктопла-

стику. При сомнении в определении уровня атрезии 

прямой кишки выполняется колостомия.

В настоящее время, если диагностируется про-

межностная (свищевая) форма порока до 3 суток 

жизни, выполняют одномоментную операцию, пред-

почтительно минимальную заднесагиттальную про-

ктопластику. Если же диагностика запоздала (ребенок 

активно кормился, выделялся не меконий, а стул но-

ворожденного), при свищевых формах в самом раннем 

периоде должен быть решен вопрос, в каком возрасте 

будет производиться радикальная операция. По наше-

му мнению, ключом к решению является определение 

размера наружного отверстия эктопированного аналь-

ного канала. Если имеющееся отверстие является не-

достаточным для нормального опорожнения кишки, 

что сопровождается признаками кишечной непро-

ходимости, то ребенку должна быть выполнена ко-

лостомия, с которой пациент будет жить до момента 

радикальной операции. В тех случаях, когда наруж-

ное отверстие эктопированного анального канала 

позволяет беспрепятственное опорожнение кишки, 
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колостомия может быть выполнена позже, для сокра-

щения времени носительства стомы ребенком. Про-

ктопластика выполнялась в возрасте 5–10 месяцев. В 

перспективе необходимо уменьшение возраста выпол-

нения проктопластики. В ведущих мировых клиниках 

выполняется одномоментная операция, даже при «вы-

соких» аномалиях, но в настоящее время это является 

предметом научной дискуссии.

При ретроспективном анализе отмечена суще-

ственная «гипердиагностика» в определении уровня 

атрезии. Об этом говорят следующие данные: первич-

ная проктопластика выполнена лишь 28 пациентам 

(при случаях 69 «низких» атрезий). Это связано с тем, 

что если ребенок оперируется вне ДХЦ, то при сомне-

нии в диагнозе, отсутствии специального оборудова-

ния (электростимулятор), отсутствии опыта у хирурга  

выполняется выведение колостомы, даже при низкой 

форме аноректального порока. Другой причиной, при-

водящей к диагностическим ошибкам, является то, 

что обследование детей с атрезией прямой кишки с 

невыявленным выходным отверстием проводится без 

учета степени заполнения дистальной части кишечной 

трубки. В первые 8–14 часов жизни воздух, заглочен-

ный ребенком при рождении, только достигает прямой 

кишки. Необходимо некоторое время, чтобы в прямой 

кишке собрался достаточный объем газа и мекония, 

который бы привел к раскрытию возможно имеюще-

гося анального канала. Кроме того, в первые 24 часа 

жизни узкие свищевые отверстия не всегда легко об-

наруживаются: они могут быть блокированы вязким 

меконием или слизью, в более старшем возрасте также 

вязкий секрет может мешать обследованию. Большое 

значение имеет и степень заполнения слепого мешка 

терминального отдела кишки, что необходимо для по-

вышения в нем давления до порогового уровня. На-

рушение степени заполнения может быть следствием 

недоношенности, нарушения проходимости вышеле-

жащих отделов кишечной трубки (атрезии пищевода, 

атрезии тонкой и толстой кишки), родовых травм и 

других причин. В связи с этим, на наш взгляд, основой 

для диагностики форм порока, определения фактиче-

ского уровня атрезии и выявления выходного отвер-

стия является выжидательная тактика в течение 12–24 

часов. Многие свищи у новорожденных с отсутствием 

анального отверстия на должном месте могут быть об-

наружены в сроки не ранее 24–36 часов после рожде-

ния [5]. Для уменьшения количества диагностических 

и тактических ошибок при данном типе порока можно 

предложить транспортировку новорожденных с ВПР 

АРО в РНПЦ детской хирургии.

Для коррекции «низких» атрезий (ректопромеж-

ностные свищи и ректальная атрезия с расстоянием 

менее 1 см до кожи) в 2010–2014 гг. новорожденным 

выполнены следующие первичные операции: про-

ктопластика по Стоуну — 2 пациентам, переднеса-

гиттальная — 6, минимальная заднесагиттальная — 7 

пациентам. В последнее время отдаем предпочтение 

минимальной заднесагиттальной проктопластике. Она 

обеспечивает лучшую визуализацию мышц наружного 

анального сфинктера. Операцию проводим с помо-

щью электромиостимулятора Electronic incontinence 

stimulation 5000 или аналогичного, с определением 

мышечного комплекса и мышц наружного анального 

сфинктера.

Колостомия. Первым этапом лечения «сложных» 

форм атрезии прямой кишки является колостомия. 

Это важный и ответственный этап лечения, особенно 

в периоде новорожденности. Проводить данную опе-

рацию по национальным протоколам возможно лишь 

на уровне (детской) областной больницы. Главное — 

наличие отделения детской анестезиологии и реани-

мации, имеющего опыт работы с новорожденными. В 

клинике разработана методика выполнения двукон-

цевой сигмостомы, при которой попадания кала из 

приводящего в отводящее отверстие не происходит 

[8]. Уход за такой стомой прост, так как возможно ис-

пользование калоприемников. Таким образом, оба 

конца сигмостомы выводятся на брюшную стенку так, 

чтобы после выполнения завершающего этапа лечения 

(закрытия колостомы, восстановления непрерывности 

толстой кишки) образовался минимальный космети-

ческий дефект — один непрерывный рубец. Подобная 

колостома лишена недостатков подвесных колостом. 

Так, частый заброс каловых масс в дистальный отдел 

стомы и затруднение их удаления создает возможность 

образования каловых камней, которые вызывают рас-

тяжение дистальной части кишки и повреждение 

сфинктерного аппарата необратимого характера. Кро-

ме того, при наличии свища в мочевой системе посту-

пление кишечного содержимого в мочевые пути вызы-

вает их инфицирование. Дистальный отдел раздельной 

сигмостомы в дальнейшем использовался для прове-

дения дистальной колографии с целью установления 

фактического уровня расположения слепого мешка 

и для выявления узких нефункционирующих, труд-

нодиагностируемых свищей в мочевую систему. Это 

важно для выбора метода радикального оперативного 

вмешательства. Двуконцевая раздельная сигмостомия 

используется как первый этап любого вида промеж-

ностной проктопластики. В более старшем возрасте 

перед коррекцией порока при низких свищевых фор-

мах атрезии (промежностная эктопия или широкие 

ректоперинеальные свищи) накладываем однокон-

цевую сигмостому, так как дренирование дистальной 

части кишки осуществляется через широкий свищевой 

ход. За счет этого уменьшается отрезок резецируемой 

кишки при закрытии сигмостомы. Подвесные коло- и 

энтеростомы не используем. Перед выполнением по-

вторных реконструктивных операций (для ликвидации 

ошибок при выведении колостомы, низведении киш-

ки, послеоперационных осложнений в виде свищей, 

стенозов, различных видов пластики сфинктеров пря-

мой кишки собственными и местными тканями, неж-

ной мышцей бедра и др.) выполняем одноконцевую 

энтеростомию.

Для улучшения качества жизни пациентам-но-

сителям коло- и энтеростом в Республике Беларусь 

создана служба стомийной помощи детям. Ребенок 
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с ВПР АРО наблюдается в Республиканском детском 

реабилитационном кабинете стомийной помощи, 

организованном на функциональной основе в ДХЦ, 

имеющем врачебную и сестринскую штатные ставки. 

В кабинете осуществляется организация учета, специ-

ализированного диспансерного наблюдения за боль-

ными детьми с временными и постоянными энтеро- и 

колостомами; социально-медицинская реабилитация 

детей путем индивидуального подбора адекватных 

кало- и мочеприемников и других дополнительных 

средств ухода за стомами; обучение родителей пра-

вильному их применению. Для получения калопри-

емников необходимо предоставить следующие доку-

менты: свидетельство об инвалидности, ксерокопию 

свидетельства о рождении, выписку из истории бо-

лезни о проведенном оперативном лечении, справку 

из поликлиники о нуждаемости в калоприемниках 

(ежемесячно). Бесплатная выдача стомийного осна-

щения осуществляется из расчета при однокомпо-

нентных системах — 30 штук на месяц. После оконча-

ния оперативного лечения диспансерное наблюдение 

осуществляется врачом — детским хирургом и участ-

ковым врачом-педиатром (при необходимости — дру-

гими специалистами) по месту жительства до 18 лет. 

В период носительства стомы по белорусскому зако-

нодательству ребенок признается инвалидом, то есть 

родители получают дополнительные финансовые 

средства для ухода за ним.

В настоящее время требует определения такти-

ка лечения детей при частичном внесфинктерном 

расположении анального отверстия, то есть когда 

анальное отверстие частично охватывается мыш-

цами наружного анального сфинктера. Ранее этим 

детям операция выполнялась редко, частичное вне-

сфинктерное расположение анального отверстия 

считалось вариантом нормы. В настоящее время при 

упорных запорах, подтверждении эктопии аналь-

ного отверстия вне центра наружных анальных 

сфинктеров методом электростимуляции (в идеа-

ле — трансректальным УЗИ) при желании родителей 

выполняется промежностная проктопластика под 

прикрытием временной колостомы.

Диагностика для определения типа операции при «вы-

соких» пороках. Следует отметить, что каждый вариант 

порока индивидуален и требует исключительно инди-

видуального подхода. Основным методом диагности-

ки для определения уровня атрезии и свищевого хода 

являлась дистальная колостография. Выполнялась она 

в сроки, когда ребенок поступал для второго этапа опе-

рации — проктопластики (4–10 месяцев). Проводится 

с использованием водорастворимого контраста и под 

повышенным давлением для определения свищевого 

хода. Обозначенные условия достигаются применени-

ем при обследовании катетера Фолея.

Виды операций. Следующим моментом, позволяю-

щим рассчитывать на получение хорошего функцио-

нального результата, является выбор метода операции. 

Врач-детский хирург должен избрать наименее травма-

тичное оперативное вмешательство.

Переднесагиттальная проктопластика. При про-

межностных свищах, ректовестибулярных фистулах, 

как в период новорожденности, так и в качестве второ-

го этапа операции, использовалась переднесагитталь-

ная проктопластика. При этом виде операции сохраня-

ются мышцы наружного сфинктера, в центре которых 

проделывается тоннель для низведения эктопирован-

ного анального канала, а также лобково-прямоки-

шечная мышца. Выделение дистальной части прямой 

кишки, открывающейся в преддверие влагалища, со-

провождается минимальной травматизацией. Все эти 

элементы операции способствуют формированию 

близкого к норме удерживающего аппарата.

При промежностной эктопии анального канала 

операцией выбора определенное время была методи-

ка низведения кишки по Стоуну. Она умеренно трав-

матична, сохраняет структуру мышц тазового дна, 

формирует близкий к норме аноректальный угол, что 

в конечном итоге приводит к созданию хорошего удер-

живающего аппарата.

Заднесагиттальная проктопластика и минимально-

сагиттальная проктопластика. Достижения в хирур-

гической технике привели к заметным улучшениям 

результатов с появлением зад несагиттального доступа 

[1]. Этот метод позволяет визуализировать анатомию 

под контролем зрения и выполнять более точно кор-

ригирующие операции. Самым сложным аспектом ра-

боты является разделение прямой кишки и влагалища 

у девочек или уретры у мальчиков, которая фактически 

требует создания двух стенок из одной перегородки, 

сохраняя целостность каждой структуры. Использова-

лась как у новорожденных (7), так и в качестве второго 

этапа коррекции порока (38).

Этот доступ использовался также в 8 случаях при 

выполнении повторной операции на промежности для 

коррекции аноректальных пороков развития. Основ-

ной причиной было низведение кишки мимо анальных 

сфинктеров (в 3 случаях — после брюшно-промеж-

ностной проктопластики, в 1 — после заднесагит-

тальной, 2 — переднесагиттальной проктопластики). 

Электроидентификация мышечного комплекса про-

водилась с помощью аппарата для электростимуляции.

Брюшно-промежностная и лапароскопически асси-

стированная проктопластика. В указанный период в 

клинике выполнено 24 брюшно-промежностных (са-

кробрюшно-промежностных) проктопластики. Вы-

сокий уровень травматичности, послеоперационные 

осложнения, кровопотеря, длительные сроки госпи-

тализации, косметический дефект передней брюш-

ной стенки побуждают вести активный поиск новых 

методов хирургического лечения. Накопленный в 

клинике 40-летний опыт в лечении данных заболева-

ний в сочетании с развитием эндохирургии позволил 

пересмотреть традиционные принципы диагности-

ки и лечения пациентов, при которых лапаротомия 

считалась операцией выбора. В настоящее время все 

большее распространение приобретают видео-асси-

стированные лапароскопические операции, особен-

ность которых заключается в том, что лапароскопиче-
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ски выполняются внутриполостные этапы, частично 

или полностью проводится мобилизация удаляемой 

кишки и лишь отдельные элементы операции выпол-

няются открытым способом. В 2000 году К. Georgeson 

предложил новую технику [2], которая сочетает в себе 

лапароскопической метод и минимальный доступ на 

промежности. В ДХЦ данная методика использова-

лась при операциях по поводу атрезии прямой киш-

ки с ректоуретральным (простатическим) и ректове-

зикальным свищом у 5 пациентов. Данная операция 

в настоящее время в большинстве ведущих клиник 

представляет собой золотой стандарт в лечении ука-

занной патологии. В качестве преимуществ операции 

можно отметить: хорошую визуализацию свища и 

окружающих структур, что позволяет достаточно мо-

билизовать свищ, избежать формирования диверти-

кула уретры; минимальную травматизацию передней 

брюшной стенки; минимальную травматизацию раны 

промежности: мышечного комплекса прямой кишки, 

мышц наружного анального сфинктера. Применение 

при лапароскопии электростимулятора позволяет 

осуществлять непосредственное наблюдение за со-

кращением пуборектальной петли и оценку ее функ-

циональной сократимости, а также выполнить низве-

дение кишки точно в центре мышечного комплекса. 

Рассматриваем применение лапароскопии не как аль-

тернативу методу брюшно-промежностной прокто-

пластики, а как его естественное совершенствование.

Применение разработанной системы диагностики 

и лечения пациентов с ВПР АРО обеспечило достовер-

ное уменьшение в отдаленном периоде летальности с 

7 до 1,8 % (2014) (р < 0,001). Сокращена длительность 

пребывания больных в стационаре. Если раньше ре-

бенок находился в отделении интенсивной терапии и 

реанимации 7,0 ± 3,4 суток, а в ДХЦ 22,0 ± 3,9 суток, 

то в настоящее время — 5,0 ± 1,2 суток и 15,0 ± 3,4 

суток соответственно ( 2 = 1,26, р = 0,429 и 2 = 1,17, 

р = 0,919). Уменьшилось количество повторных опе-

раций с 20 до 5 %.

Технические моменты операций. При проведении 

различных видов проктопластик придерживались 

определенных технических особенностей.

Для проктопластики, при ушивании подкожных 

тканей и кожи использовался только синтетический 

рассасывающийся атравматический шовный матери-

ал (викрил 4/0–5/0), кожные швы снимались на 10-й 

день после операции.

Для тракции и удержания кишки использовали 

множественные нити-держалки, что позволяло сни-

зить степень повреждения тканей.

Тщательно контролировали полноту гемостаза 

при выполнении всех этапов операции. Для останов-

ки кровотечения использовалась электрокоагуляция, 

предпочтение отдаем биполярной.

Для профилактики гнойных осложнений проводи-

лась рациональная антибиотикотерапия. Она осущест-

вляется введением во время операции цефалоспори-

нов 2–3-го поколения в сочетании с метронидазолом 

в возрастных дозировках. Профилактическая антибио-

тикотерапия позволяет создать максимальную кон-

центрацию препарата в момент возможного инфици-

рования операционного поля (по ходу вмешательства). 

Антибактериальная терапия после операции прово-

дилась весь период дренирования мочевого пузыря и 

далее в течение 5–7 дней.

Для трансуретрального дренирования мочевого пу-

зыря использовались катетеры возрастного размера. 

Продолжительность дренирования мочевого пузыря 

в зависимости от ситуации следует сократить до ми-

нимума (в настоящее время определяется временем 

функционирования перидурального катетера, исполь-

зуемого для послеоперационного обезболивания). При 

катетеризации мочевого пузыря использовали закры-

тые дренажные системы.

По возможности используем открытое ведение 

раны промежности.

Активно привлекаем родителей — самых заинте-

ресованных лиц для ухода за раной на промежности. 

Постоянное присутствие матери позволяет обеспечить 

субъективную защищенность (спокойствие) ребенку, 

контролировать положение ребенка (не разрешает си-

деть). После обучения родители осуществляют частые 

обработки раны промежности раствором антисептика 

(предпочтительно бетадина), тем самым обеспечивает-

ся ее оптимальное открытое ведение.

Факт рождения ребенка с ВПР, особенно если пре-

натально не был установлен диагноз, для семьи явля-

ется стрессом. По данным нашего анкетированного 

опроса (54 анкеты), 15 % родителей сразу хотели от-

казаться от ребенка. Для отказа родители называли 

следующие причины: финансовые трудности, обще-

ственное мнение, которое рассматривает наличие 

ребенка-инвалида в семье как нечто постыдное; от-

сутствие навыков для надлежащего ухода за таким ре-

бенком; мнение, что интегрирование такого ребенка в 

общество нереально.

Выяснение возможных причин болезни омрачены 

эмоциональным климатом, который окружает факт 

рождения ребенка с ВПР. Необдуманный коммента-

рий врача, медсестры или студента во время контакта с 

родителями ребенка может иметь плохие последствия 

как для врача, так и для и семьи. В 2 случаях из ДХЦ 

матери детей с ВПР АРО были госпитализированы в 

психиатрические отделения с расстройствами пси-

хики. Это накладывает ответственность на каждого 

врача, работающего в эмоционально напряженной си-

туации, когда в семье появляется ребенок с врожден-

ным дефектом. Потому важно привлечь родителей на 

свою сторону, сделать их участниками процесса лече-

ния своего ребенка. В клинике выработано несколько 

принципов работы с родителями (матерями) паци-

ентов. Сразу после рождения ребенка с пороком обе-

спечиваем контакт родителей с другими родителями, 

ухаживающими за пациентами, причем, желательно, 

с одинаковой патологией. При этом преследуем не-

сколько целей.

Снятие психологического стресса после рождения 

ребенка с ВПР. Родители видят и постепенно осо-
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знают, что они не одни такие, есть такие же дети, они 

нормально развиваются психологически, социально 

адаптированы в семье, школе, обществе, особенно по-

казательно, если дети старшего возраста.

Общаясь с опытными родителями, «новые» осваи-

вают практические навыки ухода и работы со средства-

ми реабилитации — смена калоприемника, постановка 

мочевого катетера, выполнение клизмы, перевязки. 

Как показывает опыт, такие навыки быстрее переда-

ются и осваиваются при обучении на уровне «мама — 

мама», чем «мама — медицинская сестра» или «мама — 

врач».

С рождением ребенка с ограниченными возмож-

ностями, как правило, «инвалидизируется» вся семья. 

Члены семьи также страдают от дискриминации и 

стигматизации, связанной с его инвалидностью. Семьи 

испытывают финансовые, социальные, физические и 

эмоциональные проблемы. Распад семьи — частое яв-

ление. По данным анкетированного опроса, в течение 

3 лет после рождения ребенка с ВПР АРО 20 % семей 

распадаются. Как правило, отец уходит из семьи или не 

принимает участия в заботе о ребенке с ограниченны-

ми возможностями. Обращает внимание тот факт, что 

уровень дохода семьи, воспитывающей ребенка с ВПР, 

составляет 50–75 % от среднего по стране.

Во всем мире родительские группы и обществен-

ные организации играют центральную роль в содей-

ствии изменению положения детей с ограниченными 

возможностями. Родители самоорганизуются в группы 

для оказания психологической, материальной, юри-

дической помощи. В век коммуникаций родители 

образуют социальные сообщества. В Республике Бе-

ларусь консультативная психологическая и юридиче-

ская помощь организована на сайте http://rebenok.by/

community/index.php/topic,99502.0.html, где освеще-

ны вопросы инвалидности детей. На всей территории 

страны родителям предлагают дальнейшую поддержку 

в виде консультаций, обмена опытом, самостоятель-

ных семинаров и других проектов.

Âûâîäû
Концентрация детей в специализированном уч-

реждении, стандартизация подходов для определения 

показаний к операции, операционной тактики, после-

операционного ведения позволяют оптимизировать 

результаты лечения пациентов с врожденной анорек-

тальной аномалией. Учитывая географические условия 

Республики Беларусь («центральное» расположение 

г. Минска, самое дальнее расстояние — 380 км), экс-

клюзивность патологии — 20 случаев в год, концентра-

цию дорогостоящего оборудования и квалифициро-

ванного персонала, необходимо осуществлять лечение 

этих пациентов в одном учреждении — РНПЦ детской 

хирургии.

Исходя из структуры диагностических и соответ-

ственно тактических ошибок, послеоперационных 

осложнений, имеется необходимость совершенство-

вания организации медицинской помощи с целью 

обес печения ее непрерывности и преемственности 

при врожденных пороках развития плода с охватом 

антенатального и постнатального периода с целью 

улучшения результатов лечения и качества жизни па-

циентов.

Стандартизацией подходов в диагностике, в опре-

делении показаний к операции, интраоперационной 

тактики, послеоперационного ведения возможно све-

сти к минимуму осложнения на всех этапах лечения. 

В качестве уменьшения послеоперационных ослож-

нений необходимо сокращение до минимума сроков 

пребывания больных в стационаре перед выполнением 

оперативного пособия.
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ПРИНЦИПИ ОРГАНІЗАЦІЇ ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ З ВРОДЖЕНОЮ АНОРЕКТАЛЬНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ 
В РЕСПУБЛІЦІ БІЛОРУСЬ

Резюме. В роботі проведено аналіз надання хірургічної до-

помоги дітям з вродженими вадами розвитку аноректальної ді-

лянки. Лікування дітей у спеціалізованому закладі, стандарти-

зація підходів для визначення показань до операції, операцій-

ної тактики, післяопераційного ведення дозволяє оптимізува-

ти результати лікування пацієнтів з вродженою аноректальною 

аномалією. Застосування розробленої системи діагностики та 

лікування пацієнтів з вродженими вадами розвитку анорек-

тальної ділянки забезпечило вірогідне зменшення летальності 

з 7 до 1,8 % (р < 0,001). Скорочена тривалість перебування хво-

рих у стаціонарі: якщо раніше дитина перебувала у відділенні 

інтенсивної терапії та реанімації 7,0 ± 3,4 дня, а в Дитячому 

хірургічному центрі 22,0 ± 3,9 дня, то на даний час — 5,0 ± 1,2 

дня і 14,0 ± 3,4 дня відповідно ( 2 = 1,26, р = 0,429 і 2 = 1,17, 

р = 0,919). Зменшилася кількість повторних операцій з 20 до 

5 %. Дослідження показує, як система охорони здоров’я може 

впоратися з актуальною проблемою для одержання можливо 

найкращого результату при мінімальних витратах.

Ключові слова: вроджені вади розвитку, аноректальні ано-

малії, організація лікування.
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PRINCIPLES OF MANAGEMENT OF CHILDREN WITH CONGENITAL ANORECTAL PATHOLOGY 
IN THE REPUBLIC OF BELARUS

Summary. This article presents the analysis of surgical care to 

the children with congenital malformations of the anorectal region. 

Treatment of children in institution, standardization of approaches 

to determination of the indications for surgery, surgical approach, 

postoperative management can optimize treatment outcomes in pa-

tients with congenital anorectal anomaly. Application of the deve-

loped system of diagnostics and treatment of patients with congenital 

malformations of the anorectal region provided a significant reduc-

tion in mortality from 7 to 1.8 % (p < 0.001). There was reduced 

the duration of hospital stay: if earlier the child was in intensive care 

unit for 7.0 ± 3.4 days, and at the Children’s surgical center — for 

22.0 ± 3.9 days, then now — 5.0 ± 1.2 days and 14.0 ± 3.4 days, re-

spectively ( 2 = 1.26, p = 0.429, and 2 = 1.17, p = 0.919). The num-

ber of re-operations decreased from 20 to 5 %. The study shows how 

the healthcare system can deal with the urgent problem to obtain the 

best possible results at the lowest cost.

Key words: birth defects, anorectal anomaly, organization of 

treatment.
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Âñòóï
Неопущене яєчко — одна з найчастіших вродже-

них вад сечостатевої системи, що виявляється майже у 

30 % недоношених і 3 % доношених новонароджених 

[14, 20] і супроводжується високим ризиком малігні-

зації обох яєчок, а також порушенням фертильності 

[16]. Ідеальним у лікувальній стратегії крипторхізму є 

мінімізування ризику безплідності та малігнізації. На-

явність в арсеналі хірургів понад 250 методик і моди-

фікацій хірургічного лікування дітей з крипторхізмом 

свідчить про відсутність універсального методу, який 

би забезпечував добрі результати і не супроводжувався 

ускладненнями [3]. Проблема хірургічного лікування 

полягає в тому, що високо розташовані яєчка мають 

короткі тестикулярні судини, що є перешкодою до пов-

ноцінного низведення сім’яника в мошонку. Основ-

ним недоліком ряду оперативних втручань є зниження 

магістрального кровообігу, що посилює ішемію при 

проведенні орхіпексії [12]. Встановлення таких різно-

манітних чинників, як вік, доопераційне знаходження 

яєчка і тип хірургічного втручання, впливають на ре-

зультати лікування, що дозволить розробити обґрунто-
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Резюме. Неопущене яєчко — одна з найчастіших вроджених вад сечостатевої системи, що потребує своє-
часної хірургічної корекції. Водночас результати хірургічного лікування дітей з крипторхізмом не пов ною мі-
рою задовольняють як хірургів, так і пацієнтів. Метою роботи було визначення тактики хірургічного лікування 
дітей з абдомінальною формою крипторхізму на підставі даних лапароскопічної діагностики та порівняння 
результатів традиційних і лапароскопічних втручань у цих пацієнтів. Матеріал і методи. Робота ґрунтується 
на результатах хірургічного лікування 80 дітей з абдомінальною формою крипторхізму, серед яких лапа-
роскопічні втручання проведені у 21 (26,25 %) дитини, традиційні — у 59 (73,75 %) пацієнтів. Спираючись на 
результати лапароскопії, обирали тактику лікування — одно- чи двохетапні втручання, або орхідектомію. 
Серед традиційних втручань переважала операція за Petriwalski — Schoemaker — у 41 (69,5 %) дитини. Ре-

зультати та обговорення. Результати двохетапних лапароскопічних втручань дещо кращі порівняно з одно-
етапним низведенням, проте ця різниця статистично невірогідна (p > 0,05). Безпосередні результати лапа-
роскопічних і відкритих втручань порівнянні, хоча за косметичним ефектом переважають лапароскопічні 
втручання. Висновки. Лапароскопія дозволяє обрати оптимальну тактику хірургічного лікування у дітей з 
абдомінальною формою крипторхізму — одно- чи двохетапне втручання, а метод низведення яєчка (лапа-
роскопічне чи традиційне) залежить від хірурга.
Ключові слова: абдомінальний крипторхізм, діти, хірургічне лікування.
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вані рекомендації до тактики хірургічного лікування, 

знизити ризики та оптимізувати результати [6].

Бурхливий розвиток малоінвазійної хірургії зумо-

вив використання методів лапароскопічного лікуван-

ня у дітей з абдомінальним крипторхізмом. У той час 

як лапароскопічна діагностика у дітей із синдромом 

 яєчок, що не пальпуються, визнана як золотий стан-

дарт, лапароскопія як лікувальний метод при криптор-

хізмі залишається предметом дискусій [13].

Метою роботи було визначення тактики хірургічно-

го лікування дітей з абдомінальною формою криптор-

хізму на підставі даних лапароскопічної діагностики та 

порівняння результатів традиційних і лапароскопічних 

втручань у цих пацієнтів.

Ìàòåð³àë ³ ìåòîäè 
Робота ґрунтується на ретро- і проспективному 

обстеженні 277 дітей із крипторхізмом, які перебу-

вали на лікуванні в хірургічному відділенні Івано-

Франківської обласної дитячої клінічної лікарні та 

Львівської обласної дитячої клінічної лікарні «Охмат-

дит» за період 2006–2011 рр. Серед цих пацієнтів аб-

домінальна форма крипторхізму була діагностована 

у 80 (28,9 %) дітей. Лапароскопічні втручання прове-

дені у 44 пацієнтів з підозрою на абдомінальну форму 

крипторхізму, із них у 23 (28,75 %) — з діагностичною 

метою і у 21 (26,25 %) — як метод лікування. У решти 

(59 дітей) застосовані традиційні методи хірургічної 

корекції.

Для лапароскопічної класифікації форми абдомі-

нального крипторхізму і обрання подальшої тактики 

хірургічного лікування використовували класифікацію 

F. El-Anany зі співавт. (2007) [11].

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ 
Хірургічне лікування є основним методом корекції 

у дітей з абдомінальним крипторхізмом, проте метод 

хірургічного втручання — традиційне відкрите чи ла-

пароскопічне — залишається предметом дискусій [4, 

11, 17]. Більшість запропонованих методів хірургічно-

го лікування відрізняються лише способом фіксації 

низведеного яєчка, а методика мобілізації сім’яного 

канатика залишається однаковою і включає повне пе-

ресічення не тільки м’яза — підіймача яєчка, але й вагі-

нального відростка очеревини [1].

Серед 44 дітей, яким проводилась лапароскопія, 

лише у 2 (4,5 %) не вдалось ідентифікувати яєчко або 

структури сім’яного канатика. У цих дітей була вико-

нана лапаротомія, при якій в обох випадках атрофова-

не яєчко було знайдено біля нижнього полюса правої 

нирки. 

Результати лапароскопічної діагностики наведені у 

табл. 1.

При лапароскопії у 4 (9,1 %) пацієнтів виявили, що 

сім’явиносна протока та тестикулярні судини входять у 

закритий пахвинний канал, що відповідало типу І згід-

но з класифікацією F. El-Anany зі співавт. (2007) [11]. У 

всіх дітей з таким типом абдомінального крипторхізму 

виконували орхідектомію, лапароскопічно або тради-

ційно, оскільки різко гіпотрофоване інтраканікулярне 

яєчко поєднується з високим ризиком тестикулярної 

малігнізації.

При діагностичній лапароскопії важливо було від-

диференціювати дві групи пацієнтів, у яких яєчко 

знаходилось біля внутрішнього пахвинного кільця. В 

одній групі дітей (18,2 %) сім’явиносна протока і тес-

тикулярні судини входили у пахвинний канал, де утво-

рювали петлю і повертались до яєчка (тип ІІ), можли-

вим було проведення одномоментної лапароскопічної 

орхіпексії, оскільки довжина судин дозволяла низвести 

яєчко у мошонку зі збереженням його адекватного по-

ложення.

Третій тип, що характеризується відсутністю петлі 

сім’явиносної протоки, виявлений у 10 (22,7 %) дітей. 

У дітей із таким типом неопущення яєчка необхідною 

є мобілізація сім’яного канатика, проте у частини па-

цієнтів (у наших дослідженнях — у 2 (4,5 %) дітей), на-

віть після мобілізації, яєчко не вдалось опустити до дна 

мошонки.

У 19 (43,2 %) пацієнтів під час лапароскопії вияв-

лено IV тип неопущення яєчка, при якому яєчко зна-

ходиться на відстані понад 2,5 см від внутрішнього пах-

винного кільця і вище за епігастральні судини. 

У 13 пацієнтів із таким типом крипторхізму вико-

нана лапароскопічна операція за Fowler — Stephens, у 

3 — відкритим методом, а у 3 (6,8 %) — орхідектомія. 

У трьох пацієнтів спроба виконати лапароскопічне 

низведення яєчка виявилась невдалою — незважаючи 

на нібито адекватну мобілізацію сім’яного канатика, 

його довжини не вистачило для фіксації яєчка на дні 

Тип Критерії Кількість дітей (%)

0
Відсутнє або гіпотрофоване яєчко проксимальніше від внутрішнього пахвинно-
го кільця; сім’явиносна протока і судини сліпо закінчуються перед пахвинним 
кільцем

0

І Атрофічне яєчко знаходиться в пахвинному каналі, сім’явиносна протока і суди-
ни підходять близько до внутрішнього кільця 4 (9,1)

ІІ Яєчко лежить на внутрішньому кільці, а сім’явиносна протока утворює петлю 8 (18,2)

ІІІ Те саме, що і при типі ІІ, тільки без петлі сім’явиносної протоки 10 (22,7)

IV Високе абдомінальне розташування яєчка (понад 2,5 см над внутрішнім кільцем) 19 (43,2) 

V Збережені структури мюллерової протоки або інші вади 1 (2,3)

Таблиця 1. Результати лапароскопічної діагностики за класифікацією F. El-Anany зі співавт. (2007) [11]
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мошонки, що зумовило необхідність проведення двох-

етапного втручання.

У трьох дітей (6,8 %) виявили білатеральний абдомі-

нальний крипторхізм, який в однієї дитини поєднував-

ся з аплазією лівого яєчка зі збереженою мюллеровою 

протокою та рудиментарною маткою, що відповідало 

типу V абдомінального крипторхізму. Такі діагностич-

ні знахідки дозволяють уникнути необхідності у про-

веденні хірургічного лікування, що узгоджується з да-

ними літературних джерел [8].

Ґрунтуючись на результатах діагностичної лапаро-

скопії у дітей із синдромом яєчок, що не пальпуються, 

можна запропонувати такий алгоритм вибору тактики 

хірургічного лікування (рис. 1).

У 21 (26,25 %) дитини з абдомінальною формою 

крипторхізму проведені лапароскопічні втручання, зо-

крема: у 13 (61,9 %) — двохетапна операція за Fowler — 

Stephens; у 6 (28,6 %) — одномоментна орхіпексія; у 2 

(9,5 %) — орхідектомія.

Показанням до проведення одноетапного лапаро-

скопічного хірургічного втручання вважали розташу-

вання яєчка нижче від зовнішніх клубових судин, на 

відстані менше 2–2,5 см від внутрішнього пахвинно-

го кільця, наявність петлі сім’яного канатика та мож-

ливість підтягнення яєчка після його мобілізації до 

контралатерального внутрішнього пахвинного кільця. 

Подібної тактики хірургічного лікування дотримують-

ся й інші дослідники [5, 19]. При лапароскопічному 

втручанні можливо легко змінити тактику лікування — 

у пацієнтів, в яких після мобілізації яєчка та елемен-

тів сім’яного канатика довжина канатика виявляється 

недостатньою для повноцінного низведення яєчка у 

мошонку, проводиться лікування у два етапи. Таку си-

туацію було відзначено у трьох наших пацієнтів, в яких 

спроба виконати одномоментне лапароскопічне низ-

ведення яєчка виявилась невдалою, — незважаючи на 

нібито адекватну мобілізацію сім’яного канатика, його 

довжини не вистачило для фіксації яєчка у мошонці, 

що зумовило необхідність проведення двохетапного 

втручання.

Двохетапні лапароскопічні втручання за методом 

Fowler — Stephens є найбільш оптимальними для лі-

кування дітей з абдомінальною формою крипторхізму 

[2, 10, 15]. Важливим елементом першого етапу опе-

рації за Fowler — Stephens була адекватна мобілізація 

яєчка та елементів сім’яного канатика, яку проводили 

із використанням кліпс, судини також кліпували, хоча 

деякі хірурги надають перевагу використанню термо-

степлерів або ендоскопічному перев’язуванню судин 

[12]. Пересічення судин канатика дозволяло провести 

мобілізацію яєчка і зафіксувати його біля внутрішньо-

го пахвинного кільця або os pubis, хоча окремі хірурги 

вважають недоцільним пересікати судини канатика 

[7, 8]. Після першого етапу ми у жодного хворого не 

спостерігали суттєвих порушень гемодинаміки яєчка, 

що підтверджувало ультрасонографічне дослідження з 

допплерографією після другого етапу втручання.

Обрання адекватної лікувальної тактики за резуль-

татами діагностичної лапароскопії (локалізація яєчка 

щодо внутрішнього пахвинного кільця або зовнішніх 

клубових судин, стан елементів сім’яного канатика) 

дозволяє досягти добрих результатів як при виконан-

ні одномоментного, так і двохетапних втручань — при 

виконанні двохетапної операції за Fowler — Stephens 

92,3 % добрих результатів, а при одномоментних — 

83,3 % (p > 0,05). На наш погляд, дещо кращі резуль-

тати двохетапних втручань зумовлені можливістю фор-

мування додаткових колатералей протягом часу між 

проведенням першого і другого етапів лікування.

Традиційні (відкриті) хірургічні втручання виконані 

у 59 (73,75 %) дітей з діагностованою формою абдомі-

нального крипторхізму, зокрема операція за Petriwals-

ki — Schoemaker — 41 (69,5 %), у тому числі у двох дітей 

з білатеральним крипторхізмом, операція за Schüller — 

4 (6,8 %), операція за Fowler — Stephens — 2 (3,4 %) та 

орхідектомія — 12 (20,3 %).

Найбільша кількість дітей оперована за мето-

дом Petriwalski — Schoemaker, оскільки цей метод 

вважається золотим стандартом у лікуванні дітей з 

крипторхізмом [2, 18]. Показаннями до проведення 

орхіпексії за Fowler — Stephens були короткі тести-

кулярні судини та неможливість опустити гонаду в 

мошонку без натягу судин, а операції за Schüller — 

візуально адекватна довжина елементів сім’яного 

Рисунок 1. Алгоритм вибору тактики лікування у дітей із синдромом яєчок, що не пальпуються
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канатика, що дозволяла фіксувати низведене яєчко 

за оболонки до tunica dartosa. Недоліком операції за 

Fowler — Stephens є те, що після проведення пахвин-

ного доступу необхідним є пересічення і перев’язка 

судин сім’яного канатика як однієї з умов низведен-

ня яєчка, що може суттєво впливати на його життєз-

датність [7, 9, 12].

Безпосередні результати традиційного хірургічного 

лікування засвідчили, що у 87,2 % дітей яєчко займало 

типове положення у мошонці, що відповідає доброму 

результату, у 8,5 % — розташовувалось у верхній части-

ні мошонки, у 2,1 % — над входом у мошонку і також 

в 2,1 % — яєчко було над входом у мошонку і тканина 

мошонки була втягнута досередини, що оцінювали як 

незадовільні результати. Останні три явища спостері-

гались після проведення орхіпексії за Schüller. Отже, 

проведення орхіпексії за Schüller вже у ранньому після-

операційному періоді супроводжується підтягуванням 

низведеного яєчка до зовнішнього пахвинного кільця, 

незважаючи на нібито адекватну довжину елементів 

сім’яного канатика.

Лапароскопічні втручання мають суттєві пере-

ваги перед традиційними методами лікування, зо-

крема можливість широкої ретельної атравматичної 

ретроперитонеальної мобілізації судин сім’яного 

канатика, розсічення зрощення між сім’явиносною 

протокою та дистальними відділами сім’яного кана-

тика без ушкодження очеревини, що забезпечується 

ефектом збільшення, що притаманний лапароско-

пічній оптиці, а візуальний контроль після низве-

дення яєчка дозволяє оцінити ступінь натягнення 

сім’яного канатика і запобігти його перекручуван-

ню. Крім того, при лапароскопії відбувається менша 

тракція канатика і, відповідно, легше зберегти пери-

васкулярну тканину та уникнути надмірної скелети-

зації сім’яного канатика.

Âèñíîâêè
Лапароскопія дозволяє обрати оптимальну тактику 

хірургічного лікування у дітей з абдомінальною фор-

мою крипторхізму — одно- чи двохетапне втручання, а 

метод низведення яєчка (лапароскопічне чи традицій-

не) залежить від хірурга.
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Резюме. Неопущенное яичко — один из наиболее частых 

пороков мочеполовой системы, требующих своевременной 

хирургической коррекции. В то же время результаты хирурги-

ческого лечения детей с крипторхизмом не полностью удов-

летворяют как хирургов, так и пациентов. Целью работы было 

определение тактики хирургического лечения детей с абдоми-

нальной формой крипторхизма на основе результатов лапаро-

скопической диагностики и сравнение результатов открытых и 

лапароскопических вмешательств у этих пациентов. Материа-

лы и методы. Работа основывается на результатах хирургического 

лечения 80 детей с абдоминальной формой крипторхизма, у кото-

рых лапароскопические вмешательства выполнены у 21 (26,25 %) 

ребенка, а открытые — у 59 (73,75 %) пациентов. Основываясь на 

результатах лапароскопии, выбирали тактику лечения — одно- 

или двухэтапные вмешательства, либо орхидэктомия. Среди тра-

диционных вмешательств преобладала операция по Petriwalski — 

Schoemaker — 41 (69,5 %) ребенок. Результаты и обсуждение. 

Результаты двухэтапных лапароскопических вмешательств 

несколько лучше по сравнению с одноэтапным низведени-

ем яичка, однако это различие статистически недостоверное 

(p > 0,05). Непосредственные результаты лапароскопических 

и открытых вмешательст практически не отличаются, хотя по 

косметическому эффекту преобладают лапароскопические 

операции. Выводы. Лапароскопия позволяет выбрать опти-

мальную тактику хирургического лечения детей с абдоминаль-

ной формой крипторхизма — одно- или двухэтапное вмеша-

тельство, а метод низведения яичка (лапароскопическое или 

традиционное) зависит от хирурга.

Ключевые слова: абдоминальный крипторхизм, дети, 

 хирургическое лечение.

Переяслов А.А.1, Доценко Ю.Р.2

1Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, г. Львов, Украина
2Областная детская клиническая больница, г. Ивано-Франковск, Украина

ВЫБОР ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С АБДОМИНАЛЬНЫМ КРИПТОРХИЗМОМ

Summary. Undescended testicle — one of the most common 

birth defects of the genitourinary system, which requires prompt 

surgical correction. However, the outcomes of surgical treatment 

of children with cryptorchidism not fully satisfy both surgeons and 

patients. The objective was to determine the surgical approach in 

children with abdominal cryptorchidism on the basis of laparoscopic 

diagnosis and to compare the results of traditional and laparoscopic 

surgery in these patients. Material and methods. The work is based 

on the outcomes of surgical treatment of 80 children with abdomi-

nal cryptorchidism, among them laparoscopic interventions were 

performed in 21 (26.25 %) children, traditional — in 59 (73.75 %) 

patients. Based on the results of laparoscopy, treatment strategy has 

been prevailed — in 41 (69.5 %) children. Results and discussion. 

Outcomes of two-stage laparoscopic interventions somewhat better 

compared to the one-step orchiopexy, but this difference is not sta-

tistically significant (p > 0.05). The immediate results of laparoscopic 

and open surgeries are comparable, although laparoscopic interven-

tions prevail in terms of cosmetic effect. Conclusions. Laparoscopy al-

lows you to choose the optimal tactics of surgical treatment in children 

with abdominal form of cryptorchidism — one- or two-stage surgery, 

and the method of bringing down the testicle (laparoscopic or tradi-

tional) depends on the surgeon.

