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До ювілею 
Юрія Петровича Кукурузи

29 березня 2017 року виповнюється 85 років із дня народження та 55 років науково-педагогічної і 
лікувальної діяльності Юрія Петровича Кукурузи, професора кафедри дитячої хірургії Вінницького 
національного медичного університету ім. М.І. Пирогова.

Юрій Петрович закінчив педіатричний факультет Київського медичного інституту ім. О.О. Богомольця 
у 1957 році.

У 1965 р. захистив кандидатську дисертацію на тему «Діагностика і лікування вродженого пілоростенозу 
у дітей». З 1966 р. по 1977 р. завідував курсом, а з 1977 р. по 2006 р. – кафедрою дитячої хірургії Вінницького 
медичного університету ім. М.І. Пирогова. У 1983 р. Юрій Петрович захистив докторську дисертацію на тему 
«Діагностика і лікування гострого гематогенного остеомієліта у дітей». 

Ю.П. Кукуруза – автор понад 150 наукових робіт, 11 винаходів, 10 раціоналізаторських пропозицій. Під 
його керівництвом захищено 12 кандидатських та 3 докторські дисертації.

Професор Ю.П. Кукуруза – член спеціалізованої вченої ради Вінницького національного медичного уні-
верситету ім. М.І. Пирогова із захисту кандидатських та докторських дисертацій.

За багаторічну плідну працю професора Ю.П. Кукурузу нагороджено орденом «Знак почета», знаком 
«Отличник здравоохранения», грамотами Міністерства охорони здоров’я та Вінницької облдержадміні-
страції.

Свій ювілей Юрій Петрович зустрічає у розквіті творчих сил, активної науково-педагогічної та професій-
ної діяльності.

Шановний Юрію Петровичу!
Учні, колеги по Вінницькому національному медичному університету 

ім. М.І. Пирогова, хірургічна громада України, редакційна колегія журналу 
«Хірургія дитячого віку» щиро вітають Вас з ювілеєм та бажають енергії, 

наснаги, здійснення творчих планів!
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До 70-річчя

Бориса Миколайовича  БОДНАРА
професора кафедри дитячої хірургії та отоларингології БДМУ,

доктора медичних наук, професора, заслуженого лікаря України, 
відмінника охорони здоров’я,  лауреата премії імені В.  Залозецького

11 березня 2017 року виповнюється 70 років славному синові України, про-
фесору кафедри дитячої хірургії та отоларингології БДМУ, доктору медичних 
наук, професору, заслуженому лікарю України, відміннику охорони здоров’я, 
лауреату премії імені В. Залозецького, почесному громадянину Хотинського 
району Чернівецької області, члену редколегії спеціальних наукових видань 
України «Хірургія дитячого віку», «Клінічна анатомія та оперативна хірургія» 
Борису Миколайовичу Боднару. 

Б.М. Боднар народився на Буковині. Після закінчення школи у 1964 р. 
вступив до Вашківецького медичного училища, а згодом до Чернівецького 
медичного інституту, який закінчив у 1975 р. Проходив навчання на кафедрі 
дитячої хірургії у професорів М.Л. Куща, В.З. Москаленко, В.П. Слєпцова в 
Донецькому медичному інституті, у академіка Ю.Ф. Ісакова, Б.І. Льонюшкіна 
в Москві. Повернувшись в Чернівці у 1983 р., Борис Миколайович захистив 
кандидатську дисертацію «Лікування гострих гнійно-септичних захворювань 
у дітей», а в 1987 р. отримав вчене звання доцента. З 1991 р. Б.М. Боднар 

очолив курс дитячої хірургії Чернівецького медичного інституту. Результатом плідної праці у 1998 р. стала 
докторська дисертація на тему «Апендикулярний перитоніт: фактори, що погіршують його перебіг і шляхи 
оптимізації його комплексного лікування».

У 2000 р. в Буковинській державній медичній академії організована кафедра дитячої хірургії, яку очолив 
проф. Б.М. Боднар. Під його керівництвом виконано 7 кандидатських дисертацій, підготовлено 13 аспіран-
тів, магістрів та клінічних ординаторів, у тому числі двох для далекого зарубіжжя. 

Борис Миколайович є автором 8 монографій, у тому числі «Практикум з дитячої хірургії», «Вибрані 
операції та маніпуляції в дитячій хірургії», «Гострий брижовий лімфаденіт у дітей», «Brief manual on pediat-
ric surgery», «Дитяча хірургія» у двох частинах, «Вади розвитку у дітей», 28 винаходів, понад 300 статей, 
38 раціоналізаторських пропозицій.

Борис Миколайович Боднар усе своє професійне життя присвятив дитячій хірургії. За 25 років очолюва-
на ним кафедра стала науковим центром регіону, який конкурує з вітчизняними та закордонними школами 
завдяки розробці та впровадженню інноваційних хірургічних технологій. 

Бориса Миколайовича вирізняє висока порядність, професіоналізм, батьківська турбота про своїх учнів, 
що високо цінують у ювілярі його численні колеги та пацієнти.

Шановний Борис Миколайович!
Хірургічна громада України, редакційна колегія журналу «Хірургія дитячого віку», 

учні, колеги та друзі щиро вітають Вас із ювілеєм та зичать Вам міцного здоров’я 
і творчого довголіття!
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До 60-річчя 

Олександра Олександровича Фоміна

21 лютого виповнюється 60 років із дня народження головного лікаря Вінницької клінічної лікарні 
швидкої медичної допомоги, професора кафедри дитячої хірургії Вінницького національного медичного 
університету ім. М.І. Пирогова Олександра Олександровича Фоміна. 

Говорять, що історію пишуть історики. Це так, але історію передусім створюють люди. Це повною мірою 
стосується нашого ювіляра.

Олександр Олександрович Фомін у 1981 р. закінчив Вінницький медичний інститут ім. М.І. Пирогова. 
У 1985–1988 рр. навчався в аспірантурі і захистив кандидатську дисертацію на тему «Лечение крупных 
и обширных гемангиом головы, лица и шеи у детей». З 1988 р. – асистент, а з 1997 р. – доцент кафедри дитячої 
хірургії Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова. У 1998 р. О.О. Фомін захистив 
докторську дисертацію на тему «Метод лечения гемангиом критической анатомической локализации».

О.О. Фомін – дитячий хірург вищої кваліфікаційної категорії, заслужений лікар України, автор понад 
140 наукових публікацій, 25 винаходів, понад 80 раціоналізаторських пропозицій.

Професор О.О. Фомін – член спеціалізованої вченої ради Вінницького національного медичного 
університету ім. М.І. Пирогова із захисту кандидатських та докторських дисертацій та науково-редакційної 
ради міждисциплінарного науково-практичного журналу Pain Medicine.

Олександра Олександровича вирізняє скромність, чуйність та уважність до співробітників та хворих, 
високе почуття обов’язку та принциповість, що підтверджує високий авторитет і загальна повага. 

Учні та співробітники знають професора О.О. Фоміна як мудрого Вчителя, щирого Товариша, 
доброзичливого Друга, люблячого Чоловіка та Дідуся.

Свій ювілей Олександр Олександрович зустрічає у розквіті творчих сил, активної науково-педагогічної 
та професійної діяльності.  

Шановний Олександре Олександровичу!
Співробітники кафедри дитячої хірургії, колектив Вінницького національного медич-

ного університету ім. М.І. Пирогова, учні, студенти, хірургічна громада України, редак-
ційна колегія журналу «Хірургія дитячого віку» дякують Вам за вашу сердечність, добро-

ту і щире, турботливе та чуйне ставлення! Щиро вітаємо з ювілеєм і бажаємо міцного 
здоров’я, щастя, успіхів, натхнення і нових наукових досягнень!
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М.А. Аксельров, С.П. Сахаров, А.В. Кернс

Первый опыт применения малоинвазивных 
технологий в лечении килевидной деформации 

грудной клетки у детей
ФГБОУ ВО «Тюменский ГМУ Минздрава России»

ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница №2», г. Тюмень, Россия

PAEDIATRIC SURGERY.2017.1(54):9-18; doi 10.15574/PS.2017.54.9

В статье представлен первый опыт коррекции килевидной деформации грудной клетки у детей. Двум па-
циентам, с хорошим непосредственным результатом, применена малоинвазивная методика торакопластики.

Ключевые слова: килевидная деформация грудной клетки, торакопластика, дети.

The primary experience of minimally invasive surgery technique in the treatment of children 
with pectus carinatum 

Введение
Лечение пороков развития грудной клетки остается 

одной из актуальных проблем детской хирургии. Киле-
видная деформация грудной клетки (КДГК) характери-
зуется ассиметричным или симметричным искрив-
лением кпереди грудины, а также сочленяющихся с ней 
ребер, вызывая выраженный косметический дефект 
[1,10]. При исследовании методами функциональной 
диагностики у таких пациентов чаще всего не выявляют 
иных патологий, однако у них может развиваться ком-
плекс неполноценности, который находится в прямой 
зависимости от степени деформации [2].

Многие хирурги считают, что коррекция КДГК 
возможна только оперативным путем, отвергая «да-
вящую» методику, предложенную S.A. Haje (1979) 
из-за ее неудобства (необходимо не менее двух лет 
носить специальный корсет) и высокого процента 

неудовлетворительных результатов [11]. Чаще всего 
выполняют операцию, предложенную M.M. Ravith 
(1952), в различных модификациях, однако «откры-
тые» методики оперативного лечения КДГК травма-
тичны, выполняются из широкого операционного 
доступа, сопровождаются значительной кровопоте-
рей и имеют большой риск развития осложнений 
в интра- и послеоперационном периодах [4,7].

Новый виток в лечении КДГК произошел в 2004 г., 
когда аргентинский хирург Horacio Abramson разрабо-
тал малоинвазивный способ, заключающийся в уста-
новке корригирующей пластины. Метод имел целый 
ряд недостатков, предусматривал устранение только 
симметричной килевидной деформации, а используе-
мые пластины имели сложную конструкцию для фик-
сации к ребрам. Попытки видоизменить операцию и 
применить ее для лечения ассиметричных деформаций 
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предприняли А.П. Дмитриенко (2014) и другие авторы 
[3,5,6,8,9]. Однако тема еще полностью не раскрыта, и 
актуальным остается необходимость разработки но-
вых, малоинвазивных, методов оперативной коррекции 
данного порока развития грудной клетки, когда при 
минимальной травме кожного покрова и грудино-ре-
берного комплекса устраняется деформация с учетом 
эстетических требований пациента.

Цель работы: улучшить результаты лечения детей с 
КДГК путем внедрения малоинвазивных технологий.

Задача работы: внедрить новые малоинвазивные 
способы оперативного лечения КДГК у детей с уче-
том клинико-анатомических форм деформации.

Материал и методы исследования
За период 2008–2015 гг. в детском хирургическом 

отделении №1 ГБУЗ ТО ОКБ №2 г. Тюмени проопери-
ровано восемь детей с КДГК. У шести проводилась 
торакопластика по Равичу. Операция заключалась в 
субперихондриальной резекции всех реберных хря-
щей с обеих сторон, начиная непосредственно со вто-
рого ребра, клиновидной поперечной и (или) косой 
стернотомии, укорочении реберных дуг. Такая опе-
рация травматична. Пациенты находились на стаци-
онарном лечении 18±3 дня, требовали длительного 
обезболивания и антибактериальной терапии, а по-
сле выписки – продолжительной иммобилизации.

Двум больным применена малоинвазивная тора-
копластика с использованием пластин из медицин-
ской стали (завод медицинского оборудования, 
г. Тюмень). Учитывая небольшое количество наблю-
дений, проведение сравнения считаем некор-
ректным. Поэтому положительные моменты данно-
го способа лечения решили отразить в описании 
клинических наблюдений.

Результаты исследований и их обсуждение
Больной Ш., 17  лет, поступил с диагнозом 

«Врожденная ассиметричная килевидная деформа-
ция грудной клетки с ладьевидной деформацией 
реберной дуги слева» (рис. 1).
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Для коррекции деформации выполнен продоль-
ный разрез кожи длиной 3 см справа от грудины по 
месту наибольшего «выбухания» грудной клетки. 
Поднадкостнично клиновидно резецированы хряще-
видные участки V–VII ребер справа. Выполнен разрез 
1 см слева внизу реберной дуги. Под реберной дугой 
сформирован тоннель до грудины. В сформирован-
ный тоннель заведена пластина из медицинской ста-
ли с заранее сформированной формой (рис. 2).

Верхний конец пластины уложен под кожей над 
грудиной с таким расчетом, чтобы он осуществлял 
давление на «выбухающий» правый край грудины, 
приводя его в физиологическое положение и одно-
временно фиксируя правую половину грудной клет-
ки (рис. 3). Длительность операции составила 40 ми-
нут. Кровопотери не было.

Послеоперационный период без осложнений. В тече-
ние пяти суток пациент получал антибактериальную и 
обезболивающую терапию. Активизирован с 6-го дня, 
выписан домой на 11-е сутки после операции (рис. 4).

Второй пациент Г., 14 лет, болен с рождения, когда 
родители заметили, что грудная клетка деформирова-
на. Со слов мальчика и его родителей, последние два 
года деформация увеличивается. На момент поступле-
ния в области грудной клетки имеется горб, смещен-
ный вправо. Левая и правая реберные дуги в средней 
трети западают вовнутрь (рис. 5). Диагноз: «Врожден-
ная ассиметричная килевидная деформация грудной 
клетки с ладьевидной деформацией реберных дуг».

Выполнен поперечный разрез над грудиной, место 
перехода рукоятки в тело, и произведена поперечная, 
поднадкостничная стернотомия. Выполнены разрезы 
слева и справа внизу реберной дуги и разрезы слева 
и справа у грудины в месте горба. Под реберными 
дугами сформированы тоннели до грудины. В сфор-
мированные тоннели заведены две пластины из ме-
дицинской стали с заранее сформированной формой 
для вывода реберных дуг в нормальное положение. 
Верхние концы пластин уложены под кожей над гру-
диной с таким расчетом, чтобы они осуществляли 
давление на «выбухающую» грудину, приводя ее в 
физиологическое положение и одновременно фикси-
руя грудную клетку. Длительность операции соста-
вила 1 час 10 минут. Кровопотери не было. Антибак-
териальная и обезболивающая терапия проводилась 
пять суток. С пятых суток пациент начал ходить. На 

десятые послеоперационные сутки выписан домой в 
удовлетворительном состоянии (рис. 5).

Выводы
Ввиду отсутствия отдаленных результатов (срок на-

блюдения за пациентами один год; удаления пластин не 
проводилось), нельзя сделать окончательные выводы, 
но первое впечатление позволяет предположить, что 
данный метод перспективен. Он менее травматичен и 
опасен, чем ранее применявшиеся методики.
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American Pediatric Surgical Association

Pectus Carinatum Guideline
August 8, 2012 - Approved by the APSA Board of Governors 

Synopsis. This clinical practice guideline serves as a collection of recommendations to assist pediatric surgeons 
and pediatricians in the evaluation and management of children with pectus carinatum. The recommendations re-
sulted from an integration of a comprehensive systematic review of the medical literature and expert opinion regar-
ding pectus carinatum. As a guideline these recommendations should not supplant the clinical judgment of the 
treating physician and should not be applied as a general protocol for every child with pectus carinatum.

Definitions
Pectus carinatum is defined as a continuum of anterior chest wall deformities noted by the protrusion of the sternum 

and associated convex deformity of the adjacent costal cartilages. The most common categorizations are chondrogladiolar 
or chondromanubrial subtypes. Chondrogladiolar pectus carinatum consists of protrusion of the costal cartilages with 
deformation of the gladiolus segment, or so-called body of the sternum, which may be symmetric or asymmetric in its 
configuration. The rarer chondromanubrial subtype of pectus carinatum represents protrusion of the manubrium of the 
sternum and the adjacent costal cartilages [1,2].