Key words: abdominal cryptorchidism, children, surgical treat-

ment.
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ÌÅÕÀÍ²ÇÌ ÔÎÐÌÓÂÀÍÍß ÒÀ ÊË²Í²×ÍÈÉ ÏÅÐÅÁ²Ã 
ÏÐÎÍÀÖ²ÉÍÎ¯ ÄÅÔÎÐÌÀÖ²¯ ÑÒÎÏ 

Ó Ä²ÒÅÉ Ç ÖÅÐÅÁÐÀËÜÍÈÌ ÏÀÐÀË²×ÅÌ

Резюме. Вступ. Однією з причин тяжкої рухової недостатності у дітей, які страждають від церебрального 
паралічу, є деформація стоп. Основним фактором, що впливає на утворення деформації, є м’язовий дис-
баланс, в основі якого лежить домінування окремих груп м’язів на фоні збереження їх тонічного напруження 
відповідно до існуючих змін реципрокної іннервації. Незалежно від характеру деформацій стоп у хворих на 
дитячий церебральний параліч (ДЦП) постійними їх компонентами є пронація стопи та відведення її перед-
нього відділу. Відзначається збереження, а в деяких випадках і збільшення поздовжнього склепіння стопи. 
П’яткова кістка може бути нахилена назовні або займати нейтральну позицію. Тому термін «плосковальгус-
на деформація», на наш погляд, не завжди правильно відображає сформовану позицію стопи на відміну від 
визначення «пронаційна деформація стоп». Мета роботи — визначення основних механізмів формування 
та клінічного перебігу пронаційної деформації стоп у різних вікових групах у дітей, хворих на церебральний 
параліч. Матеріали та методи. Проаналізовані дані, отримані при лікуванні 68 хворих віком від 2 до 16 років. У 
всіх випадках відмічалась двобічна пронаційна деформація стоп. Клінічні методи включали визначення позиції 
п’яткової кістки (вальгусна, еквінусна установка в градусах), пронацію стопи та відведення її переднього 
відділу, стан поздовжнього склепіння при навантаженні й у положенні лежачи. Ступінь мобільності стопи визна-
чався за коефіцієнтом. Результати. Залежно від характеру змін форми стопи виділено три варіанти пронаційної 
деформації стоп. Еквіноплосковальгусна деформація — поєднання еквінусної установки п’яткової кістки 
(зміщення її заднього відділу в проксимальному напрямку) з пронацією стопи і відведенням її переднього 
відділу. Плосковальгусна деформація — пронація стопи поєднується з відведенням її переднього відділу та 
вальгусним відхиленням п’яткової кістки. При третьому варіанті основним компонентом деформації є пронація 
стопи в надтаранному і підтаранному суглобах. Відведення переднього відділу немає або слабко виражене 
при навантаженні. Висновки. Плосковальгусна деформація стоп є тяжким ускладненням ДЦП, що обумовлює 
порушення статики і локомоції ходьби, посилює рухову недостатність. Залежно від характеру м’язового дис-
балансу, стану зв’язкового апарату, швидкості прогресування деформації вирізняють три варіанти її розвитку. 
Клінічний перебіг пронаційної деформації стоп обумовлений віком хворих, масою тіла і руховою активністю.
Ключові слова: пронаційна деформація стоп, діти, церебральний параліч, плосковальгусна деформація.
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Âñòóï
Однією з причин тяжкої рухової недостатності у ді-

тей, які страждають від дитячого церебрального пара-

лічу (ДЦП), є деформація стоп. Головним фактором, 

що впливає на утворення деформації, є м’язовий дис-

баланс, в основі якого лежить домінування окремих 

груп м’язів, наприклад: згиначів стопи і пальців над 

розгиначами або супінаторів стопи над пронаторами 

[2, 5].

Зважаючи на мультифакторну природу захворю-

вання, на початкових етапах важко визначити, за 

яким варіантом відбуватиметься формування дефор-

мації стопи. Так, в одних випадках при переважанні 

функції м’язів-згиначів стопи формується її еквінусна 

установка. В подальшому, у міру збільшення наван-

таження на зв’язковий апарат стопи, така деформація 

може переформуватись в еквіноплосковальгусну (при 

слабкості зв’язкового апарату), варусну (при перева-

жанні функції м’язів-супінаторів) або залишатись не-

змінною (при достатній міцності зв’язкового апарату). 

Незалежно від характеру деформацій необхідною умо-

вою її формування є збереження тонічного напружен-

ня м’язів-синергістів і м’язів-антагоністів відповідно 

до існуючих змін реципрокної іннервації. Найменш 

сприятливою у функціональному значенні є комбіно-

вана деформація, що включає в себе пронацію стопи, 

відведення її переднього відділу, еквінусну установку 

в надтаранному та підтаранному суглобах, сплощення 

поздовжнього склепіння стопи. В більшості випадків 

автори об’єднують вказані зміни загальним терміном 

«плосковальгусна деформація стоп» [1, 2, 5, 6].

Утім, спостереження за хворими вказує на те, що 

зміни в суглобах стопи мають різноплановий характер. 

Так, в одних випадках відбувається трансформація ек-

вінусної установки стопи в еквіноплосковальгусну, в 

інших — основним компонентом є вальгусне відхилен-

ня стопи в гомілковостопному та підтаранному сугло-

бах.

Незалежно від характеру деформацій стоп у хворих 

на ДЦП головним і постійним їх компонентом є про-

нація включно з нахилом стопи назовні та відведення 

її переднього відділу. Поздовжнє склепіння стопи при 

цьому може бути збережене, а в деяких випадках — 

збільшене (наприклад, при п’ятковій стопі, що вини-

кає внаслідок ахілопластики або так званих фібротомій 

за методом Ульзибата). П’яткова кістка може бути на-

хилена назовні або займати нейтральну позицію. Тому 

термін «плосковальгусна деформація», на наш погляд, 

не завжди правильно відображає сформовану позицію 

стопи на відміну від визначення «пронаційна деформа-

ція стоп» (ПДС). На даний час не визначені вікові пе-

ріоди, в яких найбільш часто розвиваються різні варі-

анти деформації, не вивчений їх клінічний перебіг. Це 

не дозволяє проводити адекватні профілактичні заходи 

щодо запобігання прогресуванню деформації. Також 

відсутній аналіз механізмів формування того чи іншого 

варіанта зміни форми стопи, що не дозволяє здійсню-

вати правильний вибір методу лікування (як оператив-

ного, так і консервативного).

Отже, все вищевказане визначає актуальність про-

блеми і дозволяє визначити конкретні завдання, що 

сприятимуть її вирішенню.

Метою роботи є визначення основних механізмів 

формування пронаційної деформації стоп та її клініч-

ного перебігу.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Проаналізовані дані, отримані при лікуванні 68 

хворих віком від 2 до 16 років (табл. 1). У всіх випадках 

відмічалась двобічна ПДС.

Клінічні методи включали визначення позиції 

п’яткової кістки (вальгусна, еквінусна установка в гра-

дусах), пронацію стопи і відведення її переднього відді-

лу, стан поздовжнього склепіння при навантаженні та 

в положенні лежачи. Ступінь мобільності стопи визна-

чався за коефіцієнтом.

З цією метою вимірювалась площина входу в sinus 

tarsi у положенні максимальної варусної позиції сто-

пи та, відповідно, її пронації. Орієнтирами для її ви-

значення слугували такі кісткові виступи: в горизон-

тальній площині — ділянка таранно-човноподібного 

та п’ятково-кубоподібного суглобів, край п’яткової 

кістки на рівні заднього відростка таранної кістки; у 

сагітальній площині — нижній край таранної кістки та 

верхній край п’яткової кістки в зоні найбільш широ-

кої частини sinus tarsi. Кісткові орієнтири маркувались 

при нейтральному положенні стопи (між пронацією 

та супінацією). Дані, отримані в положенні супінації, 

розподілялись на аналогічні, отримані в положенні 

пронації. Отримані значення визначали як коефіцієнт 

мобільності.

Попередньо проведене дослідження в групі дітей 

без ПДС показало, що середнє значення коефіцієнта 

мобільності дорівнювало 1,5. Збільшення коефіцієнта 

свідчило про гіпермобільність стопи, зниження — про 

ригідність.

Таблиця 1. Розподіл хворих за віком та формою ДЦП

Форма ДЦП
Вік хворих, роки

Всього
2–4 5–7 8–12 13–16

Спастична диплегія 17 16 8 10 51

Спастичний тетрапарез 3 5 1 2 11

Гіперкінетична форма 1 – 2 3 6

Всього 21 21 11 15 68
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Рентгенологічне дослідження включало визначен-

ня таранного кута у дітей віком до 4–7 років. Вершина 

кута розташовувалась на середині суглобової поверхні 

таранної кістки, яку з’єднували з головкою І плюсне-

вої кістки і центром п’яткового горба. У дітей старшого 

віку визначався човноподібний кут — аналогічні по-

казники, але вершиною була середина човноподібної 

кістки. При незміненій стопі кут становить залежно від 

віку 145–155°. П’ятково-гомілковий і таранно-гоміл-

ковий кути визначались за перетином осьових ліній ве-

ликогомілкової, таранної і п’яткової кісток. На фрон-

тальних знімках визначались таранно-серединний та 

інші кути шляхом побудови осьових ліній, проведених 

через таранну та I–II і ІV–V плюсневі кістки.

Рентгенологічне дослідження стопи проводилось з 

навантаженням стоячи та без навантаження лежачи. З 

метою визначення тяжкості деформації виділялись 3 її 

ступеня (табл. 2).

При визначенні ступеня деформації враховували 2 і 

більше показника. Так, у випадку відсутності еквінус-

ної або вальгусної установки п’яткової кістки бралися 

до розрахунку дані, що характеризували поздовжнє 

склепіння стопи, відведення її переднього відділу та 

інші показники.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Залежно від характеру змін форми стопи виділено 

3 варіанти ПДС.

1. Еквіноплосковальгусна деформація — поєднання 

еквінусної установки п’яткової кістки (зміщення її за-

днього відділу в проксимальному напрямку) з прона-

цією стопи і відведенням її переднього відділу. При ІІІ 

ступені деформації стопа набуває форми «прес-пап’є». 

В деяких випадках в даної категорії хворих формується 

hallux valgus. Вальгусного відхилення п’яткової кістки, 

як правило, не спостерігається.

2. Плосковальгусна деформація — пронація стопи 

та відведення її переднього відділу. Має місце вальгус-

не відхилення п’яткової кістки. Відмічається гіпер-

мобільність у надтаранному і підтаранному суглобах. 

Поздовжнє склепіння відсутнє при навантаженні. В 

усіх хворих наявний hallux valgus.

3. При третьому варіанті основним компонентом 

деформації є пронація стопи в надтаранному і під-

таранному суглобах. Відведення переднього відділу 

немає або слабко виражене при навантаженні. Hallux 

valgus відсутній або слабко виражений, поєднується 

зі згинальною установкою І пальця в міжфалангово-

му суглобі. Поздовжнє склепіння при навантаженні 

збережене, а в крайніх випадках формується п’яткова 

стопа.

Клінічний і рентгенологічний аналіз кожного з ва-

ріантів показав, що механізм їх розвитку має ряд від-

мінностей.

Формування еквіноплоскої або еквіноплосковаль-

гусної деформації (1-й варіант) включало зміщення 

п’яткового горба доверху під дією триголового м’яза 

гомілки. Відповідно передній відділ п’яткової кістки, 

що містить суглобові фасетки по її передньомедіаль-

ній поверхні (передня та медіальна) для відповідних 

суглобових поверхонь таранної кістки, зміщується 

донизу. За допомогою передачі зусилля через міжкіст-

кову таранно-п’яткову та медіальну таранно-п’яткову 

зв’язки передній відділ таранної кістки також зміщу-

ється донизу і відхиляється в медіальний бік. Таранна 

кістка набуває вертикальної позиції. Зв’язки по задній 

поверхні надтаранного і підтаранного (задня таранно-

п’яткова) суглобів ретрагуються внаслідок зближення 

точок фіксації. Таранна кістка через таранно-човнопо-

дібну зв’язку зміщує човноподібну кістку в підошовно-

му напрямку і здійснює її ротацію досередини. Внаслі-

док натяжіння lig. bifurcatum передній відділ п’яткової 

кістки зміщує кубоподібну кістку донизу і здійснює її 

ротацію в медіальному напрямку. В результаті цих про-

цесів відбувається пронація стопи і зниження її поздо-

вжнього склепіння. П’яткова кістка при цьому виді де-

формації не відхиляється в латеральний бік. Внаслідок 

патологічного впливу м’язів довгого розгинача І паль-

Таблиця 2. Ступені пронаційної деформації стопи

Показники деформації
Ступінь деформації

І ІІ ІІІ

Склепіння стопи
З навантаженням 15–10° Відсутній Відсутній або 

від’ємне значенняБез навантаження 20–25° 5–10°

Вальгусне відхилення п’яткової 
кістки

З навантаженням 5–7° 8–10° > 15°

Без навантаження 0–5° 5–8° 14–8°

Коефіцієнт мобільності 1,5–1,45 або 
1,55 1,4–1,35 або 1,6 < 1,3 та > 1,6

Човноподібний або таранний 
кути

З навантаженням 150° 160–170° > 170°

Без навантаження < 150° 170–180° > 180°

Таранно-гомілковий кут З навантаженням < 165° 170–175° > 175°

Таранно-п’ятковий кут З навантаженням < 35° 45–50° > 50°

Таранно-серединний кут З навантаженням < 10° 10–15° > 15°
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ця і пальців стопи передній відділ відводиться. Отже, 

основними показниками деформації є:

1) вертикальне положення таранної кістки;

2) зміщення в підошовному напрямку човнопо-

дібної та кубоподібної кісток, внаслідок чого виникає 

зниження поздовжнього склепіння стопи;

3) пронація стопи.

Пусковим моментом деформації є патологічна дія 

триголового м’яза гомілки на п’яткову кістку та до-

вгих розгиначів пальців і І пальця стопи на фаланги 

й, опосередковано, на плюсневі кістки стопи. Необ-

хідною умовою розвитку даної деформації є слабкість 

зв’язкового апарату стопи, що не витримує наванта-

ження по її підошовній поверхні.

Плосковальгусна деформація стопи (2-й варіант) 

формується внаслідок домінуючого впливу малогоміл-

кових м’язів. Довгий малогомілковий м’яз, прикріплю-

ючись до горбистості І та основи ІІ плюсневих кісток, 

здійснює пронацію стопи, знижуючи при навантажен-

ні її поздовжнє склепіння. Короткий малогомілковий 

м’яз, окрім пронації, відводить передній відділ стопи, 

але основною силою, що обумовлює відвідний вплив, є 

розгиначі І пальця і пальців стопи. Вказані м’язи, опо-

середковано, через суглоб Лісфранка та клиноподібні 

кістки проводять ротацію таранної кістки досередини 

і за допомогою тиску на п’яткову кістку відхиляють її 

назовні. При цьому збільшується відстань між сугло-

бовими поверхнями таранно-човноподібного, під-

таранного і надтаранного суглобів по медіальній по-

верхні стопи, розтягуючи зв’язки і ретрагуючи їх по 

латеральній поверхні. Завдяки вираженому патологіч-

ному впливу м’язів стопи формується hallux valgus. Як 

наслідок, ключовими елементами деформації є прона-

ція і відведення переднього відділу стопи, формуван-

ня hallux valgus в поєднанні з високою мобільністю в 

суглобах стопи.

При пронаційній установці стопи (3-й варіант 

деформації) головною патологічною дією є м’язи-

пронатори, причому переважає сила довгого малого-

мілкового м’яза. Внаслідок крайньої фіксованої про-

нації стопи настає послаблення зв’язкового апарату по 

медіальній поверхні гомілковостопного та підтаранно-

го суглобів. Поздовжнє склепіння збережене, в деяких 

випадках збільшене за рахунок зміщення заднього від-

ділу п’яткової кістки в дистальному напрямку. Поло-

ження таранної кістки в цих випадках горизонтальне. 

Виражена ретракція зв’язкового апарату по латераль-

ній поверхні стопи обумовлює її ригідність. Hallux 

valgus не відзначається. Часто спостерігається згиналь-

на установка пальців у міжфалангових суглобах. Від-

ведення переднього відділу стопи помірне. Найчастіше 

даний тип деформації відмічається у хворих із гіперкі-

нетичною формою ДЦП або іншими формами, що су-

проводжуються високою спастичністю.

Аналіз клінічного перебігу окремих варіантів ПДС 

показав, що ступінь деформації залежав як від віку хво-

рих, так і від характеру змін у суглобах та кістках стопи. 

Відзначалось швидке прогресування при 1-му варіанті 

ПДС. При цьому найбільша кількість випадків ІІ–ІІІ 

ступеня відмічена у дітей віком від 2 до 6 років. При 

2-му варіанті прогресування ПДС було більш повільним 

і найбільше число випадків визначалось у 9–12 років. 

Для 3-го варіанта характерний доволі швидкий початок 

її формування, найбільше число випадків із ІІ–ІІІ сту-

пенем деформації відмічене у підлітків (рис. 1).

Виявлялась певна послідовність у наростанні проя-

вів окремих елементів деформації в різні вікові періоди.

Для 1-го варіанта ПДС початковим проявом де-

формації було відведення переднього відділу стопи 

при спробах вертикалізації хворих, тобто починаючи з 

12–14 місяців життя. У міру збільшення навантажен-

ня на стопу приєднувалась еквінусна її установка. По-

здовжнє склепіння стопи без навантаження знижене, 

а в вертикальному положенні хворого — відсутнє. При 

зростанні маси тіла хворих збільшувалась еквінусна 

установка стопи та зміна позиції п’яткової і таранної 

Рисунок 1. Розподіл хворих із ІІ–ІІІ ступенем 

деформації залежно від віку та варіанта ПДС
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Рисунок 2. Залежність коефіцієнта 

нестабільності від віку хворих і варіанта ПДС

1,8

1,7

1,6

1,5

1,4

1,3

1,2

1,1

1



¹1–2 (50–51) • 2016 www.mif-ua.com 65

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

кісток. Доволі інтенсивно, протягом 2–3 років, ско-

рочувався об’єм рухів у суглобах стопи, зростала її ри-

гідність (рис. 2). У перший період формування дано-

го варіанта ПДС відмічалась варіабельність змін кута 

відведення переднього відділу стопи. Так, при ходьбі 

у деяких пацієнтів кут відведення зменшувався, але 

у міру росту хворих він збільшувався і стабілізувався 

незалежно від положення тіла хворого в просторі. Ха-

рактерною особливістю 1-го варіанта деформації був 

короткий відрізок часу (8–12 місяців) з моменту вер-

тикалізації хворого до переходу ПДС у ІІ–ІІІ ступінь 

з формуванням від’ємного значення поздовжнього 

склепіння стопи.

Початковими елементами ПДС 2-го варіанта ви-

значались помірне зниження висоти поздовжнього 

склепіння стопи та вальгусне відхилення п’яткової 

кістки при навантаженні. У міру збільшення маси 

тіла з’являлась пронація стопи, вальгусне відхилення 

п’яткової кістки зростало, причому через ослаблення 

зв’язок по медіальній поверхні не тільки гомілково-

стопного суглоба, але і надтаранного. Поздовжнє 

склепіння стопи без навантаження збережене. Фор-

мувалась гіпермобільність у гомілковостопному, під-

таранному, таранно-човноподібному і таранно-кубо-

подібному суглобах. Відведення переднього відділу 

стопи при ІІ–ІІІ ступені ПДС досягало 20–30°. У цей 

же період формувався hallux valgus. Тобто на відміну від 

1-го варіанта ПДС у даної категорії хворих первинним 

елементом була пронація стопи, потім приєднувалось 

відведення переднього її відділу та hallux valgus на фоні 

слабкості зв’язкового апарату по медіальній поверхні. 

Позиція п’яткової кістки і таранних кісток у сагіталь-

ній площині не змінювалась.

Отже, для даного варіанта ПДС відмінною озна-

кою був прояв перших елементів деформації у дітей 

після 4–5-річного віку, її збільшення відбувалось у 

міру зростання навантаження на стопи. Основним 

компонентом була пронація стопи, відведення її пере-

днього відділу і вальгусне відхилення п’яткової кіст-

ки. Відбувалась пронація стопи як в ділянці гомілко-

востопного, так і підтаранного суглобів, формувався 

hallux valgus.

Третій варіант ПДС характеризувався варіабель-

ністю елементів деформації, що формувалась у хворих 

після 6–7 років життя з високим ступенем спастичнос-

ті та при гіперкінетичній формі ДЦП, а також після 

проведення ахілопластики та фібротомії за Ульзиба-

том. Відмінною ознакою була наявність збереженого 

або збільшеного поздовжнього склепіння внаслідок 

нахилу заднього відділу п’яткової кістки в дистальному 

напрямі. Формувалась п’яткова стопа через слабкість 

триголового м’яза гомілки; ретрагувались м’язи дов-

гого розгинача пальців та І пальця стопи. В результаті 

даного механізму виникала розгинальна контрактура в 

гомілковостопному суглобі і згинальна І–ІІІ пальців. 

Досить повільно наростала тяжкість деформації, але 

визначалась висока ригідність стопи (рис. 3). У всіх ви-

падках 3-го варіанта деформації відмічалась зовнішня 

торсія кісток гомілки.

Порівняльна характеристика рентгенологічних 

показників 1-го варіанта ПДС показала наявність 

збільшення таранного і човноподібного кутів залеж-

но від ступеня деформації. Як із навантаженням, так 

і без нього відмічалась вертикальна позиція таранної 

кістки. При тривалості перебігу даної деформації по-

над 3 роки змінювалась форма кісток. Скорочувався 

кут між переднім і заднім відділами п’яткової кіст-

ки аж до нульового значення. Човноподібна кістка 

набувала трикутної форми з основою, оберненою в 

підошовний і медіальний боки. Збільшувався розмір 

кубоподібної кістки по підошовній і медіальній по-

верхнях.

При 2-му варіанті деформації збільшувався та-

ранний і човноподібний кут, а також плюснефалан-

говий кут. Зміни форми п’яткової кістки не відмі-

чалось, зберігалась горизонтальна позиція таранної 

кістки. Мало місце відхилення п’яткової кістки 

назовні до 10–15°. У той же час мало змінювалась 

форма кісток передплюсни навіть при ІІІ ступені 

деформації.

Третій варіант деформації характеризувався 

збільшенням кута між переднім і заднім відділа-

ми п’яткової кістки, а також підошовно-п’яткового 

кута. Таранна кістка при ІІІ ступені деформації за-

ймала горизонтальну позицію через зміщення за-

дньої її поверхні в проксимальному напрямку. Фор-

ма човноподібної і кубоподібної кісток змінювалась 

мало. Нейтральним залишався також плюснефалан-

говий кут. 

Ступінь деформації кісток передплюсни був 

прямо пропорційним тривалості перебігу ПДС і за-

лежав від її варіанта та віку хворого. Так, при 1-му 

варіанті ПДС зміна форми кісток передплюсни від-

мічалась вже у 4–5 років і при ІІ ступені деформації. 

На впаки, при 3-му варіанті зміни форми в кістках 

перед плюсни відбувались в більш пізній період, 

Рисунок 3. Співвідношення кута між переднім і 

заднім відділами п’яткової кістки залежно від 

варіанта деформації і тривалості перебігу ПДС
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у 14–17 років і при тривалості деформації понад 

7–8 років (рис. 3).

Отже, ПДС є полікомпонентною і мультифак-

торною деформацією. На її форму впливає характер 

м’язового дисбалансу, стан зв’язкового апарату, швид-

кість наростання тяжкості деформації і зміна форми 

кісток. Клінічний перебіг ПДС обумовлений віком 

хворих, масою тіла і руховою активністю.

Необхідно відзначити, що описані зміни важливі 

щодо прогнозу перебігу деформації і вибору методу лі-

кування. Наприклад, при помірній зміні форми кісток 

можливе консервативне лікування або обмеження опе-

ративного втручання лише усуненням м’язового дис-

балансу і зміцненням зв’язкового апарату. При глибо-

ких змінах кісткового апарату операцію слід доповнити 

втручанням на кістках і суглобах.

Âèñíîâêè
1. Плосковальгусна деформація стоп є тяжким 

ускладненням ДЦП, що обумовлює порушення стати-

ки і локомоції ходьби, посилює рухову недостатність.

2. Залежно від характеру м’язового дисбалансу і 

стану зв’язкового апарату ПДС може формуватися за 

трьома варіантами, що відрізняються характером змін 

кісток плюсни та передплюсни, а також клінічним 

 перебігом.

3. На клінічний перебіг варіантів ПДС впливає сту-

пінь порушення м’язового тонусу, вік хворого, маса 

тіла, рухова активність, зміна форми кісток стопи і 

тривалість перебігу деформації.

Ñïèñîê ë³òåðàòóðè
1. Данилов О.А., Горелік В.В., Кисиленко А.С., Крамча-

нінова О.Т., Машуренко В.І. Комплексне лікування плос-

ковальгусних деформацій стоп у дітей з церебральним 

паралічем // Ортопедія, травматологія і протезування. — 

2005. — № 2. — С. 34-57.

2. Рижиков Д.В. Хірургічна корекція еквіноплосковаль-

гусної деформації стоп у дітей з дитячим церебральним 

паралічем: автореф. дис. — Новосибірськ, 2011.

3. Dennis R. Wenger and Mercer Rang / The Art and Prac-

tice of Children’s Orthopedics. — New York: Raven Press, 

1992. — P. 168-181.

4. Kay R. M. Lower extremity surgery in children with cer-

ebral palsy gait // Master techniques in orthopedic surgery in 

Pediatrics. — 2008. — P. 83-119.

5. Krogt M.M., Doorenbosch J.J. et al. Dynamic spasti city 

of plantar flexor muscle in cerebral palsy gait // J. Rehabilit. 

Medic. — Jul 2010. — Vol. 42(2). — P. 656-663.

6. Nowarcheck T.F. Trost examination of the child with cerebral 

palsy // Orthoped. Clin. North. Amer. — Oct 2010. — Vol. 4. — P. 469.

 15.06.16  
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НМАПО имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина

МЕХАНИЗМ ФОРМИРОВАНИЯ И КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ ПРОНАЦИОННОЙ ДЕФОРМАЦИИ СТОП 
У ДЕТЕЙ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ

Резюме. Введение. Одной из причин тяжелой двигатель-

ной недостаточности у детей, страдающих церебральным 

параличом, является деформация стоп. Основным фак-

тором, влияющим на образование деформации, является 

мышечный дисбаланс, в основе которого лежит доминиро-

вание отдельных групп мышц на фоне сохранения их то-

нического напряжения в соответствии с существующими 

изменениями реципрокной иннервации. Независимо от 

характера деформаций стоп постоянными их компонента-

ми являются пронация стопы и отведение ее переднего от-

дела. Отмечается сохранение, а в некоторых случаях и уве-

личение продольного свода стопы. Пяточная кость может 

быть наклонена кнаружи или занимать нейтральную по-

зицию. Поэтому термин «плосковальгусная деформация», 

на наш взгляд, не всегда правильно отражает сложившуюся 

позицию стопы в отличие от определения «пронационная 

деформация стоп». Цель работы — определение основных 

механизмов формирования и клинического течения про-

национной деформации стоп в разных возрастных группах 

у детей, больных церебральным параличом. Материалы и 

методы. Проанализированы данные, полученные при ле-

чении 68 больных в возрасте от 2 до 16 лет. Во всех случаях 

отмечалась двусторонняя пронационная деформация стоп. 

Клинические методы включали определение позиции пя-

точной кости, пронацию стопы и отведение ее переднего 

отдела, состояние продольного свода при нагрузке и в по-

ложении лежа. Степень мобильности стопы определялась 

по коэффициенту. Результаты. В зависимости от харак-

тера изменений формы стопы выделено три варианта про-

национной деформации стоп. Эквиноплосковальгусная 

деформация — сочетание эквинусной установки пяточной 

кости (смещение ее заднего отдела в проксимальном на-

правлении) с пронацией стопы и отведением ее переднего 

отдела. Плосковальгусная деформация — пронация стопы 

сочетается с отведением ее переднего отдела и вальгус-

ным отклонением пяточной кости. При третьем варианте 

основным компонентом деформации является пронация 

стопы в надтаранном и подтаранном суставах. Отведение 

переднего отдела отсутствует или слабо выражено при на-

грузке. Выводы. Плосковальгусная деформация стоп явля-

ется тяжелым осложнением ДЦП, что обусловливает нару-

шение статики и локомоции ходьбы, усиливает двигатель-

ную недостаточность. В зависимости от характера мышеч-

ного дисбаланса, состояния связочного аппарата, скорости 

прогрессирования деформации выделяют три варианта ее 

развития. Клиническое течение пронационной деформа-

ции стоп обусловлено возрастом больных, массой тела и 

двигательной активностью.

Ключевые слова: пронационная деформация стоп, дети, це-

ребральный паралич, плосковальгусная деформация.
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MECHANISM OF FORMATION AND CLINICAL COURSE OF PRONATION FOOT DEFORMITY 
IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Summary. Introduction. One of the causes of severe motion im-

pairment in children with cerebral palsy (CP) is the foot deforma-

tion. The main factor influencing the occurrence of deformation 

is muscle imbalance, which is based on the domination of certain 

groups of muscles against the background of maintaining their tonic 

stress in accordance with existing changes in reciprocal innervation. 

Regardless the nature of foot deformities in patients with CP, their 

persistent components are the pronation of the foot and forefoot ab-

duction. There is noted a preservation, and in some cases an increase 

of the longitudinal arch of the foot. Calcaneus can be tilted out or 

take a neutral position. Therefore, the term «flat foot deformity», 

in our opinion, not always correctly reflects the current position of 

the foot, in contrast to the definition of «pronation foot deformity». 

 Objective — to determine the basic mechanisms of formation and the 

clinical course of pronation foot deformities in different age groups 

in children with cerebral palsy. Materials and methods. There were 

analyzed the data obtained during the treatment of 68 patients aged 

2 to 16 years. In all cases, there was a bilateral pronation feet defor-

mity. Clinical methods include determination of the position of the 

calcaneus (valgus, equinus deformity in degrees), foot pronation and 

forefoot abduction, the state of the longitudinal arch under loads and 

in the lying position. The degree of foot mobility was determined by 

the ratio. Results. Depending on the nature of changes in the shape 

of the foot, three types of pronation foot deformities were defined. 

Equinoplanovalgus foot deformity — a combination of equinus of 

the calcaneus (displacement of rarefoot in the proximal direction) 

with pronation of the foot and abduction of its anterior part. Flat 

foot deformity — pronation of the foot combined with abduction of 

its anterior part and valgus deformity of the calcaneus. In the third 

type, the main component of the deformation is pronation of the 

foot in supratalar and infratalar joints. Forefoot abduction is absent 

or is mild under the load. Conclusions. Flat foot deformity is a severe 

complication of CP that causes a violation of statics and locomotion 

moves, increases motor impairment. Depending on the nature of 

muscle imbalance, the state of ligaments, rate of deformity progres-

sion, there are three variants of its development. The clinical course 

of pronation foot deformities is determined by the patient’s age, body 

weight and physical activity.

Key words: pronation foot deformity, children, cerebral palsy, flat 

foot deformity.
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ÔÓÍÊÖÈÎÍÀËÜÍÎÅ ËÅ×ÅÍÈÅ ÄÅÒÅÉ ÄÎ 3 ËÅÒ 
Ñ ÂÐÎÆÄÅÍÍÛÌ ÂÛÂÈÕÎÌ ÁÅÄÐÀ Ñ ÈÑÏÎËÜÇÎÂÀÍÈÅÌ 
ÀÐÒÐÎÑÊÎÏÈ×ÅÑÊÈÕ ÒÅÕÍÎËÎÃÈÉ, ÊÎÍÒÐÎËÈÐÓÅÌÛÕ 

ÎÍËÀÉÍ ÓËÜÒÐÀÑÎÍÎÃÐÀÔÈÅÉ
Резюме. Цель: снизить инвазивность и расширить область применения функционального лечения врожден-
ного вывиха бедра (ВВБ) путем использования ультразвукового (УЗ) мониторинга и навигации, а также ар-
троскопических технологий. Материалы и методы. Автор располагает опытом активно-функционального 
лечения стременами Павлика 1000 детей с ВВБ, начавших лечение в возрасте до 6 мес., и свыше 500 детей с 
ВВБ в возрасте от 6 мес. до 3 лет. Примерно у половины этих детей использовалась УЗ-навигация для выбора 
оптимальной позиции бедер. Лечение детей проводилось активно-функциональным методом под контро-
лем ультразвукового исследования (УЗИ) в 5 этапов (периодов): подготовительный, вправление, удержание, 
доразвитие, ранняя реабилитация (в возрасте до 6 мес. — стременами Павлика, старше — вытяжением в 
вертикальной плоскости с постепенным разведением ножек). Результаты и обсуждение. Функциональное 
лечение проводилось при положении «сгибание», «отведение» и ротации бедер наружу у детей до 6 мес. 
стременами Павлика, а старше 6 мес. до 3 лет — вытяжением в вертикальной плоскости с постепенным уве-
личением разведения бедер. Выбор позиции бедер был обоснован анализом топографической анатомии 
тазобедренного сустава (ТБС), изученной совместно с А.Я. Равицкой в начале 1960-х годов при разработке 
внутритазового доступа к ТБС и анализе доступа Лудлоффа. Лечение детей проводилось активно-функцио-
нальным методом с использованием УЗИ-мониторинга в 5 этапов. Самопроизвольное вправление отмечено 
у 93 % детей младшей возрастной группы и 55 % детей старшей возрастной группы. Вправление не было до-
стигнуто у 3 % детей младшей возрастной группы и 12 % старшей. Следует подчеркнуть, что около четверти 
наблюдавшихся нами детей до обращения к нам лечились без достижения вправления.  Выводы. Использо-
вание мультипозиционного УЗИ позволило выделить 3 типа ВВБ: вывихи вправимые — 90–55 %, без препятствий 
для свободного проникновения головки бедренной кости в вертлужную впадину (ВВ); условно-вправимые — 
6–36 %, имеются блокирующие вход в ВВ препятствия, которые устраняются под влиянием подготовительного 
лечения и/или изменения позиции бедра, проводимых под контролем УЗИ; невправимые вывихи — 4–9 %, 
имеются препятствия для проникновения головки в ВВ или диаметр головки превышает диаметр ВВ более чем 
на 15 %. Процент условно-вправимых и невправи мых вывихов повышается с возрастом пациента. В случае 
невправимых вывихов для устранения препятствий рекомендовано использование артроскопических тех-
нологий для проведения репозиции хрящевой губы, резекции тканей, заполняющих ВВ, рассечение пере-
шейка капсулы, пересечение поперечной связки ВВ. Операция выполняется под контролем и навигацией 
УЗИ в режиме онлайн, что обеспечивает мини-инвазивность и радикальность. Дальнейшие этапы лечения 
проводятся так же, как и после устранения вывиха консервативным путем.
Ключевые слова: врожденный вывих бедра, тазобедренный сустав, УЗ-навигация, артроскопические 
 технологии.
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самому креативному и техничному 

HIP-хирургу, которого я знал 

Ââåäåíèå
Проблема врожденного вывиха бедра (ВВБ) инте-

ресовала врачей со времен отца медицины Гиппократа 

[6, 9]. Последний предложил травматическую теорию 

возникновения ВВБ, объясняя его травмой матки бе-

ременной женщины. Многократно указывалось, что 

эта теория устарела и представляет только историче-

ский интерес [10, 15]. Это не совсем так, если пони-

мать под травмой повреждение в широком смысле, 

а не только механическую травму. При таком широком 

понимании речь идет о любых факторах, оказывающих 

повреждающее (стрессовое) действие на течение бере-

менности и формирование органов и тканей эмбриона 

и развитие плода и ребенка [6], то есть любая патология 

беременности и послеродового периода может отрица-

тельно повлиять на развитие органов и тканей плода 

и новорожденного, возникновение врожденной дис-

плазии (ВД) и врожденного вывиха бедра [11]. Таким 

образом, Гиппократа можно считать основоположни-

ком современных теорий. Используется термин «раз-

вивающийся» (developmental) вывих, так как развитие 

тазобедренного сустава (ТБС) идет не только внутри-

утробно, но и продолжается после рождения, значит, 

вредные факторы могут его нарушить, а полезные бу-

дут способствовать ликвидации нарушения его само-

исправления [14, 15]. 

Видный немецкий хирург В. Розер (1870, 1879) 

предвосхитил современные принципы как можно 

раньше выявлять и начинать лечить детей с ВВБ [6, 

15]. Он предположил, что вправление головки и разве-

дение ножек в первые дни после рождения «вылечит» 

ВВБ и предупредит развитие тяжелого заболевания. 

Заслуга Розера особенно велика, так как в то время 

не существовало лучевой диагностики и диагноз ВВБ 

устанавливался им клинически (симптом Розера).

Гениальным ученым, внесшим огромный вклад в 

учение о ВВБ, был А. Лоренс, предложивший свой ме-

тод лечения ВВБ, включавший вправление, удержание 

и доразвитие ТБС [9, 15].

Гениальность заключается именно в том, что автор 

выделил положение о развитии ТБС не только внутри-

утробно, но и после рождения. Эта аксиома, по нашим 

сегодняшним представлениям, казалась современни-

кам А. Лоренса по-детски наивной, из области фан-

тастики. Лоренс предложил термин «так называемый 

ВВБ», то есть современный термин «развивающийся 

вывих бедра» был предвосхищен более абстрактным 

понятием «так называемый».

Конец ХХ — начало XXI века характеризуется рас-

пространением мини-инвазивных технологий, в том 

числе артроскопических (АС). Техника артроскопи-

ческих операций на тазобедренном суставе сложная и 

требует особого оборудования, у взрослых — дистрак-

ции во время операции [4, 5, 12, 13], поэтому их вы-

полняют в относительно немногих учреждениях, где 

есть соответствующее оборудование и оснащение, спе-

циалисты по АС высочайшей квалификации. Имеются 

немногочисленные сообщения об использовании АС 

при лечении ВВБ у детей [7].

Лечение ВВБ предусматривает несколько этапов: 

вправление, удержание и доразвитие [6].

Это положение было сформулировано для закры-

того вправления. Но по большому счету оно относит-

ся и к вправлению с использованием АС-технологий 

(АСТ).

Вправить ВВБ закрыто, а при невозможности та-

кового — открыто не составляет особой проблемы. Но 

для доразвития ТБС чрезвычайно важно обес печить 

вправление как можно раньше [1, 3, 8, 10], когда по-

тенциал тканей к доразвитию еще велик, и наименее 

инвазивно, чтобы при вправлении минимально трав-

мировать потенциально остеогенные ткани, их трофи-

ку и кровоснабжение. Общепризнанным считается, 

что лечение необходимо начинать как можно раньше в 

первые недели жизни ребенка и использовать функци-

ональные методики не только при подготовке к вправ-

лению, но и весь период лечения и реабилитации. Од-

номоментное закрытое вправление недопустимо, так 

как оно всегда травматично [10, 15].

Необходимо своевременно диагностировать слу-

чаи, когда имеются непреодолимые препятствия к за-

крытому вправлению, и не выполнять таковое [1].

Идеалом мини-инвазивного вправления является 

«самопроизвольное» вправление [6, 15], когда в про-

цессе лечения в стременах или вытяжением головка 

бедра (ГБ) проникает в вертлужную впадину (ВВ).

Цель исследования: снизить инвазивность и рас-

ширить область применения функционального лече-

ния ВВБ путем использования ультразвукового (УЗ) 

мониторинга и навигации и АС-технологий на случаи с 

внутрисуставными препятствиями к закрытому вправ-

лению, так называемые невправимые вывихи.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Автор располагает опытом активно-функциональ-

ного лечения стременами Павлика 1000 детей с ВВБ, 

начавших лечение в возрасте до 6 мес., и свыше 500 де-

тей с ВВБ в возрасте от 6 мес. до 3 лет. Примерно у по-

ловины этих детей использовалась УЗ-навигация для 

выбора оптимальной позиции бедер.

Самопроизвольное вправление отмечено у 93 % де-

тей младшей возрастной группы и 55 % детей старшей 

возрастной группы. Вправление не было достигнуто у 

3 % детей младшей возрастной группы и 12 % старшей. 

Следует подчеркнуть, что около четверти наблюдав-

шихся нами детей до обращения к нам лечились без 

достижения вправления.

Функциональное лечение проводилось при поло-

жении «сгибание», «отведение» и ротации бедер нару-
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жу детей до 6 мес. стременами Павлика, а от 6 мес. до 3 

лет — вытяжением в вертикальной плоскости, поэтому 

представляло интерес изучить топографическую и УЗ 

топографическую анатомию ТБС именно при такой 

позиции бедер.

Для оптимизации артроскопических доступов 

к ТБС и проведения навигации артроскопических 

операций (АСО) автор на 20 мертворожденных и 

трупах новорожденных, младенцев и детей до 3 лет 

изучил топографическую анатомию области ТБС в 

положении сгибания бедра под углом 70–90°, от-

ведения 60° и ротации наружу 90° (положение, при 

котором выполняются АСО ТБС у младенцев с ВВБ 

и фиксации бедер после устранения вывиха). УЗ-

анатомия ТБС при аналогичном пожении конеч-

ности была изучена у 100 новорожденных и детей 

до 3 лет при отсутствии патологии при различных 

степенях врожденного нарушения формирования 

ТБС, включая ВВБ. В случаях ВВБ ультразвуковое 

исследование (УЗИ) ТБС выполнялось перед нача-

лом лечения и в процессе подготовительного этапа 

к вправлению, а также после самопроизвольного 

вправления или устранения вывиха закрытым и от-

крытым способом.

Препятствия к закрытому вправлению были визуа-

лизированы в конце ХХ века с помощью контрастной 

артрографии ТБС. Это интерпозиция губы ВВ (ля-

брум), суженный перешеек капсулы в виде песочных 

часов, гипертрофия связки головки бедренной кости 

(ГБК), наличие рубцов в вертлужной впадине, сдав-

ление капсулы сухожилием подвздошно-поясничной 

мышцы (которое обычно ликвидируется при сгибании 

и наружной ротации бедра), пространственное несо-

ответствие большой ГБК и небольшой (мелкой) ВВ. 

Препятствия могут быть визуализированы до начала 

лечения не только артрографией ТБС, но и магнит-

но-резонансной томографией или УЗИ (боковым и 

передним доступами), желательно с использованием 

технологий 3D или панорамным и функциональным 

УЗИ. Идентификация тканей, в том числе являющих-

ся препятствием к проникновению ГБК в ВВ, детально 

описана основоположником УЗИ ТБС профессором 

Р. Графом.

Мы предпочитаем УЗИ, так как оно менее инвазив-

но и может быть использовано в режиме онлайн по-

вторно в процессе лечения вытяжением, перед вправ-

лением и во время его проведения.

При ВВБ 3–4-й степени наблюдается также контр-

агирование сгибателей и разгибателей бедра, сдавлива-

ние входа в ВВ сухожилием подвздошно-поясничной 

мышцы, которое прикрепляется к малому вертелу, рас-

положенному в этих случаях на уровне входа ВВ или 

даже выше.

Соответственно меняется вся топографическая 

анатомия области ТБС, включая расположение мышц, 

сосудов и нервов. Именно поэтому положение конеч-

ностей от обычного (первичного) расположения ко-

нечностей, находящихся до начала лечения в разги-

бании и небольшом приведении, должно изменяться 

постепенно до положения последующей после вправ-

ления фиксации. Сгибание и отведение бедра долж-

но проводиться постепенно, для того чтобы все ткани 

(мышцы, сосуды, нервы) успели адаптироваться к но-

вому положению.

Одномоментное вправление, даже когда оно, ка-

залось бы, может быть произведено атравматично, 

не должно выполняться, так как смена позиции по-

сле вправления может повлиять на васкуляризацию 

и трофику сустава. Поэтому подготовка к вправле-

нию и изменение позиции должны проводиться по-

степенно, безболезненно, под контролем поведения 

ребенка (плач, снижение аппетита, ухудшения сна), 

а также пальпаторно или инструментально, прове-

ряется  напряжение приводящих мышц. Оптималь-

ным  способом амбулаторного лечения ВВБ у детей до 

6–8 мес. являются стремена Павлика [1, 3, 6, 10].

Разведение бедер при использовании стремян регу-

лируется как подтягиванием заднего ремешка стремян, 

так и увеличивающейся прокладкой между бедер. При 

стационарном лечении вытяжением оптимальным 

мы считаем метод overhеad с постепенным увеличе-

нием разведения ножек, темп которого контролиру-

ется пальпаторно и визуально, а при возможности — 

 допплерографией.