Clinical Presentation
Pectus carinatum occurs with a male predominant gender ratio of 4:1 [3]. Although it can present in early childhood, it 

often is not apparent until puberty at which time it can progress in severity during rapid linear growth. Pectus carinatum 
may present with or without symptoms. The most common symptoms elicited may include exercise intolerance, chest pain, 
chest wall tenderness, shortness of breath, palpitations, or wheezing [4-8]. In children whose chest wall significantly devi-
ates from normal, reconstructive and psychosocial concerns are reasons families may seek medical attention for pectus 
carinatum [9]. An association with scoliosis is most common, but rarer associations with congenital heart disease, Marfan’s 
syndrome, and other connective tissue disorders have been reported [10-14]. In adults, who did not have chest wall recon-
struction in childhood, there is evidence of persistence of the symptoms related to the pectus deformity [15-17].

Reconstructive Surgery for Pectus Carinatum
When a pectus carinatum chest wall deformity represents a significant deviation from normal and is associated with symp-

toms, nonoperative or operative corrective therapy is considered reconstructive as it restores function and alleviates symptoms. 
When it is performed for therapeutic purposes, the surgery for pectus carinatum falls under the definition of reconstructive 
surgery, and not cosmetic surgery, as defined by the American Medical Association and the Centers for Medicaid and Medicare 
as it is «performed to improve function, but may also be done to approximate a normal appearance» [18,19].

Overview of Therapeutic Options for Pectus Carinatum
1. The approach to reconstruction for pectus carinatum varies widely. Surgeons have applied operative and nonopera-

tive techniques in treating pectus carinatum and often within each general technique of surgical approach there are 
variations in methodology.

2. Nonoperative therapy utilizing orthotic bracing and dynamic compression have shown equivalent outcomes when 
compared with operative therapy in the treatment of selected children with pectus carinatum [20-23].

3. Surgical reconstruction as an open technique involving resection of the deformed cartilages with or without sternal 
osteotomy has been the primary modality of therapy for several decades [24-26].

4. Minimally invasive thoracoscopic operative reconstructive techniques with and without the resection of the deformed 
cartilages have recently been described, with initial excellent results [27-32].

Recommendations
1. For the child diagnosed with a pectus carinatum deformity physical evaluation for scoliosis should be performed 

[33,34]. Dictated by the clinical presentation, an evaluation for congenital heart disease and Marfan’s syndrome 
may also be performed [35].
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2. Symmetry of the pectus deformity, degree of sternal rotation, chest wall compliance, and the presence of a concomi-
tant pectus excavatum deformity should be assessed [36].

3. Although not required, chest computed tomography may assist in the surgical planning and play a role in determining 
the extent of the deformity in the child with a significant pectus carinatum [20,37-39].

4. In prepubertal children, a period of observation to follow the progression of the pectus carinatum and to allow for 
discussion regarding the optimal method of therapy is appropriate. Without strong evidence for ideal timing of treat-
ment, expert opinion suggests that the age for operative therapy must be individualized, but is typically deferred 
until pubertal growth in nearly complete [40].

5. As reconstructive therapy for the compliant pectus deformity, nonoperative compressive orthotic bracing is usu-
ally an appropriate first line therapy as it does not preclude the operative option. For appropriate candidates, or-
thotic bracing of chest wall deformities can reasonably be expected to prevent worsening of the deformity and 
often result in a lasting correction of the deformity. Orthotic bracing is often successful in prepubertal children 
whose chest wall is compliant. Expert opinion suggests that the noncompliant chest wall deformity or significant 
asymmetry of the pectus carinatum deformity caused by a concomitant excavatum-type deformity may not respond 
to orthotic bracing [36,41-43].

6. Open surgical reconstructive techniques are acceptable surgical options in the hands of experienced pediatric 
surgeons [24-26].

7. Thoracoscopic reconstructive and other minimally invasive techniques are acceptable in some children, based on the 
advanced minimally invasive skills and experience of the pediatric surgeon [21,27-30,32].

8. Unless there is some overwhelming indication for repair, operative repair of pectus chest wall deformities is to be 
discouraged in children ages 5 years and younger due to the risk of disruption of normal chest wall growth with re-
sultant chest wall restriction [44-46].

9. Expert opinion suggests ongoing evaluation through adolescence by a pediatric surgeon is appropriate in the child 
who has undergone nonoperative or operative chest wall reconstruction therapy. Due to rib, cartilage, and pubertal 
linear growth with resultant ongoing changes in the chest wall contour that may occur, the pediatric surgeon should 
be involved in the extended follow up of these children.

APSA Practice Committee
Donald Shaul - Chair, J. Duncan Phillips - Vice Chair. James Gilbert, Philip Glick, Randall Holland, Olajire Idowu, Mus-

tafa Kabeer, Kevin Lally, William Middlesworth, Medo Mirza, Kevin Moriarty, Don Nakayama, Nam Nguyen, David Notri-
ca, Ellen Reynolds, Bradley Rodgers and Juan Sola
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Американська асоціація дитячих хірургів (ААДХ)

Методичні рекомендації щодо лікування 
кільоподібної деформації грудної клітки

8 серпня 2012 р. – Затверджено керівною радою ААДХ

Резюме. Ці клінічні рекомендації щодо діагностики та тактики ведення дітей з кільоподібною деформа-
цією грудної клітки призначені для дитячих хірургів та педіатрів. Рекомендації укладені на основі комплекс-
ного систематичного огляду медичної літератури та висновків експертів щодо кільоподібної деформації 
грудної клітки. Дані методичні рекомендації не замінять клінічний висновок лікуючого лікаря і не повинні 
застосовуватися в якості загального протоколу щодо лікування кожної дитини з кільоподібною деформаці-
єю грудної клітки.

Визначення
Кільоподібна деформація грудної клітки – це деформація передньої грудної клітки, що обумовлена ви-

пинанням грудини і відповідною опуклою деформацією прилеглих хрящових частин ребер. Найбільш по-
ширена класифікація з виділенням хондрогладіолярного та хондроманубріального підтипів. Хондрогладі-
олярна кільоподібна деформація грудної клітки проявляється деформацією на рівні тіла грудини та 
хрящових частин ребер, яка може бути симетричною або асиметричною. Хондроманубріальний підтип кі-
льоподібної деформації грудної клітки зустрічається рідше і проявляється деформацією на рівні руків’я 
грудини та прилеглих хрящових частин ребер [1,2].

Клінічні прояви
Кільоподібна деформація грудної клітки зустрічається переважно в осіб чоловічої статі у співвідношенні 

4:1 [3]. Хоча вона може розвиватися в ранньому дитинстві, часто симптоматика є невиразною і стає очевид-
ною лише в періоді статевого дозрівання, коли відбувається значне прогресування деформації за рахунок 
швидкого лінійного росту дитини. Перебіг кільоподібної деформації грудної клітки може бути з/без симп-
томів функціональних порушень з боку органів грудної порожнини. До найчастіших симптомів належать 
знижена толерантність до фізичних навантажень, біль у грудях, м’якість грудної клітки, задишка, приско-
рене серцебиття або свистяче дихання [4–8]. Реконструктивні та психосоціальні проблеми є основними 
причинами звернення до лікаря батьків дітей з виразною кільоподібною деформацією грудної клітки [9]. 
Найчастіше зустрічається поєднання патології зі сколіозом, рідше спостерігаються поєднані природжені 
вади серця, синдром Марфана та інші захворювання сполучної тканини [10–14]. У дорослих, яким не про-
водилося реконструктивне лікування грудної стінки в дитинстві, наявні ознаки стійкості симптомів, обу-
мовлених кільоподібною деформацією [15–17].

Реконструктивне хірургічне лікування кільоподібної деформації грудної клітки
При значній кільоподібній деформації грудної клітки, яка поєднується із симптомами функціональних 

порушень з боку органів грудної порожнини, консервативне або оперативне коригуюче лікування вважа-
ється реконструктивним (відновлювальним), оскільки воно відновлює функцію і полегшує симптоми хво-
роби. Якщо воно виконується з лікувальною метою, операція з корекції кільоподібної деформації грудної 
клітки належить до реконструктивної, а не косметичної, хірургії, як визначено Американською медичною 
асоціацією і Центрами програм «Медікейд» (державна федеральна програма США з надання медичних по-
слуг малозабезпеченим верствам населення) і «Медікеа» (державна федеральна програма США з надання 
безкоштовної медичної допомоги людям похилого віку), тому що воно «проводиться для поліпшення функ-
ції, але також може бути виконане для нормалізації зовнішнього вигляду (пацієнта)» [18–19].

Огляд різних підходів до лікування кільоподібної деформації грудної клітки
Підходи до реконструктивного лікування кільоподібної деформації грудної клітки коливаються в ши-

роких межах. Хірурги застосовують оперативні і консервативні методи лікування кільоподібної дефор-
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мації грудної клітки, і часто в межах кожної загальної методики хірургічного лікування існує відмінність 
у методології.

1. Консервативне лікування з використанням ортопедичного каркасу та динамічної компресуючої плас-
тини продемонструвало аналогічні результати порівняно з дітьми з кільоподібною деформацією груд-
ної клітки, яким проводилося оперативне лікування [20–23].

2. Хірургічна реконструктивна операція відкритим методом з резекцією деформованих хрящів з/без ос-
теотомії грудини була основним методом лікування протягом кількох десятиліть [24–26].

3. Нещодавно були описані мінімальні інвазивні оперативні торакоскопічні реконструктивні методи 
з/без резекції деформованих хрящів із попередніми відмінними результатами [27–32].

Рекомендації
1. У дитини з діагнозом кільоподібної деформації грудної клітки необхідно провести обстеження щодо 

сколіозу [33,34]. Враховуючи клінічні прояви, також необхідно провести обстеження щодо природже-
них вад серця і синдрому Марфана [35].

2. Потрібно оцінювати такі показники, як симетричність кільоподібної деформації, ступінь ротації гру-
дини, піддатливість стінки грудної клітки, а також наявність супутньої лійкоподібної деформації груд-
ної клітки [36].

3. Комп’ютерна томографія грудної клітки, хоча й не належить до обов’язкових обстежень, може допо-
могти у плануванні тактики хірургічного лікування та визначенні ступеня вади при виразній кільопо-
дібній деформації грудної клітки [20,37–39].

4. Діти в препубертатному періоді повинні знаходитись під наглядом лікаря з метою спостереження за 
прогресуванням кільоподібної деформації грудної клітки і забезпечення вибору оптимального методу 
лікування. Через відсутність вагомих доказів щодо оптимального терміну лікування, експерти при-
пускають індивідуальний підхід щодо визначення вікових показників оперативного лікування, але, як 
правило, майже у всіх випадках воно відкладається до пубертатного періоду [40].

5. У якості реконструктивного лікування кільоподібної деформації грудної клітки першочерговим мето-
дом є зазвичай консервативне лікування за допомогою ортопедичного каркасу, оскільки воно не ви-
ключає оперативного лікування. У пацієнтів, яким показане консервативне лікування, очікується, що 
ортопедичний каркас попередить прогресування деформації і часто призводить до стійкої корекції 
деформації. Застосування ортопедичного каркасу часто є ефективним у дітей в препубертатний період, 
у яких збережена піддатливість стінки грудної клітки. Консервативне лікування за допомогою ортопе-
дичного каркасу, на думку експертів, не показане за наявності непіддатливої деформації стінки грудної 
клітки або значної асиметрії кільоподібної деформації грудної клітки, що обумовлена супутньою лій-
коподібною деформацією грудної клітки [36, 41–43].

6. Відкриті хірургічні реконструктивні втручання є прийнятними за умови виконання досвідченими 
дитячими хірургами [24-26].

7. Торакоскопічні реконструктивні та інші малоінвазивні методи є прийнятними у деяких дітей за умови 
їх застосування дитячими хірургами, які мають необхідні професійні навички і досвід використання 
даних методів лікування [27–32]

8. За умови відсутності особливих показань до реконструктивного лікування, оперативне лікування 
кільоподібної деформації грудної клітки не показане у дітей до п’яти років включно через ризик по-
рушення нормального росту грудної клітки з наступним обмеженням її рухливості [44–46].

9. Експерти зазначають необхідність подальшого нагляду дитячим хірургом дитини підліткового віку, 
яка отримувала консервативне або оперативне реконструктивне лікування. Через продовження росту 
ребер, хрящів і лінійного росту дитини в підлітковому періоді з можливими змінами конфігурації груд-
ної клітки, дитячий хірург повинен залучатись до подальшого спостереження за цими дітьми.

Автори
Комітет AAДХ
Голова комітету – Дональд Шоль, заступник голови – Дункан Філліпс молодший. Члени ради: Джеймс Гіл-

берт, Філіп Глік, Ранделл Хоулленд, Оладжайер Ідоуу, Мустафа Кабір, Кевін Лаллі, Уільям Мідлсворт, Мідо 
Мірза, Кевін Моріарті, Дон Накаяма, Нам Нгуєн, Девід Нотріка, Еллен Рейнольдс, Бредлі Роджерс і Хуан Соуле.



Дискусія

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

References 
1. Ravitch MM. The chest wall. In: Welch KJ, Randolph JG, Ravitch 

MM O’Neill JA, and Rowe MI. editors. Pediatric Surgery 4th Edi-
tion. New York (NY) 1986. 578-561. 

2. Haje SA, Harcke HT, Bowen JR. Growth disturbance of the ster-
num and pectus deformities: imaging studies and clinical cor-
relation. Pediatr Radiol 1999; 29:334-341. 

3. Shamberger RC, Welch KJ. Surgical correction of pectus carina-
tum. J Pediatr Surg 1987; 22:48-53. 

4. Welch KJ and Vos A. Surgical correction of pectus carinatum 
(pigeon breast). Jour Pediatr Surg. 1973; 8:659-667. 

5. Golladay ES and Golladay GJ. Chest wall deformities. Indian Jour 
Pediatr 1997; 64:339-350. 

6. Fonkalsrud EW and Beanes S. Surgical management of pectus cari-
natum: 30 years’ experience. World Jour Surg 2001; 25:398-403. 

7. De Souza Coelho, M, De Souza Fonseca Guimaraaes, P. Pectus 
carinatum. J Bras Pneumol. 2007; 44(4):463-474. 

8. Fonkalsrud EW, Mendoza J. Open repair of pectus excavatum 
and carinatum deformities with minimal cartilage resection. 
Am Jour Surg 2006; 191:779-784. 

9. Steinmann C, Krille S, Mueller A, Weber P, Reingruber B. Martin 
A. Pectus excavatum and pectus carinatum patients suffer from 
lower quality of life an impaired body image: a control group 
comparison of psychological characteristics prior to surgical cor-
rection. Eur Jour Cardio- Thorac Surg 2011 40:1138-1145. 

10. Shamberger RC, Welch KJ, Castaneda AR, Keane JF, Fyler DC. 
Anterior chest wall deformities and congenital heart disease. Jour 
Thorac Cardiovasc Surg 1988 96:427-432. 

11. Blanco FC, Elliott ST, Sandler AD. Management of congenital 
chest wall deformities. Sem in Plastic Surg 2011 25(1): 107-116. 

12. DePaepe A, Devereus BB, Dietz HC et al. Revised diagnostic criteria 
for the Marfan syndrome. Am J Med Genet 1996; 62:417-426. 

13. Willekes CL, Backer CL, Mavroudis C. A 26 year review of pectus 
deformity repairs, including simultaneous intracardiac repair. 
Ann Thorac Surg 1999; 67:511-518. 