При функциональном лечении детей с ВВБ с ин-

терпозицией хрящевой губы (тип 4 по Графу) чрезвы-

чайно важно контролировать положение ГБК по отно-

шению к интерпонированной губе и неблокированной 

части входа в ВВ с помощью УЗИ.

Сгибание бедра под острым углом, достигаемое 

постепенно в течение нескольких дней, перемещает 

ГБК в обход интерпонированной губы в положение 

за задненижним краем ВВ. В таком случае можно рас-

считывать, что вправление через задненижний край 

ВВ произойдет самопроизвольно в обход губы, нави-

сающей над верхним краем входа, и после вхождения 

головки выведет ее на законное нормальное место, 

и в последующем она будет развиваться и оссифици-

роваться по заложенной генетически программе.

Принято различать непреодолимые (абсолютные) 

и преодолимые (относительные) препятствия к закры-

тому устранению ВВБ [15].

Приведенные определения не нуждаются в рас-

шифровке.

Мы предлагаем различать 3 группы ВВБ. Невпра-

вимые (4–9 %), требующие хирургического вмеша-

тельства, — полная блокада входа в ВВ интерпони-

рованной губой, значительное сужение перешейка 

капсулы, западение впадины рубцами, несоответствие 

величины ГБК и ВВ более 15 %. Условно-вправимые 

(6–36 %), преодолимые при выполнении соответству-

ющей подготовки (вытяжение), контролируемый УЗИ 
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выбор позиции бедра. К ним относятся частичная 

блокада входа в ВВ интерпонированной губой, запол-

нение ВВ складками капсулы гипертрофированной 

связкой ГБК, пространственное несоответствие ГБК 

и ВВ менее 15 %, сдавление перешейка капсулы сухо-

жилием подвздошно-поясничной мышцы. Вправимые 

(90–55 %) — интерпозиция отсутствует, величина ГБК 

примерно соответствует величине ВВ, содержимое 

впадины — гипертрофированная синовиальная и/или 

жировая ткань. 

Оптимальным, безусловно, является достижение 

самопроизвольного вправления (термин Павлика), так 

как никакое искусство врача не может заменить сво-

бодного проникновения ГБК в ВВ. Травматичность 

вправления ведет к неизбежному нарушению трофики 

ТБС и последующему развитию дистрофических изме-

нений и остеоартроза ТБ, к этому же приводит исполь-

зование нефизиологических позиций удержания ТБС 

(отведение более 65°) и длительное обездвиживание 

ТБС после достижения вправления.

Для стабильности удержания предлагались ак-

центированные позиции, отведение больше 90°. Мы 

являемся категорическими противниками акценти-

рованных позиций, так как в таком случае ГБ распола-

гается не центрированно в ВВ, а в ее переднем отделе 

и частично вне ее спереди, что, конечно, предупреж-

дает ее вывихивание кзади, но не способствует дораз-

витию ВВ, при этом страдают васкуляризация и тро-

фика ТБС. Если удержание нестабильное, то нужно 

устранить причины этой нестабильности. Вправление 

должно быть центрированным.

Говоря о функциональном лечении, следует под-

черкнуть, что речь идет не только о функциональ-

ной подготовке и адаптации тканей ТБС к устране-

нию вывиха, но и о функциональном ведении после 

вправления, поэтому после вправления мы никогда 

не накладываем гипсовую повязку, а надеваем от-

водящий аппарат, фиксирующий ТБС, но сохра-

няющий в нем активные движения 10–15° во всех 

плоскостях за счет эластичности пояса и отводящих 

браншей аппарата, небольшого люфта между бедром 

и фиксирующей его манжетой.

Обращаем также внимание на активные и пассив-

ные движения в незафиксированном коленном суста-

ве, сгибание и разгибание голени вызывает умеренное 

прижатие ГБК ко дну ВВ за счет напряжения и рас-

слабления двусуставных мышц: четырехглавой и дву-

главой бедра, полусухожильной, полуперепончатой. 

Кроме того, манжета не препятствует ротационным 

движениям бедра. Такие движения, особенно актив-

ные, совершаемые ежедневно и многократно, спо-

собствуют самовправлению, а также доразвитию ТБС, 

нормализации его трофики после такового.

Функциональное лечение у детей с ВВБ старше 

6–8 мес. проводится в среднем в течение 3 недель 

вытяжением в вертикальной плоскости с постепен-

ным разведением бедер, при сгибании бедер под 

углом 70°, для перемещения головки за заднениж-

ний край ВВ.

Некоторые удлинения срока вытяжения до 3–4 не-

дель у детей старшего возраста и/или с высоким ВВБ 

способствуют адаптации сосудов нервов и ликвидации 

контрактуры приводящих мыщц.

А. Лоренс различал 3 этапа лечения ВВБ: вправле-

ние, удержание, доразвитие. Мы предлагаем 5-этапное 

лечение.

Перед вправлением обязательно проводится под-

готовительный этап, включающий у детей до 6 мес. 

пребывание в стременах в течение 1–2 недель при сги-

бании бедер 100–110°, отведении 45°, с постепенным 

изменением позиции до сгибания 70–90° и отведения 

65°. Темп изменения позиции контролируется клини-

чески, инструментально и допплерографически. При 

ВВБ 3–4-й степени и у детей старше 6 месяцев исполь-

зуется вытяжение в вертикальной плоскости с посте-

пенным разведением бедер.  Сгибание бедер контро-

лируется с помощью УЗИ. В случае визуализации при 

первичном исследовании препятствий к вправлению 

последнее повторяется в процессе подготовительного 

лечения для выбора оптимальной позиции бедер. Пя-

тым этапом лечения является ранняя реабилитация, 

которая начинается с момента прекращения посто-

янной фиксации бедер и завершается после обучения 

ребенка «правильной» ходьбе. В случае невправимых 

консервативным путем вывихов необходимо приме-

нять хирургическое лечение [6, 9, 15].

При современном развитии хирургической техни-

ки артроскопические технологии могут стать золотым 

ключиком для лечения детей с невправимым ВВБ, по-

зволяющим ликвидировать блокаду и открыть вход в 

ВВ без открытого оперативного вмешательства.

Штатные доступы для АС-операции на ТБС у 

взрослых [12, 13] латеральные и менее удобны в 

случаях ВВБ. Ситуация отличается от стандартной 

тем, что при вывихе ГБК находится вне ВВ, то есть 

имеется свободное пространство в ВВ, кроме того, 

топографические соотношения области ТБС из-

менены из-за смещения бедра, а также вследствие 

сгибания и отведения бедра. Поэтому мы предлага-

ем использовать для устранения вывиха с использо-

ванием АСТ три собственных доступа. Медиальный 

(аддукторный) доступ осуществляется подобно до-

ступу Лудлоффа в межмышечных промежутках меж-

ду аддукторами и гребешковой мышцей. Передний 

доступ проводится на 0,5 см ниже передненижней 

ости подвздошной кости, медиальнее начала голов-

ки прямой мышцы бедра или латеральнее его в про-

межутке между основным и дополнительным сухо-

жилием этой мышцы бедра. 

Введение тубуса артроскопа оптимально контроли-

ровать онлайн с помощью УЗ-навигации, чтобы обе-

спечить проникновение его в сустав через указанные 
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межмышечные промежутки и не повредить крупные 

сосуды, располагающиеся в этой области.

Перешеек капсулы рассекается по верхнему краю, 

чтобы стало возможным проникновение ГБК в ВВ; 

интерпонированная губа перемещается проксимально 

и фиксируется на ее нормальном месте; смещается, но 

не резецируется; гипертрофированная связка головки 

иссекается; складки капсулы, жировая ткань и гипер-

трофированная синовиальная оболочка, гипертрофи-

рованная связка ГБК, рубцы, расположенные в ВВ, 

иссекаются до суставного хряща и проводится шейви-

рование дна ВВ без повреждения суставного хряща.

Дополнительная манипуляция необходима для 

ликвидации пространственного несоответствия боль-

шой ГБК и относительно небольшой ВВ путем пересе-

чения поперечной связки ВВ. Поперечная связка ино-

гда блокирует проникновение головки во впадину ВВ 

через ее задненижний край и уменьшает объем ВВ. Не-

соответствие ГБК и ВВ может привести к сдавлению 

ГБК, развитию дистрофического процесса и замедлить 

доразвитие ТБС. После пересечения связки полость 

ВВ несколько увеличивается и несоответствие умень-

шается или даже ликвидируется. Связку необходимо 

пересекать у места ее прикрепления к центральной ча-

сти вырезки ВВ, так как вправляемая головка оттесня-

ет пересеченную связку латерально. После устранения 

препятствий головка бедра свободно (самостоятельно) 

проникает в ВВ. Если самовправление не происходит, 

то его осуществляют давлением на большой вертел.

Артроскопически и УЗИ проверяется достижение 

контакта хрящевых поверхностей головки и ВВ. Ре-

бенок фиксируется в отводящем аппарате в положе-

нии сгибания бедер 70° и отведения 65°. С помощью 

допплерографии контролируется кровообращение 

ТБС как в процессе подготовки к вправлению, непо-

средственно во время вправления, так и в процессе 

последующего лечения. Длительность фиксации за-

висит от доразвития ТБС, контролируемого УЗИ и 

рентгенологически. Очень важно постоянное актив-

но-функциональное ведение после вправления. Ак-

тивные движения в контралатеральной конечности 

благодаря реципрокной иннервации также положи-

тельно влияют на трофику ТБС. Назначаются массаж 

и физические факторы.

Высвобождение от фиксации проводится посте-

пенно. Вначале ликвидируется сгибательная контрак-

тура путем разрешения ползать лежа на животе без 

аппарата, сгибая и разгибая бедра. Только после этого 

ликвидируется ротационная контрактура, а лишь за-

тем — отводящая.

Остаточное отведение 10–15° не требует пассивного 

исправления, так как оно самостоятельно ликвидиру-

ется в процессе хождения.

При одностороннем ВВБ мы назначаем под здо-

ровую стопу повышение (толстая подошва или 1-см 

каблук). В результате конечность, где был ВВБ, стано-

вится короче здоровой. Ребенок при ходьбе компен-

сирует ее укорочение путем отведения бедра прибли-

зительно до 100°, что несколько ухудшает походку, 

но оптимизирует биомеханические условия для дораз-

вития ТБС.

Îáñóæäåíèå
Первоначально оптимальным временем для вправ-

ления вывиха считался возраст после 1 года, когда лег-

че предупредить повреждение гипсовой повязки выде-

лениями ребенка. Однако уже в начале ХХ века было 

сформулировано положение: чем раньше устранен вы-

вих, тем быстрее и полноценнее происходит доразви-

тие. Естественно, интенсивность формирования очень 

высокая внутриутробно и на первом году жизни ребен-

ка. Именно в этот период ткани ТБС высокочувстви-

тельны к факторам, как вредно влияющим на развитие, 

так и стимулирующим его. То есть благоприятные био-

механические факторы для развития ТБС — центрация 

ГБК в ВВ, сгибание и отведение бедер, способствую-

щих глубокому внедрению ГБК в ВВ, баланс мышц-

антагонистов, обеспечивающий дозированную на-

грузку-разгрузку суставных поверхностей, по стоянная 

функция ТБС-движения. Для маленьких детей вместо 

гипсовых повязок предлагали шины и аппараты.

Гигантский вклад в учение о ВВБ сделал чешский 

ортопед А. Павлик, предложивший свой метод актив-

но-функционального лечения с помощью стремян 

Павлика и термин «спонтанное (самопроизвольное) 

вправление». Этот термин не совсем соответствует до-

словному переводу слова «спонтанное», так как речь 

идет о вправлении ГБК в ВВ под влиянием активных 

движений бедер, находящихся в положении сгибания 

и отведения в стременах, сокращении и расслаблении 

мышц-антагонистов. То есть «спонтанное» в понима-

нии А. Павлика противопоставляется «ручному» (ру-

кам хирурга), но не является спонтанным в прямом 

смысле слова.

Последний гениальный вклад в науку о ВВБ сде-

лал австрийский ортопед Р. Граф, предложивший и 

скрупулезно разработавший методику УЗИ для опре-

деления зрелости ТБС и диагностики незрелости, то 

есть ВД ТБС, ВПБ и ВВБ. Заслугой Р. Графа является 

также детальная классификация зрелости ТБС в воз-

растном аспекте (12 степеней) в последнем варианте, 

а также визуализация, идентификация анатомических 

структур ТБС (губа, капсула, связка ГБК, мышцы, 

синовиальная оболочка, жировое тело, волокнистый 

гиалиновый хрящ и др.), выявление дистрофических 

изменений гиалинового хряща и построение графи-

ка кривой возрастных нормативов созревания ТБС 

по величине угла костной крыши (альфа) по месяцам 

(от рождения до 13 мес.). Методика УЗ-диагностики 

по Р. Графу широко применяется в большинстве раз-

витых стран мира, но УЗИ ТБС может использоваться 

не только для диагностики, но и для мониторинга фор-
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мирования ТБС в норме и при нарушениях различной 

степени. Этот важнейший аспект не всегда использу-

ется в должной мере. Относительно новым является 

применение УЗИ для навигации, например needling, 

удаление инородных тел, точная локализация введе-

ния лекарственных препаратов. УЗИ может служить 

для навигации перед хирургическими манипуляциями 

или АСО и во время них, в том числе для выявления 

и устранения препятствий к закрытому вправлению 

ВВБ. Как мы знаем из классического произведения, 

золотой ключик (в данном случае АС) необходим, но 

недостаточен. Нужно также точно определить, где на-

ходится дверца, которую он открывает, то есть в нашем 

случае визуализировать препятствия к вправлению, их 

расположение и степень блокады входа в ВВ.

С последней четверти ХХ в. особое внимание в ме-

дицине вообще, и в хирургии в особенности, обраща-

ют на мини-инвазивные методики лечения, в частно-

сти на эндоскопию. Первоначально эндоскопические 

методики применялись в урологии, пульмонологии, 

хирургии, несколько позднее — в ортопедии, трав-

матологии. Особенно широкое применение находит 

АС при травмах коленного сустава. Теоретически ми-

ни-инвазивность наиболее важна у детей, особенно 

младенцев, так как минимальные повреждения ткани 

растущего органа впоследствии вызывают грубые на-

рушения. Но понятие инвазивности включает в себя не 

только повреждения тканей вследствие механической 

травмы, но и нарушение их кровоснабжения, иннер-

вации, трофики в широком понимании этого слова. 

Наиболее частым осложнением лечения ВВБ являются 

васкулярные нарушения, причем речь идет не только 

о повреждении сосудов во время закрытого (тромбоз, 

разрыв) или открытого вправления, но и о нарушени-

ях трофики в связи с ограничением функции, в связи 

с длительной фиксацией конечности, а особенно им-

мобилизацией в гипсовой повязке с вынужденным 

положением конечности, нарушением кровообраще-

ния вследствие сдавления сосудов и нервов, их пере-

кручивания.

Дискуссионным является вопрос о необходимо-

сти и сроках корригирующих вмешательств на бедре 

и ВВ. Чем младше ребенок, тем больше возможно-

сти самокоррекции патологических углов бедренной 

кости и/или дисплазии ВВ. Нам представляется, что 

благодаря использованию АСТ под контролем УЗИ 

инвазивность вправления существенно уменьшается 

и, соответственно, способность тканей ТБС к дораз-

витию сохраняется. Вопрос об открытом или закрытом 

вправлении в ХХ в. решался по-разному. В первое де-

сятилетие закрытое вправление проводилось у детей до 

9–11 лет. Интересно, что первое в России показатель-

ное закрытое вправление было проведено на съезде 

хирургов России в 1906 году А. Лоренсом и А. Гоффа. 

Лоренс пытался вправить в течение двух часов, затем 

его сменил и вправил Гоффа, однако результаты у стар-

ших детей были неудовлетворительные. Наблюдались 

многочисленные осложнения непосредственно во 

время манипуляций и в ближайшие или отдаленные 

сроки, обусловленные травматичностью вправления 

(повреждением) сосудов, нервов, гиалинового хряща, 

и удержанием многомесячной иммобилизации с нару-

шением трофики ТБС. Понятие «травматичность» не 

совсем точно, более удачен современный термин «ин-

вазивность». Частым осложнением одномоментного 

закрытого вправления были васкулярные изменения 

(аваскулярный некроз ГБК, который наблюдался на 

рентгенограммах, по нашим данным, в 66,6 % случаев; 

фактически он имелся у 100 %, так как рентгенологи-

чески выявляются только тяжелые нарушения васку-

ляризации).

Неудачи закрытого вправления побудили разрабо-

тать методику выявления препятствий к таковому с по-

мощью контрастной артрографии ТБС. Также начало 

шире и более рано проводиться открытое вправление, 

в частности был разработан метод Лудлоффа из меди-

ального доступа к ТБС, который использовался у детей 

до 3 лет и даже первого полугодия жизни ребенка. Раз-

рабатывались также со второй четверти ХХ в. методики 

ранней диагностики и лечения вытяжением с посте-

пенным разведением ножек.

Зададим риторический вопрос: можно ли вправить 

вывих, не ликвидировав интерпозицию? Ответ: воз-

можно, ведь практически всегда в случаях ВВБ име-

ется гипертрофия связки ГБК, наличие на дне ВВ ги-

пертрофированного жира и объемное несоответствие 

параметров большой ГБК и мелкой (диспластичной) 

ВВ. То есть та или иная интерпозиция после вправле-

ния ГБК в ВВ имеется всегда, но масштабы ее разли-

чаются. Если указанные препятствия выражены уме-

ренно, то закрытое вправление может быть выполнено 

максимально щадящим способом, а вышеупомянутая 

интерпозиция ликвидируется под влиянием давления 

головки, особенно при функциональном ведении па-

циента, а доразвитие ТБС проходит физиологически 

в сроки 6–12 мес. после вправления. Если каждое из 

этих препятствий или, тем более, их сочетаний выра-

жено значительно либо имеются такие препятствия, 

как интерпонированная губа, полностью перекрываю-

щая вход в ВВ или перешеек капсулы в виде песочных 

часов, или ВВ заполнена рубцами, то требуется их обя-

зательное устранение — открыто или с использовани-

ем АСТ. 

Приведем два парадоксальных факта и дадим объ-

яснение. По нашим наблюдениям, закрытое или от-

крытое вправление ВВБ 4-й степени, проведенное 

щадяще (активно-функциональным методом с удли-

нением сроков вытяжения или хирургически с укоро-

чением бедра), дает лучшие или, по крайней мере, не 

худшие результаты, чем лечение вывиха 2–3-й степе-

ни. Парадокс можно объяснить тем, что при вывихах 

4-й ст. ГБК маленькая, а ВВ развита лучше, то есть 
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пространственное несоответствие отсутствует или вы-

ражено умеренно. При вывихах 2–3-й ст. ГБК при ее 

миграции из ВВ не только перемещает губу кверху, но 

и сдавливает последнюю, нарушая ее регенераторные 

способности. При вывихах 4-й ст. губа интерпониро-

вана и не травмируется в процессе функционирования 

ТБС. Разумеется, если во время операции губу резеци-

ровать, то удаляется один из источников доразвития 

ВВ, и остаточная дисплазия ВВ гарантирована.

Второй парадокс: казалось бы, доразвитие ТБС по-

сле вправления в случаях двустороннего ВВБ должно 

протекать хуже (медленнее), чем одностороннего ВВБ 

в сочетании с дисплазией контралатерального ТБС. На 

самом деле ситуация обратная. Это объясняется тем, 

что дисплазия центрированного ТБС свидетельствует о 

значительном снижении потенции ТБС к доразвитию, 

в том числе после устранения вывиха. Этот факт дол-

жен учитываться при определении сроков фиксации, 

продолжительности и интенсивности последующей 

реабилитации.

Разумеется, при одностороннем ВВБ и отсутствии 

видимой дисплазии второго сустава можно рассчиты-

вать на более быстрое и совершенное доразвитие су-

става после восстановления центрации вывихнутого. 

То есть в данном случае нет парадокса. Данный вопрос 

очень важен для определения показаний к реконструк-

ции ВВ и прогнозирования сроков и качества доразви-

тия ТБС после вправления.

АС не заменяет функциональное лечение и закры-

тое вправление. Возрастные показания к использова-

нию АСТ определяются возрастными пределами за-

крытого устранения ВВБ, возможностью доразвития 

ТБС без реконструкции суставных концов после вос-

становления центрации. С нашей точки зрения, пре-

дельным для закрытого вправления является возраст 

3 года. Выбор простого (без реконструкции) открыто-

го либо закрытого вправления решается по-разному: 

некоторые авторы оперируют всех детей с ВВБ стар-

ше 1 года, другие — старше 2 лет, третьи (и мы в том 

числе) — старше 3. Эти разногласия объясняются 

различным отношением к травматичности, точнее — 

инвазивности, закрытого вправления в сравнении 

с простым открытым.

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, активно-функциональное лечение 

детей с ВВБ проводится в 5 этапов: подготовительный, 

вправление, удержание, доразвитие и ранняя реабили-

тация. Из этих этапов четко ограничены временными 

рамками 1, 2 и 5-й этапы.

Первый — до момента вправления, второй — не-

посредственно вправление — самопроизвольное, за-

крытое либо с использованием АСТ. Этап (период) 

ранней реабилитации начинается с момента времен-

ного (периодического) высвобождения от фиксации 

и завершается ко времени самостоятельной ходьбы. 

Адекватность лечения определяется возрастом ребен-

ка, анатомическими особенностями ТБС, наличием и 

отсутствием препятствий к проникновению ГБК в ВВ, 

а также с учетом состояния гомеостаза ребенка, нали-

чием сопутствующих заболеваний факторов риска, на-

рушения развития ТБС.

Мини-инвазивность определяется добавлением 

к классическим 3 этапам лечения по Лоренсу подго-

товительного этапа, который максимально уменьшает 

инвазивность вправления и пребывания конечностей 

в вынужденном положении, а также активной и пас-

сивной лечебной физкультурой в процессе всех этапов 

лечения. Интерактивность определяется постоянным 

мониторингом (клиническим, инструментальным, лу-

чевым) состояния гомеостаза ребенка и местного ста-

туса ТБС, определяющим режим лечения, и своевре-

менным включением дополнительных мероприятий, 

конкретно направленных на уменьшение инвазивно-

сти и стимуляции репараторных возможностей.

Оптимальным является достижение как само-

произвольного вправления после подготовительного 

 этапа, так и ликвидации препятствий к вправлению 

путем АСО.

Предложенное нами совершенствование методик 

АСО (УЗ-навигация, позиция бедер во время опера-

ции, доступ) снижает инвазивность АСО. После устра-

нения препятствий становится реальным самопроиз-

вольное вхождение ГБК в ВВ.

Фиксация (не иммобилизация) после вправления 

осуществляется в отводящем аппарате с сохранени-

ем полного объема движения в коленных суставах и 

небольшого в ТБС. Активное и пассивное сгибание-

разгибание в коленном суставе благодаря действию 

двусуставных мышц вызывает дозированную нагрузку-

разгрузку уставных поверхностей ТБС, что способству-

ет его доразвитию. Высвобождение от фиксации про-

водится дозированно, увеличивая период пребывания 

ребенка без фиксации аппарата от 0,5 часа до 14–16 ч. 

Спать в аппарате мы рекомендуем не менее 1 года даже 

после разрешения самостоятельной ходьбы (поздняя 

реабилитация).

В процессе высвобождения от фиксации устраня-

ется сгибательно-отводяще-наружно-ротационная 

контрактура, образовавшаяся в той или иной степени 

в процессе фиксации. Вначале исправляется активной 

и пассивной гимнастикой сгибательная контрактура, 

затем — ротационная. Отводящая контрактура исправ-

ляется после устранения сгибательно-ротационной. 

Обучение стоянию и ходьбе назначается после полно-

го исправления сгибательно-ротационной контрак-

туры и возможности приведения бедра до угла 100°. 

При обучении ходьбе особое внимание обращается 

на удержание таза в горизонтальном положении при 

одноопорном стоянии. Ходьба ребенка с правильным 

удержанием таза (симптом Тренделенбурга) способ-

ствует доразвитию ТБС. Наоборот, ходьба с сохране-
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нием симптома Тренделенбурга вызывает перегрузку 

латеральных отделов ВВ и способствует сохранению 

и прогрессированию дисплазии ТБС. УЗИ позволяет 

выявить препятствия к закрытому вправлению, мони-

торить их устранение в процессе лечения вытяжением, 

определять показания к их устранению с использова-

нием АСТ, а также непосредственно их устранение во 

время АСО, контролировать центрацию вправления 

ГБК в ВВ и в дальнейшем доразвитие ТБС. Если само-

произвольное вправление не произошло, УЗИ позво-

ляет выявить препятствия к таковому и ликвидировать 

их, изменяя позицию бедра либо с помощью АСТ.

Зададим риторический вопрос: почему АСО, несмо-

тря на теоретические предпосылки, не нашли широко-

го применения? Наш ответ: вправление ВВБ с исполь-

зованием АСТ не является самостоятельным методом 

лечения. Это способ обеспечения самопроизвольного 

вправления после ликвидации препятствий. Все 5 эта-

пов функционального лечения при 2-м этапе вправ-

ления с помощью АСТ сохраняются. По-видимому, 

недостаточная эффективность и, соответственно, вне-

дрение вправления с помощью АСТ обусловлено тем, 

что его пытались выполнить как самостоятельный ме-

тод лечения, а не как очень важный его этап.

С нашей точки зрения, АСО является важным ком-

понентом функционального лечения ВВБ, точнее, за-

меняет 2-й этап функционального лечения — закрытое 

вправление, если оно было невозможным или не уда-

лось, устраняя все имеющиеся препятствия к нему или 

нестабильному удержанию ГБК, уменьшая или ликви-

дируя интерпозицию и пространственное несоответ-

ствие ВВ и ГБК, то есть создавая оптимальные условия 

для доразвития ТБС.

Формирование и/или доразвитие ТБС в случаях его 

дисплазии определяются генетической программой 

и законами биологии и биомеханики. Использование 

АСТ способствует реализации проекта формирования 

ТБС, так как снижает инвазивность вправления и рас-

ширяет возможность проникновения и адаптации 

ГБК в ВВ.

Вправление с использованием АСТ превращает за-

крыто-невправимый ВВБ в вправимый, но не избавля-

ет от необходимости подготовительного лечения и всех 

последующих этапов лечения.

Âûâîäû
1. Использование мультипозиционного и функ-

ционального УЗИ позволило выделить 3 типа ВВБ: 

вывихи вправимые — 90–55 %, без препятствий для 

свободного проникновения ГБК в ВВ; условно-впра-

вимые — 6–36 %, имеются блокирующие вход в ВВ 

препятствия, которые устраняются под влиянием 

подготовительного лечения и/или изменения по-

зиции бедра, проводимых под контролем УЗИ; не-

вправимые вывихи — 4–9 %, имеются препятствия 

для проникновения головки ВВ или диаметр головки 

превышает диаметр ВВ более чем на 15 %. Процент 

условно-вправимых и невправимых вывихов повыша-

ется с возрастом пациента.

2. Лечение детей проводилось активно-функцио-

нальным методом под контролем УЗИ. Мы различа-

ем 5 этапов (периодов) лечения: подготовительный, 

вправление, удержание, доразвитие, ранняя реа-

билитация. Лечение проводится в возрасте до 6 мес. 

стременами Павлика, старше — вытяжением в верти-

кальной плоскости с постепенным разве дением ножек.

3. В случае невправимых вывихов для устранения 

препятствий используются артроскопические техно-

логии. Подготовительный этап, общий для всех случа-

ев, адаптирует ТБС к позиции бедра 70° сгибания, 65° 

отведения, 90° наружной ротации. В этом положении 

проводится репозиция хрящевой губы, резекция тка-

ней, заполняющих ВВ, рассечение перешейка капсу-

лы, пересечение поперечной связки ВВ, увеличиваю-

щее ее объем. Операция выполняется под контролем 

и навигацией УЗИ в режиме онлайн, что обеспечива-

ет мини-инвазивность и радикальность. Дальнейшие 

этапы лечения проводятся так же, как и после устране-

ния вывиха консервативным путем.
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ФУНКЦІОНАЛЬНЕ ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ ДО 3 РОКІВ З УРОДЖЕНИМ ВИВИХОМ СТЕГНА З ВИКОРИСТАННЯМ 
АРТРОСКОПІЧНИХ ТЕХНОЛОГІЙ, КОНТРОЛЬОВАНИХ ОНЛАЙН УЛЬТРАСОНОГРАФІЄЮ

Резюме. Мета: знизити інвазивність і розширити сфе-

ру застосування функціонального лікування вродженого 

вивиху стегна (ВВС) шляхом використання ультразвуко-

вого (УЗ) моніторингу та навігації, а також артроскопічних 

технологій. Матеріали та методи. Автор має досвід 

активно-функціонального лікування стременами Павлика 

1000 дітей із ВВС, які почали лікування у віці до 6 міс., і по-

над 500 дітей із ВВС у віці від 6 міс. до 3 років. Приблизно 

у половини цих дітей використовувалась УЗ-навігація для 

вибору оптимальної позиції стегон. Лікування дітей прово-

дилося активно-функціональним методом під контролем 

ультразвукового дослідження (УЗД) у 5 етапів (періодів): 

підготовчий, вправлення, утримання, дорозвиток, ран-

ня реабілітація (у віці до 6 міс. — стременами Павлика, 

старше — витяженням у вертикальній площині з посту-

повим розведенням ніжок). Результати та обговорення. 

Функціональне лікування проводилося при положенні 

«згинання», «відведення» і ротації стегон назовні у дітей до 

6 міс. стременами Павлика, а старше 6 міс. до 3 років — витя-

женням у вертикальній площині з поступовим збільшенням 

розведення стегон. Вибір позиції стегон був обґрунтований 

аналізом топографічної анатомії тазо стегнового сугло-

ба (ТСС), вивченої спільно з А.Я. Равицькою на початку 

1960-х років при розробці внутрішньостегнового доступу 

до ТСС і аналізі доступу Лудлоффа. Лікування дітей про-

водилося активно-функціональним методом з використан-

ням УЗД-моніторингу в 5 етапів. Мимовільне вправлення 

відзначено у 93 % дітей молодшої вікової групи та 55 % 

дітей старшої вікової групи. Вправлення не було досягнуто 

у 3 % дітей молодшої вікової групи та 12 % старшої. Слід 

підкреслити, що близько чверті дітей, що спостерігалися 

нами, до звернення до нас лікувалися без досягнення 

вправлення. Висновки. Використання мультипозиціонного 

УЗД дозволило виділити 3 типи ВВС: вивихи вправимі — 

90–55 %, без перешкод для вільного проникнення головки 

стегнової кістки до вертлюжної западини (ВЗ); умовно-

вправимі — 6–36 %, є блокуючі вхід до ВЗ перешкоди, 

що усуваються під впливом підготовчого лікування і/або 

зміни позиції стегна, що проводяться під контролем УЗД; 

невправимі вивихи — 4–9 %, є перешкоди для проникнен-

ня головки до ВЗ або діаметр головки перевищує діаметр 

ВЗ більш ніж на 15 %. Відсоток умовно-вправимих і не-

вправимих вивихів підвищується з віком пацієнта. У разі 

невправимих вивихів для усунення перешкод рекомендо-

вано використання артроскопічних технологій для про-

ведення репозиції хрящової губи, резекції тканин, що 

заповнюють ВЗ, розсічення перешийка капсули, перетин 

поперечної зв’язки ВЗ. Операція виконується під контро-

лем і навігацією УЗД в режимі онлайн, що забезпечує міні-

інвазивність і радикальність. Подальші етапи лікування 

проводяться так само, як і після усунення вивиху консер-

вативним шляхом.

Ключові слова: вроджений вивих стегна, тазо стегновий су-

глоб, УЗ-навігація, артроскопічні технології.
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FUNCTIONAL TREATMENT OF CHILDREN UNDER 3 YEARS WITH A CONGENITAL HIP DISLOCATION USING 
ARTHROSCOPIC TECHNIQUES CONTROLLED ON-LINE BY ULTRASONOGRAPHY

Summary. The aim: to reduce the invasiveness and to extend 

the scope of functional treatment for congenital hip dislocation 

(CHD) by use of ultrasonic (US) monitoring and navigation, as 

well as arthroscopic techniques. Materials and methods. Author 

has an experience of active and functional treatment using Pavlik 

harness in 1,000 children with CHD, who started treatment before 

the age of 6 months, and more than 500 children with CHD aged 

6 months to 3 years. In about a half of these children, we have used 

US-navigation to select the optimal hip position. The treatment 

of children was performed by means of an active and functional 
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method under US-control in 5 stages (periods): preparation — re-

duction, retention, full development; early rehabilitation — under 

the age of 6 months — using Pavlik harness, older — a vertical trac-

tion with gradual abduction of the legs. Results and discussion. 
Functional treatment was carried out at the position of flexion, ab-

duction and rotation of the hips out, in children up to 6 months — 

using Pavlik harness, and from 6 months to 3 years — by traction in 

the vertical plane, with a gradual increase in the abduction of the 

hips. Selecting the position of the hips was justified by an analysis 

of topographic anatomy of hip joint studied together with A.Ya. 

Ravytska in the early 1960s when developing intrapelvic access to 

hip joint and Ludloff approach analysis. Treatment of children was 

performed by means of active and functional method using US-

monitoring, in 5 stages. Spontaneous reduction was observed in 

93 % of children in younger age group, and in 55 % of children in 

older age group. Reduction was not achieved in 3 % of children 

in younger age group, and in 12 % — the older one. It should be 

emphasized that about a quarter of the children we observed before 

admission were treated without achieving reduction. Conclusions. 
The use of multipositional US made it possible to distinguish three 

types of CDH: reducible dislocations — 90–55 %, with no obsta-

cles to the free penetration of the femoral head in the acetabulum; 

conditionally reducible — 6–36 %, there are obstacles blocking the 

entrance to the acetabulum, which can be eliminated under the in-

fluence of preparatory treatment and/or changes in the hip position 

with US guidance; irreducible dislocations — 4–9 %, there are ob-

stacles for head penetration in the acetabulum or the head diameter 

is greater than the diameter of the acetabulum by more than 15 %. 

Percentage of conditionally reducible and irreducible dislocations 

increases with patient’s age. In case of irreducible dislocations, to 

remove obstacles it is recommended to use arthroscopic techniques 

for repositioning the articulart lip, resection of tissues filling the ac-

etabulum, dissection of the capsule of the isthmus, dissection of the 

transverse ligament of the acetabulum. The operation is performed 

under the US-control and navigation in on-line mode, which pro-

vides a minimal invasiveness and radicality. Further stages of the 

treatment should be carried out in the same way, as after the reduc-

tion of dislocation conservatively.

Key words: congenital hip dislocation, hip joint, US-navigation, 

arthroscopic techniques.
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ÌÅÒÎÄÓ PIRS
Резюме. Вступ. Пахвинна грижа (ПГ) — одне із найбільш поширених захворювань дитячого віку, що 
вимагають хірургічного лікування. Основним показанням до оперативного лікування ПГ є ризик її за-
щемлення. Серед способів лапароскопічної герніорафії особливо перспективним є метод PIRS 
(percutaneous internal ring suturing). Мета роботи — провести аналіз власного клінічного матеріалу 
хірургічного лікування ПГ у дітей із використанням методу PIRS. Матеріали та методи. У дослідження 
включені 62 дитини з ПГ віком від 2 місяців до 7 років, яких прооперували впродовж 2012–2015 років мето-
дом PIRS з ушиванням внутрішнього кільця пахвинного каналу. Серед пацієнтів було 48 (77,4 %) хлопчиків 
і 14 (22,6 %) дівчаток. Правобічну грижу діагностовано в 45 (72,6 %) хворих, а лівобічну — у 10 (16,1 %). 
Двобічну ПГ перед операцією діагностовано в 7 (11,3 %) дітей. Для оперативних втручань використо-
вували прямий або 30° лапароскоп 5 мм. Результати та обговорення. Серед переваг лапароскопічних 
методів, і зокрема способу PIRS, виділяють можливість виявлення незарощення вагінального відростка 
очеревини з контралатерального боку. Так, у 6 (9,7 %) хворих розширення внутрішнього кільця пах-
винного каналу з протилежного боку візуалізовано інтраопераційно. Також перевагами цього методу 
є використання лише одного оптичного порту діаметром 3–5 мм та відсутність потреби в накладанні 
інтракорпоральних швів. Жоден оперований пацієнт при застосуванні нитки Ethibond* Excel 2/0 не 
скаржився в післяопераційному періоді на неприємні відчуття в ділянці післяопераційного вузла, що 
розміщували підшкірно в пахвинній ділянці. У дослідженні рецидив ПГ виявлено у 2 (3,2 %) хлопчиків. Цих 
пацієнтів повторно також прооперовано з використанням методики PIRS. Висновки. PIRS — простий та 
ефективний міні-інвазивний метод хірургічної корекції ПГ, що дає добрий косметичний результат. За-
стосування лапароскопічного методу в лікуванні ПГ у дітей дозволяє ретельно оглянути внутрішні кільця 
пахвинних каналів і, за потреби, виконати корекцію вади з обох боків. Використання нитки Ethibond* 
Excel 2/0 для ушивання внутрішнього кільця пахвинного каналу є ефективним та дає оптимальні 
функціональні результати. Ризик рецидиву ПГ після операції методом PIRS є порівнювальним щодо ри-
зику рецидиву після операції класичним методом.
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Âñòóï
Пахвинна грижа (ПГ) — одне із найбільш поширених 

захворювань дитячого віку, що вимагають хірургічного 

лікування. Частота пахвинних гриж у дитячій популяції 

становить 1–5 %, причому 98 % припадає на косі пах-

винні грижі, приблизно 2 % — на прямі та стегнові гри-

жі, що зустрічаються спорадично [1, 3]. У недоношених 

новонароджених частота цієї вади зростає до 17 % [11]. У 

хлопчиків ПГ діагностують значно частіше, ніж у дівча-

ток — у співвідношенні від 8 : 1 до 10 : 1. Косі ПГ частіше 

зустрічаються з правого боку — до 70 %. У хлопчиків це 

можна пояснити асиметрією опускання яєчок. Двосто-

ронню патологію знаходять майже в 10 % випадків [6].

Основним показанням до оперативного лікування 

ПГ є ризик її защемлення. Суть хірургічного лікуван-

ня косої ПГ полягає у високому лігуванні грижового 

мішка на рівні внутрішнього кільця пахвинного ка-

налу з метою усунення його комунікації з черевною 

порожниною [4]. Традиційні хірургічні методики є ре-

зультатом досвіду багатьох поколінь хірургів. Проте не-

стримний розвиток лапароскопічної хірургії відкриває 

перед хірургами нові можливості лікування. Міні-інва-

зивним втручанням притаманний цілий ряд очевидних 

переваг, а саме кращий косметичний результат, легший 

біль у ранньому післяопераційному періоді, коротший 

реабілітаційний період і, що особливо важливо, мож-

ливість інтраопераційної оцінки стану контралате-

рального внутрішнього кільця пахвинного каналу та, 

за потреби, одномоментної його корекції [7]. 

Серед способів лапароскопічної герніорафії особли-

во перспективним є метод PIRS (percutaneous internal 

ring suturing). Він включає в себе черезшкірне ушивання 

внутрішнього кільця пахвинного каналу під відеокон-

тролем через лапароскопічний телескоп, що впровадже-

ний у черевну порожнину в ділянці пупка [12, 13]. 

Мета роботи — провести аналіз власного клінічно-

го матеріалу хірургічного лікування ПГ у дітей із вико-

ристанням методу PIRS. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У дослідження включені 62 дитини із ПГ віком від 2 мі-

сяців до 7 років, яких прооперували впродовж 2012–2015 

років методом PIRS. Серед пацієнтів було 48 (77,4 %) 

хлопчиків і 14 (22,6 %) дівчаток. Правобічну грижу діа-

гностовано в 45 (72,6 %) хворих, а лівобічну — у 10 (16,1 %).

Для оперативних втручань використовували пря-

мий або 30° лапароскоп 5 мм, що вводили через інста-

льований троакар у ділянці пупка. У дітей грудного віку 

зазвичай при введенні троакара користувалися відкри-

тим методом Хассона. Накладали пневмоперитоне-

ум — 7–10 мм рт.ст. Проводили огляд внутрішніх кілець 

пахвинних каналів. Усім пацієнтам внутрішнє пахвин-

не кільце ушивали з використанням нитки Ethibond* 

Excel 2/0 із поліестеру з покриттям із полібутилату.

Під контролем відеокамери над проекцією роз-

ширеного внутрішнього кільця пахвинного каналу 

ін’єкційною голкою 18G, через просвіт якої попередньо 

проводили нитку з петлею вздовж голки, проколювали 

шкіру та м’які тканини. Далі, постійно маніпулюючи 

ін’єкційною голкою з введеною в неї ниткою, голку про-

водили екстраперитонеально таким чином, щоб вона 

пройшла одне з півкіл внутрішнього кільця пахвинного 

каналу. Коли кінець голки проникав у черевну порож-

нину, то через просвіт останньої просували нитку, що 

утворювала петлю в черевній порожнині. Голку виймали 

назовні, а нитку залишали в черевній порожнині. У про-

світ голки вводили інший кінець нитки і голкою знову 

проколювали м’які тканини так, щоб вона охопила інше 

півколо внутрішнього кільця пахвинного каналу. Кі-

нець нитки заводили через просвіт голки в попередньо 

залишену в черевній порожнині петлю. Після видален-

ня голки за допомогою петлі евакуювали кінець нитки 

назовні. Таким чином, нитка залишалася проведеною 

екстраперитонеально навколо внутрішнього кільця пах-

винного каналу, а обидва її кінці виводили назовні. Шов 

зав’язували на шкірі і закривали внутрішнє кільце пах-

винного каналу. Нитки зрізали над вузлом, а сам вузол 

занурювали під шкіру. Слід наголосити, що в хлопчиків 

при маніпуляціях необхідно звертати увагу на елемен-

ти сім’яного канатика. У разі відкритого внутрішнього 

кільця пахвинного каналу з контралатерального боку 

його також закривали наведеним способом. Післяопе-

раційну рану в ділянці пупка зашивали пошарово.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Класичні методи хірургічної корекції ПГ є доско-

нало опрацьованими та з роками апробованими опера-

тивними методиками із зниженим до мінімуму ризиком 

ускладнень. Основою хірургічного лікування ПГ у дітей 

є закриття грижового мішка на рівні внутрішнього кіль-

ця пахвинного каналу [1, 5]. Незначна кількість відкри-

тих оперативних технік, що використовують для корекції 

пахвинних гриж, частково може свідчити про їх високу 

ефективність. Хоча, з іншого боку, це не говорить про те, 

що вони не мають своїх вад та обмежень. Зокрема, усклад-

нення при хірургічному лікуванні ПГ класичним методом 

здебільшого є результатом: перев’язування грижового 

мішка на неадекватному рівні, пошкодження елементів 

сім’яного канатика, помилкової ідентифікації анатоміч-

них елементів пахвинного каналу, інфекції операційної 

рани [8, 10]. Ці можливі ускладнення тісно пов’язані з до-

ступом до грижових воріт, що розташовані на рівні вну-

трішнього кільця пахвинного каналу, а також з мобіліза-

цією грижового мішка від елементів канатика. Розвиток 

лапароскопічної техніки дав змогу хірургам реалізувати це 

завдання без потреби розкриття пахвинного каналу, а від-

повідно, усунути перелічені ускладнення [2, 7]. 