14. Chidambaram B, Mehta AV. Currarino-Silverman syndrome 
(pectus carinatum type 2 deformity) and mitral valve disease. 
Chest 1992: 102:780-782. 

15. Mansour KA, Thourani VH, Odessey EQ, Durham MM et al. 
Thirty-year experience with repair of pectus deformities in 
adults. Ann Thorac Surg 2003; 76:391-395. 

16. Fonkalsrud EW, DeUgarte D, Choi E. Repair of pectus excavatum 
and carinatum deformities in 116 adults. Ann Surg 202 
236(3):304-314. 

17. Jaroszewski DE, Fonkalsrud EW. Repair of pectus chest deformities in 320 
adult patients: 21 year experience. Ann Thorac Surg 2007; 84:429-433. 

18. Medicare Benefits Manual (Pub 100-2), Chapter 16, 120- Cos-
metic Surgery 

19. American Medical Association, 1989 House of Delegates, Policy 
Statement H-475.992. Definitions of “Cosmetic” and “Recon-
structive” Surgery. Chicago: American Medical Association. 

20. Egan, JC, DuBois JJ, Morphy M, Samples TL, Lindell B. Com-
pressive orthotics in the treatment of asymmetric pectus carina-
tum: a preliminary report with an objective radiographic marker. 
J Pediatr Surg 2000; 35:1183-1186. 

21. Haje SA, Bowen JR. Preliminary results of orthotic treatment of pectus 
deformities in children and adolescents. J Pediatr Orthop 1992; 
12:795-800. 

22. Stephenson JT, DuBois J. Compressive orthotic bracing in the 
treatment of pectus carinatum: the use of radiographic markers 
to predict success. J Pediatric Surgery 2008: 43, 1776-1780.

23. Banever GT, Konefal SH, Gettens K, Moriarty K. Nonoperative 
correction of pectus carinatum with orthotic bracing. J Laparo-
endosc and Adv Surg Tech 2006; 16(2):164-167. 

24. Fonkalsrud EW, Anselmo DM. Less extensive techniques for re-
pair of pectus carinatum: the undertreated chest deformity. J Am 
Coll Surg 2004 1998:898-905. 

25. Shamberger RC. Congenital chest wall deformities In Grosfeld 
JL, O’Neill JA, Fonkalsrud EW, and Coran AG editors. Pediatric 
Surgery. 6th Edition Philadelphia (PA) 2006. 904-905. 

26. Davis JT, Weinstein S. Repair of the pectus deformity: results of 
the Ravitch approach in the current era. Ann Thorac Surg 2004; 
78:421-426. 

27. Poullis,M. Modified Nuss repair for pectus carinatum. Interactive 
CardioVascular and Thoracic Surgery 2010; 11:221-222. 

28. Schwabegger AH, Jeschke J, Scheuetz T, Del Frari B. Refinements 
in pectus carinatum correction: the pectoralis muscle split tech-
nique. J Pediatr Surg 2008; 43:771-774. 

29. Abramson H, D’Agostino J, Wuscovi S. A 5-year experience with 
a minimally invasive technique for pectus carinatum repair. J Pe-
diatr Surg 2009; 44:118-124. 

30. Varela P, Torre M. Thoracoscopic cartilage resection with partial 
perichondrium preservation in unilateral pectus carinatum: pre-
liminary results. J Pediatr Surg 2011; 46:263-266. 

31. Kim S, Idowu O. Minimally invasive thoracoscopic repair of uni-
lateral pectus carinatum. J Pediatr Surg 2009; 44:471-474. 

32. Schaarschmidt K, Kolberg-Schwerdt A, Lempe M and Schlesing-
er F. New endoscopic minimal access pectus carinatum repair 
using subpectoral carbon dioxide. Ann Thorac Surg 2006; 
81:1099-1104. 

33. Golladay ES. Pectus carinatum and other deformities of the chest 
wall. In: Ziegler MM, Azizkan RG, Weber TR, editors. Operative 
pediatric surgery. New York (NY): McGraw-Hill; 2003; 269-277. 

34. Goretsky MJ. Kelly RE, Croitoru D, Nuss D. Chest wall anoma-
lies: pectus excavatum and pectus carinatum. Adolesc Med 2004; 
15:455-471. 

35. Ha HI, Seo JB, Lee SH et al. Imaging of marfan syndrome: mul-
tisystemic manifestations. Radiographics 2007 27: 989-1004. 

36. Frey AS, Garcia VF, Brown RL, Inge TH, Ryckman FC, Co-
hen AP, et al. Nonoperative management of pectus carinatum. 
Jour Pediatr Surg. 2006; 41:40-45. 

37. Calloway EH, Chotani AN, Lee YZ, Phillips JD. Three-dimen-
sional computed tomography for evaluation and management of 
children with complex chest wall anomalies: useful information 
or just pretty pictures? Jour Pediatr Surg. 2011; 46: 640-647. 

38. Lawson ML, Barnes-Ely M, Burke BL et al. Reliability of a stan-
dardized protocol to calculate cross-sectional chest area and se-
verity indices to evaluate pectus excavatum. J Pediatr Surg 2006; 
41(7):1219-1225. 

39. Fonkalsrud EW. Surgical correction of pectus carinatum: lessons 
learned from 260 patients. J Pediatr Surg 2008 43:1235-1243. 

40. Shamberger RC, Nuss D, Goretsky MJ. Surgical treatment of 
chest wall deformities. In: Spitz L, Coran AG. Editors. Operative 
Pediatric Surgery. 6th Edition. London (UK): Hodder Arnold; 
2006: 209-226. 

41. Kravarusic D, Dicken BJ, Dewar R, Harder J et al. The Calgary 
protocol for bracing of pectus carinatum: a preliminary report. 
J Pediatr Surg 2006; 41:923-926. 

42. Lee SY, Lee SJ, Jeon CW, Lee CS, Lee KR. Effect of the compressive 
brace in pectus carinatum. Eur Jour Cardio-Thorac Surg 2008 
34(1):146-149. 

43. Haje SA, Haje DP. Overcorrection during treatment of pectus 
deformities with DCC orthoses: experience in 17 cases. Interna-
tional Orthopaedics 2006 30:262-267 

44. Haller JA, Colombani PM, Humphreis CT, Azizkhan RG et al. 
Chest wall constriction after too extensive and too early operations 
for pectus excavatum. Ann Thorac Surg 1996; 61:1618-1625. 

45. Pretorius ES, Haller JA, Fishman EK. Spiral ct with 3d recon-
struction in children requiring reoperation for failure of chest 
wall growth after pectus excavatum surgery: preliminary obser-
vations. Clin Imaging 1998 22(2):108-116. 

46. Robicsek F and Fokin AA. How not to do it: restrictive thoracic 
dystrophy after pectus excavatum repair. Interact Cardio-Vasc 
and Thorac Surg 2004 3:566-568.



Дискусія

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

Коментарі фахівців

Кільоподібна деформація грудної клітки, на відміну від лійкоподібної, рідше викликає порушення функ-
ції кардіореспіраторної системи та вони є зазвичай менш важкими.

Кільоподібна деформація досить часто сприймається дітьми як значний косметичний недолік, що може 
викликати серйозні психологічні розлади. Тому перед лікарем-хірургом постає задача, як відновити пра-
вильну форму грудної клітки і створити умови для гармонійного розвитку пацієнта.

Першим кроком у переважній більшості випадків є консервативне лікування з використанням компре-
сійних пристроїв. За відсутності ефекту (протягом 3–6 місяців) або небажання користуватися ортезом по-
казана хірургічна реконструкція.

При мобільних деформаціях малоінвазивний метод Abramson дозволяє отримати чудові результати. 
Ригідні деформації потребують більш агресивного підходу із проведенням остеотомії грудини та хондрото-
мій ребер. Цікавим та перспективним є використання торакоскопічної техніки для реконструкції.

-

Хірургічна корекція деформацій грудної клітки
Хірургічна корекція деформацій грудної клітки є актуальною проблемою дитячої хірургії. Щорічно у світі 

відбуваються монотематичні симпозіуми, майстер-класи, конференції з лікування цієї природженої вади. 
З’являються нові класифікації, методи визначення ступеня деформації, методи ступеня компресії внутрішніх 
органів, методи хірургічної корекції тощо. Попри значний інтерес фахівців до даної проблеми, багато питань 
залишаються нез’ясованими.

Однією із дискусійних проблем є визначення оптимального віку для виконання хірургічної корекції цієї 
вади. Хоча багато дослідників відмічають відмінні результати після операцій у більш ранньому (3-, 4-, 5-річ-
ному віці), вони при цьому наголошують на необхідності тривалих – 10-, 15-річних – спостережень для 
з’ясування появи рецидивів у пубертатному віці [3].

Починаючи від праць L. Meyer (1911) та F. Sauerbruch (1917), на сьогодні відомо понад 70 методик 
хірургічної корекції деформацій грудної клітки у дітей. Впродовж ХХ століття набув широкої популярності 
і тривалий час був «золотим стандартом» метод, запропонований M. Ravitch (1949, допрацьований у 1964 р.). 
Значна травматичність і складність у технічному виконанні, що в свою чергу призводить до важкого 
післяопераційного періоду, вважаються основними недоліками цього методу. Проте він залишається в 
арсеналі хірургів та застосовується у деяких провідних клініках світу в сучасних модифікаціях [7].

Перед сучасними хірургами стоїть завдання більш щадного та естетичного підходу у хірургічному 
лікуванні природжених вад розвитку, зокрема опорно-рухового апарату. Тому, без перебільшення, 
революційним у лікуванні лійкоподібної деформації грудної клітки (ЛДГК) став метод D. Nuss (1998), який 
вперше запропонував мініінвазивний підхід у хірургічній корекції цієї вади [4]. Попри свої принципові 
переваги, дана методика вимагає двобічної трансплевральної інвазії металевої пластини (однієї або двох), 
складного проведення її через вузький стерноперикардіальний простір, що іще ускладнюється у випадку 
вкрай глибоких деформацій. Також неоднозначне ставлення має застосування методу D. Nuss у випадку 
асиметричних форм ЛДГК. Тому у подальшому цей метод неодноразово змінювався, як самими авторами, 
так і багатьма дитячими хірургами всього світу. Цілком слушним на сьогодні є виконання гібридних, 
комбінованих операцій, запропонованих, зокрема, H.J. Park, де поряд із торакоскопічним контролем 
проведення пластини інтраопераційно застосовується екстракорпоральна тракція грудини (так звана 
«техніка крана») [5]. Така методика уже впродовж кількох років використовується у Львівській обласній 
дитячій клінічній лікарні «ОХМАТДИТ». В Україні широко відомі праці з хірургічного лікування ЛДГК 
А.Ф. Левицького, В.В. Погорілого. Д.Ю. Кривченя, керуючись принципом мініінвазивності, запропонував 
оригінальний метод тактильного контролю проведення коригувальної пластини, який повністю виключає 
трансплевральну інвазію.



18

Дискусія

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

У лікуванні кільоподібної деформації грудної клітки (КДГК), на відміну від ЛДГК, значна роль належить 
консервативним методам із застосуванням ортопедичних компресійних систем. Вперше таку ідею, яка 
ґрунтується на законі Вольффа, запропонував бразильський хірург S. Haje [2]. У керівництві Американської 
асоціації дитячих хірургів щодо лікування КДГК консервативний метод вказується як метод «першої лінії», 
який, однак, не може виключити оперативного лікування. Попри це багато хірургів скептично ставляться 
до консервативних методів корекції КДГК через незручності у застосуванні – пацієнтам необхідно тривалий 
час (від 6 міс. до 2 років) одягати спеціальні ортопедичні корсети.

Так само, як при ЛДГК, при КДГК тривалий час використовувався метод «відкритої» корекції за M. Ravitch. 
Лише у 2005 р. H. Abramson запропонував новий метод корекції КДГК, застосувавши мініінвазивний підхід 
D. Nuss. Він використав для корекції металеву пластину, яку встановив підшкірно над грудиною, фіксував 
до ребер та міжреберних проміжків, компресуючи виступаючу грудину впродовж тривалого часу [1]. 
Оригінальним є метод «сендвічу» для корекції лійкоподібного/кільоподібного комплексу, де авторами 
пропонується застосування зовнішньої та внутрішньої коригувальної пластин [6]. Метод корекції за H. Abra-
hamson, як і кілька його модифікацій, є відносно молодими методиками та описують невеликі серії пацієнтів, 
проте, враховуючи мініінвазивність, є дуже перспективними. Оскільки в Україні ще немає значного досвіду 
у мініінвазивній корекції КДГК, вивчення та впровадження таких методів є завданням на найближчу 
перспективу для українських хірургів.
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Підсумки 40-річних наукових досліджень 
харківської клініки дитячої хірургії щодо 

покращення лікування гострих гнійно-запальних 
захворювань у дітей
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Наведено огляд результатів сорокарічних досліджень, проведених співробітниками кафедри дитячої 
хірургії та дитячої анестезіології Харківського національного медичного університету з метою покращен-
ня лікування важких гнійно-запальних захворювань у дітей. Багаторічні дослідження дозволили створити 
цілий напрямок у дитячій хірургії та накопичити багатий досвід у лікуванні важких хірургічних захворю-
вань у дітей.

Ключові слова: дитяча хірургія, наукові дослідження.

of the acute pyoinflammatory diseases in children

Кафедра дитячої хірургії та дитячої анестезіології 
Харківського національного медичного університе-
ту, клінічною базою якої є КЗОЗ «Обласна дитяча 
клінічна лікарня № 1 м. Харкова», протягом останніх 
сорока років проводить цілеспрямовану науково-
дослідну роботу з метою покращення лікування го-
стрих гнійно-запальних захворювань у дітей.

Ініціатором цього напрямку досліджень був ви-
датний дитячий хірург, професор Вадим Сергійович 
Топузов, який приділяв велику увагу як організацій-
ним питанням невідкладної хірургії, так і розробці 
ефективних методів лікування. Вивчення та впро-

вадження в практику нових методів лікування, 
з його точки зору, повинно починатися з експери-
ментальних досліджень. Ця теза була підтримана 
його учнями і досі використовується в роботі.

Гострим гнійно-запальним захворюванням нале-
жить суттєва частка усіх хірургічних захворювань у 
дітей. Вони супроводжуються важким загальним 
станом пацієнтів, високим ступенем інтоксикації, 
значним відсотком серйозних ускладнень, поліор-
ганною недостатністю та навіть летальними наслід-
ками. Особливо важкий перебіг цих захворювань у 
дітей молодшого віку, що пов’язано, зокрема, з ана-
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томо-фізіологічними особливостями в цьому віці, 
відносною незрілістю всіх органів і систем, включа-
ючи імунну, ретикуло-ендотеліальну та лімфатичну 
системи. Усе це значно зменшує резервні можливос-
ті організму в боротьбі з патогенними мікробами.

З іншого боку, провідну роль у зниженні ефектив-
ності лікування гострих гнійно-запальних захворю-
вань у дітей відіграє характер сучасної патогенної 
мікрофлори, яка проявляє швидку мінливість та 
виразну лікарську стійкість по відношенню до про-
тимікробних засобів, суттєво знижуючи, тим самим, 
ефективність лікувального комплексу.

Найбільш розповсюдженими і важкими гнійно-
запальними захворюваннями у дітей є перитоніти, 
гострі деструктивні пневмонії, гострий гематоген-
ний остеомієліт, пієлонефрити тощо. Науково-до-
слідна робота клініки була зосереджена на підви-
щенні ефективності лікування цих захворювань. 
У статті в стислій формі наведені результати науко-
вих досліджень у клініці дитячої хірургії м. Харкова, 
що проводились протягом останніх 40 років, з ме-
тою ознайомлення фахівців з науковим напрямком 
клініки та бажанням поділитися досвідом.