D. Misra et al. (1995) вперше вказали, що закриття 

пахвинного каналу на рівні внутрішнього кільця з транс-

перитонеального доступу є достатнім у лікуванні ПГ у 

немовлят [14]. Бурхливий розвиток лапароскопії призвів 

до розвитку численних міні-інвазивних методик закрит-

тя внутрішнього кільця пахвинного каналу. Перші праці 

M.A. El-Gohary (1997) та F. Schier (1998) з лапароскопіч-

ної корекції пахвинних гриж у дітей стосувалися дівчаток, 

що створило перестороги щодо пошкодження елементів 

сім’яного канатика в хлопчиків [15, 16]. Подальші спо-

стереження та зібраний досвід вказали, що такі оператив-

ні втручання можна безпечно виконувати і в хлопчиків, 

оскільки завдяки кращій візуалізації операційної ділян-

ки суттєво зменшується ризик пошкодження елементів 

сім’яного канатика та органів черевної порожнини [17].
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Проте запропоновані методики лапароскопічних 

втручань вимагали введення в черевну порожнину 3 

троакарів діаметром 3–5 мм — оптичного та 2 робочих 

портів. У 2006 році D. Patkowski запропонував власну 

методику лапароскопічної корекції пахвинних гриж у 

дітей. Переваги цього методу — це застосування лише 

одного оптичного порту діаметром 3–5 мм та відсут-

ність потреби в накладанні інтракорпоральних швів, 

що є найбільш складним елементом малоінвазивної 

хірургії, особливо для початківців [12, 13].

Серед переваг лапароскопічних методів слід виділи-

ти і можливість виявлення незарощення вагінального 

відростка очеревини з контралатерального боку. Зокре-

ма, у наших пацієнтів двобічну ПГ перед операцією діа-

гностовано в 7 (11,3 %) дітей. Додатково ще в 6 (9,7 %) 

пацієнтів візуалізовано інтраопераційно розширення 

внутрішнього кільця пахвинного каналу з протилежного 

боку. Ще однією суттєвою перевагою лапароскопії є по-

вне виключення ризику проведення помилкового втру-

чання на боці, що не уражений патологічним процесом.

Жоден наш пацієнт не скаржився в післяопера-

ційному періоді на неприємні відчуття в ділянці піс-

ляопераційного вузла, що розміщений підшкірно в 

пахвинній ділянці, на відміну від окремих пацієнтів, 

яким корекція вади до 2012 року проводилася ниткою 

Prolene. Це можна пояснити тим, що нитка Ethibond* 

Excel не має так званої «пам’яті», тобто вона є менш 

жорсткою, її краї не є загостреними та з легкістю за-

нурюються в підшкірну клітковину.

Основним недоліком лапароскопічних втручань, 

на якому акцентують її противники, є більший ризик 

рецидивів ПГ порівняно з класичними методиками. 

Вважається, що частота рецидивів після виконання 

класичних хірургічних втручань становить 1,8–3 % [1, 

5, 10]. Частота рецидивів після лапароскопічної корек-

ції ПГ може сягати, за даними різних авторів, 3,8–5 % 

[2, 9, 17]. У нашому дослідженні рецидив виявлено у 2 

(3,2 %) хлопчиків. Однак цих пацієнтів повторно також 

прооперовано з використанням методики PIRS.

Âèñíîâêè
1. Метод PIRS — простий та ефективний міні-інва-

зивний метод хірургічної корекції ПГ, що дає добрий 

косметичний результат.

2. Застосування лапароскопічного методу в ліку-

ванні ПГ у дітей дозволяє ретельно оглянути внутрішні 

кільця пахвинних каналів і за потреби виконати корек-

цію вади з обох боків.

3. Використання нитки Ethibond* Excel 2/0 для уши-

вання внутрішнього кільця пахвинного каналу є ефек-

тивним та дає оптимальні функціональні результати.

4. Ризик рецидиву ПГ після операції методом PIRS 

є порівнювальним щодо ризику рецидиву після опера-

ції класичним методом.
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Наконечный А.И., Кузык А.С., Наконечный Р.А.
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, г. Львов, Украина

ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ПАХОВЫХ ГРЫЖ У ДЕТЕЙ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МИНИ-ИНВАЗИВНОГО МЕТОДА PIRS

Резюме. Введение. Паховая грыжа (ПГ) — одно из самых 

распространенных заболеваний детского возраста, которые 

требуют хирургического лечения. Основным показанием 

к оперативному лечению ПГ является риск ее ущемления. 

Среди способов лапароскопической герниорафии особенно 

перспективным является метод PIRS (percutaneous internal 

ring suturing). Цель работы — провести анализ собственного 

клинического материала хирургического лечения ПГ у де-

тей с использованием метода PIRS. Материалы и методы 
исследования. В исследование включены 62 ребенка с ПГ 

в возрасте от 2 месяцев до 7 лет, которых прооперировали 

в течение 2012–2015 годов методом PIRS с ушиванием вну-

треннего кольца пахового канала. Среди пациентов было 48 

(77,4 %) мальчиков и 14 (22,6 %) девочек. Правостороннюю 

грыжу диагностировали у 45 (72,6 %) больных, а левосто-

роннюю — у 10 (16,1 %). Двусторонняя ПГ перед операцией 

диагностирована у 7 (11,3 %) детей. Для оперативных вме-

шательств использовали прямой или 30° лапароскоп 5 мм. 

Результаты исследования и их обсуждение. Среди преиму-

ществ лапароскопических методов, и в частности способа 

PIRS, выделяют возможность выявления незаращения ва-

гинального отростка брюшины с контралатеральной сторо-

ны. Так, у 6 (9,7 %) больных расширение внутреннего коль-

ца пахового канала с противоположной стороны визуали-

зировали интраоперационно. Также преимуществами этого 

метода являются использование только одного оптического 

порта диаметром 3–5 мм и отсутствие необходимости в на-

ложении интракорпоральных швов. Ни один из опериро-

ванных пациентов при применении нити Ethibond* Excel 

2/0 не жаловался в послеоперационном периоде на непри-

ятные ощущения в области послеоперационного узла, ко-

торый размещали подкожно в паховой области. В иссле-

довании рецидив ПГ выявлен у 2 (3,2 %) мальчиков. Этих 

пациентов повторно также прооперировали с использова-

нием методики PIRS. Выводы. Метод PIRS — это простой и 

эффективный мини-инвазивный метод хирургической кор-

рекции ПГ, который дает хороший косметический резуль-

тат. Применение лапароскопического метода в лечении ПГ 

у детей позволяет тщательно осмотреть внутренние кольца 

паховых каналов и, при необходимости, выполнить коррек-

цию порока с обеих сторон. Использование нити Ethibond* 

Excel 2/0 для ушивания внутреннего кольца пахового канала 

является эффективным и дает оптимальные функциональ-

ные результаты. Риск рецидива ПГ после операции методом 

PIRS является сравнимым относительно риска рецидива 

после операции классическим методом.

Nakonechnyi A.Y., Kuzyk A.S., Nakonechnyi R.A.
Lviv National Medical University named after Danylo Halytskyi, Lviv, Ukraine

SURGICAL CORRECTION OF INGUINAL HERNIAS IN CHILDREN 
USING MINIMALLY INVASIVE PIRS METHOD

Summary. Introduction. Inguinal hernia (IH) — one of the 

most common childhood diseases that requires surgical treat-

ment. The main indication for surgical treatment of IH is a risk 

of its strangulation. Among the methods of laparoscopic herni-

orrhaphy, PIRS (percutaneous internal ring suturing) is espe-

cially promising one. Objective of the study — to analyze our own 

clinical material of surgical treatment for IH in children using 

PIRS. Materials and methods. The study included 62 children 

with IH aged 2 months to 7 years, who were operated in 2012–

2015 using PIRS method with suturing the internal ingui-

nal ring. Among patients, there were 48 (77.4 %) boys and 14 

(22.6 %) girls. Right-sided hernia was diagnosed in 45 (72.6 %) 

patients, and left-sided one — in 10 (16.1 %). Bilateral IH be-

fore surgery was diagnosed in 7 (11.3 %) children. For surgical 

interventions, we have used straight or 30° 5-mm laparo scope. 

Results and discussion. Among the advantages of laparoscopic 

techniques, and particularly PIRS method, there is the abil-

ity to detect failure of closure of the processus vaginalis with 

contralateral side. Thus, in 6 (9.7 %) patients, the expansion 

of the internal inguinal ring on the opposite side was visual-

ized  intraoperatively. Also, the advantage of this method is us-

ing a single optical port with the diameter of 3–5 mm and no 

need for laying on intracorporeal suturing. None of operated 

patients, when applying thread Ethibond* Excel 2/0, com-

plained about postoperative discomfort in the area of postop-

erative node, which was placed subcutaneously in the inguinal 

area. In the study, IH recurrence was detected in 2 (3.2 %) boys. 

These patients also underwent reintervention using the PIRS 

technique. Conclusions. PIRS — a simple and efficient mini-

mally invasive method for surgical correction of IH, which has 

a good cosmetic result. The application of laparoscopic method 

in the treatment of IH in children allows us to carefully examine 

the internal inguinal rings and, if necessary, to correct defects 

on both sides. The use of thread Ethibond* Excel 2/0 for sutur-

ing the inner ring of the inguinal canal is effective and provides 

optimal functional results. The risk of IH recurrence after sur-

gery by PIRS method is a comparative in terms of risk of relapse 

after classical method surgery.
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Заболеваемость некротизирующим энтероколитом 

(НЭК) составляет 2,4 на 1000 новорожденных. К фак-

торам риска развития НЭК относят недоношенность, 

гипоксию (асфиксию), врожденные пороки развития, 

гипотиреоидизм, синдром Дауна и т.д. [1, 3, 5, 9, 14]. У 

50 % новорожденных имеется перинатальный анамнез, 

отягощенный инфекцией [4, 7, 15]. У детей высевают 

кишечную палочку, стафилококк, хламидии, энтеро-

бактерии. Показатели летальности зависят от степени 

зрелости, стадии и распространенности процесса [1, 2, 

6, 8, 11].

Под нашим наблюдением за 5 лет находилось 42 

ребенка с диагнозом НЭК. Мальчиков было 20, дево-

чек — 22. У 29 детей имелась недоношенность (менее 

1,5 кг), врожденные пороки — у 18 детей, родовая трав-

ма — у 16, сепсис — у 23 детей.

С момента рождения НЭК развился на 3-и сутки 

у 8 детей, на 4–7-е сутки — у 19, на 8-е сутки и поз-

же — у 15 детей. По мнению большинства авторов, 

лечение НЭК зависит от степени зрелости, стадии и 

распространенности процесса [1, 3, 4, 8, 9, 12, 14]. 

Как минимум у 75 % детей с НЭК наблюдается по-

лиорганная недостаточность с вовлечением двух 

или более систем (кровообращения, дыхательная, 

почечная, печеночная и т. д.).

В работе использовали классификацию Bell, со-

гласно которой выделяют 3 клинические стадии тече-

ния НЭК. Чаще всего НЭК возникает на 5–6-й день 

жизни. Однако описаны случаи возникновения забо-

левания как с 1-го дня жизни, так и позже 30-го дня [1, 

3, 7, 13].

Из 42 новорожденных с НЭК в 3-й стадии заболе-

вания оперировано 30 детей (перфорация кишечника и 

перитонит). Лапаростомия и дренирование брюшной 

полости ввиду крайне тяжелого состояния произве-

дены у 14 детей. Резекция некротизированной кишки 

и выведение одноствольного ануса произведены у 16 

детей.

СОЛОВЬЕВ А.Е., АНИКИН И.А., ЛЯТУРИНСКАЯ О.В., ПАХОЛЬЧУК А.П., КОКОРКИН А.Д.
Запорожский государственный медицинский университет, г. Запорожье, Украина

ÎÏÛÒ ËÅ×ÅÍÈß ÍÅÊÐÎÒÈÇÈÐÓÞÙÅÃÎ ÝÍÒÅÐÎÊÎËÈÒÀ 
Ó ÍÎÂÎÐÎÆÄÅÍÍÛÕ

Резюме. Некротический энтероколит (НЭК) является распространенным заболеванием новорож-
денных, которое требует неотложной помощи. Успех лечения детей с НЭК зависит от многих факто-
ров, особенно от своевременной диагностики перехода заболевания из терапевтической стадии в 
хирургическую. Под наблюдением находилось 42 ребенка с диагнозом НЭК. Сепсис, воспаление 
кишки, токсические продукты в ее просвете являются главным источником тяжелого состояния детей. 
При поступлении в клинику новорожденным с НЭК необходимо провести антибактериальную и де-
зинтоксикационную терапию. Если в течение суток не наступило улучшение, ставить вопрос об опе-
ративном лечении.
Ключевые слова: некротический энтероколит, оперативное лечение, новорожденный.
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Запоздалое поступление в клинику, необоснованно 

длительное наблюдение новорожденных с НЭК при-

вело к тому, что из 30 оперированных детей выжило 

только 7.

По мнению большинства авторов, у 60 % новорож-

денных с НЭК перфорация наступает на 3-и — 4-е сут-

ки. Летальность при этом доходит до 63 % и более [1, 4, 

5, 9, 11, 12].

При молниеносном течении НЭК перфорации на-

ступают спустя 1,5–2 суток от момента заболевания. 

Чем меньше срок гестации и масса ребенка, тем более 

скрыто протекает НЭК, без яркой клинической ста-

дийности и четких проявлений хирургических ослож-

нений, особенно у глубоко недоношенных.

Мероприятия интенсивной терапии при НЭК у 

всех новорожденных требовали проведения инва-

зивной респираторной поддержки для достижения 

нормального газового состава крови. 88 % детей тре-

бовалась поддержка гемодинамики дофамином в 

дозе 4,70 ± 1,33 мкг/кг/мин для достижения цифр 

САД, соответствующих средним значениям данных 

A.A. Fanaroff (1993). При этом в 95 % случаев исполь-

зовали центральный катетер. Поддержка гемодина-

мики и достаточной свертываемости крови требовала 

переливания свежезамороженной плазмы всем детям 

в объеме 10–20 мл/кг. По показаниям корректировали 

метаболический ацидоз.

Отмена энтеральной нагрузки требовала прове-

дения полного парентерального питания по обще-

принятым схемам, при этом суточное обеспечение 

калориями составляло 97,58 ± 21,40 ккал/кг/сут. Но-

ворожденные с НЭК в ранней стадии получали мини-

мальное трофическое питание не более 20 мл/кг/сут. 

С учетом высокой вероятности ассоциации НЭК с бак-

териальной инфекцией, обусловленной резистентной 

микрофлорой, при развитии НЭК использовалась де-

эскалационная антибиотикотерапия. Использованы 

комбинации карбапенемов в сочетании с ванкомици-

ном либо с защищенными бета-лактамами. Все мла-

денцы получали профилактически флуконазол. Раз-

витие острого повреждения почек при НЭК требовало 

ограничения вводимой парентерально жидкости и на-

значения фуросемида. Новорожденные в 35 % случаев 

получали заместительную терапию внутривенным им-

муноглобулином (IgG) в дозе 4 мл/кг в течение 5 дней.

В табл. 1 приведены данные о сроках оперативного 

вмешательства с момента заболевания НЭК. Как вид-

но из табл. 1, большинство детей оперированы через 

4 суток и более с момента заболевания. Позднее по-

ступление в клинику и консервативное лечение без 

улучшения состояния заставило хирургов-неонатоло-

гов у 14 детей произвести вынужденную паллиативную 

операцию — лапаростомию и дренирование брюшной 

полости. Операции произведены в крайне тяжелом со-

стоянии, все дети погибли. 

Резекция кишечника и выведение тонкокишечного 

ануса произведены у 16 детей. Эти дети оперированы 

через сутки с момента поступления и на 2-е — 3-и сут-

ки с момента заболевания.

Без операции выжило 6 детей, и столько же погибло 

без оперативных вмешательств от сепсиса, врожден-

ных пороков, глубокой недоношенности (до 1 кг). 

Анализируя результаты лечения новорожденных с 

НЭК, мы пришли к заключению, что дети с НЭК опе-

рируются поздно, когда процесс становится необрати-

мым. По классификации Bell операция показана в ІІІ 

стадии, когда уже имеются перфорация и перитонит. 

По нашему мнению, детей с НЭК надо оперировать на 

ранней стадии, когда имеется паралитическая непро-

ходимость (вздутие живота), субфебрильная темпера-

тура, апноэ, брадикардия, анемия, лейкопения, тром-

боцитопения, рентгенологически — раздутые петли 

кишечника и горизонтальные уровни, кровь в каловых 

массах. Непонятно, почему после проведенной анти-

бактериальной и дезинтоксикационной терапии надо 

ждать, когда наступит II или тем более III стадия за-

болевания. Того же мнения придерживается А.А. Ло-

сев с соавт. (2009), который пишет, что после операции 

выжили все дети с НЭК, оперированные до развития 

клиники перфорации.

Патоморфологически НЭК характеризуется вос-

палением и обширным повреждением стенки кишеч-

ника. Патогенез поражения кишечника начинается со 

слизистой. Отек подслизистого слоя, микротромбоз, 

изъязвление и некроз слизистой, дегенеративные из-

менения подслизистого и мышечного сплетения нерв-

ной системы кишки, трансмуральный некроз стен-

ки кишки с последующей перфорацией — вот этапы 

прогрессирующего процесса в стенке кишечника при 

НЭК. Гипоксия и ишемия способствуют повышению 

проницаемости кишечной стенки, облегчают проник-

новение бактерий и токсинов в системный кровоток и 

свободную брюшную полость, утяжеляют интоксика-

цию вплоть до токсического шока [1, 3, 4, 8, 10, 12, 15].

Сепсис, воспаление кишки, токсические продукты 

в ее просвете являются главным источником тяжело-

го состояния ребенка. Остановить этот процесс может 

только антибактериальная, дезинтоксикационая тера-

Таблица 1. Оперативное вмешательство в зависимости от срока заболевания

2-е 
сутки

3-и 
сутки

4-е 
сутки

5-е 
сутки

6-е 
сутки

7-е 
сутки

8-е сутки 
и более Всего

Время операции от начала заболевания 4 4 5 6 4 4 3 30

Лапаростомия – – – 3 4 4 3 14

Резекция + илеостома 4 4 5 3 – – – 16

Выжило 4 3 – – – – – 7
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пия и выключение пораженного кишечника из пище-

варения.

Таким образом, считаем, что при поступлении в 

клинику новорожденным с НЭК необходимо провести 

антибактериальную и дезинтоксикационную терапию. 

Если в течение суток не наступило улучшение, ставить 

вопрос об оперативном лечении.
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ДОСВІД ЛІКУВАННЯ НЕКРОТИЗУЮЧОГО ЕНТЕРОКОЛІТУ
 В НОВОНАРОДЖЕНИХ

Резюме. Некротичний ентероколіт (НЕК) є поширеним 

захворюванням новонароджених, що вимагає невідкладної 

допомоги. Успіх лікування дітей із НЕК залежить від бага-

тьох факторів, особливо від своєчасної діагностики пере-

ходу захворювання з терапевтичної стадії в хірургічну. Під 

наглядом перебувало 42 дитини з діагнозом НЕК. Сепсис, 

запалення кишки, токсичні продукти в її просвіті є голов-

ним джерелом тяжкого стану дитини. При надходженні в 

клініку новонародженим з НЕК необхідно провести анти-

бактеріальну і дезінтоксикаційну терапію. Якщо протягом 

доби не настало поліпшення, ставити питання про опера-

тивне лікування.

Ключові слова: некротичний ентероколіт, оперативне ліку-

вання, новонароджений.

Soloviov A.E., Anikin I.A., Liaturynska O.V., Pakholchuk A.P., Kokorkin A.D.
Zaporizhzhia State Medical University, Zaporizhzhia, Ukraine

EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF NECROTIZING ENTEROCOLITIS 
IN NEWBORNS

Summary. Necrotizing enterocolitis (NEC) is a common dise-

ase of the newborns, which requires emergency care. The success 

of the treatment of children with NEC depends on many factors, 

notably the timely diagnosis of disease transition from therapeutic 

stage in the surgical one. We observed 42 children with a diagnosis 

of NEC. Sepsis, inflammation of the intestines, toxic products in 

its lumen are the main causes of the critical condition of children. 

On admission to the hospital, newborns with NEC require anti-

bacterial and detoxication therapy. If during the day there was no 

improvement, the question of surgical treatment should be raised.

Key words: necrotizing enterocolitis, surgical treatment, new-

born.
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ÇÌ²ÍÈ ÍÀÏÐÓÆÅÍÎ-ÄÅÔÎÐÌÎÂÀÍÎÃÎ ÑÒÀÍÓ Ê²ÑÒÎÊ 
ÏÅÐÅÄÏË²××ß ÏÐÈ ²ÍÒÐÀÌÅÄÓËßÐÍÎÌÓ ÎÑÒÅÎÑÈÍÒÅÇ² 

Ä²ÀÔ²ÇÀÐÍÈÕ ÏÅÐÅËÎÌ²Â
Резюме. Мета дослідження: вивчити напружено-деформований стан (НДС) кісток передпліччя в нормі та при 
різних методах остеосинтезу діафізарних переломів. На основі дослідження визначити тип фіксатора, що най-
краще забезпечує умови для оптимального зрощення перелому. Матеріали та методи. Для чисельного аналізу 
НДС у кістках передпліччя нами був використаний метод кінцевих елементів. Модель будувалася на основі 
томографічних зрізів кістки. Було змодельовано поперечний перелом у середині діафіза ліктьової та променевої 
кісток та побудовані варіанти моделі з остеосинтезом спицями Кіршнера, титановими еластичними стрижнями 
(ТЕС) та ригідними стрижнями з прямокутним перерізом. Розглядалося навантаження кісток передпліччя в ділянці 
променевозап’ясткового суглоба в різних напрямках, а також кручення. Для оцінки напруженого стану обра-
но напруження за Мізесом. Розрахунки проводилися в програмі SolidWorks. Результати та обговорення. У всіх 
варіантах навантаження при остеосинтезі діафізарного перелому кісток передпліччя ТЕС та спицями Кіршнера 
променева кістка стає більш напруженою, ніж при використанні стрижня з прямокутним перерізом. У випад-
ках застосування ТЕС та спиць Кіршнера основний перерозподіл напруженого стану відбувається в ділянці 
перелому і місцях контакту «фіксатор — кістка». При остеосинтезі діафізарного перелому кісток передпліччя 
за допомогою стрижня з прямокутним перерізом на внутрішній поверхні кортикальної кістки в ділянці перело-
му внаслідок відсутності контакту «стрижень — кістка» напружений стан значно нижче, ніж у моделі остеосин-
тезу спицею Кіршнера та ТЕС. Висновки. 1. ТЕС забезпечують помірне збільшення НДС у ділянці перелому з 
перерозподілом його за рахунок дистального та проксимального відділів кісток передпліччя, що створює 
оптимальні умови для зрощення. 2. При остеосинтезі за допомогою спиць Кіршнера відбувається збільшення 
НДС у ділянці перелому, у зоні контакту «спиця — кістка» (НДС у ліктьовій кістці значно зростає порівняно з про-
меневою кісткою), що може зашкодити забезпеченню оптимальних умов для зрощення та призвести до зламу 
фіксатора. 3. Ригідні фіксатори, такі як стрижень iз прямокутним перерізом, майже повністю беруть наванта-
ження на себе, розвантажують ділянку перелому та значно зменшують НДС саме в зонi перелому порівняно з 
нормою та з остеосинтезом за допомогою ТЕС та спиць Кіршнера, що може уповільнювати зрощення.
Ключові слова: діти, інтрамедулярний остеосинтез, перелом кісток передпліччя, біомеханіка, напружено-
деформований стан.
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Âñòóï
Найбільш поширеними видами фіксаторів для ін-

трамедулярного остеосинтезу діафізарних переломів 

кісток передпліччя в дітей є спиці Кіршнера, титанові 

еластичні стрижні (ТЕС) та стрижні з прямокутним пе-

рерізом [21, 26, 27].

Під час первинної травми в дітей при переломі від-

бувається розрив частини судин та прилеглих до місця 

перелому м’яких тканин. Гематома навколо перелому 

є результатом кровотечі з цих м’яких тканин та кістки. 

На думку багатьох авторів [21, 22], цей фактор є осно-

вним у зрощеннi пошкодженої кістки. Під час ранньої 

гострої запальної фази виділяються гістаміноподіб-

ні медіатори, що посилюють початкову девіталізацію 

кістки та м’яких тканин з формуванням періосталь-

ного кісткового мозолю. Утворення його гальмується 

при використанні ригідних фіксаторів, та, навпаки, 

сприяють його утворенню мікрорухи в ділянці пере-

лому. Періостальний кістковий мозоль є основним та 

формується швидше при наявності окістя, що в дітей 

товще та краще васкуляризовано, ніж у дорослих. Ре-

моделювання кісткового мозолю починається після 

кальцифікації вже сформованого кісткового мозолю. 

Воно складається з резорбції первинного кісткового 

мозолю остеокластами та формування зрілої пластин-

частої кісткової тканини остеобластами. Пластинчасті 

кісткові трабекули розташовуються вздовж ліній ме-

ханічних зусиль [21]. Саме цей факт є цікавим з точки 

зору біомеханіки формування кісткового мозолю.

Основними видами деформацій в організмі людини 

є пружні деформації, викликані циклічними наванта-

женнями. Сама кістково-м’язова система пристосо-

вана для сприйняття пружних деформацій. За рахунок 

пружних властивостей кістки виникає розподіл вну-

трішніх напружень. Аналіз розташування кісткових 

балок та пластинок вказує на те, що архітектоніка кіст-

кової тканини відповідає лініям силового напруження, 

яке виникає в кістці при навантаженні [16, 17].

Виходячи з механоморфологічної концепції репа-

ративного остеогенезу [16, 28], слід зазначити, що ос-

теосинтез повинен не лише бути механічним способом 

з’єднання відламків, але й забезпечувати механічні перед-

умови для виникнення внутрішнього напруження опо-

рних тканин. Це підтверджується наступними фактами:

а) кістка як опорна тканина завдяки своїй структурі 

сприймає осьове навантаження та протидіє зовнішнім 

силам [17, 18];

б) внутрішнє напруження, що виникає в інтактній 

кістці під дією навантаження, накопичує та перетво-

рює енергію механічних навантажень в енергію біо-

хімічних реакцій, п’єзоелектричних, гідродинамічних 

ефектів та інших енергоємних процесів [23–25];

в) постійний вплив на кістку як опорну тканину у 

вигляді циклічних навантажень (розтягнення та стис-

кання) викликає синтез біологічно активних речовин, 

що регулюють обмінні процеси кісткової тканини 

шляхом моделювання та ремоделювання [19–21];

г) інтактна кісткова тканина оптимізує свою струк-

туру відповідно до траєкторії головних напружень кіст-

ки шляхом орієнтації колагенових волокон для подаль-

шого моделювання та ремоделювання [17, 21].

Аналіз напружено-деформованого стану (НДС) в 

кістках передпліччя в нормі та при інтрамедулярному 

остеосинтезі діафізарних переломів виконується за до-

помогою як експериментальних методів дослідження, 

так і методів комп’ютерного моделювання [1–4, 6, 7].

Проведений аналіз літератури показав, що осно-

вний акцент у розрахунках НДС переломів передпліч-

чя зроблений на особливостях перелому в дистальному 

відділі променевої кістки і променевозап’ясткового 

суглоба. Так, у роботі D.D. Anderson, B.R. Deshpande 

та ін. [1] оцінено напружений стан при переломах у 

променевозап’ястковому суглобі. У роботі Lin Wei 

Zuo [2] автор намагається оцінити вплив міжкістко-

вої мембрани та зв’язок на поведінку передпліччя при 

фіксації пластиною перелому в дистальному відділі 

променевої кістки. Моделювання переломів у дисталь-

ному відділі променевої кістки і порівняння з експери-

ментом проведено в роботі W.B Edwards, K.L. Troy [3]. 

Дослідженню переломів дистального відділу промене-

вої кістки в літніх людей присвячена робота K.L. Troy, 

M.D. Grabiner [4]. Менше проведено досліджень iз 

математичного моделювання перелому в середній тре-

тині діафіза передпліччя. Так, у роботі S.H. Saidpour 

[5] автор оцінює вплив різних конструкцій пластин 

на НДС остеосинтезу перелому обох кісток середини 

передпліччя. Серед конструкцій фіксації перелому 

досліджувалися в основному пластини [6, 7]. Вибору 

конструкції для позавогнищевого остеосинтезу при-

свячена робота T. Arai [8]. Найбільшого поширення для 

чисельного аналізу НДС біомеханічних систем набув 

метод кінцевих елементів (МКЕ). Особливості вико-

ристання МКЕ в біомеханиці досить добре висвітлені 

в літературі [9, 10], де проаналізовано способи геоме-

тричного моделювання, критерії вибору КЕ, особли-

вості механічних властивостей матеріалів тощо.

Але ми не знайшли в доступній нам літературі робіт, 

присвячених аналізу НДС при моделюваннi інтраме-

дулярного остеосинтезу переломів середньої третини 

діафіза кісток передпліччя в дітей.

Тому вважаємо доцільним проведення досліджен-

ня з метою вивчення напружено-деформованого стану 

при різних варіантах інтрамедулярного остеосинтезу в 

моделі перелому в середній третини діафіза кісток пе-

редпліччя з метою вибору оптимального методу остео-

синтезу.

Метою дослідження є вивчення НДС у кістках пе-

редпліччя в нормі та при різних методах остеосинтезу 

діафізарних переломів; на основі дослідження визна-

чити тип фіксатора, що найкраще забезпечує умови 

для оптимального зрощення перелому.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè
Для чисельного аналізу НДС у кістках передпліч-

чя нами був використаний метод кінцевих елемен-

тів. При побудові розрахункової моделі за основу 

було взято модель ліктьової та променевої кісток, що 

були розроблені в лабораторії біомеханіки інституту 
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ім. М.І. Ситенка. Модель будувалася на основі то-

мографічних зрізів кістки, які були проведені через 

0,5–1 см для нерегулярних зон (проксимальний та 

дистальний відділи) і 1–3 см — для ділянок iз більш 

простою геометрією (діафіз). Додаткові геометричні 

розміри кісток передпліччя, що були необхідні для 

побудови геометричної моделі передпліччя дітей, взя-

ті з роботи S. Karakas [11].

На основі побудованої геометричній моделі нами 

було змодельовано поперечний перелом у середині 

діафіза ліктьової та променевої кісток та побудовані 

варіанти моделі з остеосинтезом спицями Кіршнера, 

титановими еластичними стрижнями та ригідними 

стрижнями з прямокутним перерізом. У розрахунках 

використовувалася модель iз переломом обох кісток 

передпліччя.

Âëàñòèâîñò³ ìàòåð³àë³â
У проведених дослідженнях враховувалися різні 

види біологічних тканин: компактна і губчаста кістка, 

кістковий мозоль. У цьому дослідженні матеріал вва-

жався однорідним і ізотропним. При виборі властивос-

тей кісткових структур ми ґрунтувалися на даних, що 

наведені в літературі [12, 13], властивості матеріалів 

для фіксаторів взяті з роботи J.M. Gere [14]. Отримані 

характеристики зведені в табл. 1.

Ñõåìà íàâàíòàæåííÿ ³ çàêð³ïëåííÿ
Для визначення напружено-деформованого ста-

ну кісток передпліччя при різних видах остео син тезу 

розглядалося їх навантаження в ділянці променево-

зап’яст кового суглоба силою в 10 Н у різних напрямках, 

а також кручення моментом 1 Нм. В ділянці ліктьового 

суглоба кістки передпліччя жорстко зафіксовані. На 

рис. 1 на прикладі моделі в нормі показано напрямок 

навантажень і закріплення моделі.

Напруження за Мізесом [10, 12, 14, 17, 18] обрано 

як найбільш інформативний вид загального напруже-

ного стану. Отримана розрахункова модель складаєть-

ся з 23 722 об’ємних тетраїдальних ізопараметричних 

КЕ і має 38 820 вузлів. Розрахунки проводилися в про-

грамі SolidWorks.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
При дослідженні НДС кісток передпліччя в нормі 

був розрахований НДС при вертикальному навантажен-

ні, що розтягує. Аналіз результатів показав, що рівень 

напруженого стану невисокий і не перевищує 0,3 МПа, 

найбільш напруженими ділянками є проксимальні відді-

ли кісток передпліччя (для ліктьової кістки — 0,29 МПа, 

для променевої — 0,32 МПа), середина діафіза (для лік-

тьової кістки — 0,2 МПа, для променевої — 0,24 Мпа) 

та дистальний відділ ліктьової кістки (для ліктьової кіст-

ки — 0,23 МПа, для променевої — 0,1 МПа).

Далі був розрахований НДС при навантаженні, 

розташованому в сагітальній площині і спрямованому 

Таблиця 1. Механічні характеристики 

матеріалів, що використовувалися

Тканина E (МПа)

Компактна кістка 18 350 0,3

Губчаста кістка 330 0,3

Кістковий мозоль 50 0,3

Матеріал

Титан 120 000 0,33

Сталь 210 000 0,28

Рисунок 1. Напрямок навантаження (фіолетові стрілки) і закріплення моделі (зелені стрілки): 

а — навантаження, що розтягує; б — навантаження в сагітальній площині, спрямоване спереду на-

зад; в — навантаження у фронтальній площині, спрямоване ззовні всередину; г — кручення
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спереду назад. Аналіз результатів показав, що найбільш 

напруженими ділянками є проксимальні відділи кіс-

ток передпліччя (для ліктьової кістки — 4,51 МПа, для 

променевої — 4 МПа) і середина діафіза (для ліктьової 

кістки — 2,22 МПа, для променевої — 2,22 МПа).

Також виконано дослідження НДС при наванта-

женні, розташованому у фронтальній площині і спря-

мованому ззовні всередину. Аналіз результатів показав, 

що найбільш напруженими ділянками, як і в попере-

дніх варіантах розрахунку, є проксимальні відділи кіс-

ток передпліччя (для ліктьової кістки — 4,2 МПа, для 

променевої — 3,47 МПа) і середина діафіза (для ліктьо-

вої кістки — 2,41 МПа, для променевої — 1,54 МПа) на 

відміну від варіанта розрахунку з вигином у сагітальній 

площині, коли більш напруженою є ліктьова кістка.

В останньому варіанті дослідження як наванта-

ження використовується крутильний момент, рівний 

1 Нм, прикладений в променевозап’ястковому суглобі. 

Аналіз результатів показав, що найбільш напруженими 

ділянками є проксимальні відділи кісток передпліччя 

(для ліктьової кістки — 10,43 МПа, для променевої — 

10,98 МПа) і середина діафіза (для ліктьової кістки — 

6,48 МПа, для променевої — 8,86 МПа).

Характер змін НДС, що відбуваються в розрахунко-

вій моделі в нормі, відображений на рис. 2.

Також було проведене дослідження НДС кісток перед-

пліччя при остеосинтезі діафізарного перелому обох кісток 

передпліччя титановим еластичним стрижнем, спицею 

Кіршнера та стрижнем iз прямокутним перерізом.

Ділянкою інтересу для вивчення НДС у кістках пе-

редпліччя була середина діафіза в місці перелому, вра-

ховуючи, що процеси репарації проходять саме тут.

При дослідженні остеосинтезу діафізарного пере-

лому кісток передпліччя за допомогою ТЕС відбулися 

наступні зміни в НДС порівняно з моделлю в нормі, 

характер яких відображений на рис. 3:

1. У ділянці перелому променевої кістки спостері-

гається зона концентрації напружень при всіх видах 

навантаження: при навантаженні, що розтягує: у сере-

дині діафізу променевої кістки — 0,42 МПа (0,24 МПа 

для моделі в нормі), у середині діафіза ліктьової кіст-

ки — 0,14 МПа (0,2 МПа для моделі в нормі); при на-

вантаженні в сагітальній площині: у середині діафіза 

променевої кістки — 9,66 МПа (2,51 МПа для моделі 

в нормі), ліктьової кістки — 1,95 МПа (2,22 МПа для 

моделі в нормі); при навантаженні у фронтальній пло-

щині: у середині діафіза променевої кістки — 6,97 МПа 

(1,54 МПа для моделі в нормі), ліктьової кістки — 

2,13 МПа (2,41 МПа для моделі в нормі). Але при кру-

ченні відбувається підвищення напруженого стану й 

в ліктьовій кістці: у середині діафіза променевої кіст-

ки — 5,42 МПа (8,86 МПа для моделі в нормі), ліктьо-

вої кістки — 25,64 МПа (6,48 МПа для моделі в нормі).

2. У ділянці безпосереднього контакту фіксатора з 

кісткою в районі перелому спостерігається зона осо-

бливої концентрації напружень у самій кістці та у фік-

саторі: при навантаженні, що розтягує, максимальні 

значення для ліктьової кістки дорівнюють 2,9 МПа, для 

ТЕС — 5,12 МПа, для променевої кістки — 0,35 МПа, 

для ТЕС — 2,9 МПа; при навантаженні в сагітальній 

площині: для ліктьової кістки — 35,77 МПа, для ТЕС — 

74,06 МПа, для променевої кістки — 13,84 МПа, для 

ТЕС — 73,57 МПа; при навантаженні у фронталь-

ній площині: для ліктьової кістки — 14,71 МПа, для 

ТЕС — 93,17 МПа, для променевої кістки — 9,96 МПа, 

для ТЕС — 61,7 МПа; при крученні: для ліктьової кіст-

ки — 71,53 МПа, для ТЕС — 235,6 МПа, для промене-

вої кістки — 57,29 МПа, для ТЕС — 211,03 МПа.

Рисунок 2. Напруження за Мізесом у розрахунковій моделі в нормі: а — вигляд спереду; б — вигляд 

з латерального боку; в — вигляд ззаду; г — вигляд з медіального боку
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Проведення дослідження з розрахунками інтраме-

дулярного остеосинтезу діафізарного перелому кісток 

передпліччя спицями Кіршнера, які виготовлені із 

сталі показало, що істотних відмінностей у НДС між 

спицями Кіршнера та ТЕС у кістці в ділянці перело-

му не знайдено. Але при застосуванні сталевих спиць 

напружений стан вище, ніж при використанні ТЕС, у 

зоні контакту «фіксатор — кістка» саме в спиці. При 

навантаженні, що розтягує: для променевої кістки: iз 

ТЕС — 2,9 МПа, зі спицею Кіршнера — 3,57 МПа, для 

ліктьової кістки: iз ТЕС — 5,12 МПа, зі спицею Кірш-

нера — 7,86 МПа; при навантаженні в сагітальній пло-

щині для променевої кістки: iз ТЕС — 73,57 МПа, зі 

спицею Кіршнера — 87,38 МПа, для ліктьової кістки: iз 

ТЕС — 74,06 МПа, зі спицею Кіршнера — 100,23МПа; 

при навантаженні у фронтальній площині для проме-

невої кістки: iз ТЕС — 61,7 МПа, зі спицею Кіршнера — 

75,48 МПа, для ліктьової кістки: iз ТЕС — 93,17 МПа, 

зі спицею Кіршнера — 135,07 МПа; при крученні 

для променевої кістки: iз ТЕС — 211,03 МПа, зі спи-

цею Кіршнера — 417,62 МПа, для ліктьової кістки: iз 

ТЕС — 235,6 МПа, зі спицею Кіршнера — 523,41МПа.

При моделюванні остеосинтезу діафізарного пе-

релому кісток передпліччя стрижнем iз прямокутним 

перерізом відбуваються зміни, характер яких відобра-

жений на рис. 4.

У ділянці перелому у середині каналу напруження в 

розрахунковій моделі істотно нижче, що пояснюється 

відсутністю контакту «стрижень — кістка» в цій зоні на 

відміну від моделі зі спицями Кіршнера та ТЕС. У лік-

тьовій кістці при навантаженні, що розтягує, для ТЕС 

напруження становило 0,14 МПа, для спиці Кірш-

нера — 0,13 МПа, для стрижня 0,17 МПа. Більші від-

мінності спостерігалися в променевій кістці: для ТЕС 

напруження дорівнювало 0,42 МПа, для спиці Кірш-

нера — 0,36 МПа, а для стрижня — 0,09 МПа. У лік-

тьовій кістці при навантаженні в сагітальній площині 

для ТЕС напруження становило 1,95 МПа, для спиці 

Кіршнера — 2,15 МПа, для стрижня — 3,27 МПа. Біль-

ші відмінності також відбувались у променевій кістці: 

для ТЕС напруження дорівнювало 9,66 МПа, для спиці 

Кіршнера — 7,53 МПа, а для стрижня — 1,62 МПа. У 

ліктьовій кістці при навантаженні у фронтальній пло-

щині для ТЕС напруження становило 2,13 МПа, для 

спиці Кіршнера — 2,24МПа, для стрижня — 2,46 МПа. 

Більші відмінності також спостерігалися в променевій 

кістці: для ТЕС напруження дорівнювало 6,97 МПа, 

для спиці Кіршнера — 5,62 МПа, а для стрижня — 

1,39 МПа. Та у ліктьовій кістці при крученні для ТЕС 

напруження становило 5,42 МПа, для спиці Кіршне-

ра — 8,69 МПа, для стрижня — 6,67 МПа. Більші від-

мінності також зареєстровано в променевій кістці: для 

ТЕС напруження дорівнювало 25,64 МПа, для спиці 

Кіршнера — 39,86 МПа, а для стрижня — 6,67 МПа.

Аналіз варіантів розрахунку НДС для моделей ос-

теосинтезу діафізарного перелому кісток передпліччя 

спицями Кіршнера, ТЕС та стрижнем iз прямокутним 

перетином показав:

1. Що у всіх варіантах навантаження при остеосинтезі 

діафізарного перелому кісток передпліччя ТЕС та спицями 

Кіршнера променева кістка стає більш напруженою, ніж 

при використанні стрижня з прямокутним перерізом.

2. У випадках застосування ТЕС та спиць Кіршнера 

основний перерозподіл напруженого стану відбуваєть-

ся в ділянці перелому і місцях контакту «фіксатор — 

кістка».

3. При остеосинтезі діафізарного перелому кіс-

ток передпліччя за допомогою стрижня з прямокут-

Рисунок 3. Напруження за Мізесом у розрахунковій моделі iз синтезом ТЕС діафізарного перелому обох 

кісток передпліччя: а — вид спереду; б — латеральний вигляд; в — вид ззаду; г — медіальний вигляд
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ним перерізом на внутрішній поверхні кортикаль-

ної кістки в ділянці перелому внаслідок відсутності 

контакту «стрижень — кістка» напружений стан 

значно нижче, ніж у моделі остеосинтезу спицею 

Кіршнера та ТЕС.

При моделюванні остеосинтезу діафізарних пере-

ломів кісток передпліччя за допомогою ТЕС, спиць 

Кіршнера та стрижнів iз прямокутним перерізом було 

знайдено значні відмінності при розподілі НДС у ді-

лянці перелому, а особливо в місці контакту «фікса-

тор — кістка» та в самому фіксаторі. Використання 

ТЕС та спиці Кіршнера призводить до виникнення 

напруження в ділянці перелому, а стрижень з прямо-

кутним перерізом значно знижує напруження в цій ді-

лянці.

Âèñíîâêè
Таким чином, на основі проведеного дослідження 

можна зробити наступні висновки:

1. ТЕС забезпечують помірне збільшення НДС у ді-

лянці перелому з перерозподілом його за рахунок дис-

тального та проксимального відділів кісток передпліч-

чя, що забезпечує оптимальні умови для зрощення.

2. При остеосинтезі за допомогою спиць Кіршне-

ра відбувається збільшення НДС у ділянці перелому, 

у зоні контакту «спиця — кістка» (НДС у ліктьовій 

кістці значно збільшується порівняно з променевою 

кісткою), що може зашкодити забезпеченню опти-

мальних умов для зрощення та призвести до зламу 

фіксатора.