Розповсюджені форми гнійного перитоніту, най-
частіше апендикулярного походження, є важкою па-
тологією, якій притаманні різноманітні ускладнення 
(абсцеси черевної порожнини, спайкова кишкова не-
прохідність, паралітична непрохідність тощо). Ліку-
вання перитоніту потребує комплексного підходу, що 
включає оперативне втручання, видалення етіологіч-
ного фактора, санацію черевної порожнини, дрену-
вання черевної порожнини і кишечника та, за необхід-
ності, комплекс післяопераційного лікування 
(протимікробна терапія, дезінтоксикаційна та симп-
томатична терапія, лікування, спрямоване на ліквіда-
цію паралітичної непрохідності кишечника тощо).

У разі розвитку важкого гнійно-запального процесу 
в осередку запалення виникають значні гемодинаміч-
ні та мікроциркуляторні порушення, які закономірно 
знижують проникність протимікробних засобів у цю 
ділянку внаслідок шунтування кровообігу.

У клініці проведені експериментально-клінічні 
дослідження (В.Б. Давиденко, 1994), спрямовані на 
покращення ефективності протимікробної терапії 
перитонітів за рахунок адресної концентрації анти-
біотиків в осередку запалення за допомогою вну-
трішньотканинного діадинамофорезу. Позитивними 
особливостями діадинамофорезу є те, що ці струми 
мають постійну та змінну складову. Постійній скла-
довій притаманна виразна форетична активність, а 
змінна складова покращує мікроциркуляцію кишко-
вої стінки та сприяє відновленню перистальтики.

При використанні електрофоретичних методів 
протимікробної терапії необхідне розташування 
осередку запалення у міжелектродному просторі. 
У цьому разі накопичення протимікробних засобів 
виникає на основі електроелімінації препаратів із 
загального кола кровообігу в міжелектродний про-
стір, чим і досягається адресне підвищення концен-
трації антибіотиків.

За результатами наших досліджень, внутрішньо-
тканинний діадинамофорез дозволяє підвищити 
концентрацію антибіотиків в осередку запалення в 
5,1 разу при використанні нашкірних електродів та 
в 30,5 разу – при використанні внутрішньокишко-
вого та суцільного тканинного графітизованого 
електродів.

Відомо, що охолодження осередку запалення має 
декілька позитивних моментів. Нами спільно з відді-
лом гіпотермії Інституту проблем кріобіології та кріо-
медицини НАН України розроблена гіпотермічна 
установка, яка дає змогу рівномірно знизити темпе-
ратуру органів черевної порожнини до заданих пара-
метрів й утримувати її протягом необхідного часу. 
Встановлено, що зниження температури на 1°С під-
вищує чутливість мікробів до антибіотиків у 10 разів.

Апробовані два варіанти абдомінальної гіпотер-
мії: поверхневий та внутрішньокишковий. Гіпотер-
мію оцінювали за температурою в прямій кишці.

Запропонований внутрішньокишковий спосіб гі-
потермії дав можливість ефективно й рівномірно 
охолоджувати органи черевної порожнини, що спри-
яло зниженню рівня інтоксикації, нормалізації тем-
ператури тіла, відновленню моторно-евакуаторної 
функції кишечника. Ендоінтестинальній гіпотермії 
притаманний ще й виразний анальгетичний ефект.

З метою боротьби з функціональною паралітич-
ною непрохідністю кишечника нами був розробле-
ний поліфункціональний зонд для декомпресії. Він 
дозволяє одночасно проводити ендоінтестинальну 
гіпотермію та діадинамофорез антибіотиків, елек-
тростимуляцію та ентеросорбцію, а також деком-
пресію кишечника.

Використання запропонованих методів інтенсив-
ного лікування дозволило знизити кількість усклад-
нень у дев’ять разів та уникнути летальних наслідків.

Одним з найскладніших моментів при виконанні 
оперативних втручань з приводу защемлення фраг-
ментів кишечника при спайковій странгуляційній 
непрохідності, защемлених грижах, заворотах є ви-
значення життєздатності защемлених ділянок киш-
ки. Нами (В.Б. Давиденко, 1982) розроблені два 
об’єктивні способи діагностики життєздатності 
кишки. За даними експериментально-клінічних до-
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сліджень, життєздатність кишки, що була защемле-
ною, найбільш точно та об’єктивно можна оцінити 
за станом інтрамурального кровообігу в стінці киш-
ки за допомогою фотометрії та мікроплетизмографії 
інтрамуральних судин та хромоскопії з використан-
ням розчинів метиленового синього. За допомогою 
цих методів можна також встановити межу нежит-
тєздатних ділянок кишки. Це дає можливість вико-
нувати економні резекції кишки, що дуже важливо, 
особливо у дітей молодшого віку.

Важливою ланкою в комплексному лікуванні 
гнійних перитонітів є санація осередку запалення. 
Нами (С.Ю. Штикер, 2001) досліджена та впрова-
джена в практику санація черевної порожнини озо-
нованими розчинами. Відомо, що озон має багато-
факторний вплив як на патогенні мікроби, так і на 
макроорганізм. Озон є одним з найбільш ефектив-
них антисептиків. Наші дослідження показали, що 
озоновані розчини з концентрацією озону 6–8 мг/л 
при дії на патогенні мікроби протягом 10–15 хв по-
вністю інактивують як грампозитивні, так і грамне-
гативні та анаеробні мікроорганізми. Крім цього, 
озон має виразну кисневодонаторну та місцеву іму-
ностимулюючу властивості.

Використання озонованих розчинів знижувало 
мікробне забруднення черевної порожнини в 14–
43 рази порівняно з фурациліном та діоксидином, 
що дозволило значно підвищити ефективність 
комплексного лікування та знизити післяоперацій-
ні ускладнення з 18,4% до 2,9%.

Рання спайкова непрохідність, як ускладнення 
гнійних перитонітів, виникає у 28,8% усіх форм не-
прохідності кишечника. Вона є наслідком важкого 
парезу кишечника, що є майже невід’ємною складо-
вою гнійних перитонітів.

У клініці досліджено вплив магнітотерапії при 
лікуванні ранніх форм кишкової непрохідності 
(В.О. Білопашенцев, 1996). Встановлено, що магніто-
терапія сприяє швидкому згасанню запальної реакції 
у черевній порожнині, мезотелізації дефектів очере-
вини і зменшенню спайкоутворення. Гістологічні до-
слідження показали, що під дією змінного магнітного 
поля відбувається зниження лейкоцитарної інфіль-
трації у тканинах, більш швидке дозрівання фібро-
бластів і зменшення їхньої активності, а також рання 
мезотелізація пошкоджених ділянок очеревини.

Впровадження магнітотерапії дозволило у чотири 
рази знизити частоту виникнення ранньої кишкової 
непрохідності, на 12,8% зменшити кількість таких 
ускладнень, як абсцеси та інфільтрати черевної по-
рожнини, а в подальшому, з впровадженням лапа-
роскопії, майже уникнути їх.

Відомо, що синдром ендогенної інтоксикації є 
невід’ємною складовою перебігу гнійно-запальних 
захворювань, особливо у новонароджених та дітей 
молодшого віку, а тому детоксикаційна терапія є 
надто важливою ланкою в загальному комплексі лі-
кування.

У клініці проведене (В.В. Данилова, 2001) наукове 
дослідження з впровадження в детоксикаційну те-
рапію квантової гемотерапії (УФО крові) та актив-
ної детоксикації організму (плазмоекстракції). Ре-
зультатом цього дослідження стало скорочення 
строків нормалізації клінічних та біохімічних пара-
метрів і підвищення резистентності організму до 
впливу токсичних субстанцій, скорочення вдвічі 
строків перебування хворого на реанімаційному 
ліжку, скорочення в 1,5 разу проведення антибакте-
ріальної терапії, зменшення кількості гнійних 
ускладнень у післяопераційному періоді.