3. Ригідні фіксатори, такі як стрижень iз прямокут-

ним перерізом, майже повністю беруть навантаження 

на себе, розвантажують ділянку перелому та значно 

зменшують НДС саме в ділянці перелому порівняно з 

нормою та з остеосинтезом за допомогою ТЕС та спиць 

Кіршнера, що може уповільнювати зрощення.
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ИЗМЕНЕНИЯ НАПРЯЖЕННО-ДЕФОРМИРОВАННОГО СОСТОЯНИЯ КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ 
ПРИ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОМ ОСТЕОСИНТЕЗЕ ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ

Резюме. Цель исследования: изучить напряженно-деформи-

рованное состояние (НДС) костей предплечья в норме и при 

различных методах остеосинтеза диафизарных переломов. На 

основе исследования определить тип фиксатора, который луч-

ше всего обеспечивает условия для оптимального сращения 

перелома. Материалы и методы. Для численного анализа 

НДС в костях предплечья нами был использован метод ко-

нечных элементов. Модель строилась на основе томографиче-

ских срезов кости. Был смоделирован поперечный перелом в 

середине диафиза локтевой и лучевой костей и построены ва-

рианты модели с остеосинтезом спицами Киршнера, титано-

выми эластичными стержнями (ТЭС) и ригидными стержня-

ми с прямоугольным сечением. Рассматривались нагрузки на 

кости предплечья в области лучезапястного сустава в разных 

направлениях, а также кручение. Для оценки напряженного 

состояния выбрано напряжение по Мизесу. Расчеты прово-

дились в программе SolidWorks. Результаты и обсуждение. 

Во всех вариантах нагрузки при остеосинтезе диафизарного 

перелома костей предплечья ТЭС и спицами Киршнера луче-

вая кость становится более напряженной, чем при использо-

вании стержня с прямоугольным сечением. В случае исполь-

зования ТЭС и спиц Киршнера основное перераспределение 

напряженного состояния происходит в области перелома и 

местах контакта «фиксатор — кость». При остеосинтезе диа-

физарного перелома костей предплечья с помощью стержня с 

прямоугольным сечением на внутренней поверхности корти-

кальной кости в области перелома вследствие отсутствия кон-

такта «стержень — кость» напряженное состояние значительно 

ниже, чем в модели остеосинтеза спицей Киршнера и ТЭС. 

Выводы. 1. ТЭС обеспечивают умеренное увеличение НДС в 

области перелома с перераспределением его за счет дистально-

го и проксимального отделов костей предплечья, что создает 
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оптимальные условия для сращения. 2. При остеосинтезе с 

помощью спиц Киршнера происходит увеличение НДС в об-

ласти перелома, в зоне контакта «спица — кость» (НДС в лок-

тевой кости значительно повышается по сравнению с лучевой 

костью), которое может помешать обеспечению оптимальных 

условий для сращения и привести к перелому фиксатора. 3. Ри-

гидные фиксаторы, такие как стержень с прямоугольным се-

чением, почти полностью берут нагрузку на себя, разгружают 

участок перелома и значительно уменьшают НДС именно в об-

ласти перелома по сравнению с нормой и остеосинтезом с по-

мощью ТЭС и спиц Киршнера, что может замедлять сращение.

Ключевые слова: интрамедуллярный остеосинтез, перелом 

костей предплечья, дети, биомеханика, напряженно-деформи-

рованное состояние.
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CHANGES OF THE STRAIN-STRESS STATE OF THE FOREARM BONES WHEN USING INTRAMEDULLARY OSTEOSYNTHESIS 
OF THE DIAPHYSEAL FRACTURES

Summary. Objective: to study the strain-stress state (SSS) of the 

forearm bones at norm and in various methods of osteosynthesis 

of diaphyseal fractures. Based on a study to determine the type of 

fixator that best ensures the conditions for optimal fracture heal-

ing. Materials and methods. For numerical analysis of the SSS in 

the forearm bones, we have used the finite element method. The 

model was created on tomographic slices of bones. We have simu-

lated a transverse fracture in the middle of the diaphysis of the ulna 

and radius, and built the variants of osteosynthesis by Kirschner 

wires, titanium elastic nails (TEN) and rigid rectangular-section 

nails. We considered the load on the forearm bones in the wrist 

joint in different directions, as well as torsion. For the assessment of 

the stress state, we have selected von Mises stress. The calculations 

were made in the SolidWorks program. Results. In all variants of 

the load in the osteosynthesis of diaphyseal fractures of the forearm 

bones using TEN and Kirschner wires, the radius becomes more 

tense than when using rectangular-section nails. In case of using 

TEN and Kirschner wires, major redistribution of the stress state 

occurs in the region of the fracture and the points of fixator-bone 

contact. Stress state is significantly lower on the inner surface of 

the cortical bone near the fracture due to the lack of fixator-bone 

contact during the osteosynthesis of diaphyseal fractures of the 

forearm bones using rectangular-section nails than in the model of 

fixation with Kirschner wire and TEN. Conclusions. 1. TEN pro-

vide a moderate increase of SSS in the area of the fracture with 

the redistribution of it due to the distal and proximal parts of the 

forearm bones that provides optimal conditions for consolidation. 

2. Osteosynthesis using Kirschner wires increases the SSS in the 

wire-bone contact area (SSS in the ulna is significantly increased 

in comparison with the radius), which can disturb the provision 

of optimal conditions for consolidation and lead to fracture of the 

fixation device. 3. Rigid nails, such as rectangular-section nail, al-

most completely take overload, unload the zone of the fracture and 

significantly reduce the SSS in the area of fracture compared to the 

normal conditions and internal fixation using TEN and Kirschner 

wires, which may slow down the consolidation.

Key words: children, intramedullary osteosynthesis, forearm frac-

ture, biomechanics, strain-stress state.
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Àêòóàëüí³ñòü
Дослідження останніх років вказують, що пор-

тосистемне шунтування є надійним методом ліку-

вання та первинної профілактики кровотеч у дітей 

з портальною гіпертензією (ПГ) [1–3]. Виявлено, 

що після повної ендоскопічної ерадикації варикоз-

ного возширення вен (ВРВ) стравоходу та шлунка у 

30 % дітей спостерігаються повторні епізоди крово-

течі [1]. В літературі зустрічаються лише поодинокі 

дослідження оцінки впливу портосистемного шун-

тування на портопечінкову перфузію (ППП) [1, 4]. 

У той же час немає одностайної думки щодо чітких 

критеріїв вибору варіанта портоситемного анасто-

мозу з огляду на декомпресійні властивості шунтів 

та їх вплив на ППП. А також не встановлені чіткі 

критерії вибору виду мезокавального шунтування 

(МКШ) у дитячому віці. 

Мета роботи — оцінити ефективність МКШ при 

хірургічній корекції ПГ у дітей відповідно до декомп-

ресійних властивостей анастомозів і змін ППП після 

їх застосування.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Із 1990 по червень 2016 року на базі кафедри ди-

тячої хірургії НДСЛ «Охматдит» на лікуванні перебу-

вало 499 дітей із ПГ. Хірургічне лікування проведено 
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ÎÖ²ÍÊÀ ÅÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒ² ÌÅÇÎÊÀÂÀËÜÍÎÃÎ 
ØÓÍÒÓÂÀÍÍß Ó Ä²ÒÅÉ ²Ç ÏÎÐÒÀËÜÍÎÞ 

Ã²ÏÅÐÒÅÍÇ²ªÞ

Резюме. Мета — оцінити ефективність мезокавального шунтування (МКШ) у дітей із портальною 
гіпертензією (ПГ). Матеріали та методи. Проведено аналіз ефективності різних видів МКШ у 70 
дітей на підставі порівняння декомпресійних властивостей МКШ і змін портопечінкової перфузії 
(ППП) після шунтування. Хворі були розподілені на 2 групи: перша — 40 (57,1 %) дітей, яким викона-
но Н-подібне МКШ (Н-МКШ); друга група — 30 (42,9 %) дітей, яким проведено МКШ бік у бік (б/б). 
Результати. Первинно МКШ (n = 33; 47,1 %) виконували у випадках непридатності селезінкової вени 
до шунтування. При повторних операціях (n = 37; 52,9 %) показанням до МКШ були незадовільні 
результати попереднього хірургічного втручання. Порівнюючи різні види МКШ, автори встановили, 
що найбільший декомпресійний ефект (на 8,4 % більше) спостерігається після МКШ б/б. Різниці змін 
ППП при різних видах МКШ не відзначено. Регрес варикозного возширення вен (ВРВ) стравоходу та 
шлунка спостерігався в усіх дітей. Рецидиви кровотечі в післяопераційному періоді відмічені у 12,9 % 
хворих. Висновки. МКШ слід розглядати як метод вибору, зважаючи на анатомічні особливості си-
стеми ворітної вени (ВВ). Запропоновані види МКШ забезпечують декомпресію портальної системи: 
після МКШ б/б тиск знижується на 35,6 %, при Н-МКШ — на 27,2 %. З огляду на зміни ППП і динаміку 
регресу ВРВ МКШ є ефективним методом запобігання кровотечам або їх зупинки при ПГ у дітей 
з ефективністю 84,2 %. 
Ключові слова: портальна гіпертензія, діти, мезокавальне шунтування.
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у 365 (73,1 %) пацієнтів. У 70 (19,2 %) хворих виконано 

МКШ. Серед цих хворих допечінкова форма порталь-

ної гіпертензії (ДфПГ) діагностована у 67 (95,7 %), пе-

чінкова форма (ПфПГ) — у 3 (4,3 %) хворих. Середній 

вік дітей становив 10 років ± 1 місяць. 

Діагностика ПГ включала: ультразвукове дослі-

дження органів черевної порожнини (УЗД ОЧП), езо-

фагогастродуоденоскопію, лабораторні методи обсте-

ження (загальний аналіз крові, біохімічне дослідження 

крові, коагулограма, скринінг маркерів гепатитів, група 

крові та резус-фактор), мультиспіральну комп’ютерну 

томографію органів черевної порожнини (МСКТ) із 

внутрішньовенним контрастуванням судин порталь-

ної системи. Для оцінки ефективності хірургічного 

втручання інтраопераційно вимірювали тиск у системі 

ворітної вени (ВВ) до та після накладення анастомозу, 

шляхом пункції аркадної вени мезентеріального басей-

ну. Ефективність МКШ оцінювали за даними результа-

тів УЗД ОЧП на 7-му — 10-ту післяопераційну добу для 

оцінки прохідності та функції анастомозу, визначення 

змін ППП. Строки спостереження — 1–3–6–12–24 мі-

сяці після операційного втручання. Всі хворі були роз-

поділені за варіантом виконаного МКШ: перша гру-

па — Н-подібне МКШ (Н-МКШ) із використанням 

автотрансплантата з лівої внутрішньої яремної вени 

(n = 40; 57,1 %); друга група — МКШ бік у бік (б/б) 

(n = 30; 42,9 %). МКШ б/б виконували при відстані між 

верхньою брижовою веною та нижньою порожнистою 

веною до 2 см.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
У дітей, яким виконано МКШ (n = 70) первинним 

проявом ПГ була кровотеча з ВРВ стравоходу та шлун-

ка — у 62 (88,6 %) хворих. При вивченні анамнезу цих 

дітей встановлено причини ПГ: ідіопатична каверноз-

на трансформація ВВ — ДфПГ — у 48 (71,6 %) паці-

єнтів; тромбозом ВВ внаслідок катетеризації пупкової 

вени в періоді новонародженості та омфаліт — у 19 

(28,4 %) хворих (ДфПГ); причиною ПфПГ у 2 випадках 

був  ідіопатичний фіброз печінки та в одного хворого — 

цироз печінки внаслідок вірусного гепатиту.

За результатами передопераційного обстеження 

виявлено такі ускладнення ПГ: у всіх хворих (n = 70; 

100 %) спостерігалися ВРВ та спленомегалія; гіпер-

спленізм і гастропатія відзначені у 55 дітей (78,6 %). 

За ступенем ВРВ пацієнти розподілилися так: 

1-й ступінь — у 3 (4,3 %) дітей; 2-й ступінь спостері-

гався у 18 (25,7 %) хворих; 3-й ступінь встановлено у 

49 (70 %) пацієнтів. Супутня патологія відмічалася у 12 

(17,1 %) хворих. Найчастіше спостерігалися такі вади: 

дитячий церебральний параліч — у 4 (33,3 %) дітей; 

дивертикул Меккеля — у 2 (16,7) пацієнтів. Іншою су-

путньою патологією у 6 (50 %) хворих були: цукровий 

діабет 1-го типу; затримка внутрішньоутробного роз-

витку; вроджена вада серця; лейкомаляція; патологія 

ОЧП (фрагментована селезінка, лімфангіома брижі 

тонкої кишки).

Показанням до хірургічного втручання були: кро-

вотеча з ВРВ стравоходу та шлунка (n = 62; 88,57 %); 

загроза кровотечі з ВРВ у 4 (5,71 %) хворих; сплено-

мегалія та гіперспленізм у 4 (5,72 %) пацієнтів. МКШ 

як первинне операційне втручання проведено у 33 

(47,1 %) хворих: Н-МКШ (n = 20; 60,6 %); МКШ б/б 

(n = 13; 39,4 %). Вибір МКШ при первинному опера-

ційному втручанні був обумовлений анатомічними 

особливостями селезінкової вени: внутрішньопанкре-

атичне розташування; діаметр вени до 5 мм з відстанню 

до ниркової вени понад 4 см; розсипний тип будови. 

Накладення МКШ методом «бік у бік» можливе було 

при відстані до 2 см між судинами, що шунтуються, що 

запобігає їх перегину. За відсутності умов для виконан-

ня МКШ б/б виконували Н-МКШ. У 37 (52,9 %) паці-

єнтів МКШ проведено після попередніх операційних 

втручань: Н-МКШ (n = 20; 54,1 %); МКШ б/б (n = 17; 

45,9 %). Вибір МКШ при повторному хірургічному 

втручанні був обумовлений незадовільним результа-

том спленоренального шунтування. За ургентними 

показаннями хірургічне втручання було виконано у 12 

(17,1 %) випадках, що дало змогу зупинити кровотечу 

та забезпечити надійний післяопераційний гемостаз 

у всіх хворих.

Середній тиск у системі ВВ до шунтування ста-

новив 360 ± 12 мм вод.ст.; середній показник ППП 

(об’ємний кровотік по зміненому стовбуру ВВ) дорів-

нював 301 ± 42 мл/хв, що на 23,2–51,3 % менше від 

показників ППП у здорової дитини [5, 6]. МКШ на-

лежить до варіантів портосистемного шунтування не-

селективного типу, що поряд із високим декомпресій-

ним ефектом може призвести до значної депорталізації 

печінки в післяопераційному періоді [3, 4, 7].

Встановлено, що після МКШ б/б тиск у системі ВВ 

зменшується на 35,6 % і дорівнює 232 ± 15 мм вод.ст., 

а при Н-МКШ — на 27,2 %, що становить 262 ± 9 мм 

вод.ст. Отже, найбільший декомпресійний ефект вияв-

лено при МКШ б/б, що на 8,4 % більше від Н-МКШ. 

На нашу думку, це обумовлено прямим шунтуван-

ням портальної крові до системи порожнистої вени. 

Після МКШ б/б ППП зменшується в середньому до 

242 ± 40 мл/хв, що на 19,6 % меньше від доопераційних 

показників. А при МКШ Н-подібного типу показник 

ППП у середньому сягає 233 ± 41 мл/хв, що на 22,8 % 

менше від доопераційних результатів. При аналізі ен-

доскопічних даних встановлено, що протягом першого 

року після оперативного втручання в усіх хворих спо-

стерігається регрес ВРВ. Відповідно до характеристики 

декомпресійних властивостей МКШ найбільш швид-

кий регрес ВРВ відбувається при МКШ б/б у перші 6 

місяців після операції на відміну від МКШ Н-подібного 

типу, де регрес ВРВ відбувається протягом 12 місяців. 

Ускладнення спостерігалися у 9 (12,9 %) пацієнтів: у 

6 випадках відмічено стенозування анастомозу у термін 

від 1 до 3 років після операції; в 3 випадках були явища 

гострого тромбозу анастомозу на 5-ту та 7-му післяопе-

раційну добу.
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Стенозування проявлялося дисфункцією анас-

томозу з поступовим збільшенням селезінки та під-

вищенням ступеня ВРВ або виникненням кровотечі 

у різні строки післяопераційного періоду. Гострий 

тромбоз анастомозу проявлявся підвищенням тем-

ператури тіла, збільшенням лімфореї по дренажу 

з черевної порожнини, наростанням спленомега-

лії, відсутністю реєстрації кровотоку по анастомозу 

за даними УЗД або відсутністю контрастування за 

МСКТ та кровотечею з ВРВ. Летальність становила 

2,9 % (n = 2): в одному випадку — на фоні печінкової 

недостатності та геморагічного шоку при кровотечі з 

ВРВ стравоходу; в другому випадку летальність була 

пов’язана з септичними ускладненнями (синдром 

поліорганної недостатності).

Âèñíîâêè
1. МКШ виконується при непридатності селезінко-

вої вени до шунтування, що обумовлено анатомічними 

та віковими особливостями хворого при первинній хі-

рургічній корекції, а при повторних операціях — попе-

реднім хірургічним втручанням. 

2. Запропоновані варіанти МКШ забезпечують 

адекватну декомпресію портальної системи, що обу-

мовлено зниженням тиску після МКШ б/б на 35,6 %, 

а при Н-МКШ — на 27,2 %. Отримані результати, на 

нашу думку, обумовлені прямим скиданням портальної 

крові до системи порожнистої вени. 

3. Зміни ППП і динаміка регресу ВРВ після МКШ 

у дітей із ПГ дають можливість використовувати запро-

поновані варіанти шунтування як метод запобігання 

кровотечі або її зупинки з ефективністю 84,2 %.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕЗОКАВАЛЬНОГО ШУНТИРОВАНИЯ 
У ДЕТЕЙ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Резюме. Цель — оценить эффективность мезокавального 

шунтирования (МКШ) у детей с портальной гипертензией 

(ПГ). Материалы и методы. Проведен анализ эффектив-

ности различных видов МКШ у 70 детей на основании 

сравнения декомпрессионных свойств МКШ и изменений 

портопеченочной перфузии (ППП) после шунтирования. 

Больные были распределены на 2 группы: первая — 40 

(57,1 %) детей, которым выполнено Н-подобное МКШ 

(Н-МКШ); вторая группа — 30 (42,9 %) детей, которым 

проведено МКШ бок в бок (б/б). Результаты. Первично 

МКШ (n = 33; 47,1 %) выполняли в случаях непригодно-

сти селезеночной вены для шунтирования. При повторных 

операциях (n = 37; 52,9 %) показанием к МКШ были не-

удовлетворительные результаты предыдущего хирургиче-

ского вмешательства. Сравнивая различные виды МКШ, 

авторы установили, что наибольший декомпрессионный 

эффект (на 8,4 % больше) отмечается после МКШ б/б. Раз-

ница в изменениях ППП при различных видах МКШ не 

отмечена. Регресс варикозного расширения вен (ВРВ) пи-

щевода и желудка отмечался у всех детей. Рецидивы кро-

вотечения в послеоперационном периоде наблюдались у 

12,9 % больных. Выводы. МКШ стоит рассматривать как 

метод выбора, учитывая анатомические особенности си-

стемы воротной вены (ВВ). Предложенные виды МКШ 

обеспечивают декомпрессию портальной системы: после 

МКШ б/б давление снижается на 35,6 %, при Н-МКШ — 

на 27,2 %. С учетом изменений ППП и динамики регресса 

ВРВ МКШ является эффективным методом предупрежде-

ния или остановки кровотечений при ПГ у детей с эффек-

тивностью 84,2 %. 

Ключевые слова: портальная гипертензия, дети, мезока-

вальное шунтирование. 
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ANALYSIS OF MESOCAVAL BYPASS EFFECTIVENESS 
IN CHILDREN WITH PORTAL HYPERTENSION

Summary. Aim. To evaluate the effectiveness of mesocaval 

bypass (MCB) in children with portal hypertension (PH). 

Materials and methods. We analyzed the effectiveness of different 

variants of MCB in 70 children, based on the comparing 

properties of decompression of MCB, and the change in 

portohepatic perfusion (PHP) after bypass. Patients were divided 

into two groups: the first group included 40 (57.1 %) children who 

underwent H-type MCB (H-MCB); the second group involoved 

30 (42.9 %) children who had MCB side-to-side (s/s). Results. 

Primarily MCB (n = 33; 47.1 %) was conducted in cases when 

the splenic vein was unfit for bypass. In cases of reoperations 

(n = 37; 52.9 %) the indication for MCB was unsatisfactory 

results of primary operation. Comparing different types of 

MCB the highest decompression (8.4 % higher) was registered 

in cases with MCB s/s. There was no difference in the change 

of PHP after different types of MCB. Regression of esophagus 

and gastric varix was observed in all children. Recurrences 

of bleeding in postoperative period were stated in 12.9 % of 

patients. Conclusion. MCB can be considered as a method of 

choice taking in consideration the anatomic features of the 

portal vein. Suggested types of MCB provide decompression 

of the portal system: pressure decreases by 35.6 % after MCB 

s/s; after H-MCS a 27.2 % decrease of pressure is registered. 

Taking in consideration the change in PHP and the dynamics of 

varicose regression, MCB is an effective method for preventing 

or treating bleeding in children with PH, with effectiveness of 

84.2 %. 

Key words: portal hypertension, children, mesocaval bypass. 
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Urethral caruncle — a disease of the distal urethra, 

which occurs mainly in postmenopausal women. The cause 

is unknown. It’s located on the back meatal wall.

Differential diagnosis should be made with urethral pro-

lapse. Clinically caruncle is easily distinguished from ure-

thral prolapse — while caruncle purple mass located on one 

side of the urethra, the prolapse — around the opening of 

the urethra [1].

The available literature describes few cases of urethral 

caruncle in girls. The results presents in Table 1.

The only treatment for caruncle is surgery, which con-

sists of its excision (Fig. 1).

The following is clinical case of the treatment for ure-

thral caruncle complicated with neuromuscular dysfunction 

of the bladder in a 9-year-old girl.

The child C., 9 years old (case № 8086), was on in-pa-

tient treatment in a surgical department № 2 of Zhytomyr 

Regional Children’s Hospital from July 3 to July 13, 2015. 

She was hospitalized with complaints of violation of void-

ing, bloody availability discharge from the genital tract. 

From history we know that these complaints appeared on 

June 29, 2015. A self-addressed to hospital. On examina-

tion of the genitals, in the area of urethra was visualized pur-

ple formation to 0.8 cm in diameter with areas of necrosis 

in the center (Fig. 2). Test results: complete blood count, 

hemoglobin 118 g/L, erythrocyte 3.69 • 1012/L, leukocytes 

9.0 • 109/L, erythrocyte sedimentation rate of 5 mm/h. 

Urine: specific gravity 1014, leukocytes 3–4 in the field 

of view, epithelium flat 1–2, fresh erythrocytes 2–3 in the 

field of view. Ultrasound for kidney: moderate swelling of 

the parenchyma of both kidneys, bilateral pyelectasis , right 

nephroptosis (left kidney 80  34 mm, pelvis 11  8 mm; 

right kidney 84  37 mm, pelvis 11  7 mm). Ultrasound 

for pelvic pathology — wasn’t found. July 5 2015, 11:10–

11:20 — fulfilled diagnostic cystoscopy (after treatment 

vulva antibacterial soap with technical difficulties (urethral 

lumen formation covers ~ 3/4 of 12 hours of standard dial) 

made 13 Fr installation cystoscope — a significant amount 

of residual urine. Instillation fluid 200.0 ml. Revision of 

the bladder. Eyelets type «golf hole» slimy pink. The wall of 

the bladder is trabecular. Bladder neck and proximal ure-

A RARE CASE OF URETHRAL CARUNCLE COMPLICATED 
WITH NEUROMUSCULAR BLADDER DYSFUNCTION 

IN A 9-YEAR-OLD GIRL

Summary. Urethral caruncle — a disease of the distal urethra, which occurs mainly in postmenopausal women. 
It is located on the back meatal wall. The available literature describes few cases of urethral caruncle in girls. 
The only treatment for caruncle is surgery, which consists of its excision. The following is a clinical case of treat-
ment of urethral caruncle complicated with neuromuscular dysfunction of the bladder in a 9-year-old girl. Thus, 
urethral caruncle in girls is a fairly rare disease. It may cause an obstruction below the bladder, leading to neuro-
muscular dysfunction of the bladder. Surgical removal for urethral caruncle eliminates the formation of obstruc-
tion below the bladder and improves evacuation function of the bladder.
Key words: urethral caruncle, girl, neuromuscular dysfunction of the bladder.
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thra are normal. Cystoscope and fluid deleted; July 5 2015, 

11:20–11:35 — performed surgery — removal of the tumor 

(after processing operating margins twice held circular ex-

cision of tumor (sent for histological examination)). Seam 

wound PGA Resorba 6/0. In the lumen of the urethra and 

bladder catheter set Foley 12 Fr). July 9, 2015 catheter re-

moved. Discharged home in satisfactory condition, void-

ing is not broken. Results histology (№ 8679-80) from July 

14, 2015: angiomatosis fibrous polyp of the urethra (car-

uncle) (Fig. 3).

Thus urethral caruncle in girls is a fairly rare disease. 

It may cause an obstruction below the bladder, leading to 

neuromuscular dysfunction of the bladder. Surgical removal 

for urethral caruncle eliminates the formation of obstruc-

tion below the bladder and improves evacuation function 

of the bladder.

Table 1. Сases of urethral caruncle in girls

№ Authors/Year of publication Age Method 
of treatment Result

1 Coleman G.B., 1913 [2] 9 years Removal Convalescence

2 Türkeri L., Sim ek F., Akda  A., 1989 [3] Prepubertal Removal Convalescence

3 Kim K.K., Sin D.Y., Park H.W., 1993 [4] 2 years 5 months Removal Convalescence

4 Yakasai I.A., Aji S.A., Muhammed Y.A., Abubakar I.S., 
2012 [5] 2 years Removal Convalescence

5 Chiba M. et al., 2015 [6] 9 years Removal Convalescence

Figure 1. Dissection for carbuncle removal [7]

Figure 2. Intraoperative photo, child C. Figure 3. Histology results (HE)
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РІДКІСНИЙ ВИПАДОК УРЕТРАЛЬНОГО КАРУНКУЛА, УСКЛАДНЕНОГО НЕРВОВО-М’ЯЗОВОЮ ДИСФУНКЦІЄЮ 
СЕЧОВОГО МІХУРА, У 9-РІЧНОЇ ДІВЧИНКИ

Резюме. Карункул уретри — захворювання дистальної уре-

три, що виникає в основному в жінок у постменопаузальному 

періоді. Розташований на задній стінці меатуса. У доступній 

літературі описано кілька випадків уретрального карункула в 

дівчаток. Єдиним методом лікування карункула є хірургічна 

операція, що полягає в його висіченнi. Представлено клініч-

ний випадок лікування уретрального карункула, ускладненого 

нервово-м’язовою дисфункцією сечового міхура, у дівчинки 9 

років. Таким чином, уретральний карункул у дівчаток є досить 

рідкісним захворюванням. Може викликати інфравезикальну 

обструкцію, що призводить до нервово-м’язової дисфункції 

сечового міхура. Хірургічне видалення уретрального карункула 

ліквідовує інфравезікальну обструкцію та покращує евакуатор-

ну функцію сечового міхура.

Ключові слова: уретральний карункул, дівчинка, нервово-

м’язова дисфункція сечового міхура.
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РЕДКИЙ СЛУЧАЙ УРЕТРАЛЬНОГО КАРУНКУЛА, ОСЛОЖНЕННОГО НЕРВНО-МЫШЕЧНОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ, У 9-ЛЕТНЕЙ ДЕВОЧКИ

Резюме. Карункул уретры — заболевание дистальной уретры, 

возникающее в основном у женщин в постменопаузальном пе-

риоде. Расположен на задней стенке меатуса. В доступной ли-

тературе описано несколько случаев уретрального карункула у 

девочек. Единственным методом лечения карункулы является 

хирургическая операция, заключающаяся в его иссечении. Пред-

ставлен клинический случай лечения уретрального карункула, 

осложненного нервно-мышечной дисфункцией мочевого пузы-

ря, у девочки 9 лет. Таким образом, уретральный карункул у де-

вочек является довольно редким заболеванием. Может вызвать 

инфравезикальную обструкцию, что приводит к нервно-мышеч-

ной дисфункции мочевого пузыря. Хирургическое удаление уре-

трального карункула ликвидирует инфравезикальную обструк-

цию и улучшает эвакуаторную функцию мочевого пузыря.

Ключевые слова: уретральный карункул, девочка, нервно-

мышечная дисфункция мочевого пузыря.
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Обнаружение газа в воротной вене (пневмопорта-

лизация) является достаточно редким феноменом и 

тревожным признаком, указывающим на серьезные 

проблемы со стороны желудочно-кишечного трак-

та (ЖКТ). Среди этиологических факторов, приво-

дящих к появлению газа в воротной вене, выделяют 

следующие.

1. Повреждение кишечной стенки. Встречается 

при воспалительных заболеваниях кишечника (неспе-

цифический язвенный колит, болезнь Крона, псевдо-

мембранозный колит), которые сопровождаются изъ-

язвлением кишечной стенки, при перфорации стенки 

желудка или кишки, при мезентериальной ишемии 

(тромбоз мезентериальных артерий и вен, расслоение 

аневризмы аорты и т.д.), приводящей к некрозу стенки 

кишки.

2. Растяжение кишки (механическая обструкция, 

тупая травма живота, проведение эндоскопических 

процедур), в результате которой могут образоваться 

микронадрывы слизистой оболочки органа.

3. Интраабдоминальные инфекционные и деструк-

тивные процессы (дивертикулит, гангрена кишечной 

стенки, холецистит, холангит, колиты и т.д.).

4. Невыясненные причины (трансплантация орга-

нов, кортикостероидная терапия, хронические заболе-

вания легких) [3, 4].

Патогенетические механизмы пневмопортализа-

ции в настоящее время изучены недостаточно. Пред-

полагается, что газ в виде эмболов попадает из просвета 

кишечника через поврежденную или некротизирован-

ную стенку кишки в мелкие интрамуральные бры-

жеечные вены, а затем с током крови — в верхнюю 

брыжеечную вену и далее в воротную вену. В случае 

инфекционных заболеваний органов брюшной поло-

сти газ может образовываться непосредственно в сосу-

дистых капиллярах в результате проникновения в них 

газообразующих бактерий (анаэробов). Образование 

газа в портальной системе в результате мезентериаль-

ной ишемии у взрослых и некротического энтероколи-

та у детей традиционно считалось достаточно опасным 

симптомом и сопровождалось летальностью 75–90 %. 

В настоящее время в связи с усовершенствованием 
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уже существующих и появлением новых методов диа-

гностики и лечения уровень летальности снизился до 

29–43 % [1, 2].

По данным ряда авторов, чувствительность ком-

пьютерной томографии и ультразвукового исследова-

ния (УЗИ) в диагностике газа в воротной вене выше, 

чем чувствительность абдоминальной рентгенографии 

[5, 6]. Некоторые исследователи отмечают более высо-

кую диагностическую значимость ультразвукового ис-

следования по сравнению с компьютерной томографи-

ей и рентгенологическим исследованием [7, 8].

Причин образования газа в портальной системе 

у детей описано довольно много: катетеризация пу-

почной вены; язвенно-некротический энтероколит; 

непроходимость желудочно-кишечного тракта; опе-

ративные вмешательства на кишечнике; пилоросте-

ноз; болезнь Гиршпрунга; диффузные заболевания 

соединительной ткани; травматические повреждения 

органов брюшной полости; эндоскопические вмеша-

тельства и т.д. Врожденный гипертрофический пи-

лоростеноз является наиболее часто встречающейся 

причиной обструкции желудочно-кишечного тракта у 

новорожденных и детей раннего возраста. В настоящее 

время ультразвуковое исследование имеет значитель-

ные преимущества перед другими визуализирующими 

методами исследования и является основным методом 

выбора в диагностике данного заболевания. Тем не ме-

нее описано небольшое количество случаев сочетания 

стеноза привратника с пневмопортализацией, а в ассо-

циации с синдромом Мэллори — Вейсса не описано и 

вовсе [1, 2]. Приводим случай клинического наблю-

дения пневмопортализации и синдрома Мэллори — 

Вейсса у ребенка с врожденным гипертрофическим 

пилоростенозом.

Больная Р., 2 месяца (история болезни № 7853), 

поступила 24.10.2014 г. в областную детскую клини-

ческую больницу г. Донецка с жалобами родителей на 

рвоту кровью, потерю массы тела, бледность, вялость, 

гипотонию.

Из анамнеза известно, что рвота фонтаном створо-

женным молоком после каждого кормления впервые 

появилась четверо суток назад, на фоне полного благо-

получия. Два дня назад появилась обильная рвота тем-

ной кровью со сгустками, в связи с чем девочка была 

госпитализирована в отделение реанимации по месту 

жительства. После проведения симптоматической те-

рапии больная переведена в отделение реанимации 

клиники детской хирургии. Беременность и роды про-

текали удовлетворительно. Аллергию отрицают. На 

диспансерном учете не состоит. Наследственность не 

отягощена.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Тя-

жесть состояния обусловлена эксикозом, анемией. 

Молочную смесь сосет охотно, жадно, акт сосания не 

нарушен. Субфебрильно лихорадит. Рефлексы перио-

да новорожденности вызываются. Кожные покровы, 

видимые слизистые бледные, сухие. Тургор тканей 

резко снижен. Подкожная клетчатка развита удов-

летворительно. Тургор и эластичность мягких тканей 

резко снижены. Отмечается ограничение движений в 

правой нижней конечности, пальпация ее в верхней 

трети умеренно болезненная. Симптом Александрова 

отрицательный. Периферические лимфатические узлы 

не увеличены. Большой родничок 1,5  1,5 см, запа-

дает. Малый родничок 1,0  1,0 см. Носовое дыхание 

свободное. В легких жесткое дыхание, перкуторно яс-

ный легочный звук. Тоны сердца приглушенные, рит-

мичные. Границы сердца в пределах нормы. Живот не 

увеличен в размерах, симметричен, не вздут, участвует 

в акте дыхания, при пальпации мягкий во всех отде-

лах, на пальпацию ребенок не реагирует. Печень ниже 

края реберной дуги на 1,5 см. Селезенка, почки не уве-

личены. Пальпируемые отрезки кишечника в норме. 

Пропальпировать привратник не представляется воз-

можным. Симптом песочных часов положительный. 

Перистальтика аускультативно несколько усилена. 

Патологические образования не пальпируются. Отме-

чается задержка стула. Мочеиспускание не нарушено, 

олигурия.

Больной были выполнены дополнительные методы 

исследования. При проведении ультрасонографиче-

ского исследования установлено, что топография же-

лудка не изменена, наружные контуры стенок ровные, 

четкие. Отмечается увеличение размеров пилориче-

ского отдела желудка при продольном сканировании 

до 20 мм с признаками утолщения стенок до 5 мм за 

счет выраженного утолщения мышечного слоя. Про-

свет пилорического отдела сомкнут, опорожнения со-

держимого желудка не отмечено в течение 10 минут, 

что было расценено как проявление врожденного ги-

пертрофического пилоростеноза (рис. 1). В ходе даль-

нейшего осмотра выявлен массивный феномен газа в 

портальной системе (рис. 2, 3): вся паренхима печени 

выполнена мелкоточечными эхогенными включения-

ми, которые перемещались вдоль системы портальной 

вены (от ствола до мелких сегментарных ветвей или 

как в стволе, так и в мелких сегментарных ветвях).

Рисунок 1. Больная Р., 2 месяца. Гипертрофиро-

ванный пилорический отдел желудка
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При проведении фиброгастродуоденоскопии 

(ФГДС) выявлен линейный разрыв слизистого слоя 

в кардиальном отделе желудка длиной до 25–30 мм, 

края которого кровоточат. Просвет желудка выполнен 

кровью со сгустками.

Больной был выставлен клинический диагноз: 

врожденный гипертрофический пилоростеноз. Син-

дром Мэллори — Вейсса. Пневмопортализация. 

Острый гематогенный остеомиелит проксимального 

метаэпифиза правой бедренной кости?

Пациентке проводилась гемостатическая, антибак-

териальная, инфузионная терапия. На фоне проведе-

ния терапии желудочное кровотечение остановилось. 

Повторное УЗИ эхографический феномен газа в пор-

тальной системе не выявило (рис. 4, 5), в то же время 

отмечено увеличение утолщения стенок пилорическо-

го отдела желудка до 6–6,5 мм.

После стабилизации состояния больной 

28.10.2014 г. произведено оперативное лечение — пи-

лоромиотомия по Фреде — Веберу — Рамштедту (хи-

рург — проф. Веселый С.В.). Доступом по Робертсону 

длиной 5,0 см послойно вскрыта брюшная полость. 

Гемостаз. Выпот скудный, серозный. В рану выведен 

Рисунок 4. Больная Р., 2 месяца. Нормальная эхографическая картина печени спустя сутки, иссле-

дование в В-режиме линейным датчиком (частота 5–12 МГц)

Рисунок 2. Больная Р., 2 месяца. Эхографический феномен газа в портальной системе, исследова-

ние в В-режиме линейным датчиком (частота 5–12 МГц)

Рисунок 3. Больная Р., 2 месяца. 

Эхографический феномен газа в портальной 

 системе, исследование в В-режиме 

конвексным датчиком 

(частота 5 МГц)
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желудок. Последний увеличен в размерах. Стенки 

его гипертрофированные. Пилорический отдел же-

лудка длиной до 2,0 см, утолщенный, хрящевидный, 

плотный, белесоватого цвета, фиброзно измененный. 

В бессосудистой зоне произведена пилоромиотомия 

по Фреде — Веберу — Рамштедту. Толщина мышечно-

го слоя привратника до 0,6 см. Контроль на гемостаз 

и целостность слизистой оболочки желудка — крово-

течения нет, целостность слизистой пилорического 

отдела сохранена. Послеоперационная рана послойно 

ушита наглухо. Асептическая повязка.

Послеоперационный период протекал гладко. Швы 

сняты на 7-е сутки, рана зажила первичным натяжением. 

Девочка выписана из отделения в удовле творительном 

состоянии на 16-е сутки после операции. Длительный 

срок госпитализации обусловлен проведением анти-

бактериальной терапии по поводу острого гематогенно-

го остеомиелита проксимального метаэпифиза правой 

бедренной кости (рентгенологически не подтвержден). 

Рисунок 5. Больная Р., 2 месяца. Нормальная 

эхографическая картина печени спустя сутки, 

исследование в В-режиме конвексным датчи-

ком (частота 5 МГц)
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ПНЕВМОПОРТАЛІЗАЦІЯ І СИНДРОМ МЕЛОРІ — ВЕЙСА 
У ДИТИНИ З УРОДЖЕНИМ ГІПЕРТРОФІЧНИМ ПІЛОРОСТЕНОЗОМ

Резюме. У статті наведено опис випадку клінічного спо-

стереження пневмопорталізації та синдрому Мелорі — Вейса 

у дівчинки 2 місяців із уродженим гіпертрофічним пілоросте-

нозом. Для уточнення діагнозу використовували ультразвукове 

дослідження і фіброгастродуоденоскопію. Після оперативного 

лікування настало одужання.

Ключові слова: пневмопорталізація, синдром Мелорі — 

Вейса, уроджений пілоростеноз.

Veselyi S.V., Klimanskyi R.P., Lepikhov P.O., Cherkun O.V., Moiseiev A.M.
Donetsk National Medical University named after M. Horkyi, Krasnyi Lyman, Ukraine

PNEUMOPORTALISATION AND MALLORY-WEISS SYNDROME 
IN A CHILD WITH CONGENITAL HYPERTROPHIC PYLORIC STENOSIS

Summary. The article describes the case of clinical obser-

vation of pneumoportalisation and Mallory-Weiss syndrome 

in a 2-month-old girl with congenital hypertrophic pyloric 

stenosis. To clarify the diagnosis, ultrasound examination and 

fibrogastroduodenoscopy were used. Recovery comes after 

surgical treatment.

Key words: pneumoportalisation, Mallory-Weiss syndrome, con-

genital pyloric stenosis.

Осмотрена через 1 и 2 месяца после операции: родите-

ли жалоб не предъявляют, растет и развивается соответ-

ственно возрасту. Выздоровление.

Таким образом, клиническая ассоциация пневмо-

портализации и синдрома Мэллори — Вейсса являет-

ся редким осложнением врожденного гипертрофиче-

ского пилоростеноза у детей. Для уточнения диагноза 

целесообразно использование УЗИ и ФГДС. Методом 

лечения является пилоромиотомия.
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Àêòóàëüí³ñòü òåìè
Травма зовнішніх статевих органів і промежини 

в дітей щодо інших локалізацій становить 3–4 % [3]. 

Травматичні пошкодження промежини (ТУП) у ді-

тей мають досить різноманітний характер за струк-

турою механізму травми та тяжкістю пошкоджень. 

Тяжкість травм буває різною: від невеликих саден 

до поранення сусідніх органів і пошкоджень, що 

зачіпають сечостатеву систему, черевну порожни-

ну, анальний сфінктер і порожнину таза [4, 5]. Діа-

гностика та лікування ТУП у дитини викликає без-

ліч дискусій, оскільки відсутній чітко встановлений 

протокол ведення даної категорії пацієнтів [3]. До 

травм промежини належать: тупа травма (падіння з 

велосипеда, побутові травми, ДТП тощо), пошко-

дження при падінні промежини на кол і інші гострі 

предмети, сексуальні домагання, опіки промежини.

За обсягом поранення травми підрозділяють: 1) 

на позаочеревинні: а) прості, б) ускладнені пошко-

дженням сфінктера, в) ускладнені пошкодженням 

навколишніх органів; 2) проникаючі в черевну по-

рожнину: а) прості, б) ускладнені пошкодженням 

інших органів. З анатомо-фізіологічних особливос-

тей, що обумовлюють небезпеку пошкодження, слід 

назвати такі: недостатня вираженість підшкірної 

жирової клітковини, пухке з’єднання покривного 

епітелію з підлеглими тканинами, тонкий епідер-

мальний пласт, що погано виконує роль механічно-

го захисту. До психологічних особливостей дітей на-

лежать: допитливість, рухливість, імпульсивність, 

недосконалість координації, відсутність побутових 

навичок, схильність до витівок [2, 5]. Тупа трав-

ма промежини становить приблизно 8–10 % ТУП 

і може викликати серйозний характер рани через 

здавлення м’яких тканин об кістки таза [3]. Іноді 

тяжко оцінити величину та небезпеку рани промеж-

ини в дітей, тому що вхідний рановий отвір повно-

цінно не відображає стан внутрішніх пошкоджень 

[6, 7]. Щодо пошкоджень при падінні промежиною 
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на кол і інші гострі предмети немає точних статис-

тичних даних, що й дуже різноманітні стосовно об-

сягу отриманих травм. Ранить, особливо при падінні 

на кол, прямолінійному русі, передню стінку ампу-

ли прямої кишки в її крижово-куприковому вигині, 

де найчастіше і відбувається прорив стінки кишки 

та піхви [9]. Пошкодження промежини при травмі 

тазового поясу належать до числа тяжких комбіно-

ваних пошкоджень. Розриви прямої кишки та піхви 

частіше відбуваються при переломах тазових кісток 

унаслідок автомобільної травми. Зазвичай вони по-

єднуються з пошкодженнями сечового міхура, уре-

три, статевих органів і обумовлені безпосереднім 

впливом предмета, що ранить (край пошкодженої 

кістки). Іноді при сильних ударах і здавленні тазо-

вого кільця перелом кісток не відбувається, однак 

пряма кишка та піхва бувають значно пошкоджені. 

Механізм цього явища складний і певною мірою 

пов’язаний із протидією діафрагми таза [8, 10].

Пошкодження прямої кишки і піхви при ста-

тевих зносинах становлять собою своєрідний вид 

травми, що хоча і не характерний для дитячого віку, 

але, на жаль, іноді зустрічається. Тяжкі пошкоджен-

ня прямої кишки і піхви з розривом проме жини 

III ступеня виникають унаслідок зґвалтування не-

повнолітніх [1, 2, 5]. При ТУП у дівчаток нерідко 

пошкоджуються зовнішні статеві органи (розриви 

малих статевих губ, клітора, стінок піхви, гематоми 

зовнішніх геніталій).

Опіки промежини III ступеня можуть залишати 

грубі рубці, які зумовлюють деформацію і звужен-

ня дистального відділу прямої кишки, сфінктерних 

апаратів, піхви, що значно порушує їх функцію [2, 3]. 

Клінічна картина дуже різноманітна і залежить від 

механізму та характеру травми, її локалізації, ступеня 

пошкоджень і стану сусідніх структур і органів. Клі-

ніка пошкоджень прямої кишки і піхви при падінні 

на гострі предмети досить варіабельна. Тяжкість ста-

ну пов’язана, з одного боку, з об’ємом крововтрати, а 

з іншого — з локалізацією поранення. При заочере-

винних пораненнях стан зазвичай середньотяжкий і 

клінічна картина розвивається відповідно до ступеня 

руйнування стінки кишки і піхви та інфікованості 

навколишньої клітковини. Стан помітно погіршу-

ється, якщо виникає флегмона клітинних просторів. 

Проникаючі в черевну порожнину поранення за-

звичай супроводжуються пошкодженням внутріш-

ніх органів, і стан дитини може погіршуватися дуже 

швидко внаслідок розвитку перитоніту [4, 6]. ТУП у 

поєднанні з переломами кісток таза завжди супрово-

джуються тяжким шоком.

Симптоми пошкодження прямої кишки зазвичай 

досить характерні: виділення крові і біль при дефе-

кації та сечовипусканні, наявність рани, витікання 

кишкового вмісту і вихід газів через рану, порушення 

функції сфінктера заднього проходу, затримка сечо-

випускання, припухлість промежини і згладжуван-

ня складок навколо анального отвору. Перераховані 

ознаки зустрічаються в різних поєднаннях [10]. По-

шкодження статевих органів у дівчаток, як правило, 

супроводжуються кровотечами, хоча бувають травми 

без порушення цілості слизової оболонки і шкіри з 

виникненням гематом різної величини. Гематома 

може не наростати, а при пошкодженні артерії — 

збільшуватися. Великі гематоми із зовнішніх ста-

тевих органів можуть поширюватися на стегна, сід-

ниці, передню черевну стінку. При пошкодженнях 

сечостатевої системи визначається виділення сечі з 

кров’ю або відсутність самостійного сечовипускан-

ня. Якщо травма викликана спробами до статевих 

зносин або зґвалтуванням, то вульва має досить ха-

рактерний вигляд через множинні розриви, що не 

обмежуються дівочою плівою, а також садна шкіри 

на деякому віддаленні від вульви [2, 5].

Діагностика ТУП заснована на результатах комп-

лексного обстеження, що включає дані анамнезу, 

огляду зовнішніх статевих органів, промежини і пря-

мої кишки, пальпації і перкусії живота, лабораторних 

загальноклінічних методів обстеження (загальний 

аналіз крові (ЗАК) + червона кров, коагулограма, за-

гальний аналіз сечі (ЗАС), біохімічний аналіз крові) і 

додаткових методів обстеження (цистоскопія, ректо-

романоскопія, пальцеве дослідження прямої кишки, 

рентгенографія порожнинних органів і кісток таза, 

УЗД органів черевної порожнини (ОЧП) і малого таза 

(КТ, МРТ)) [3, 7]. Одночасне використання вагіно- 

і цистоуретроскопії дозволяє виявити практично всі 

форми урогенітальної патології [2]. Ректальне і вагі-

нальне дослідження краще проводити під загальною 

анестезією, при повній готовності до операції. До-

цільно зондувати рановий канал, і за його напрямком 

з великою часткою ймовірності можна судити про 

проникаюче в черевну порожнину поранення або ви-

ключити його [6]. У разі нещасного випадку в резуль-

таті зґвалтування особливо ретельно описують дані 

гінекологічного дослідження, визначають тяжкість і 

локалізацію пошкоджень. З вульви і піхви беруть маз-

ки на гонокок, сперматозоїди. Одяг і білизну дівчин-

ки передають слідчим органам [2].

Ë³êóâàííÿ
На початковому етапі проводять первинну об-

робку рани за загальноприйнятою методикою. Об-

сяг допомоги залежить від тяжкості пошкодження. 

При поверхневих саднах статеві органи обробляють 

антисептиками. При прогресуючій гематомі при-

значають холод на ділянку гематоми, а потім роз-

смоктуючу терапію. Велику гематому з утворенням 

порожнин слід розкрити, видалити згустки, наклас-

ти шви на судину, що кровоточить, із наступним 

дренуванням порожнини [2, 8]. Більш серйозні по-

шкодження вимагають індивідуального підходу. 
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Стандартного протоколу лікування ТУП немає, 

проте основу хірургічної тактики завжди становлять 

такі принципи: 1) своєчасна і раціональна хірургіч-

на обробка рани; 2) достатнє дренування вогнища 

ураження; 3) створення рані спокою і запобігання 

її інфікуванню калом і сечею. Ушивання розривів 

піхви, промежини, прямої кишки, сечового міхура, 

накладення первинного шва уретри і пластику гені-

тальних свищів у гострому періоді після травми не 

можна вважати виправданими з огляду на їх низьку 

ефективність. Ці операції не призводять до бажаного 

результату і закінчуються рубцевою облітерацією та 

стенозами піхви, прямої кишки і уретри, повторним 

формуванням генітальних свищів [2]. У гострому пе-

ріоді після масивних руйнувань сечостатевих органів 

(у результаті автотравми або падіння з висоти) роз-

трощення тканин перешкоджає накладенню первин-

ного шва, тому операції на піхві і уретрі доцільні піс-

ля завершення формування рубців. Після ятрогенної 

травми в гострому періоді можливе ушивання роз-

ривів, оскільки зшиваються тканини з нормальними 

репаративними можливостями, що забезпечує добре 

загоєння дефекту [4, 7]. Наслідки урогенітальних по-

шкоджень можна усунути в один або кілька етапів.

Одноетапні операції показані при ізольованих по-

шкодженнях і множинних травмах, якщо реконструк-

ція піхви спрощує пластику сечових шляхів. Якщо 

одноетапна реконструкція при множинних урогені-

тальних пошкодженнях занадто травматична, то їх усу-

вають у два етапи. Після реконструкції статевих шляхів 

у піхву вводять тампон із вазеліновим маслом і водним 

розчином хлоргексидину на 3-тю — 5-ту добу, що змі-

нюють щодня протягом 3–4 днів, одночасно проводя-

чи санацію піхви розчинами антисептиків. З 6–7-го 

дня потрібно оброб ляти лінію швів фолікуліновою 

маззю, з 10–12-ї доби виконують профілактичне бу-

жування піхви. Після корекції стриктур уретри і сечо-

статевих свищів у сечовий міхур вводять уретральний 

катетер або накладають цистостому на термін від 3 до 

16 діб (залежно від виду операції) [2, 9]. При заочере-

винних трансанальних розривах без порушення ціліс-

ності сфінктера край дефекту економно освіжають і 

накладають пошарово кетгутовий шов із боку просвіту 

кишки. Якщо рана на промежині, спочатку вшивають 

дефект із боку кишки, а потім обробляють і вшивають 

зовнішню рану. Іноді (при високих пошкодженнях) 

доводиться зашивати кишку з боку промежини, роз-

ширивши для цього рану. Ще рідше, коли технічно 

неможливо накласти шви, рану залишають незаши-

тою [3, 6]. У будь-якому разі до місця пошкодження 

параректальної клітковини через додатковий розріз на 

промежині або рановий канал підводять дренаж. Якщо 

рана захоплює більше 1/4 окружності кишки або зали-

шена незашитою, необхідно накласти протиприрод-

ний задній прохід на ліву половину товстої кишки. При 

заочеревинних розривах із пошкодженням сфінктерів 

спочатку створюють протиприродний задній прохід, 

а потім накладають первинний або відстрочений шов, 

залежно від ступеня забрудненості рани та запалення. 

Спостереження свідчать, що при великих пошкоджен-

нях сфінктера первинний глухий шов не дає добрих 

функціональних результатів, оскільки в подальшо-

му виникають такі ускладнення, як знижена функція 

анального жому, нетримання калу [3, 5].

При внутрішньоочеревинних пошкодженнях за-

вжди показане термінове хірургічне втручання. До 

операції повинен бути проведений комплекс про-

тишокових заходів. Проводять серединну лапаро-

томію, ретельно оглядають порожнину таза. Дефект 

у стінці кишки вшивають дворядним швом (кетгут, 

капрон). Необхідна повна ревізія органів черевної 

порожнини, тому що при проникаючих пораненнях 

часто спостерігаються поєднані пошкодження. По-

рожнину малого таза санують і промивають розчи-

нами антисептиків і антибіотиків. Операцію закінчу-

ють хірургічною обробкою рани промежини [8, 10]. 

У дітей, які перенесли сексуальне насильство як 

поза сім’єю, так і всередині неї, відбуваються пору-

шення в емоційній, когнітивній, поведінковій сфе-

рах і у сфері міжособистісних стосунків. У дітей, які 

зазнали позасімейного насилля, відмічається висока 

частка розвитку посттравматичного стресового роз-

ладу — 63,4 %. Одним з основних принципів надання 

допомоги жертвам сексуального насильства та їх ро-

динам є комплексний мультидисциплінарний підхід, 

в якому можна виділити чотири основні напрямки 

роботи: психолого-медико-соціальна діагностика; 

терапія найближчих і віддалених наслідків сексуаль-

ного насильства; психолого-медична реабілітація і 

вторинна профілактика сексуального насильства; 

правова підтримка постраждалих дітей [1].

Наводимо клінічне спостереження травматич-

ного розриву задньої стінки піхви, передньої стінки 

прямої кишки і сфінктерного апарату промежини. 

Дитина М., 1 рік 2 місяці (26.03.2014 року наро-

дження), надійшла в хірургічне відділення КМДКЛ 

№ 2 15.06.15 р. узгодженим переводом із обласної 

дитячої лікарні з діагнозом: травматичний розрив за-

дньої стінки піхви, передньої стінки прямої кишки 

і сфінктерного апарату промежини. Постгеморагіч-

на анемія середнього ступеня тяжкості. З анамнезу: 

дитина надійшла в ОДЛ 08.06.15 р. у тяжкому стані, 

що було обумовлене больовим і інтоксикаційним 

синдромом. Попередній діагноз: травматичний роз-

рив задньої стінки піхви, передньої стінки прямої 

кишки і сфінктерного апарату промежини. Було по-

казано оперативне лікування в ургентному порядку. 

Після передопераційної інфузійної терапії проведе-

не оперативне втручання: сигмостоми, ревізія та са-

нація ран промежини. Післяопераційний період без 

ускладнень. Отримувала інфузійно антибактеріальну 

терапію, знеболюючу, місцево — мазеві аплікації. 
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Результати обстеження. УЗД ОЧП за 09.06.15 р.: 

патології не виявлено. Оглядова рентгенографія 

ОЧП за 09.06.15 р.: патології не виявлено. ЗАК за 

11.06.15 р.: Нb — 85 г/л, ер. — 3,74 • 1012, лейк. — 

11,7• 109, п. — 2, с. — 52, л. — 44, м. — 2, Ht — 

27,5 %, тромб. — 301 • 109, ШОЕ — 32 мм/год, біо-

хім. аналіз крові за 11.06.15 р.: заг. білок — 45 г/л, 

альбумін — 35 г/л, сечовина — 3,3 ммоль/л, креа-

тинін — 29,5 ммоль/л, заг. білірубін — 5,1 ммоль/л, 

Na — 134, K — 3,92, Ca — 1,17, АЛТ — 22 Од/л, АСТ — 

41 Од/л. ЗАК за 11.06.15 р.: без особливостей. Ма-

зок на флору за 12.06.15 р.: лейк. — 15–18–20, скуп-

чення до 40, коки, диплококи, gardanella marginalis, 

фібрин. 15.06.15 р. переведена в КМДКЛ № 2 у хі-

рургічне відділення. При надходженні cтан дитини 

ближче до задовільного, активно вступає в контакт, 

вогнищевої неврологічної симптоматики немає. 

Транспортування перенесла задовільно. Шкірні 

покриви звичайного кольору, видимі слизові блі-

до-рожеві, тургор і еластичність збережені. АТ — 

110/60 мм рт.ст., Ps — 96 за 1 хв. Язик чистий, воло-

гий. Живіт не роздутий, симетричний, бере участь 

в акті дихання, м’який, доступний пальпації у всіх 

відділах, безболісний. У лівій клубовій ділянці при-

кріплений калоприймач. Випорожнення через сто-

му. Сечовипускання вільне, безболісне. Status localis: 

слизова стоми блідо-рожевого кольору, без ознак за-

палення, не кровоточить. Шкіра на відстані 1–2 см 

навколо стоми незначно гіперемована. Огляд гіне-

колога: уретра без пошкоджень. Визначається роз-

рив задньої стінки піхви і передньої стінки прямої 

кишки; гіперемія слизової вульви, виділення гноє-

подібні, помірні. Взяті мазки з вагіни і прямої киш-

ки. Рана промежини промита розчином фурациліну 

1 : 5000. Накладена аплікаційна пов’язка з маззю 

Вишневського на рану піхви. Діагноз: травматич-

ний розрив задньої стінки піхви, передньої стінки 

прямої кишки і сфінктерного апарату проме жини. 

Сигмостоми. Етап лікування. Рекомендовано: ін-

фузійно-антибактеріальну терапію; розширення 

ентерального харчування (слизові супи та каші); 

дообстеження в обсязі: консультація невролога, 

педіатра, оториноларинголога, УЗД ОЧП, ЕКГ, по-

вторна здача ЗАК, ЗАМ, біохім. аналізу крові, коа-

гулограма, визначення групи крові і резус-фактора; 

ЗАК за 15.06.15 р.: Нb — 90 г/л, ер. — 3,00 • 1012, 

лейк. — 10,1 • 109, п. — 2, с. — 22, л. — 61, м. — 10, 

ШОЕ — 49 мм/год. Біохім. аналіз крові за 11.06.15 р.: 

заг. білок — 63 г/л, альбуміни — 32 г/л, сечовина — 

2,18 ммоль/л, креатинін — 44 ммоль/л, заг. біліру-

бін — 6,6 ммоль/л, Na — 139, K — 4,4, Cl — 103, 

АЛТ — 25 Од/л, глюкоза крові — 4,15 ммоль/л. Ко-

агулограма за 10.09.15 р.: протромбіновий індекс — 

100 %, активований частковий тромбопластиновий 

час — 32, фібрин плазми — 3,15, етаноловий тест 

негативний, тромботест — 4 ст., фібринолітична ак-

Рисунок 1. Підвісна колостома, шпора якої «про-

валилася»: 1 — привідна кишка, 2 — відвідна 

кишка, 3 — шпора

Рисунок 2. Демукозація слизової відвідної 

кишки з метою переведення її в кінцеву стому

тивність крові — 19 %, реакція згустку крові — 60 %, 

РФМК негативний. Група крові 0 (1), резус-фактор 

позитивний (+). ЗАМ за 11.06.15 р.: колір — світ-

ло-жовта, прозора, pH 5,0, питома вага 1015. ЕКГ 

за 16.06.15 р.: синусова тахікардія. Неповна бло-

када ПНПГ. Метаболічні порушення у фазу репо-

ляризації. Консультація оториноларинголога за 

16.06.15 р. — патології не виявлено. Оглядова рент-

генографія органів черевної порожнини — пневма-

тоз петель кишечника. УЗД ОЧП за 16.06.15 р. — без 

патології. Status localis: перев’язка стоми, знято 

калоприймач — визначається, що шпора «прова-

лилася» і кал потрапляє у відвідну кишку і ділян-

ку травматичної рани промежини. Слизова стоми 

блідо-рожевого кольору, без ознак запалення, не 

кровоточить. 16.06.15 р. проведено консиліум. Ви-

сновки: 1) у зв’язку з «проваленням» задньої стінки 

стоми і потраплянням кишкового вмісту в дистальні 

відділи кишечника показано оперативне втручання: 

реконструкція стоми із формуванням кінцевої сто-

ми; санація дистальних відділів кишечника і реві-
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Рисунок 3. Етап демукозації та закриття кишки 

шкірним клаптем із формуванням кінцевої сиг-

мостоми

Рисунок 4. Сформована кінцева сигмостома

Рисунок 7. Заключний етап пластики промежи-

ни та gymen

Рисунок 5. Загальний вид тканин задньої 

стінки піхви, передньої стінки прямої кишки та 

сфінктерного апарату до пластики

Рисунок 6. Етапи пластики піхви, прямої кишки 

та сфінктерного апарату

Рисунок 8. Проведення міотесту функції сфінктер-

ного апарату прямої кишки після операції
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зія промежини в плановому порядку на 17.06.15 р.; 

2) наступні етапи реконструктивного оперативного 

лікування прямої кишки і піхви після санаційної 

підготовки прямої кишки і піхви. 17.06.15 р. під 

ендотрахеальним наркозом проведено оперативне 

лікування в плановому порядку: заочеревинне за-

криття дистального відділу сигмостоми. Сформова-

на кінцева сигмостома.

Дитина переведена у відділення хірургії 17.06.15 р. 

після пробудження в задовільному стані. Післяопера-

ційний період без особливостей. Стома функціонує, 

набряку та кровотечі немає, незначна гіперемія шкі-

ри до 1–1,5 см навколо стоми. Отримувала: інфузій-

ну терапію; антибактеріальну терапію фортумом 0,5 г 

2 рази на добу в/в. Місцево: зміна калоприймача 1 раз 

у 2–3 доби. Захист шкіри навколо стоми пастою коло-

пласт. Промивання рани промежини розчином хлор-

гексидину в об’ємі 20–25 мл 3 рази на добу. Результати 

мікробіологічного дослідження (висів St.epidermidis) і 

визначення чутливості виділених культур до хіміо-

терапевтичних препаратів за 17.06.15 р. Визначала-

ся чутливість до кларитроміцину, амікацину, нетил-

міцину, азитроміцину, цефуроксиму. 24.06.15 р. під 

ендотрахеальним наркозом проведено оперативне 

лікування в плановому порядку спільно з гінеколо-

гом: ревізія промежини, поетапне ушивання задньої 

стінки піхви, передньої стінки прямої кишки і сфінк-

терного апарату, пластика gymen.

З 24.06.15 по 25.06.15 р. перебувала в ВРІТ у стані, 

відповідному до тяжкості перенесеного оперативного 

лікування. 25.06.15 р. переведена в хірургічне відділення 

в стабільному стані. Післяопераційний період без осо-

бливостей, зі стійкою позитивною динамікою. Дитина 

активна, ентеральне харчування засвоює. Інфузійна 

терапія проводилася до 26.06.15 р. включно. Антибак-

теріальна терапія до 28.06.15 р. включно. Випорожнен-

ня через стому, 5–6 разів на добу. Сечовипускання че-

рез сечовий катетер безболісне, у достатньому обсязі. 

Стома функціонує, набряку немає, незначна гіперемія 

шкіри на 1–1,5 см навколо стоми. Зміна калоприймача 

проводилася 1 раз у 2–3 доби. Післяопераційна рана і 

піхва щодня 2 рази на добу промивалися розчином бе-

тадину. У пряму кишку через катетер 1 раз на 2 доби 

вводилася мазь левомеколь в об’ємі 4 мл. Сечовий ка-

тетер 5 разів на добу промивали розчином фурациліну 

в об’ємі 10 мл за одне введення. Післяопераційна рана 

загоїлася первинним натягом, чиста, набряку та гіпере-

мії немає. Слизова стоми блідо-рожевого кольору, без 

ознак запалення і гіперемії, не кровоточить. 07.07.15 р. 

дитина в стабільному стані виписана з хірургічного 

відділення ДКЛ № 2 для подальшого спостереження 

і амбулаторного лікування у педіатра, гінеколога і хі-

рурга за місцем проживання. Маса при виписці 10 кг 

900 г. 09.09.15 р. дитина надійшла в хірургічне відділен-

ня КМДКЛ № 2 для планового хірургічного лікування. 

При надходженні дитина оглянута консиліумом ліка-

рів. Загальний стан задовільний. Зі слів матері, їсть з 

апетитом, у достатньому обсязі. Випорожнення через 

стому, 5–6 разів на добу. Сечовипускання вільне, без-

болісне. Status localis: слизова стоми блідо-рожевого 

кольору, без ознак запалення, не кровоточить. Визна-

чається незначна гіперемія шкіри на 1–1,5 см навколо 

стоми. При огляді промежини: післяопераційна рана 

чиста, набряку та інфільтрації немає. Видимих ознак 

запалення немає. Проведено повне комплексне обсте-

ження — порушень і відхилень у лабораторних показ-

никах немає. 16.09.15 р. під ендотрахеальним наркозом 

проведено оперативне лікування в плановому порядку: 

ліквідація сигмостоми з накладенням прямого анасто-

мозу «кінець в кінець» і інтубація товстого кишечника. 

З 16.09.15 по 19.09.15 р. перебувала у ВРІТ. 19.09.15 р. 

переведена в хірургічне відділення в задовільному 

стані. Післяопераційний період без особливостей, зі 

стійкою позитивною динамікою. Дитина активна, 

ентеральне харчування засвоює. Сечовипускання че-

рез сечовий катетер, у достатньому обсязі. Випорож-

нення через кишкову інтубаційну трубку. 22.09.15 р. 

кишкова інтубаційна трубка видалена. Сечовий кате-

тер видалений. Випорожнення 1 раз на добу, коричне-

вого кольору, без патологічних домішок. Сечовипус-

кання вільне, безболісне, сеча світло-жовтого кольору. 

 Антибактеріальна терапія: до 23.09.15 р. включно, 

25.09.15 р. дитина в задовільному стані виписана з хі-

рургічного відділення ДКЛ № 2 для подальшого спо-

стереження і амбулаторного лікування в хірурга, гіне-

колога та педіатра за місцем проживання. Маса при 

виписці 10 кг 100 г. Оглянута через 6 місяців: розвива-

ється згідно з віком.

Âèñíîâêè
1. Лікування травматичного пошкодження промеж-

ини вимагає індивідуального підходу з урахуванням за-

гального стану пацієнта, обсягу пошкоджень і залучен-

ня до процесу сусідніх анатомічних структур і систем, 

ступеня забруднення рани.

2. При лікуванні хворих із травматичним пошко-

дженням промежини внаслідок сексуального насиль-

ства необхідно надавати велике значення подальшій їх 

психологічній та соціальній реабілітації.

3. Хірургічне лікування має бути поетапним: накла-

дення кінцевої колостоми, реконструктивно-відновна 

операція промежини та закриття колостоми.
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TRAUMATIC INJURIES OF THE PERINEUM IN CHILDREN

Резюме. В данной статье представлен литературный об-

зор диагностики и лечения травматических повреждений 

промежности у детей. Описан клинический случай лечения 

девочки в возрасте 1 год 5 месяцев с травматическим по-

вреждением прямой кишки и влагалища в результате сексу-

ального насилия.

Ключевые слова: травма промежности, разрывы прямой 

кишки, разрывы влагалища.

Summary. This article presents a literature review of the diagno-

sis and treatment of traumatic injuries of the perineum in children. 

There is described a clinical case of the treatment of a girl aged 1 year 

and 5 months with a traumatic injury of the rectum and the vagina as 

a result of sexual violence.

Key words: perineal trauma, rupture of the rectum, rupture of the vagina
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Синдром Пейтца — Єгерса — Турена вперше описа-

ний J. Hutchinson в 1896 р. Більш докладний опис дав 

FLA Peutz у 1921 р. на підставі спостереження за трьо-

ма членами сім’ї, у яких пігментація обличчя поєдну-

валася з поліпозом кишечника. Він висловив припу-

щення про спадковий характер захворювання. У 1941 

р. A. Touraine назвав цей синдром Lentigo poliposis. H. 

Jeghers і співавт. у 1949 р. описали 10 випадків цього не-

дугу та виділили характерну тріаду: поліпоз шлунково-

кишкового тракту, спадковий характер захворювання, 

пігментні плями на шкірі і слизових оболонках. Відтоді 

цю патологію стали описувати як синдром Пейтца — 

Єгерса — Турена [4, 6].

Як з’ясували вчені, у розвитку синдрому Пейтца — 

Єгерса ключове значення має генетичний фактор. Му-

тований ген STK11, як показали дослідження, призво-

дить до захворювання (можлива участь і інших генів, 

але поки виявлено один). Якщо у когось із батьків на-

званий ген зазнав змін — мутував, є 50% ймовірність 

того, що він передасть це дитині. Причини, з яких від-

буваються мутації, ще вивчаються. Як показує статис-

тика, у 45 % хворих не було сімейної передісторії на-

званої хвороби [5–7].

Отже, синдром Пейтца — Єгерса — це аутосом-

но-домінантне захворювання, що характеризується 

множинними гамартомними поліпами в шлунку, 

тонкій і товстій кишці, меланіновими пігментни-

ми плямами на шкірі та слизових оболонках, а та-

кож  високим ризиком розвитку злоякісних пухлин 

 органів травлення та репродуктивної системи 

[4, 5, 8]. 
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За сучасною класифікацією множинних поліпо-

зів шлунково-кишкового тракту синдром Пейтца — 

Єгерса належить до спадкових гамартомних полі-

позів [6, 8].

Спадкові гамартомні поліпозні синдроми — гру-

па захворювань, що характеризуются двома особли-

востями: множинними поліпами в травній системі, 

що мають порівняно доброякісну природу, і підви-

щеним ризиком розвитку злоякісних пухлин різних 

органів [6, 8].

Поширеність захворювання точно не встановлена. 

Частота народження дітей із синдромом Пейтца — 

Єгерса орієнтовно оцінюється в межах від 1 : 25 000 до 

1 : 280 000 випадків на рік. Чоловіки і жінки хворіють 

однаково часто. Не виявлено расових або етнічних від-

мінностей у захворюваності [4–8].

Досить часто множинний поліпоз шлунково-киш-

кового тракту довгий час нічим себе не проявляє. 

Проте частіше він ускладнюється тяжкими шлунко-

во-кишковими кровотечами, що призводять до анемії, 

інвагінацією кишечника, обтураційною непрохідністю 

[5, 7, 8].

Інвагінація кишечника належить до змішаного, або 

комбінованого, виду механічної непрохідності, оскіль-

Рисунок 1. Сонограма: тонко-тонкокишковий 

інвагінат (дитина Ц., 16 р.): 1 — внутрішній циліндр 

інвагінату; 2 — зовнішній циліндр інвагінату

Рисунок 2. Фото макропрепарату ділянки 

дезінвагінованої голодної кишки з поліпами 

на слизовій оболонці (дитина Ц., 16 р.)

ки в ній поєднуються елементи странгуляції (защем-

лення брижі зануреної кишки) і обтурації (закриття 

просвіту кишки інвагінатом) [1, 2].

Причиною виникнення інвагінації є розлад пра-

вильного ритму перистальтики, що полягає в пору-

шенні координації скорочення поздовжніх та цирку-

лярних м’язів із перевагою скорочувальної здатності 

останніх. До некоординованого скорочення м’язових 

шарів можуть призвести зміна режиму годування, 

введення прикорму, запальні захворювання ки-

шок. У дітей старше року інвагінація здебільшого 

пов’язана з органічною причиною (гіперплазія лім-

фоїдної тканини, поліп, злоякісне новоутворення 

та ін.) [1, 2, 3, 8].

Наводимо клінічний випадок успішного лікування 

пацієнта з синдромом Пейтца — Єгерса, ускладненого 

інвагінацією кишечника.

Дитину Ц. (16 р., хлопчик) госпіталізовано в хі-

рургічне відділення Житомирської обласної дитячої 

клінічної лікарні зі скаргами на біль в животі, нудоту, 

багаторазове блювання, відсутність відходження стула 

та газів протягом трьох діб, в’ялість. Загальний стан 

тяжкий, симптоми подразнення очеревини відсутні. 

Тривалість захворювання — близько 4 діб. При надхо-

дженні дитині проведено об’єктивне обстеження, рек-

тальний огляд (ампула прямої кишки порожня, тонус 

сфінктера збережений, бімануальна пальпація різко 

болюча, більше справа). Виконано фіброезофагога-

стродуоденоскопію, оглядову рентгенографію та уль-

тразвукове дослідження органів черевної порожнини 

(рис. 1).

За допомогою ультразвукового дослідження в че-

ревній порожнині виявлено конгломерат 100  76 мм, 

ехоознаки високої непрохідності кишечника (з най-

більшою вірогідністю тонко-тонкокишкової інвагіна-

ції). Оглядова рентгенографія органів черевної порож-

нини підтвердила діагноз: висока часткова кишкова 

непрохідність на рівні трейцевої зв’язки. Фіброезофа-

гогастродуоденоскопія виявила ознаки кишкової ви-

сокої непрохідності, з більшою ймовірністю на рівні 

голодної кишки.

Дитині в ургентному порядку виконано серединну 

лапаротомію. При ревізії кишечника виявлено тонко-

тонкокишковий інвагінат у ділянці голодної кишки 

довжиною до 10 см, що вільно розправився методом 

«видоювання». При огляді ураженої ділянки кишки та 

її брижі ознак некрозу не знайдено. Однак пальпатор-

но через стінки кишки в її просвіті визначалися щільні 

округлі утворення до 2 см у діаметрі. Проведено енте-

ротомію — виявлено 5 поліпів на ніжках (рис. 2). Ви-

конано резекцію частини голодної кишки в межах здо-

рових тканин.

Отриманий патогістологічний висновок підтвер-

див діагноз: поліпи Пейтца — Єгерса (гамартомний 

дифузний поліпоз). Перебіг післяопераційного пе-

ріоду без ускладнень. На десяту добу після операції 

дитина в задовільному стані виписана додому. Контр-

ольний огляд через 1 та 3 місяці. Розвиток дитини 

відповідає віку.
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Описаний випадок підтверджує складність діа-

гностики та лікування інвагінації кишечника. Вчасне 

звернення пацієнтів у лікарню, установлення діагно-

зу та планування оптимального обсягу комплексного 

 лікування дасть можливість підвищити ефективність 

лікування дітей із даною патологією.
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СИНДРОМ ПЕЙТЦА — ЕГЕРСА КАК ПРИЧИНА ИНВАГИНАЦИИ КИШЕЧНИКА
(случай из практики)

Резюме. У детей старше 1 года инвагинация в большин-

стве случаев связана с органической причиной (гиперплазия 

лимфоидной ткани, полип, злокачественное новообразова-

ние и др.). Синдром Пейтца — Егерса — это аутосомно-доми-

нантное заболевание, характеризующееся множественными 

гамартомными полипами в желудке, тонкой и толстой кишке, 

меланиновыми пигментными пятнами на коже и слизистых 

оболочках, а также высоким риском развития злокачествен-

ных опухолей органов пищеварения и репродуктивной систе-

мы. Довольно часто множественный полипоз желудочно-ки-

шечного тракта долгое время ничем себя не проявляет. Однако 

чаще он осложняется тяжелыми желудочно-кишечными кро-

вотечениями, инвагинацией кишечника, обтурационной не-

проходимостью.

Ключевые слова: инвагинация кишечника, синдром Пейт-

ца — Егерса, диагностика, лечение.
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PEUTZ-JEGHERS SYNDROME AS A CAUSE OF INTUSSUSCEPTION
(Clinical Case)

Summary. In children older than 1 year, intussusception in most 

cases is associated with organic cause (lymphoid tissue hyperplasia, 

polyp, malignant neoplasms, and others). Peutz-Jeghers syndrome — 

is an autosomal dominant disease characterized by multiple hamarto-

matous polyps in the stomach, small intestine and colon, melanin pig-

ment spots on the skin and mucous membranes, as well as a high risk of 

cancer of the digestive and reproductive systems. Quite often, multiple 

polyposis of the gastrointestinal tract for a long time does not manifest 

itself. However, it is more often complicated by severe gastrointestinal 

bleedings, intussusception, obstructing adhesion.

Key words: intussusception, Peutz-Jeghers syndrome, diagnosis, 

treatment.
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Приапизм (патологическая эрекция) является по-

лиэтиологическим заболеванием и сопряжен с боль-

шим риском импотенции [1, 4, 6]. У взрослых больных 

причиной приапизма могут быть воспалительные, 

онкологические заболевания мочеполовой системы, 

травма мочеполовых органов, сахарный диабет, нерв-

но-психические заболевания, заболевания крови, 

аневризма сосудов полового члена и т.д. [2, 3, 5, 7, 9, 

11, 12]. 

Однако причину приапизма выяснить не всегда 

удается, и лечение в таком случае направлено на вос-

становление кровообращения и предупреждение тром-

бообразования консервативным или оперативным 

способами [1, 4, 5, 7, 8, 10]. Так как приапизм у детей 

встречается крайне редко, мы сочли целесо образным 

поделиться нашими наблюдениями.

Мальчик Ф., 12 лет, история болезни № 11108, по-

ступил 21.10.1978 г. в клинику детской хирургии г. Ря-

зани на 5-е сутки от начала заболевания с жалобами на 

непрекращающуюся и болезненную эрекцию полового 

члена. Эрекция возникла без видимых причин.

При поступлении состояние удовлетворительное, 

со стороны органов грудной клетки и брюшной по-

лости патологии не обнаружено. Почки не пальпиру-

ются, яички без изменений. Половой член в состоя-

нии эрекции. Спонгиозное тело мочеиспускательного 

канала мягкое. Головка полового члена не выводится 

из-за сужения и рубцовых изменений наружного от-

верстия препуциального мешка (рубцовый фимоз).

Мочеиспускание не затруднено. Пальпация поло-

вого члена болезненна. Общий анализ крови и мочи в 

норме. Индекс протромбина — 74 %, время рекальци-

фикации — 65 с, толерантность плазмы к гепарину — 

8 минут, фибриноген — 3,55 г/л.

Диагноз: приапизм.

Больному назначены элениум, пентамин, 

липоцере брин, у корня полового члена поставлены 

4 пиявки на 1-й и 3-й день. На 5-е сутки процесс на-

чал регрессировать. При урологическом обследовании 

(экскреторная урография, микционная цистография) 

со стороны мочевыводящей системы патологии не об-

наружено. Ребенок на 24-е сутки в удовлетворитель-

ном состоянии выписан домой. Через 6 месяцев про-

изведена операция по поводу рубцового фимоза.

При контрольном осмотре через 9 лет установлено, 

что эрекция полового члена происходит нормально, 

потенция сохранена. Женат. Регулярно живет половой 

жизнью. Половой член развит соответственно возра-

сту, уплотнений полового члена не обнаружено.

Мальчик К., 10 лет, история болезни № 9743, по-

ступил в клинику детской хирургии г. Запорожья 

16.06.1996 г. на 7-е сутки от начала заболевания с жало-

бами на непрекращающуюся эрекцию.

Стойкая и болезненная эрекция у ребенка появи-

лась после купания в реке.

При поступлении общее состояние удовлетвори-

тельное. Со стороны органов грудной и брюшной по-

УДК 616.69-008.11-053.2

Адрес для переписки с авторами:

Пахольчук Алексей Петрович 

E-mail: paholchukap@rambler.ru

© Спахи О.В., Соловьев А.Е., Пахольчук А.П., 2016 

© «Хирургия детского возраста», 2016

© Заславский А.Ю., 2016

СПАХИ О.В., СОЛОВЬЕВ А.Е., ПАХОЛЬЧУК А.П. 
Запорожский государственный медицинский университет, г. Запорожье, Украина

ÏÐÈÀÏÈÇÌ Ó ÄÅÒÅÉ

Резюме. Приапизм (патологическая эрекция) является полиэтиологическим заболеванием и сопряжен 
с большим риском импотенции. Авторы приводят 3 клинических случая приапизма у детей. Причина при-
апизма у детей остается неясной. Консервативное лечение с использованием гирудотерапии приводит 
к выздоровлению.
Ключевые слова: приапизм, патологическая эрекция, гирудотерапия, дети.



¹1–2 (50–51) • 2016 www.mif-ua.com 115

Êë³í³÷íèé âèïàäîê / Clinical case

лости патологии не обнаружено. Почки не пальпиру-

ются, предстательная железа и яички в норме. Половой 

член в состоянии эрекции, при пальпации безболез-

ненный. Мочеиспускания свободные.

Общий анализ крови и мочи в норме. Протром-

биновый индекс — 87 %, время рекальцификации — 

89 с, свободный гепарин — 2 · 104 г/л, фибриноген — 

3,26 г/л.

Диагноз: приапизм.

Больному проведена сакральная анестезия и по-

ставлены по 4 пиявки у корня полового члена на 1-й и 

3-й день. Эрекция полового члена значительно умень-

шилась на 4-й день. При урологическом обследовании 

(экскреторная урография, микционная цистография) 

со стороны мочевыводящих путей патологии не обна-

ружено. На 20-е сутки ребенок выписан в удовлетвори-

тельном состоянии.

Осмотрен через 12 лет. Здоров, эрекция по утрам 

сохранена. При пальпации кавернозных тел уплотне-

ний не выявлено.

Мальчик Ш., 13 лет, история болезни № 4238, по-

ступил в клинику детской хирургии 29.03.2002 г. с жа-

лобами на боли в половом члене, непрекращающуюся 

эрекцию в течение суток.

Причину возникновения эрекции выяснить не уда-

лось. При поступлении состояние удовлетворитель-

ное. Со стороны органов грудной и брюшной полости 

патологии не обнаружено. Артериальное давление — 

105/80 мм рт.ст., пульс — 88 уд. в 1 минуту. Почки не 

пальпируются, мочится свободно. Предстательная 

железа и яички обычных размеров. Половой член в со-

стоянии эрекции, напряжен. Головка полового члена 

и спонгиозное тело уретры мягкие. Кавернозные тела 

полового члена плотные, болезненные при пальпации.

В общих анализах крови и мочи патологии нет. 

Протромбиновый индекс — 86 %, время рекальцифи-

кации — 145 с, свободный гепарин — 8 · 104 г/л, фибри-

ноген — 3,55 г/л.

Диагноз: острый приапизм.

Ребенку назначены баралгин, аминазин, гирудоте-

рапия (у корня полового члена поставлены 4 пиявки). 

Сеанс гирудотерапии был повторен дважды. Эрекция 

полового члена значительно уменьшилась к 3–7-му 

дню и полностью исчезла через 16 дней. Со сторо-

ны почек, мочевыводящих путей при урологическом 

 обследовании (экскреторная урография, микционная 

цистография) патологии не обнаружено. На 25-е сутки 

выписан в удовлетворительном состоянии. Контроль-

ный осмотр через 6 лет: половой член развит соответ-

ственно возрасту, болей нет. При пальпации каверноз-

ные тела мягкие, уплотнений нет. Эрекция по утрам 

сохранена.

Таким образом, причина приапизма у детей остает-

ся неясной. Консервативное лечение с использовани-

ем гирудотерапии приводит к выздоровлению.
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ПРІАПІЗМ У ДІТЕЙ
Резюме. Пріапізм (патологічна ерекція) є поліетіологічним захво-

рюванням і пов’язаний з великим ризиком імпотенції. Автори на-

водять 3 клінічних випадки пріапізму у дітей. Причина пріапізму 

у дітей залишається неясною. Консервативне лікування з викорис-

танням гірудотерапії призводить до одужання.

Ключові слова: пріапізм, патологічна ерекція, гірудотерапія, діти.
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PRIAPISM IN CHILDREN

Summary. Priapism (pathological erection) is a multiple etiologi-

cal disease and is associated with a greater risk of impotence. The 

 authors present three clinical cases of priapism in children. The 

cause of priapism in children remains unclear. Medical treatment 

with hirudotherapy leads to recovery.

Key words: priapism, abnormal erection, hirudotherapy, children.
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Грижа Трейтца — внутрішня грижа черевної по-

рожнини, що утворюється внаслідок поступового за-

нурення будь-якого органа черевної порожнини (час-

тіше — петлі кишечника) в кишеню Трейтца (верхнє 

дуоденальне поглиблення). Вперше описана W. Treitz 

(1819–1872), чеським патологом, в 1853 році як м’яз, 

що підвішує дванадцятипалу кишку, який пізніше був 

названий зв’язкою Трейтца (lig. suspensorium duodeni). 

Зв’язка Трейтца йде вгору і вправо, позаду підшлун-

кової залози, і прикріплюється біля початку верхньої 

брижової артерії, черевного стовбура і правих ніжок 

діафрагми. У зв’язці Трейтца проходить нижня бри-

жова вена, яка вище від зв’язки Трейтца може впадати 

в селезінкову вену, верхню брижову вену. Коли м’язи 

зв’язки Трейтца скорочуються, то розширюється кут 

дуоденоеюнального вигину, що дозволяє просуватися 

кишковому вмісту. В ембріональний період розвитку 

в результаті повороту первинної кишки навколо осі 

верхньої брижової артерії утворюється верхнє дуоде-

нальне поглиблення (recessus duodenalis superior — ки-

шеня Трейтца), яке може стати грижовими воротами з 

утворенням внутрішньої защемленої грижі [1–7]. 

За даними Ю.Ю. Крамаренка (1956), хворі з гри-

жами Трейтца становлять близько 30 % усіх хворих із 

внутрішніми грижами живота серед дорослого насе-

лення, а щодо дітей дані відсутні. Грижа Трейтца має 

грижові ворота, грижовий мішок і грижовий вміст. 

Кишеня Трейтца утворюється на передній поверх-

ні задньої черевної стінки на рівні II поперекового 

хребця, зліва від нього, у місці переходу дванадцяти-

палої кишки в порожню. Це поглиблення обмежено 

праворуч дванадцятипало-порожнім вигином тон-

кої кишки, зліва і зверху — верхньою дуоденальною 

складкою очеревини, яка йде від верхівки вигину до 

задньої черевної стінки нижче від тіла підшлункової 

залози і містить в собі нижню брижову вену. Нижньою 

межею кишені Трейтца є нижня дуоденальна складка 

очеревини, яка проходить по задній стінці черевної 

порожнини між нижнім краєм вигину тонкої киш-

ки і краєм верхньої дуоденальної складки очереви-

ни. Названі границі поглиблення і є в разі розвитку 
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грижі Трейтца межами грижових воріт, які зазвичай 

мають вигляд півовальної або вузької щілини. Дно 

поглиблення вистелено очеревиною, яка покриває 

підшлункову залозу і утворює грижовий мішок, що 

поширюється іноді до селезінки. Грижовим вмістом 

зазвичай є петлі тонкої кишки. Розрізняють лівобіч-

ну та правобічну грижу Трейтца. При лівобічній гри-

жі, яка зустрічається в 3–4 рази частіше (за даними 

літератури) за правобічну, грижові ворота і грижовий 

мішок розташовуються зліва від хребта; при право-

бічній грижі грижові ворота і грижовий мішок, що 

поширюється до печінки, розташовані праворуч від 

хребта. Клінічна картина при незащемленій грижі 

Трейтца характеризується болями в животі з ірраді-

ацією в епігастральну ділянку черевної порожнини, 

що виникають через 1–3 години після прийому їжі, 

а також при фізичному навантаженні. Болі посилю-

ються у вертикальному положенні хворого і стихають 

при лівобічній грижі в положенні на правому боці, а 

при правобічній — у положенні на лівому боці. При 

пальпації живота найбільша болючість визначаєть-

ся вище і, залежно від локалізації грижі, ліворуч або 

праворуч від пупка. Відмічається відрижка, іноді — 

блювота, метеоризм і запори. При защемленні грижі 

виникає симптоматика високої тонкокишкової не-

прохідності. У цьому випадку при пальпації живота 

трохи вище від пупка виявляється пухлиноподібне 

утворення з гладкими контурами м’якоеластичної 

консистенції, що зміщається при диханні. Діагноз 

грижі Трейтца встановлюють на підставі клінічної 

картини і даних рентгенологічного дослідження. 

Останнє проводять у вертикальному і бічному по-

ложеннях хворого. Для грижі Трейтца характерно 

високе поперечне положення шлунка і розширення 

duodenum та першої петлі тонкої кишки — при пра-

вобічному защемленні. Диференціальну діагностику 

проводять з усіма гострими недугами черевної по-

рожнини, що симулюють гострий живіт — непрохід-

ність кишечника. Через труднощі діагностики грижу 

Трейтца нерідко розпізнають лише під час операції. 

Лікування грижі Трейтца тільки оперативне, та чим 

раніше встановлений діагноз і проведена операція, 

тим кращі результати [1–7]. 

На сьогодні в спеціальній медичній літературі ви-

падки лікування грижі Трейтца мають описовий харак-

тер і не мають детальних даних.

Схематичне зображення задньої стінки черевної 

порожнини наведено на рис. 1.

Êë³í³÷íå ñïîñòåðåæåííÿ
Дитина К., 1,5 року, госпіталізована в екстреному 

порядку у відділення реанімації та інтенсивної терапії 

КМДКЛ № 2 каретою швидкої допомоги 11.11.2015 р. 

о 22:48 у дуже тяжкому стані з відсутністю свідомості — 

сопор, токсикоексикозом, кахексія 3-го ст., хвороба 

Дауна, вроджені вади серця (ВВС), дихальна недостат-

ність ІІІ ст. Із анамнезу: після народження масу тіла ди-

тина набирала відповідно до віку, зригувань та блюван-

ня не було. Апетит задовільний. Захворіла 20.10.2015 р., 

коли після погрішності в дієті (сир магазинний) у ди-

тини з’явилася блювота. З 22.10 по 27.10.2015 р. зна-

ходилась на стаціонарному лікуванні в інфекційному 

відділення ЦРЛ з діагнозом «функціональне порушен-

ня травлення». З цього часу у дитини відмічається стій-

ке зниження маси тіла. Після виписки зі стаціонару 

в домашніх умовах, за рекомендаціями педіатра, мати 

продовжує годувати дитину по 300 мл/добу — дитина 

продовжує втрачати масу тіла. 11.11.2015 р. о 20:00 у 

дитини відмічається блювота, прикусила язик і втра-

тила свідомість, машиною швидкої допомоги о 21:05 

дитина доставлена в КМДКЛ № 2 у приймальне від-

ділення, де була оглянута черговим реаніматологом та 

прийнята у відділення анестезіології з ліжками інтен-

сивної  терапії з діагнозом: токсикоексикоз 3-го ст., гі-

потрофія 3-го ст., шлунково-кишкова кровотеча у ди-

тини з синдромом Дауна, ВВС (відкрите овальне вікно 

(ВОВ),  дефект міжшлуночкової перегородки (ДМШП) 

до 2 мм).

Анамнез життя. Дитина від 6-ї вагітності, що пере-

бігала на фоні загрози переривання в 5–6 тижнів, 3-х 

пологів, у терміні 40 тижнів, окружність голови 31 см. 

Переведена з відділення патології новонароджених на 

5-ту добу життя в зв’язку з м’язовою гіпотонією та ви-

Рисунок 1. Схематичне зображення задньої 

стінки черевної порожнини (вид спереду): 

брижа тонкої кишки відтягнута вправо, по-

перечна ободова кишка і великий чепець 

відтягнуті вгору; 1 — поперечна ободова кишка; 

2 — брижа поперечної ободової кишки; 3 — 

дванадцятипало-порожній вигин; 4 — верхня 

дуоденальна складка; 5 — верхнє дуоденальне 

поглиблення (кишеня Трейтца); 6 — нижня дуо-

денальна складка; 7 — низхідна ободова кишка; 

8 — клубова кишка; 9 — брижа тонкої кишки; 

10 — порожня кишка; 11 — великий чепець; 

пунктиром позначена проекція грижового мішка 

при лівобічній грижі Трейтца
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соким рівнем стигматизації, де перебувала протягом 

17 діб. Виписана з відділення патології новонародже-

них з діагнозом: синдром Дауна (фенотипово), гіпок-

сично-ішемічне ушкодження центральної нервової 

системи, синдром м’язової гіпотонії, ВВС, ДМШП, 

ВОВ. При надходженні у відділення інтенсивної терапії 

стан дитини дуже тяжкий, тяжкість обумовлена явища-

ми токсикоексикозу, інтестинальним, інтоксикацій-

ним синдромами, гіпотрофією, порушенням свідо-

мості. Свідомість порушена — сопор, температура тіла 

36,5 °C, частота серцевих скорочень — 160/хв, артері-

альний тиск — 80/50 мм рт.ст., частота дихання — 40/хв, 

менінгеальна та вогнищева симптоматика відсутня. 

Шкіра блідо-сіра, синюшна в ділянці передньої че-

ревної стінки, мармуровість. Тургор тканин знижений. 

Дихання самостійне, проводиться в усі відділи, хрипів 

немає. Тони серця ослаблені, тахікардія. Живіт збіль-

шений у розмірах, асиметрично збільшений зліва, бере 

участь в акті дихання, при пальпації м’який, зліва ви-

являється пухлиноподібне утворення, яке зміщується. 

Із шлункового зонда виділення об’ємом 450 мл, смер-

дюче, вишнево-коричневого кольору. Загальний аналіз 

крові за 11.11.2015 р.: Нb — 155 г/л, ер. — 4,27 · 1012, 

лейк. — 17,0 · 109, п. — 26, с. — 47, л. — 26, м. — 1, 

тромб. — 270 · 109, швидкість осідання еритроцитів — 

3 мм/год. Біохімічний аналіз крові за 11.11.2015 р.: за-

гальний білок — 58 г/л, сечовина — 6,32 ммоль/л, азот 

сечовини — 2,94 ммоль/л, креатинін — 76 ммоль/л, 

загальний білірубин — 10,2 ммоль/л, прямий біліру-

бин — 0 ммоль/л, Na — 130, K — 4,0; Ca — 2,36; АЛТ — 

50 Од/л, АСТ — 122 Од/л, цукор крові — 6,38 ммоль/л, 

амілаза — 106. Загальний аналіз сечі за 11.11.2015: мут-

на, кисла, білок — 0,264, ацетон +, лейкоцити покри-

вають все поле зору, бактерії, гриби +. Дитина оглянута 

хірургом 12.11.2015 р. о 8:00 — в епігастральній ділянці 

пальпується м’якоеластичне утворення, що не зміщу-

ється.

Консиліум 12.11.2015 р. о 8:30, прийнято рішен-

ня: враховуючи стан дитини, анамнез захворювання 

та результати інструментальних методів дослідження 

(оглядова рентгенограма органів грудної клітки та 

органів черевної порожнини за 12.11.2015 р. (мно-

жинні рівні в проекції шлунка та дванадцятипалої 

кишки) та фіброгастродуоденоскопія за 12.11.2015 р. 

(у початковому відділі дванадцятипалої кишки за-

стійний вміст жовчі з домішками крові)), у дитини 

має місце висока кишкова непрохідність, яка з най-

більшою ймовірністю обумовлена вадою розвит ку — 

защемлена внутрішня грижа, показано екстрене 

оперативне втручання після передопераційної підго-

товки. 12.11.2015 р. оперативне втручання обсягом: 

лапаротомія; ревізія черевної порожнини; ліквідація 

защемлення та пластика грижі Трейтца; укладання 

кишечника; апендектомія; інтраназальне зонду-

вання duodenum. Після дислокації всього тонкого 

кишечника з грижового мішка стан дитини (пери-

ферійний спазм зменшився) покращився. Інтраопе-

раційно шлунок в стадії субкомпенсації (рис. 2–4). 

Після операції дитина не засвоювала харчування. 

Ультразвукове дослідження органів черевної по-

рожнини та нирок за 18.11.2015 р.: вільної рідини в 

черевній порожнині не виявлено. Ехокардіографія 

за 15.11.2015 р. — дефект міжшлуночкової перего-

родки, відкрите овальне вікно. 21.11.2015 р.: при по-

вторному ендоскопічному обстеженні встановлено 

рефлюкс-дуоденіт та стеноз duodenum вище від фа-

терова соска, з цієї причини проведений зонд в по-

Рисунок 2. Грижа Трейтца, встановлена інтраопераційно, подана у двох проекціях

Рисунок 3. Дивертикул Меккеля, встановлено 

інтраопераційно
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рожню кишку для ентерального харчування, бо через 

шлунковий зонд харчування дитина не засвоювала. 

Отримувала інфузійну терапію глюкозо-сольовими 

розчинами, симптоматичну терапію та парентераль-

не харчування з 13.11.2015 р. Антибіотикотерапія: 

ванкоміцин 55 мг 4 рази на добу, тієнам 85 мг 4 рази 

на добу. Протягом усього часу перебування дитини 

у відділенні інтенсивної терапії стан залишався тяж-

ким, без суттєвої позитивної динаміки; тяжкість ви-

значалася ентеральною недостатністю, гіпотрофією, 

анемією, на фоні множинних уроджених вад роз-

витку (МУВР). Незважаючи на проведену терапію, 

25.11.2015 р. о 07:10 розвинулася прогресуюча бра-

дикардія, а в подальшому констатовано біологічну 

смерть.

Остаточний клінічний діагноз. Основний: МУВР: 

уроджена вада розвитку кишечника: грижа Трейтца, 

дивертикул Меккеля; ВВС-ДМШП, ВОВ; синдром 

Дауна. Ускладнення: часткова дуоденальна непрохід-

ність, пневмонія, ГДН 3-го ст., синдром поліорганної 

недостатності, міокардит, гостра серцево-судинна не-

достатність ІІІ ст. Супутній: гіпотрофія 3-го ст.

Îáãîâîðåííÿ
Діагностика внутрішніх гриж є дуже складною про-

блемою, бо хворі діти в більшості випадків госпіталі-

зуються у відділення інтенсивної терапії в стані шоку. 

Так, за 40 років роботи клінічного хірургічного відді-

лення на лікуванні були 4 хворі з грижами Трейтца. 

Троє хворих були госпіталізовані у відділення інтен-

сивної терапії у стані шоку. В одному випадку на по-

чатку розвитку защемлення госпіталізований з під-

озрою на гострий апендицит. Після ревізії з доступу за 

Мак-Бурнеєм була проведена серединна лапаротомія і 

встановлена грижа Трейтца, пластика грижових воріт, 

виписаний на 10-ту добу. З 4 хворих до операції діагноз 

грижі Трейтца встановлений в 1 (25 %) хворого. В 1 хво-

рого картина гострого защемлення розвинулася у віці 

1,5 року. Тривале неповне защемлення впродовж міся-

ця призвело до дуоденогастрального рефлюксу, дуоде-

ніту та запального стенозу дуоденум.

На етапах обстеження і проведення диференціаль-

ної діагностики з вадами розвитку duodenum (стеноз, 

мембрана duodenum) доцільно констатувати, що хво-

роба розвивається від народження — у перші місяці 

життя, при рентгенологічному обстеженні встановлю-

ється два рівні рідини. Наявність нестримного блюван-

ня, втрати маси тіла та двох рівнів рідини вказує на ваду 

розвитку duodenum. Поміж тим в одному випадку така 

клінічна картина розвинулася в 1,5 року при занурю-

ванні кишки у грижовий мішок, а з причини нестрим-

ного блювання дитина була госпіталізована у інфек-

ційне відділення при відсутності двох рівнів на початку 

розвитку ускладнення.

Таким чином, зважений аналіз результатів клініч-

ного та рентгенологічного обстеження дозволяє вчасно 

встановити правильний діагноз та провести оператив-

не лікування як грижі Трейтца, так і вад розвитку два-

надцятипалої кишки.

Âèñíîâêè
1. Наявність ознак непрохідності травного каналу 

потребує детального термінового обстеження з метою 

верифікації провідної хвороби.

2. Відсутність можливості виключення внутрішньої 

грижі, в тому числі і грижі Трейтца при вкрай тяжкому 

стані хворої дитини потребує проведення діагностич-

ної лапаротомії.

3. Вчасно встановлена та хірургічним шляхом лікві-

дована грижа Трейтца не потребує резекції кишечника, 

а тільки пластики грижових воріт.

Ñïèñîê ë³òåðàòóðè
1. Дерунова В.И. Диагностика и лечение дуоденаль-

ной непроходимости у новорожденных: Автореф. дис… 

канд. мед. наук. — М., 2011. — 18 с.

2. Жебровский В.В. Атлас операций на органах брюш-

ной полости / В.В. Жебровский. — М.: Медицинское ин-

формационное агентство, 2009. — 464 с.

3. Капшитарь А.В. Сочетание ущемленной грыжи 

Трейтца и острого аппендицита // Украинский журнал 

хирургии. — 2012. — № 2(17). — С. 83-85.

4. Капшитарь А.В. Ущемлення грижа Трейтца / 

А.В. Капшитарь // Хірургічне лікування гриж живота 

з використанням сучасних пластичних матеріалів: Зб. 

матеріалів наук.-практ. конф. з міжнар. участю 24–25 

вересня 2004 р., м. Алушта. — С. 105-108.

5. Кривченя Д.Ю. Хірургічні захворювання у дітей: 

навч. посіб. / Д.Ю. Кривченя, С.В. Лисак, О.М. Плотни-

ков — Вінниця: Нова книга, 2008. — 253 c.

6. Лапароскопія у невідкладній хірургії та гінеколо-

гії / В.В. Бойко, Ю.Б. Григоров, В.Г. Дуденко [та ін.]. — 

Харків: Торнадо, 2002. — 174 с.

7. Руководство по неотложной хирургии органов 

брюшной полости / Под ред. В.С. Савельева. — М.: 

Триада-Х, 2005. — 640 с.

8. Puri P. Newborn Surqery / P. Puri. — Third edition. — 

Hodder & Stouqhton Ltd, 2011. — 1044 p.

 10.02.16  

Рисунок 4. Пластика грижових воріт грижі Трейтца
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LEFT-SIDED TREITZ’S HERNIA AND DUODENUM STENOSIS IN A CHILD

Резюме. В статье приведены исторические данные относительно 

грыжи Трейтца, ее частота среди всех внутренних грыж, а также опи-

сательная характеристика грыжи Трейтца у ребенка. Представлен 

собственный клинический материал. Впервые приведена интраопе-

рационная картина грыжи Трейтца и ее пластика у ребенка 1,5 года.

Ключевые слова: дети, грыжа Трейтца.

Summary.The article deals with the historical data on the descrip-

tion of Treitz’s hernia. Its incidence among all internal hernias, as well 

as a descriptive characteristic of Treitz’s hernia in a child are presented. 

The authors describe own clinical material. World’s first intraoperative 

picture of Treitz’s hernia and its plastic in a 1.5-year child are presented.

Key words: children, Treitz’s hernia.
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Âñòóï
Класифікація та номенклатура судинних аномалій 

історично була непослідовною й заплутаною. Термін 

«гемангіома» традиційно необґрунтовано широко ви-

користовується для великої кількості різноманітних 

судинних уражень. Однак більшість судинних утво-

рень, описаних таким чином, взагалі не є гемангіо-

мами. Згідно з біологічною класифікацією, вперше 

запропонованою у 1982 році, судинні аномалії розпо-

ділені на дві основні групи: пухлини і мальформації [1]. 

Ця класифікація клінічно адаптована у 1996 році, пере-

глянута і доповнена у 2014 році [2].

Венозні мальформації, що часто називають кавер-

нозними гемангіомами, віднесено до пери феричних 

судинних мальформацій з повільним крово током.
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Резюме. Bean синдром є рідкісною формою судинних аномалій, що характеризується множинними веноз-
ними мальформаціями, які найчастіше уражають шкіру та внутрішні органи. Найбільш небезпечним усклад-
ненням є тривалі шлунково-кишкові кровотeчі, що призводять до хронічної анемії і потребують повторних 
гемотрансфузій. Захворювання було вперше описане у 1860 році Gascoyen. Більш детальне описання хво-
роби у 1958 році надає William Bennett Bean, який дав їй назву «блакитні гумово-пухирчасті невуси». За ім’ям 
автора відомим став термін «Bean синдром». Нами наведено клінічний випадок 7-річної дівчинки з попере-
днім помилковим діагнозом гемангіоми шиї. Операційне втручання ускладнилося кровотечею, виникла не-
обхідність у перев’язці зовнішньої сонної артерії. Терапія пропранололом була неефективною. В клініці вста-
новлено діагноз «Bean синдром». У дівчинки спостерігалися шкірні венозні мальформації в ділянці долонь 
і гомілок і, що більш важливо, на протязі усього шлунково-кишкового тракту, в порожнині рота, стравоході, 
шлунку, тонкій і товстій кишці, печінці. Клінічними проявами були масивні шлунково-кишкові кровотечі. Як дже-
рело кровотечі визначено вогнища ураження верхніх відділів шлунково-кишкового тракту. Під час операції 
видалено всі вогнища у шлунку і дванадцятипалій кишці з аргоновою коагуляцією та інтраопераційною ен-
доскопією. Крім того, ми підсумували дані стосовно епідеміології, клінічних проявів, діагностики і лікування 
захворювання, зробивши аналіз раніше описаних клінічних випадків з метою поліпшення інформованості 
щодо зазначеного синдрому.
Ключові слова: шлунково-кишкова кровотеча, венозні мальформації, синдром блакитних гумово-пухирчас-
тих невусів, Bean синдром
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Синдромальні форми судинних мальформацій є 

найбільш складними як для діагностики, оскільки рід-

ко зустрічаються, мають різноманітні клінічні прояви, 

так і для лікування, тому що можуть уражати великі ді-

лянки тіла, різні органи і тканини та мають прогресу-

ючий перебіг.

Bean синдром є рідкісною формою судинних ано-

малій, що характеризується множинними венозними 

мальформаціями, які найчастіше уражають шкіру і 

внутрішні органи [3]. Найбільш небезпечним усклад-

ненням є тривалі шлунково-кишкові кровотечі, що 

призводять до хронічної анемії і потребують повторних 

гемотрансфузій. Захворювання було вперше описано у 

1860 році Gascoyen. Більш детальне описання зроблене 

у 1958 році William Bennett Bean, який дав йому назву 

«блакитні гумово-пухирчасті невуси», за ім’ям автора 

відомим став термін «Bean синдром».

Частота захворювання у популяції невідома, оскільки 

всі опубліковані статті містять лише описання поодино-

ких випадків, яких нараховувалося загалом близько 200.

Êë³í³÷íèé âèïàäîê
Дівчинка К., 7 років, на момент надходження в клі-

ніку «Охматдит» скаржилася на періодичне дьогтьо-

подібне випорожнення. Захворіла гостро. В січні 

2014 р., у віці 6,5 року, раптово з’явилося блювання сві-

жою кров’ю. За місцем проживання проводилася кон-

сервативна зупинка кровотечі. Як джерело кровотечі 

визначено судинне утворення в ділянці шиї, опера-

ційне видалення якого супроводжувалося кровотечею, 

виконана перев’язка зовнішньої сонної артерії зліва, 

трахеостомія. Видалене судинне утворення трактовано 

як «кавернозна гемангіома». У вересні та грудні 2014 р. 

проводилися гемотрансфузії з приводу постгеморагіч-

ної анемії. З вересня 2014 р. по січень 2015 р. дитина 

приймала анаприлін в дозі 2 мг/кг маси тіла на добу без 

клінічного ефекту.

Із 05.01.2015 р. по 05.02.2015 р. дитина перебувала 

на стаціонарному лікуванні у відділенні мікрохірургії 

«Охматдит», де як результат проведеного обстеження 

(ФЕГДС, КТ із контрастуванням, МРТ) встановлено 

діагноз «Bean синдром, множинні венозні мальформа-

ції шлунково-кишкового тракту, печінки, шкіри. Пост-

геморагічна анемія».

В амбулаторних умовах проводилась гемостатична, 

протианемічна терапія.

На момент надходження стан дитини відносно за-

довільний. Післяопераційні рубці в ділянці трахеосто-

ми і по латеральній ділянці шиї зліва без особливостей. 

Шкірні покриви бліді, в ділянці кистей рук (рис. 1) 

і гомілок визначаються венозні вузлики діаметром 

5–10 мм.

У ділянці спинки і кореня язика визначається пух-

линоподібне утворення 2  4 см, синюшного кольору, 

без ознак кровотечі.

Фіброезофагогастродуоденоскопія (ФЕГДС) від 
06.04.2015 р. У нижній третині стравоходу ангіо-

матозне утворення діаметром до 1 см, слизова над 

ним без ділянок деструкції (рис. 2).

У всіх відділах шлунка, більше в антральному і пре-

пілоричному, визначаються численні ангіоматозні роз-

ростання діаметром від 0,7 до 1,5 см (рис. 3).

Слизова над ними ерозована, легко травмується. 

В дванадцятипалій кишці аналогічні судинні утворен-

ня діаметром 0,6–0,8 см.

Фіброколоноскопія. Слизова оболонка товстої кишки 

блідо-рожева, з множинними ангіоматозними розрос-

таннями у всіх відділах діаметром від 0,8 до 1,2 см.

Зважаючи на хронічну шлунково-кишкову крово-

течу, що спричинює постгеморагічну анемію та необ-

хідність у повторних гемотрансфузіях, вирішено вико-

нати операційне втручання.

15.04.15 р. операція: верхньо-серединна лапаротомія, 

ревізія органів черевної порожнини: на вісцеральній 

поверхні правої частки печінки виявлено множинні 

венозні мальформації (близько 10) діаметром від 2 до 

15 мм. Беручи до уваги цілісність очеревини, що їх по-

криває, жодні маніпуляції не проводилися. Зовнішня 

стінка шлунка і початкового відділу дванадцятипалої 

кишки візуально не змінені. По малій кривизні шлун-

ка, між листками очеревини, виявлена мальформація 

1  1 см, що перев’язана, прошита, видалена аргоно-

вою діатермією. При огляді селезінки зовнішніх ознак 

ураження не виявлено. На передній поверхні під-

Рисунок 1. Венозний вузлик у ділянці долоні 

(біла стрілка)

Рисунок 2. ФЕГДС. Судинне утворення в нижній 

третині стравоходу (біла стрілка)
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шлункової залози знаходиться мальформація розміром 

3  4 мм. При ревізії тонкої кишки виявлені множинні 

мальформації, що просвічуються через стінку порож-

ньої та здухвинної кишки на всьому протязі, з інтер-

валом максимально 10 см (рис. 4).

Діаметр судинних утворень від 2 до 15 мм. У брижі 

тонкої кишки окремі утворення діаметром до 4 мм. По 

брижовому краю субсерозно розташована мальформа-

ція 2  2 см, що візуально нагадує тутову ягоду. 

Проведена гастротомія по передній стінці шлунка 

в антральному відділі та дуоденотомія після мобілі-

зації дванадцятипалої кишки за Кохером. Видалено 

14 вогнищ на слизовій оболонці шлунка та 3 вогнища 

зі сторони слизової оболонки дванадцятипалої киш-

ки. Усі ураження являють собою судинні утворення, 

більшість з яких трансмурально уражають стінку 

шлунка і дванадцятипалої кишки. Усі вогнища по-

етапно висічені, оброблені аргоном, дефекти стінки 

зашиті.

Проведено інтраопераційну фіброгастроскопію, 

додаткових утворень не виявлено.

З огляду на значний обсяг втручання, відсутність 

клінічних ознак кровотечі з тонкої кишки вирішено 

провести видалення найбільш критичних уражень. 

У зоні переходу порожньої у здухвинну кишку наяв-

на мальформація з проростанням усіх шарів стінки 

кишки, звуженням просвіту. Проведена сегментарна 

резекція 5 см тонкої кишки. Евагінація тонкої кишки 

Рисунок 3. ФЕГДС. Венозні мальформації в ділянці шлунка (білі стрілки)

Рисунок 4. Інтраопераційні фото: А — через серозну оболонку просвічуються численні венозні 

мальформації (окремі вказані білими стрілками); Б — велике вогнище з трансмуральним поширен-

ням (біла стрілка)

А Б
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з візуалізацією її слизової оболонки до видимого роз-

ташування мальформацій (рис. 5), видалення окремих 

уражень. 

Перебіг післяопераційного періоду без ускладнень. 

Через три місяці після операційного втручання ви-

конано фіброгастродуоденоскопію. На слизовій обо-

лонці шлунка візуалізуються до 12 ангіоматозних роз-

ростань діаметром 0,2–1,2 см (рис. 6). 

У дванадцятипалій кишці візуалізуються лігатури і 

судинний вузол діаметром 2 см.

Îáãîâîðåííÿ
У 1860 р. Gascoyen описує випадок смерті 44-річ-

ного чоловіка від компресії верхніх дихальних шля-

хів великим судинним утворенням, що займало по-

ловину обличчя. У пацієнта були також численні 

невуси у різних ділянках тіла. При автопсії було ви-

явлено декілька гемангіом у печінці й кишечнику. 

Майже через століття William Bennett Bean (1958) 

описує подібні поєднання шкірних і кишкових ге-

мангіом та називає їх терміном «blue rubber bleb 

nevus syndrome (BRBNS)» (блакитні гумово-пухир-

часті невуси). Синдром також отримує епонічну на-

зву Bean синдром, за прізвищем автора, який надає 

найбільш повне його описання. Bean перший при-

вернув увагу до унікальних властивостей шкірних 

судинних уражень. Вони являють собою м’які утво-

рення темно-синього кольору, що легко стискають-

ся і нагадують за консистенцією гумові кульки. У 

пацієнтів може виявлятися від декількох до сотень 

шкірних уражень. 

Деякі автори відзначають кореляцію між кількістю 

шкірних та органних вогнищ [3], проте у нашому ви-

падку поодинокі ураження в ділянці долоні та гомілок 

поєднувалися з сотнями уражень шлунково-кишково-

го тракту і печінки. 

Рисунок 5. Інтраопераційне фото: А — евагінація тонкої кишки для видалення вогнищ ураження 

(вказані стрілками); Б — вогнище висічено після обробки аргоновою коагуляцією

Рисунок 6. ФЕГДС. А — рецидив у ділянці видалених судинних утворень; Б — нові вогнища на 

слизовій оболонці шлунка

А Б

А Б
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Шкірні прояви існують від народження, проте за-

звичай діагноз у цьому віці не встановлюється, зва-

жаючи на рідкісність патології та відсутність насто-

роженості педіатрів і дерматологів, до яких зазвичай 

вперше звертаються батьки пацієнтів. Шлунково-

кишкові кровотечі вперше вникають у ранньому віці 

і тривають протягом усього життя. Масивна раптова 

кровотеча виникає вкрай рідко. Зазвичай пацієнти 

страждають від хронічної постгеморагічної анемії, до-

вічно потребуючи замісної терапії препаратами заліза і 

повторних переливань крові. На жаль, неможливо пе-

редбачити, які з множинних шлунково-кишкових вог-

нищ є причиною кровотечі. 

Іншими можливими ускладненнями описано заво-

рот, інвагінацію кишечника, некроз слизової оболонки 

кишки [4]. 

Переважна більшість випадків захворювання є спо-

радичними, зареєстровано випадки автосомно-домі-

нантної передачі. Описаний нами випадок також є спо-

радичним, оскільки у жодного члена сім’ї не виявлено 

клінічних симптомів захворювання. Синдроми можуть 

бути генетичними за походженням, але не обов’язково 

спадковими. Happle стверджує, що такі порушення є 

результатом мутації соматичних клітин, а не клітинза-

родкової лінії. Повна гетерозиготність для такої мутації 

буде або несумісною з життям, або не зможе передати-

ся через статеві клітини [5].

Діагностика Bean синдрому з використанням про-

меневих методів візуалізації утруднена і не має харак-

терних ознак. МРТ у режимі Т2 демонструє локальний 

високий сигнал, як і при інших венозних мальформа-

ціях. Ураження тонкої кишки погано візуалізуються як 

на МРТ, так і на КТ, також вони вірогідно не виповню-

ються контрастом при виконанні ангіографії [6]. 

Патогномонічні симптоми виявляють під час ен-

доскопічного обстеження. Для оцінки стану слизової 

оболонки тонкої кишки може бути використана кап-

сульна ендоскопія як неінвазивний інформативний 

спосіб візуалізації [7]. 

Однозначно проблема лікування Bean синдрому не 

вирішена. Шкірні ураження зазвичай швидко не про-

гресують і не потребують активного втручання, проте у 

деяких випадках вникає необхідність їх видалення че-

рез косметичні дефекти.

Численні лікувальні стратегії було запропоновано 

для зупинки кровотечі у пацієнтів із Bean синдромом, 

включаючи антиангіогенні середники й ендоскопічні 

підходи. Деякі автори використовують винятково фар-

макологічні препарати, без хірургічного втручання чи 

ендоскопічних маніпуляцій, наприклад інтерферон і 

кортикостероїди [8], октреотид [9].

Ендоскопічні методи лікування включали аргоно-

ву коагуляцію, лігування, склерозування, кліпування 

окремих вогнищ [10, 11]. 

Неефективність лікувальних методик у більшості 

випадків спонукала клініцистів поєднувати різні спо-

соби лікування, наприклад, описано спробу поєднан-

ня ендоскопічної лазерної коагуляції та курсів стероїд-

ної терапії [12].

У деяких випадках автори обмежуються симптома-

тичною терапією, що включає корекцію анемії шля-

хом призначення препаратів заліза та повторних гемо-

трансфузій [13]. 

Оскільки судинні ураження BRBNS узгоджуються з 

вродженими судинними аномаліями більше, ніж з про-

ліферативними пухлинами, стає очевидним, що анти-

ангіогенні агенти, такі як кортикостероїди та інтерфе-

рон, не є ефективними. З іншого боку, вроджені вади 

розвитку не повинні відновлюватися після резекції. 

Однак чимало авторів вважають хірургічне втручання 

надмірно агресивним і неефективним стосовно мно-

жинних венозних мальформацій, оскільки вони часто 

рецидивують після видалення [9, 10]. З проблемою ре-

цидиву венозних мальформацій ми зустрілися й у на-

шій практиці, коли після повного видалення венозних 

мальформацій шлунка з аргоновою коагуляцією спо-

стерігали нові ділянки уражень уже через три місяці 

після операції.

Найбільший клінічний досвід хірургічного ліку-

вання 10 пацієнтів із Bean синдромом надано групою 

лікарів Бостонського дитячого госпіталю [14]. Авто-

ри пропонують радикальне хірургічне видалення всіх 

вогнищ шлунково-кишкового тракту незалежно від їх 

кількості, локалізації та тривалості операції. У 6 паці-

єнтів було проведено повну інтраопераційну ендоско-

пію шлунково-кишкового тракту. Середня тривалість 

операції становила 14 годин (діапазон 7–23 години), 

було видалено від 4 до 557 (у середньому 137) вогнищ. 

Рецидив кровотечі виник в одного пацієнта, в двох ін-

ших діагностовано резидуальні вогнища. 

Зважаючи на відсутність єдиного ефективного ме-

тоду лікування, значний інтерес викликає викорис-

тання нових фармакологічних середників. Зокрема, у 

2008 р. Yuksekkayaetal вперше повідомляє про ефектив-

не використання низьких доз рапаміцину (сиролімусу) 

у 8-річної дівчинки з BRBNS, що проявлявся шкірни-

ми ураженнями, рецидивуючими шлунково-кишко-

вими кровотечами та масивною внутрішньом’язовою 

гематомою [15]. Після призначення сиролімусу шкірні 

ураження і гематома швидко зменшилися у розмірах, 

припинилися шлунково-кишкові кровотечі. Автори не 

відзначають жодних побічних ефектів після 20-місяч-

ного періоду призначення препарату. Проте досвід ви-

користання препарату невеликий, також відсутні дані 

щодо того, чи відновиться кровотеча після припинен-

ня лікування [16]. 

Âèñíîâêè
1. Bean синдром є рідкісною формою судинних ано-

малій, що характеризується множинними венозними 

мальформаціями, які найчастіше уражають шкіру та 

внутрішні органи. 

2. Найбільш небезпечним ускладненням є тривалі 

шлунково-кишкові кровотeчі, що призводять до хро-

нічної анемії і потребують повторних гемотрансфузій.

3. Хірургічне видалення вогнищ є ефективним спо-

собом зупинки кровотечі, проте супроводжується ви-

сокою ймовірністю рецидивів.  
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МНОЖЕСТВЕННЫЕ ВЕНОЗНЫЕ МАЛЬФОРМАЦИИ КАК ПРИЧИНА ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ 
У ДЕТЕЙ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ И ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Резюме. Bean синдром является редкой формой сосу-

дистых аномалий, характеризующейся множественными 

венозными мальформациями, которые чаще всего поража-

ют кожу и внутренние органы. Наиболее опасные ослож-

нения — длительные желудочно-кишечные кровотечения, 

приводящие к хронической анемии и требующие повтор-

ных гемотрансфузий. Заболевание впервые было описано 

Gascoyen в 1860 году. Более детальное описание болезни 

в 1958 году предоставляет William Bennett Bean, давший 

ей название «голубые резиново-пузырчатые невусы». По 

имени автора известным стал термин Bean синдром. Нами 

представлен клинический случай 7-летней девочки с пред-

варительным ошибочным диагнозом гемангиомы шеи. 

Операционное вмешательство осложнилось кровотечени-

ем, возникла необходимость в перевязке наружной сонной 

артерии. Терапия пропранололом была неэффективной. В 

клинике установлен диагноз «Bean синдром». У девочки 

имели место кожные венозные мальформации в области 

ладоней и голеней и, что более важно, на протяжении все-

го желудочно-кишечного тракта, в полости рта, пищеводе, 

желудке, тонкой и толстой кишке, печени. Клиническими 

проявлениями были массивные желудочно-кишечные кро-

вотечения. Как источник кровотечения определены очаги 

поражения верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 

Во время операции удалены все очаги в желудке и двена-

дцатиперстной кишке с аргоновой коагуляцией и интра-

операционной эндоскопией. Кроме того, мы суммирова-

ли данные об эпидемиологии, клинических проявлениях, 

диагностике и лечении заболевания, проведя анализ ранее 

описанных клинических случаев с целью улучшения ин-

формированности по данному синдрому.

Ключевые слова: желудочно-кишечное кровотечение, ве-

нозные мальформации, синдром голубых резиново-пузырча-

тых невусов, Bean синдром.
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Summary. Bean syndrome is a rare form of vascular anomalies 

characterized by multiple venous malformations, which often affect 

the skin and internal organs. The most dangerous complications are 

prolonged gastrointestinal bleedings, leading to chronic anemia and 

requiring repeated blood transfusions. The disease was first described 

in 1860 by Gascoyen. In 1958, a more detailed description of the 

disease was made by William Bennett Bean, who gave it the name of 

blue rubber bleb nevus. The term «Bean syndrome» became famous 

after the author. We presented a clinical case of preliminary misdiag-

nosis of neck hemangioma in a 7-year-old girl. Surgical intervention 

was complicated by bleeding, there was a need to ligate the exter-

nal carotid artery. Propranolol therapy was ineffective. In the clinic, 

Bean syndrome has been diagnosed. The girl had cutaneous venous 

malformations in the area of hands and legs and, more importantly, 

the whole gastrointestinal tract, in the mouth, esophagus, stomach, 

small intestine and colon, the liver. Clinical manifestations were 

massive gastrointestinal bleedings. As a source of bleeding, we have 

identified lesions of the upper gastrointestinal tract. During the sur-

gery, we had removed all lesions in the stomach and duodenum with 

argon coagulation and intraoperative endoscopy. In addition, we 

summarized the data on the epidemiology, clinical manifestations, 

diagnosis and treatment of the disease, making analysis of previously 

described clinical cases in order to improve awareness of the above-

mentioned syndrome.

Key words: gastrointestinal bleeding, venous malformations, blue 

rubber bleb nevus syndrome, Bean syndrome.
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Кісти черевної порожнини в дітей набувають біль-

шої актуальності у зв’язку з частотою виявлення в по-

пуляції. Донедавна кісти черевної порожнини в дітей 

були досить рідкісною патологією [14, 34, 51]. З кож-

ним роком дане захворювання реєструється все часті-

ше. Різноманітність клінічної картини або відсутність 

її проявів на початкових стадіях призводять до діагнос-

тичних помилок щодо пізнього встановлення діагнозу 

на догоспітальному етапі, що, у свою чергу, призводить 

до ускладнень, іноді досить тяжких. Тому питання діа-

гностики та лікування кіст черевної порожнини у всіх 

вікових групах дотепер залишається одним із найбільш 

актуальних питань у дитячій хірургії [14, 34, 51, 52].

Кісти черевної порожнини в дітей — поняття, що 

об’єднує різноманітні за походженням, анатомічною 

будовою та локалізацією утворення. Дана патологія на-

лежить до рідкісної, частота її становить 1 : 20 000 (Аш-

крафт К.У.) [2], може зустрічатися в будь-якому віці.

Усі кісти черевної порожнини в дітей класифіку-

ються найбільше за анатомічними та етіологічними 

принципами. Розрізняють такі групи кіст (Кущ Н.Л., 

1983): 1) ті, що виникли в результаті пороку розвитку 

ембріональних проток: кіста загальної жовчної про-

токи; 2) виникли в результаті пороку розвитку органа: 

мезентеріальні, кісти печінки, кісти як наслідок по-

двоєння кишкової трубки, кісти сальника, селезінки, 

підшлункової залози та урогенітальні. Деякі з цих груп 

ще включають у себе різні за будовою кістозні утво-

рення, що можуть бути непаразитарними, які, у свою 

чергу, поділяються на справжні (складаються зі спо-

лучної тканини, вистеленої ендотелієм або епітелієм, 

у порожнині міститься серозна рідина) і несправжні 

(не мають внутрішньої вистілки), а також паразитарні. 

Справжні кісти є вродженими і виникають у результаті 

порушення ембріогенезу. Несправжні кісти — набути-

ми і виникають частіше після травм, інфекційних за-

хворювань. За характером вмісту кісти поділяють на 

серозні, геморагічні та серозно-геморагічні. Кісти мо-

жуть бути поодинокими і множинними.

Таким чином, в основу даної класифікації покладе-

но різні принципи (Кущ Н.Л., 1983). На сьогодні не-

має єдиної класифікації кіст черевної порожнини, щоб 

ураховувала всі основні нюанси захворювання. Від-

сутність у практичній роботі уніфікованої класифікації 

часто призводить до недооцінки стану тяжкості дитини 

хірургом, помилкової та неповноцінної тактики на ета-

пах діагностики та лікування.

Походження мезентеріальних і сальникових кіст 

пов’язують з порушенням формування лімфатичної 

системи, зокрема з порушенням процесу з’єднання 

її з венозною системою, недостатністю лімфатичних 
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шунтів, локалізованою дегенерацією лімфатичних 

вузлів. Анатомічно кісти брижі можуть локалізувати-

ся в будь-якій її частині, починаючи з дванадцятипа-

лої кишки і закінчуючи прямою. Вони зустрічаються 

в 4–5 разів частіше, ніж кісти сальника (Кущ Н.Л., 

1983). У 60 % усіх випадків вони знаходяться в бри-

жі тонкої кишки, у 24 % — у брижі товстої кишки та 

в 15 % — в заочеревинному просторі. Кісти сальника 

можуть локалізуватися в малому і великому сальнику. 

Вони бувають поодинокими та множинними і містять 

серозну, хільозну або геморагічну рідину [8, 27, 42, 47]. 

Ентерогенні кісти спостерігаються досить рідко [10, 

16, 29]. Це вроджена аномалія, що може розвиватися 

в будь-якому відділі кишкового тракту, але найбільш 

часто в тонкому кишечнику. Вони локалізуються в са-

мій стінці або прилягають до стінки будь-якої части-

ни шлунково-кишкового тракту. Згідно з сучасними 

патогенетичними підходами, справжні кісти в печінці 

виникають з аберантних жовчних ходів, тобто під час 

ембріонального розвитку не відбувається підключення 

до системи жовчних шляхів окремих внутрішньочас-

точкових і міжчасточкових жовчних ходів; відсутність 

інволюції цих ходів є причиною розвитку кіст печінки 

[18, 25, 40, 46]. Причиною вродженого кістозного роз-

ширення загальної жовчної протоки є комплекс різ-

них пороків жовчовивідних шляхів, а саме: аномальне 

панкреатодуоденальне співустя, порушення розвитку 

м’язового шару загальної жовчної протоки, хімічна та 

ензимна деструкції стінки холедоха при панкреатобі-

ліарному рефлюксі [18, 21, 41, 43]. Поява вродженої 

кісти селезінки, підшлункової залози викликана по-

рушенням ембріонального розвитку плода, у результаті 

якого утворюються неприродні порожнини [6, 7, 12, 

19]. Паразитарні кісти, як правило, бувають виклика-

ні життєдіяльністю паразитичного черв’яка ехінокока 

[1, 38, 39, 53]. Кіста яєчника зустрічається в дівчат усіх 

вікових груп, включаючи новонароджених, і навіть 

у плода [3–5, 48]. Вроджені та набуті кісти і кістоми 

яєчника становлять собою пухлиноподібні утворення, 

що мають оболонку і виникають в результаті скупчен-

ня рідини в кістозно зміненому фолікулі. За даними 

Н.Л. Куща, кісти (фолікулярна, параоваріальна, шо-

коладна та лютеїнова) яєчника у структурі всіх пухли-

ноподібних утворень становлять 25,5 %, а кістоми — 

24,4 % (Кущ Н.Л., 1983).

Діагностика кіст у дітей становить значні труднощі і 

принципово залежить від ускладнень та їх характеру [11, 

14]. Усі вроджені та набуті (паразитарні та травматичні) 

кісти черевної порожнини в дітей клінічно супроводжу-

ються синдромом пальпованої пухлини (Хамраєв А.Ж., 

2006). У цієї категорії хворих домінуючими симптома-

ми є наявність пухлини в черевній порожнині, симе-

тричні й асиметричні збільшення конфігурації живота. 

Больовий синдром на початковому етапі захворювання 

не характерний. Болі можуть з’являтися в тих випадках, 

коли виникають ускладнення первинного захворюван-

ня. Клінічна картина різних за своєю первинною ло-

калізацією кіст черевної порожнини іноді виявляється 

подібною (біль у животі, диспептичні розлади), але є й 

істотні відмінності (розширення вен передньої черевної 

стінки, зниження частоти пульсу, болі в грудній порож-

нині, кашель, задуха, болі як при нирковій коліці, асте-

новегетативний та інтоксикаційний синдром). У деяких 

випадках захворювання перебігає безсимптомно і ви-

являється як випадкова знахідка під час оперативного 

втручання. Яскрава клінічна картина відмічається при 

появі симптомів ускладнень, у результаті чого виникає 

клініка гострого апендициту, перитоніту, кишкової не-

прохідності, кишкової кровотечі.

Діагностична та лікувальна (хірургічна) тактика зна-

чною мірою визначаються локалізацією та походжен-

ням кісти, а також характером ускладнень, що виникли.

Сучасна діагностика має великий набір різних ме-

тодів дослідження [14, 52]. Інформативність різних ме-

тодик при розпізнаванні об’ємних утворень черевної 

порожнини нерівнозначна, що необхідно враховувати 

при визначенні показань і протипоказань до тієї чи 

іншої методики дослідження, а також визначенні ал-

горитму обстеження. В основу діагностичного пошуку 

покладено принцип від неінвазивного та високочутли-

вого до складного та високоспецифічного. Проблема 

діагностики та лікувально-тактичних критеріїв при 

об’ємних утвореннях черевної порожнини залишаєть-

ся невирішеною. 

Для діагностики кіст черевної порожнини викорис-

товуються: анамнез, огляд, пальпація, перкусія, аус-

культація, оглядова рентгенографія черевної порожни-

ни, іригографія, пасаж шлунково-кишкового тракту, 

ультразвукова діагностика органів черевної порожни-

ни, комп’ютерна томографія, екскреторна урографія, 

пневмоперитонеум, магнітно-резонансна томографія, 

діагностична лапароскопія [11, 12].

Проводиться лабораторна діагностика: загальний 

аналіз крові, загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз 

крові, серологічні реакції гемаглютинації та непрямої 

гемаглютинації (для диференціальної діагностики з па-

разитарними кістами).

Оглядова рентгенографія черевної порожнини 

показує зниження газонаповнення кишок, гомоген-

не затемнення, що зміщує кишечник (Тихонов Е. В., 

Кущ Н.Л.). Ультразвукова діагностика має високу 

діагностичну точність (до 80 %) при кістах черевної 

порожнини: визначаються локалізація, розміри, на-

явність багатокамерності, ехогенність вмісту, від-

ношення до прилеглих органів [52]. Комп’ютерна та 

магнітно-резонансна томографія дозволяє із великою 

точністю оцінити топіку утворення, його структуру, 

відношення до прилеглих органів (Тихонов Е. В., 2010).

Для діагностики кісти загальної жовчної протоки 

використовують: лабораторні обстеження (загальний 

аналіз крові, біохімічний аналіз крові); ультразвукову 

діагностику (розміри, тип кістозного утворення, струк-

тура внутрішньопечінкових жовчних ходів, наявність 

холелітіазу); оглядову рентгенографію органів черев-

ної порожнини: у правому підребер’ї гомогенна інтен-

сивна тінь округлої форми; комп’ютерну томографію 

з контрастуванням кишечника; магнітно-резонансну 

томографію; ретроградну холецистохолангіографію; 
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черезшкірну пункційну холангіографію під контролем 

ультразвукової діагностики; інтраопераційну холангіо-

графію; радіонуклідне дослідження з технецієм (збіль-

шення накопичення радіофармпрепаратів у протоці); 

лапароскопію.

Для додаткової діагностики кіст печінки використо-

вують радіонуклідні дослідження [31, 34]: а) визначення 

поглинально-екскреторної функції є одним із вірогід-

них методів виявлення порушення функціонального 

стану печінки; б) сканування виявляє розміри печінки 

та дефекти накопичення радіонукліду в ній, а сцинти-

графічне дослідження вогнищевих утворень печінки в 

діаметрі до 5 см є малоінформативним через перекриття 

їх зображення інтенсивними сигналами від розташова-

ної вище і нижче нормальної паренхіми. Діагностична 

інформативність сканування — до 61 % (Третьяк С.І., 

Дружинін В.І.). Реогепатографія в діагностичних мож-

ливостях осередкової патології печінки обмежена. Тому 

для цих цілей вона практично не застосовується.

Останнім часом особливої актуальності в діагнос-

тиці кіст черевної порожнини набуває діагностична 

лапароскопія [31, 41]. Наприклад, лапароскопія, осо-

бливо сучасна ендовідеолапароскопія із застосуванням 

інструментальної пальпації і маніпуляторів, є вірогід-

ним, але інвазивним методом дослідження. Показан-

ням є неможливість встановлення діагнозу після за-

стосування консервативних методів обстеження. За 

допомогою лапароскопії вдається визначити характер 

пухлиноподібного утворення, локалізацію, відношен-

ня з оточуючими органами і тканинами, а також про-

вести пальпацію інструментами, що дає також додат-

кову інформацію.

Несвоєчасна діагностика призводить до тяжких 

ускладнень: розриву, запалення з перфорацією, на-

гноєння, перекруту ніжки кісти, що спричиняє появу 

симптомів гострого живота, завороту кишок, інвагіна-

ції, кишкової непрохідності [14, 23].

Лікування кіст черевної порожнини оперативне [11, 

17, 32, 36, 37]. У зв’язку з тим, що самовилікування кіст 

не відбувається, а консервативне лікування практично 

не є ефективним, тому цій категорії хворим показано 

хірургічне лікування [31, 33, 38]. Обсяг оперативного 

втручання повинен визначатися в кожному випадку 

строго індивідуально з урахуванням насамперед стану 

хворого, анатомічного розташування, кількості, лока-

лізації, залучення в процес сусідніх органів і усклад-

нень, що розвинулися. При випадковому виявленні 

кіст під час операції з приводу іншого захворювання 

обсяг оперативного втручання обирається індивіду-

ально. Методи різноманітні: дренування, видалення, 

резекція частини кісти, резекція частини органа, ену-

клеація, марсупіалізація, резекція прилеглого відрізка 

кишки разом із кістою і накладення анастомозу кінець 

у кінець, за потреби — з виведенням стоми.

Âèñíîâêè
Труднощі діагностики кіст черевної порожнини, 

відсутність чітких, надійних і доступних для широко-

го практичного використання критеріїв у визначенні 

стадії захворювання, різні підходи до методів лікуван-

ня свідчать про актуальність цієї проблеми [14, 34]. У 

зв’язку з тим, що на сьогодні частота виявлення кіст 

черевної порожнини зростає [15, 39], це потребує біль-

шої уваги з боку хірургів для подальшої більш детальної 

діагностики та розробки на майбутнє єдиного плану 

діагностики та лікування.
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Стратегия — это последовательное 

проведение мероприятий, направленных 

к достижению конечных целей.

Ниро Вульф
Следует лечить не болезнь, а больного.

Гиппократ

Более 50 лет я занимаюсь патологией тазобедрен-

ного сустава (ТБС), и в особенности проблемой лече-

ния врожденного вывиха бедра (ВВБ). По указанной 

проблеме опубликовал свыше 150 научных работ, в т.ч. 

две монографии, получил более 20 патентов на изобре-

тение, сделал множество докладов, был модератором и 

проводил мастер-классы на украинских и международ-

ных съездах и конференциях. 

Обдумывая опыт 50-летнего лечения детей, хочу 

поделиться своими раздумьями, даже, можно сказать, 

философией лечения детей с дисплазией тазобедрен-

ного сустава и врожденным вывихом бедра.

Существующая «мода» настоятельно рекомендует 

использовать протоколы диагностики и лечения. Эта 

мода заимствована из США и т.н. цивилизованных 

стран Европы, где лечение не по протоколу чревато су-

дебным исками и финансовыми потерями врача и/или 

страховых компаний. 

Я, безусловно, согласен с тем, что стандартные 

подходы к лечению необходимы, но скептически от-

ношусь к бездумному применению протоколов во-

обще и к протоколам диагностики при лечении ВВБ в 

частности. Вспоминается анекдот, рассказанный от-

цом, учившимся в мединституте в начале 20-х гг. ХХ 

века: «Пациент встречает врача, у которого он лечился 

за 5 лет до этой встречи, и говорит: «Вы сказали, что я 

не проживу больше 6 месяцев, а я живой и здоровый». 

Врач ответил: «Fаlsch kurieren» — «Неправильно лечи-

ли». В то время в Киеве было много врачей-немцев, 

которые считались и были педантами («протоколов»» 

тогда еще не было). 

И. Сталин писал: «Марксизм не догма, а руковод-

ство к действию». Для молодых читателей эта фраза и 

ее автор не очень убедительны, но в то время Сталин 

был диктатором в СССР, и каждое его слово являлось 

законом. Но если даже такая философская система, 

как марксизм, не является догмой, то как могут про-

токолы быть догмой?

Цитата, как мне кажется, максимально подхо-

дящая к анализируемой проблеме, принадлежит 

великому русскому натуралисту К. Тимирязеву: 

«Песчинка может склонить чувствительные весы 

природы».

Классическим руководством к действию я назвал 

бы фразу К. Линдеманна, написанную еще в 1960 году 

в руководстве по ортопедии: «Коренная задача лечения 

врожденного вывиха бедра — повлиять на формирова-

ние тазобедренного сустава после вправления». Но как 

повлиять в каждом конкретном случае — это и есть 

ключевая задача доктора.

Разберем, сколько протоколов лечения ВВБ долж-

но быть написано как руководство к действию.
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Наш учитель Р. Граф различал 12 ступеней зрелости 

ТБС, 6 из которых: 2с нестабильный, 2с стабильный, d, 

тип 3а, 3b, IV — нуждаются в лечении.

Для каждого из этих подтипов требуется соответ-

ствующий протокол. Естественно, в возрасте до 6 мес., 

7–12 мес., 13–24 и 25–36 мес. лечатся по-разному и 

нуждаются в отдельных протоколах. Но лечение одно-

стороннего или двустороннего поражения ТБС разли-

чается. Также различается лечение детей с ригидной 

конституцией, или joint laxity. Лечение различается в 

случаях наличия или отсутствия смежных заболеваний 

и/или при неблагоприятных условиях. То есть для ле-

чения только детей с врожденным нарушением фор-

мирования ТБС различных степеней требуется более 

100 протоколов.

Протоколы лечения этой патологии в США, странах 

Европы и Азии различаются иногда весьма существен-

но. В последние годы предлагается т.н. европейский 

протокол, но он отнюдь не является обязательным для 

всех европейских стран. В частности, в Украине, Рос-

сии и др. странах существуют собственные протоколы. 

Предложение перевести европейские протоколы на 

украинский язык не реализовано и, с нашей точки зре-

ния, не очень целесообразно.

Поэтому я решил предложить свою философию ле-

чения ВВБ детей в возрасте до 3 лет включительно. С 

моей точки зрения, подобная философия может быть 

использована и для лечения детей с ВВБ старшего воз-

раста, а возможно, и для лечения других заболеваний. 

Философия заключается в том, что лечение должно 

включать интегральный (системный) подход и должно 

быть компетентным, адекватным, мини-инвазивным и 

интерактивным (КИАМИ). 

Рассмотрим каждую из этих составляющих отдельно.

1. Под компетентностью мы понимаем выбор врача 

для лечения данного конкретного пациента с учетом 

тяжести местных патологий и общего состояния ре-

бенка.

Так, например, тип 3b. 4 по Графу должны лечить 

детские ортопеды-травматологи или, по крайней мере, 

консультировать детские ортопеды-травматологи не 

ниже 1-й категории. 

Тип 3а могут лечить детские ортопеды 2-й катего-

рии, подтипы 2с стабильный и 2с нестабильный и d 

могут лечить детские хирурги и даже педиатры или се-

мейные врачи, разумеется, с привлечением в качестве 

консультантов детских ортопедов.

Профессор Чингхаук (2001) отметил, что любые 

проблемы клинической медицины включают 3 основ-

ных аспекта: диагностику, классификацию и лечение. 

Мы понимаем дополнение общепринятых «диагно-

стика и лечение» понятием «классификация» как важ-

ность не только диагностики данного заболевания, но 

и классификации его по тяжести, наличию сопутству-

ющих заболеваний и др.

Следует точно классифицировать, идет ли речь о 

так называемом вправимом (консервативном) вывихе 

бедра — тип 3, имеются ли дистрофические изменения 

в эркере (тип 3) или таковые отсутствуют. Следует вы-

являть блокаду входа в вертлужную впадину (тип 4). В 

свою очередь, при наличии блокады возможно ли ее 

устранить с помощью вытяжения, изменения позиции 

бедер (условно-вправимые), либо имеющиеся пре-

пятствия могут быть устранены только хирургическим 

путем. Классификация, естественно, требует достаточ-

ной квалификации врача.

2. Интегральность (системность) подразумевает 

обязательное включение в комплекс лечения не толь-

ко ортопедических мероприятий, но и мероприятий, 

способствующих восстановлению и/или сохранению 

гомеостаза, репараторных возможностей организма, а 

применительно к детскому возрасту — приближающе-

муся к нормальному формированию органов и систем, 

в данном случае ТБС.

3. Адекватность подразумевает подбор конкрет-

ных лечебных методик в соответствии с возрастом 

пациента, выраженностью патологических изме-

нений, факторов риска (ФР), замедлением или на-

рушением формирования ТБС. Должны учитывать-

ся также состояние гомеостаза организма ребенка, 

конституциональные особенности и сопутствующие 

заболевания. 

4. Мини-инвазивность подразумевает проведение 

лечебных мероприятий с минимальным травмирова-

нием как местных тканей, так и организма ребенка в 

целом. При этом имеются в виду не только местные 

ткани ТБС, но и кровообращение, и иннервация ТБС, 

и, по большому счету, создание оптимальных условий 

для формирования всех органов и тканей растущего 

организма ребенка, в частности тканей ТБС — пре-

формированного хряща и предупреждения ятрогенных 

осложнений.

5. Интерактивность подразумевает скрупулезный 

мониторинг состояния организма ребенка и местных 

тканей и использование методик, предупреждающих 

прогрессирование и ликвидирующих выявленные в 

процессе мониторинга осложнения, замедляющие или 

нарушающие формирование ТБС, и способствующих 

приближению его к нормальному.

Адекватность, мини-инвазивность, интерактив-

ность обеспечиваются скрупулезным клиническим 

наблюдением, использованием инструментальных 

(миотонометрия, ЭМГ, термометрия), лабораторных 

и лучевых методов исследования, конечно мини-инва-

зивных, УЗИ, допплерографии.

Применительно к лечению детей с ВВБ в возрасте 

до 3 лет наша философия изложена достаточно под-

робно в опубликованных ранее работах.

Мы являемся сторонниками активно-функцио-

нального метода лечения. Подразумевается, что в про-

цессе лечения постоянно выполняются упражнения 

и движения в суставах нижних конечностей. Причем 

особое значение придается самостоятельным, актив-

ным движениям ребенка. Конечно, родители и/или 

медицинские работники стимулируют ребенка их вы-

полнять.

Лечение ВВБ (тип 3а, 3b, IV) включает 5 этапов: 

подготовительный, вправление, удержание, дораз-
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витие, раннюю реабилитацию (переход от положения 

лежа к вертикальному — стоянию и ходьбе). Каждый 

из этих этапов проводится адекватно, мини-инвазивно 

и интерактивно.

Также еще до начала лечения следует выявлять и 

лечить сопутствующие заболевания и ФР замедления 

и/или нарушения репараторных процессов.

Естественно, интегральный подход должен быть 

не только на этапе диагностики, но и на всех этапах 

лечения. Например, такие заболевания, как рахит 

или дисбактериоз, могут развиться в процессе лече-

ния ВВБ.
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44-й конгресс Союза франкоговорящих реанима-

тологов (SRLF) «Реанимация — 2016» проходил в Па-

риже 13–15 января. В конгрессе приняли участие 4000 

медработников, парамедиков и кинезотерапевтов. 

Первый день конгресса (13 января) был посвящен 

антибактериальной и противогрибковой терапии у 

взрослых и детей. Был представлен новый цефало-

спорин — темоциллин (негабан), применяемый при 

лечении тяжелого сепсиса, вызванного энтеробак-

териями. Темоциллин по мощности — альтернатива 

карбапенемам, эффективен против всех резистентных 

-лактамаз: карбапенемаз, аугментинустойчивых и 

других грамотрицательных -лактамаз. Этот препарат 

пенициллиновой группы (6-метокси-тикарциллин) 

благодаря метакси-группе значительно усиливает воз-

можности тикарциллина против широкого спектра 

-лактамаз, однако он не чувствителен к псевдомо-

надам. В Англии, Франции и Нидерландах накоплен 

10-летний опыт успешного лечения негабаном нозо-

комиальных пневмоний у взрослых и детей. Мы, Ха-

нес Г.С. и соавторы, в своем сообщении представили 

результаты рандомизированного исследования по 

изу чению чувствительности гликопептидов при кост-

но-суставном сепсисе у новорожденных. На выставке 

и в докладах представлен также новый противоана-

эробный антибиотик — дификлир (фидаксомицин), 

подавляющий клостридиальную инфекцию. Он эф-

фективен при тяжелых (фульминантных) колитах, 

анаэробных осложнениях от безуспешной терапии 

энтероколитов ванкомицином, метронидазолом, ба-

цитрацином, фузидиевой кислотой и рифампицином. 

Для противогрибковой профилактики рекомендован 

позаконазол (ноксафил) 40 мг/мл, обладающий широ-

ким противогрибковым спектром. Особое внимание на 

конгрессе было уделено борьбе с резистентностью бак-

терий в Европе. Создана специальная программа борь-

бы с бактериальной резистентностью, которая охва-

тывает 36 стран Европы. Как отмечено докладчиками, 

в этом направлении главное — адекватная и быстрая 

диагностика. В частности, фирма «Био мерье» пред-

ставила метод ПЦР (полимеразная цепная реакция)-

диагностики, позволяющий в течение 18–24 часов 

точно установить этиологию септического процесса и 

чувствительность антибактериальных, противогриб-

ковых, противовирусных и антипротозойных препа-

ратов к выделенной микрофлоре. Для этого созданы 

лабораторные комплексы-панели для обследований 

при респираторных поражениях (2011), инфекциях 

крови (2013), гастроинтестинальных (2014) и менин-

гоэнцефалитных инфекциях (2015). Комплекс-панели 

включают определение бактерий, вирусов, грибов и 

простейших.

Результаты исследований по представленным ме-

тодикам отражены в опыте определения вируса Эбола 

в Сьерра-Леоне и Заире.

Для оценки тяжести и эффективности лечения сеп-

сиса фирма «Биомерье», как ведущая лабораторная 

фирма Европы, по-прежнему позиционирует опреде-

ление прокальцитонина как наиболее эффективный 

метод.

Значительное место в работе конгресса занима-

ли лечебные программы по борьбе с резистентно-

стью бактерий к антибиотикам. Так, направление 

Combatting bacterial resistance in EUROPE было пред-

ставлено 3 проектами, включающими программы IMI 

ND4BB (440 миллионов евро). Как показано в введе-

нии к проектам, антимикробная резистентность — ра-

стущая проблема всего мира, которая требует создания 

новых медикаментов против резистентных инфекций. 

Антибиотикорезистентные бактерии — причина 25 000 

смертей в год на территории Евросоюза, а лечебные 

и социальные затраты для Европы составляют в год 

1,5 биллиона евро. В связи с этим разработаны новые 

подходы к лечению резистентных инфекций: направ-

ления «clean-сеть», «lab-сеть», «stat-сеть» и «эпи-net». 

Непосредственно для лечения резистентных грам-

отрицательных инфекций, которые являются причи-
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ной 2/3 смертей из ежегодных 25 000, создан проект 

COMBACTE-MAGNET — защитные молекулы против 

грамотрицательных инфекций. В соответствии с этим 

проектом исследуются 2 новых препарата: антисине-

гнойные антитела — препарат MEDI3902 и AIC499 — 

сочетание бета-лактамного препарата и средства 

против кишечной палочки. Интересен также проект 

«лечебная помощь COMBAT-CARE», посвященный 

лечению карбапенемрезистентных инфекций, в соот-

ветствии с ним фирма «Астра-Зенека» создала новый 

комбинированный препарат азтреонам — авибактам 

специально для лечения карбапенемрезистентных эн-

теробактерий.

Второй день конгресса (14 января) — большой лек-

ционный день по всем направлениям медицинской 

выставки. Продолжались Е-постерные доклады и лек-

ции в виде форумов по следующим темам: септический 

шок, сепсис в хирургии, лечение ВИЧ, сепсис в онко-

логии, генетическая диагностика инфекций, противо-

грибковая диагностика и препараты для их профилак-

тики и лечения. В частности, была прочитана лекция, 

посвященная интенсивной терапии при родовспомо-

жении, на которой отмечен высокий процент инфици-

рованных рожениц (47 %), требующих интенсивного 

ухода. Особое место в работе конгресса занял форум 

с экспертами по тематике «хирургия и инфекции». На 

нем были представлены 3 доклада. В докладе M. Wolf 

(Германия) «Мультирезистентные инфекции в хирур-

гии» сообщалось о росте в хирургических клиниках 

резистентных к 3-й генерации цефалоспоринов энте-

рококков и высокоустойчивых клебсиелл, показаны 

увеличение нозокомиальных инфекций у пациентов 

хирургического профиля и необходимость лечения 

их в отделении интенсивной терапии (ОИТ). В ходе 

лечения нозокомиальных пневмоний у этой группы 

пациентов были эффективны пиперациллин/тазобак-

там и тимоциллин. При клебсиеллезной инфекции и 

A.baumani отмечено появление резистентности к ко-

листину (коломицин) и появление чувствительности 

этой флоры к гентамицину. Наиболее эффективным 

антибиотиком против Klebsiella pneumonia назван ти-

гациклин, при многих грамотрицательных инфекци-

ях — фосфомицин. Колистин теряет свою значимость 

при монотерапии синегнойной инфекции, его эф-

фективность против псевдомонад сохраняется лишь 

в сочетаниях с меропенемом и эртапенемом. Коли-

стин желательно применять как парентерально, так и 

ингаляционно. Накоплен опыт лечения синегнойной 

инфекции новой комбинацией антибиотиков — азтре-

онам + авибактам в сочетании с цефепимом. Контроль 

за применением тех или иных антибиотиков рекомен-

дуется осуществлять по MIC. 

Проф. F. Barbute (Франция) в докладе «Лечение 

анаэробных колитов, вызванных Cl.difficiile» отметил 

наличие у этого анаэроба трех токсинов, что затрудня-

ет диагностику и лечение. Им отмечен рост этой ин-

фекции в мире, Европе и Франции. Также сообщалось, 

что в настоящее время до 55,6 % всех колитов вызва-

ны клостридиями. При анаэробных колитах наиболее 

эффективно раннее начало лечения с применением 

метронидазола и ванкомицина, последнего — как в/в, 

так и перорально. Ванкомицин менее токсичен, дли-

тельность эффективной терапии — 21 день, при отсут-

ствии лечебного эффекта от стандартной терапии ре-

комендуется применение фидаксомицина (дификлир). 

Новое направление в лечении этой патологии — моно-

клональные анти-А- и анти-B-антитела. 

В докладе проф. F. Bassetti (Италия) «Аспергиллез у 

не нейтропенических пациентов» отмечено, что аспер-

гиллез — частая причина длительно текущих пневмо-

ний и синуситов, в частности в США он является при-

чиной 45,6 % смертей в ОИТ. Среди способствующих 

факторов развития аспергиллеза отмечено длительное 

применение стероидов в ОИТ. Наиболее точную диа-

гностику аспергиллеза можно провести с помощью КТ 

грудной клетки, а также определения галактоманнана 

(индекса) с использованием сыворотки крови и со-

держимого бронхов. В 38 % случаев для аспергиллеза 

характерны отсутствие лихорадки и наличие легоч-

ных кровотечений, нередко заболевание сочетается с 

гриппом H1N1 (свиной грипп). Наиболее эффективен 

в лечении аспергиллеза вориконазол, альтернатива — 

липосомальный амфотерицин В, а в тяжелых случа-

ях — их совместное применение. Смертность от аспер-

гиллеза в ОИТ достигает в большинстве стран 70 %.

Также был проведен форум по теме «иммунитет при 

сепсисе». Основные положения форума: 

— инкубация септических клеток в плазме крови 

доказывает защитную роль моноцитов; 

— при сепсисе нередко имеет место иммунопара-

лич, сопровождающийся тромбозами; 

— при сепсисе важна оценка функциональной спо-

собности лейкоцитов иммунофлюоросцентными ме-

тодами, после септического шока обнаружено резкое 

падение их активности; 

— для оценки степени иммунодепрессии при сеп-

сисе изучают оксидазную активность, при нарастании 

тяжести сепсиса отмечен ее резкий рост. Иммуноде-

прессия — ведущая причина смерти при сепсисе; 

— степень тяжести сепсиса оценивается по шкале 

SOFA; 

— в экспериментах на мышах подтверждается роль 

эндотелиальных клеток в развитии сепсиса; 

— доказана роль сепсиса в метастазировании рако-

вых клеток, метастазирование тесно связано с полими-

кробным сепсисом.

Также второй лекционный день конгресса был по-

священ теме «тяжелый сепсис». 

Проф. I.P. Tissit (Франция) выступил с докладом 

«Эпидемиология тяжелого сепсиса». В частности, им 

было отмечено, что в Европе смертность от этого за-

болевания составляет 12,2 %, в Австралии и Новой Зе-

ландии — 50 %, в США — от 13 до 29 % (в зависимости 

от возрастной группы), а на всех континентах наиболь-

шая смертность у детей до 1 года и взрослых старше 
65 лет.

В докладе проф. D. Aknave (Нидерланды) «Диа-

гностика и лечение тяжелого сепсиса» дан обзор ли-
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тературы с 1992 г. Отмечено сохранение сложностей 

в диагностике заболевания. Главным критерием при-

знается первичное нарушение циркуляции крови. Раз-

витие последствий сепсиса тесно связано с временем 

пребывания пациента в ОИТ. Оценка тяжести сепсиса 

рекомендуется по тестам: определение уровня лакта-

та, прокальцитонина, нарушений микроциркуляции 

в буккальной слизистой, а также по количеству моно-

цитов и других лейкоцитов. Лечение сепсиса предлага-

ется следующее: санация очага, антибиотики и имму-

нотерапия. 

Основные положения доклада «Проблемы тяжело-

го сепсиса» проф. J.P. Mira (Франция) следующие: чем 

больше госпиталь, тем выше смертность от сепсиса; 

часто причиной сепсиса является развитие целлюлита 

вследствие нарушения микроциркуляции; в лечении 

тяжелого сепсиса основное направление — ранняя и 

мощная антибиотикотерапия, наиболее тяжело про-

текает нозокомиальный сепсис; новые концепции в 

лечении: ранняя и адекватная диагностика с помощью 

современных ПЦР-методик, используемых много-

кратно в ходе лечения, изучение медиаторов воспа-

ления и прокальцитонина, исследование состояния 

гемостаза различными методиками, в том числе аппа-

ратными; в лечении тяжелого сепсиса, кроме антибио-

тиков, применяются статины, тромбомодулин и моно-

клональные антитела.

3-й день конгресса (15 января) был посвящен завер-

шению лекционной программы и постерных докладов. 

В частности, проведены форумы по лечению и диа-

гностике септических поражений в ОИТ. Интересен 

симпозиум «Инвазивные инфекции», посвященный 

лептоспирозу, герпесу и энцефалиту. Основные его те-

зисы следующие.

1. Лептоспироз — это инфекция, часто дающая ре-

цидивы, которые особенно опасны в акушерско-ги-

некологической практике и у новорожденных. Лепто-

спироз вызывает тяжелые респираторные нарушения 

у младенцев. В связи с этим необходимо обязательное 

исследование рожениц на лептоспироз. Ведущее место 

в лечении заболевания у всех пациентов занимает цеф-

триаксон, а у новорожденных — в/в введение иммуно-

глобулина биовена. 

2. Для герпеса, обусловленного вирусом 8-го типа 

(HHV-8), характерны респираторные нарушения, 

он ассоциируется с синдромом Капоши и лимфомой, 

которые нередко сопровождаются аспергиллезом 

и иммунодепрессией. В случаях развития иммуно-

паралича смертность достигает 100 %. Необходимо 

исследовать на эту инфекцию всех раковых больных 

с вентиляторассоциированными пневмониями и при 

бактериемиях, а также больных диабетом, СПИДом. 

Лечение включает препараты ацикловира (вальтрекс) 

и осмотерапию. 

3. Инфекционный энцефалит, согласно Чикагско-

му договору 1992 г., — категория тяжелого сепсиса. 

Основные причины развития данного энцефалита: 

СПИД, туберкулез и листериоз. Рекомендации по ле-

чению инфекционного энцефалита: ванкомицин + 

рифампицин, дексаметазон 0,6 мг/кг/сутки, парацета-

мол, осмотерапия. 

Последний день конгресса завершился заключи-

тельным заседанием SRLF. Можно подвести его итоги.

1. Отмечена важность исследований в области 

диагностики и лечения инфекций, резистентных к 

противо воспалительным препаратам. Обращено осо-

бое внимание на создание новых диагностических ме-

тодик и лечебных методов.

2. В связи с повсеместным ростом анаэробных и но-

вых, иногда неизлечимых инфекций необходимы глу-

бокие исследования иммунитета и разработка новых 

лечебных направлений.

Организаторы конгресса пригласили всех участни-

ков на мастер-класс по диагностике и лечению  СПИДа, 

который будет проводиться в Париже 3–4 июня 2016 г. 

Парижской ассоциацией интенсивистов.

 14.01.16  
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На базі Львівської обласної дитячої клінічної 

лікарні «Охмадит» у період з 29.02 по 02.03.2016 р. 

проведено IV практичний семінар на тему «Мало-

інвазивна хірургія дитячого віку». Дитячий уролог 

Абрахам Черіян (м. Лондон, Великобританія) про-

вів оперативні втручання дітям львівського регіону 

з уродженими вадами органів сечостатевої системи. 

ПЕРЕЯСЛОВ А.А., РУСАК П.С., ДВОРАКЕВИЧ А.О.
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

Львівська обласна дитяча клінічна лікарня «Охмадит», м. Львів, Україна

Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня, м. Житомир, Україна
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Обговорення методики операції Учасники семінару

На симпозіумі були присутні понад 30 спеціалістів 

із різних регіонів України (міста Львів, Житомир, 

Луцьк, Івано-Франківськ, Тернопіль, Рівне, Херсон, 

Миколаїв). Відбулась жвава дискусія між учасника-

ми семінару. Організатори дали можливість спосте-

рігати в режимі он-лайн роботу в операційній. Після 

кожного оперативного втручання в залі засідань від-

бувались обговорення членами операційної бригади 

та учасниками заходу тієї чи іншої методики. Дитя-

чими хірургами одностайно відмічено позитивний 

результат — підвищення кваліфікації практичних 

лікарів. Оперативні втручання та участь фахівців 

у семінарі були безкоштовними, за рахунок місцевої 

влади та спонсорів.

Приємно, що дана методика навчань закріпилась 

в Україні з 2008 року, коли на базі Житомирської облас-

ної дитячої клінічної лікарні був проведений перший 

національний майстер-клас «Абдомінальна хірургія 

в педіатрії. Проблеми та перспективи розвитку в Укра-

їні». У подальшому подібні заходи проводились на базі 

міст Львова, Києва та Дніпропетровська із запрошен-

ням фахівців із Росії, Польщі, Ізраїлю, Білорусії.  
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11–12.05.2016 р. на базі Житомирської обласної 

дитячої клінічної лікарні відбулась робоча школа на 

тему «Сучасні методи діагностики та лікування мегау-

ретера в дитячому віці». У роботі школи взяли участь 

як представники академічних шкіл, так і практичні лі-

карі. Учасниками були: завідувач клініки дитячої уро-

логії ДУ «Інститут урології НАМН України», головний 

дитячий уролог МОЗ України, д.м.н. В.Ф. Петербург-
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Перед початком роботи в операційній — бесіда 

з головним лікарем ЖОДКЛ В.Ф. Марченком
Робота в операційній

Учасник заходу дійшли висновку щодо необхідності 

подальшого проведення тематичних шкіл із залученням 

ширшого кола учасників, зокрема, було наголошено 

на участі спеціалістів із регіонів, де відсутні академічні 

школи (наприклад, вищі медичні заклади). 

ський, ординатор відділення дитячої урології Київської 

міської дитячої клінічної лікарні № 1 В.В. Головкевич, 

завідувач хірургічного відділення Херсонської обласної 

дитячої лікарні В.Д. Малищук, обласний позаштатний 

дитячий уролог Управління охорони здоров’я Мико-

лаївської ОДА Д.Ю. Чеканов, спеціалісти із Житомир-

ської області (обласний дитячий хірург, завідувач хі-

рургічного відділення № 1, професор кафедри дитячої 

хірургії НМАПО імені П.Л. Шупика П.С. Русак, завід-

увач хірургічного відділення № 2, к.м.н. І.М. Вишпін-

ський, обласний дитячий уролог, доцент Д.В. Шевчук, 

дитячий уролог Ю.В. Годлевський, лікарі дитячі хірур-

ги, урологи, анестезіологи, педіатри).

Під час роботи школи обговорено теоретичні 

 аспекти проблеми мегауретера в дитячому віці, роз-

глянуто практичні питання із застосуванням різнома-

нітних хірургічних тактик (ендоскопічне лікування, 

відкриті оперативні втручання). Присутні поділились 

власним досвідом діагностики та лікування вказаної 

недуги, обмінялись досвідом лікування мегауретера 

в провідних клініках Європи.
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ДО УВАГИ АВТОРІВ
Шановні автори, усі публікації повинні бути оформ-

лені відповідно до таких вимог.
1. Стаття подається в електронному варіанті 

українською, або російською, або англійською мовою 
у форматі MSWord (розширення .doc, .docx, .rtf), гар-
нітура Times New Roman, кегль 12, інтервал 1,5, поля 
2,5 см по обидві сторони тексту. Стаття надсилається 
на електронну адресу редакції, або головного редак-
тора, або відповідального секретаря (інформацію див. 
нижче).

2. Обсяг оригінальних статей повинен станови-
ти 8–10 сторінок формату А4, включаючи список лі-
тератури, таблиці, ілюстрації, підписи до них, рецен-
зій — 4 сторінки, повідомлень про спостереження із 
практики — 4–6 сторінок, методичних повідомлень — 
6–8 сторінок.

3. До обов’язкових структурних елементів статті 
відносяться:

— УДК;
— назва;
— прізвища й ініціали авторів;
— місце роботи авторів;
— дані про зв’язок публікації із плановими науко-

во-дослідними роботами, фондами, грантами (у випад-
ку їх наявності);

— текст статті (таблиці, ілюстрації з підписами);
— інформація про наявність або відсутність кон-

флікту інтересів;
— список літератури;
— резюме українською, російською й англійською 

мовами;
— відомості про авторів, фотографії авторів;
— стислий зміст статті англійською мовою.
4. Текст оригінальної статті повинен мати таку 

структуру.
Вступ. У ньому коротко висвітлюється стан розгля-

нутої проблеми, дається обґрунтування проведення до-
слідження.

Мета дослідження формулюється окремим пунк-
том.

Матеріали й методи. Наводяться кількісні та якісні 
характеристики хворих або інших об’єктів досліджен-
ня. Згадуються всі методи досліджень, що застосовува-
лися в роботі, включаючи методи статистичної обробки 
даних. Також наводиться інформація про схвалення до-
слідження локальним або центральним етичним комі-
тетом, вказівка на наявність письмових інформованих 
згод від пацієнтів на участь у до слідженні.

Результати. Їх варто подавати в логічній послідов-
ності в тексті, таблицях і на рисунках. У тексті не слід 
повторювати всі дані з таблиць і рисунків, згадують-
ся тільки найбільш важливі з них. У рисунках не слід 
дублювати дані, наведені в таблицях. Величини ви-
мірів повинні відповідати Міжнародній системі оди-
ниць (СІ), за винятком показників, традиційно вимі-

рюваних в інших одиницях. Усі літерні позначення й 
абревіатури повинні бути пояснені в тексті при пер-
шому використанні.

Обговорення. Виділяються нові й важливі аспек-
ти результатів дослідження й зіставлення їх з даними 
інших дослідників. Не слід повторювати відомості, що 
вже наводилися в розділі «Вступ», і докладні дані з роз-
ділу «Результати». В обговорення можна включати об-
ґрунтовані рекомендації. Поряд із сильними сторонами 
дослідження необхідно вказати можливі обмеження 
(наприклад, недостатньо велика кількість пацієнтів, не 
застосовані найсучасніші методи дослідження, не вра-
ховані які-небудь фактори тощо).

Об’єднання рубрик (наприклад, «Результати» й «Об-
говорення») неприпустиме!

Висновок повинен коротко підсумувати основні ре-
зультати роботи.

У тексті статті бібліографічні посилання даються 
арабськими цифрами у квадратних дужках. При зга-
дуванні в тексті прізвищ окремих авторів їм повинні 
передувати ініціали (ініціали й прізвища іноземних ав-
торів наводяться в оригінальній транскрипції). Якщо 
стаття написана більше ніж двома авторами, у тексті 
вказуються ініціали й прізвище тільки першого автора, 
після якого треба зазначити «і співавт.».

Конфлікт інтересів. Обов’язково повинна бути де-
кларована відсутність в авторів конфлікту інтересів 
(у таких випадках зазначається: «Автори заявляють 
про відсутність конфлікту інтересів») або ж згадані всі 
особи й організації, що надали фінансову підтримку 
дослідженню (у вигляді грантів, дарування або надан-
ня устаткування, реактивів, видаткових матеріалів, лі-
ків й ін.), а також взяли іншу фінансову або особисту 
участь, що може спричинити конфлікт інтересів.

Рубрикація оглядів, лекцій, дискусійних статей, спо-
стережень із практики, методичних повідомлень може 
бути довільною.

5. Ілюстрації (рисунки, схеми, діаграми) розмі-
щуються в тексті статті відповідно до їх першого зга-
дування. Бажана наявність копії ілюстрацій (рисунків, 
схем, діаграм) у форматах тієї програми, у якій вони 
були зроблені. Якщо ілюстрації в статті подані у вигляді 
фотографій, необхідно подати їх копію у форматі *JPG 
або *TIF, оригінальним розміром, із роздільною здат-
ністю 300 точок на дюйм. Підписи до ілюстрацій друку-
ються через 1,5 інтервалу з нумерацією арабськими 
цифрами, що відповідає номерам рисунків. Підпис до 
кожного рисунка складається з його назви й легенди 
(пояснення частин рисунка, символів: стрілок та інших 
його деталей). У підписах до мікрофотографій треба 
вказувати ступінь збільшення, спосіб забарвлення.

6. Таблиці. Таблиці розміщуються в тексті стат-
ті відповідно до першого згадування. Кожна таблиця 
 повинна мати назву й порядковий номер відповід-
но до першого згадування її в тексті. Кожен стовпець 
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у таблиці повинен мати короткий заголовок (можна 
використати абревіатури). Усі роз’яснення, включаючи 
розшифровку абревіатур, треба розміщати у виносках. 
Указуйте статистичні методи, використані для подання 
варіабельності даних і вірогідності розбіжностей.

Назви лікарських засобів повинні відповідати між-
народній номенклатурі препаратів.

7. Список літератури. Бібліографія повинна вклю-
чати посилання на роботи, опубліковані в наукових 
виданнях останніх 7 років. Як виняток допускаються 
одиничні посилання на більш ранні публікації. В ори-
гінальних статтях цитується не більше ніж 20, а в пере-
дових статтях й оглядах літератури — не більше ніж 40 
джерел. У список літератури не включаються неопублі-
ковані роботи.

Список літератури друкується через 1 інтервал і по-
дається у двох варіантах. 

Перший варіант списку літератури оформлюється 
відповідно до «Прикладів оформлення бібліографічно-
го опису в списку джерел» (Бюлетень ВАК України, № 5, 
2009), літературні джерела наводяться за алфавітом, 
роботи одного автора — у хронологічному порядку. По-
винна бути подана додаткова інформація про статті, 
написані латиницею, — номери DOI, PubMed ID тощо.

Другий варіант списку літератури повинен бути 
оформленим символами латинського алфавіту за 
стандартами National Library of Medicine (NLM). 
Джерела українською, російською й іншими мовами, 
що використовують символи кирилиці, необхідно пе-
ретворювати в такий спосіб: назву журналу й П.І.Б. 
авторів треба транслітерувати (транслітерацію можна 
здійснити автоматично на сайті http://translit.kh.ua/), 
а назву статті — перекласти англійською мовою (не 
транслітерувати!). Більш докладну інформацію можна 
одержати на сайті http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK7256/

Приклади оформлення списку літератури відпо-
відно до вимог ВАК, а також відповідно до стандар-
тів NLM наведені на сайті www.mif-ua.com у розділі 
«Авторам».

8. Резюме подається трьома мовами — укра-
їнською, російською, англійською. Усі три варіанти 
обов’язково включають: назву статті, прізвища й ініці-
али авторів, місце роботи, ключові слова (не більше ніж 
6). Резюме повинне бути структурованим і включати 5 
обов’язкових рубрик: «Актуальність», «Мета досліджен-
ня», «Матеріали й методи», «Результати», «Висновок» 
(Introduction, Objective, Materials and Methods, Results, 
Conclusion). Обсяг основної частини резюме повинен 
бути не менше ніж 200 і не більше ніж 250 слів. Резю-
ме не повинне містити абревіатур, виносок і посилань.

Резюме оглядів, лекцій, дискусійних статей склада-
ються в довільній формі.

9. Обсяг стислого змісту статті англійською мо-
вою (анотація) повинен бути не меншим ніж 2 друко-
ваних сторінки (шрифт Times New Roman, розмір шриф-
ту — 12, через 1,5 інтервалу, з полями зліва 3,5 см, 
справа — 1 см, зверху і знизу — по 3 см). Обов’язково 

слід вказати назву статті, прізвища авторів, установу, 
у якій виконується робота, місто і країну і включити такі 
розділи: «Вступ», «Матеріали і методи», «Результати», 
«Висновки». Ці матеріали розміщуються на web-сайті 
журналу.

10. Відомості про авторів. Наприкінці статті вка-
зуються прізвища, імена та по батькові (повністю, а не 
ініціали) всіх авторів, їх учені ступені й наукові звання, 
поштова адреса, номери телефонів, електрон ні адреси.

Фотографії авторів повинні бути портретного ви-
гляду, подаватися у форматі .JPG або .TIF, оригінальним 
розміром, із роздільною здатністю 300 точок на дюйм, 
із фізичним розміром не менше ніж 3  4 см.

11. Супровідна документація. До оригінальної 
статті додаються: супровідний лист від керівництва уста-
нови, у якій проводилося дослідження; декларація від-
сутності конфлікту інтересів, авторська угода (її текст 
доступний на сайті www.mif-ua.com у розділі «Авторам»), 
декларація дотримання етичних норм при проведенні 
дослідження. Ці документи в електронному (відскано-
ваному) вигляді надсилаються на електронну адресу ре-
дакції разом зі статтею, що подається до публікації.

Стаття повинна бути ретельно відредагована 
й вивірена автором.

12. Процедура рецензування. Усі статті, надіслані 
для публікації, рецензуються. Незалежними рецензен-
тами проводиться подвійне сліпе рецензування. У ви-
падку відсутності в кожного з рецензентів зауважень 
до статті вона приймається для публікації. У випадку 
одержання від рецензентів яких-небудь зауважень до 
статті вона повертається авторові на доопрацювання. 
Надіслана автором стаття після доопрацювання на-
правляється на повторне рецензування. Остаточне 
рішення про публікацію статті після рецензування при-
ймає головний редактор.

Редакція залишає за собою право скорочення й ви-
правлення надісланих статей. 

Статті, відправлені авторам для виправлення, 
повин-ні бути повернуті в редакцію не пізніше ніж че-
рез 10 днів після одержання. Повернення статті в більш 
пізній термін відповідно змінює й дату її над ходження 
в редакцію.

У разі недотримання вищевказаних вимог до 
оформлення публікацій стаття повертається авто-
рам без розгляду.

У випадку надсилання в редакцію видання статті для 
публікації автор автоматично погоджується з умовами 
авторської угоди на використання цієї статті видавцем. 

Матеріали для публікацій надсилати
на електронну адресу редакції:

medredactor@i.ua
(у темі листа обов’язкова назва періодичного 

видання — журнал «Хірургія дитячого віку»)
або

відповідального секретаря
(Рибальченко Василь Федорович):

pedsurgery_ua@ukr.net
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