Зовнішні кишкові нориці є або ускладненням різ-
них гострих захворювань органів черевної порож-
нини, або вимушеним лікувальним засобом задля 
збереження життя дитини, зниження або уникнен-
ня розвитку післяопераційних ускладнень, а також 
виграшу часу для проведення планового оператив-
ного втручання в комфортних умовах. Науково-до-
слідна робота кафедри у цьому напрямку велася з 
1983 р. по 2007 р., тобто 26 років (Ю.В. Пащенко, 
1990, 2007), що дало можливість накопичити знач-
ний досвід у діагностиці та лікуванні різноманітних 
кишкових нориць у дітей. Встановлено, що оригі-
нальне визначення протеолітичної активності рано-
вих виділень може служити експрес-методом діа-
гностики спонтанних зовнішніх нориць.

У клініці розроблено авторський спосіб деком-
пресії через цекостому, що підвищує асептичність 
інтубації кишечника, зменшує кількість ускладнень, 
сприяє самостійному закриттю нориці після закін-
чення декомпресії. Комплексним морфофункціо-
нальним обстеженням відключеної від пасажу киш-
ки доведено, що найбільш значні зміни функції 
з’являються через 6–12 місяців. Це обґрунтовує до-
цільність проведення ранніх відновних операцій, а 
також необхідність цілеспрямованої реабілітації 
відключеної кишки.

Розроблена методика системного захисту кишково-
го анастомозу, що дозволило уникнути біологічної не-
спроможності на ранній, найбільш уразливій, стадії 
його формування в умовах інфікованої черевної по-
рожнини (Ю.В. Пащенко, 2007; К.Ю. Пащенко, 2015).

Досить серйозною проблемою дитячої хірургії є 
розвиток синдрому короткої кишки, що виникає 
після значних резекцій кишечника. Нашим дослі-
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дженням (В.О. Заїка, 1987) встановлено, що резекція 
до 75% тонкої кишки неминуче призводить до роз-
витку синдрому короткої кишки, який проявляєть-
ся стійкою діареєю, прогресивною втратою маси 
тіла, виразними порушеннями білкового, жирового 
та кальцієвого обміну.

Лікування синдрому короткої кишки є дуже 
складним та не завжди позитивним. Наші дослі-
дження були присвячені методам уповільнення па-
сажу вмісту по кишці, що залишилась, та забезпе-
ченню оптимальних умов для засвоєння поживних 
речовин. Було встановлено, що максимальний ефект 
уповільнення хімусу досягається при здійсненні 
діастазу поздовжнього м’язового шару кишки у 
трьох місцях через 2–3 сантиметри. Це дозволяє по-
кращити евакуаційні та обмінні процеси та сприяє 
одужанню дітей.

Одним із найбільш важких та розповсюджених 
гострих гнійно-запальних захворювань у дітей є го-
стра деструктивна пневмонія. Захворювання має 
кілька важких форм, що викликають інтоксикацію, 
дихальну недостатність, та тенденцію до розвитку 
ускладнень.

Лікування гострої деструктивної пневмонії, у 
зв’язку з розвитком важких патогенетичних змін у 
легенях та плевральній порожнині, потребує комп-
лексного підходу, що включає інвазивні методи та 
інтенсивну консервативну терапію.

Одним з основних чинників, який суттєво впли-
ває на зниження ефективності лікування цього за-
хворювання, є мікроциркуляторні порушення в 
осередку запалення, що значно утруднює доставку 
протимікробних засобів. З іншого боку, велике зна-
чення має виразна полірезистентність етіологічної 
мікрофлори, яка активно захищає себе, створюючи 
біологічні плівки. Патогенні мікроби в складі біо-
плівок підвищують свою резистентність у 500–
1000 разів.

Наші подальші наукові дослідження були присвя-
чені підвищенню ефективності лікування гострих 
деструктивних пневмоній у дітей. Вони були зосе-
реджені на розробках ефективних засобів лікування 
на основі адресного спрямування та накопичення в 
осередку запалення протимікробних засобів. Так, 
була досліджена ефективність ліпосомальних форм 
антибіотиків (М.С. Мехтиханов, 2003), які мають 
характерну рису спрямування до органу-мішені, 
тобто легенів, і накопичення там.

Використання препарату «Ліпін» разом з анти-
біотиками дає можливість знизити фармакологічну 
токсичність останніх у 1,5–3,3 разу, подовжити те-
рапевтичний ефект на понад дві години. Впрова-

дження комплексу антибіотик – ліпін дозволило 
скоротити строки перебування в стаціонарі на 
10 ліжко-днів та знизити курсову дозу використа-
них антибіотиків в одиницях UAT з 25,41 до 17,7 у.о.

Подальші дослідження (Н.В. Давиденко, 2015) 
у цьому напрямку були присвячені аналізу впрова-
дження в клінічну практику у дітей мініінвазивних 
відеоторакоскопічних санацій плевральної порож-
нини та абсцесів легенів з використанням низькоін-
тенсивного ультразвукового випромінювання та 
місцевої озонотерапії, а також адресної протимі-
кробної терапії за допомогою внутрішньотканинно-
го електрофорезу антибіотиків.

Експериментальні дослідженні адресних концен-
траційних властивостей внутрішньотканинного 
електрофорезу антибіотиків довели, що максимальна 
його концентрація в тканинах легенів підвищується 
на 36,5%, а його середня концентрація протягом пер-
ших шести годин спостереження вища на 25,1%. Спо-
стерігається рівномірне зниження концентрації на 
23% проти 87,2% у контрольній серії дослідів.

Експериментальні бактеріологічні дослідження 
показали, що поєднання низькоінтенсивного уль-
тразвукового випромінювання з місцевою озоноте-
рапією призводить до руйнування сформованих та 
запобігання утворенню вторинних біоплівок. Вста-
новлено також, що після такого комплексного впли-
ву етіологічні патогенні мікроорганізми втрачають 
спроможність до репродукції та подальшої життє-
здатності.

На основі одержаних результатів нами спільно з 
інженерною групою «ФЕРТА» був сконструйований 
ультразвуковий прилад, за допомогою якого можна 
виконувати як традиційні, так і лапароскопічні та 
торакоскопічні санації гнійних осередків.

Безпосереднє лікування осередку запалення шля-
хом мініінвазивних відеоторакоскопічних втручань 
дає змогу цілеспрямовано та ефективно видаляти за-
пальний ексудат і некротичні тканини, ліквідовувати 
численні зрощення, що сприяло ранньому розправ-
ленню легенів, покращанню аерації та мікроциркуля-
ції у тканинах, а отже і ранньому одужанню дітей.

Лікування природжених вад розвитку у дітей є 
серйозною частиною роботи дитячих хірургів. Без 
сумніву, можливість ранньої діагностики вад розвит-
ку є запорукою їх успішного лікування.

Харківська клініка дитячої хірургії стала однією з 
перших, де почали розвивати ранню пренатальну 
діагностику вад розвитку. Перші публікації з цієї 
тематики датовані 1998 роком (В.В. В’юн, 1999).

Протягом майже 20 років ми проводимо спільне 
з генетиками консультування вагітних жінок щодо 
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виявлення вад розвитку у плодів. Багаторічний до-
свід такого консультування показав, що ефектив-
ність пренатальної діагностики вад розвитку шлун-
ков о-кишков ого т ракт у скла ла (59±9)%, 
а діагностична цінність пренатального виявлення 
вад сечовидільної системи становила (83±6)%. За-
стосування пренатального ультразвукового дослі-
дження дозволило скоротити терміни діагностики 
вад шлунково-кишкового тракту на 20 годин та зни-
зити віковий ценз корекції вад розвитку сечовиділь-
ної системи з 5–6 років до 2 місяців від народження, 
що сприяло зменшенню проявів пієлонефриту на 
73% та попередженню розвитку термінальних стадій 
гідронефрозу, а отже і необхідності нефректомій.

Одним із серйозних ускладнень природжених вад 
сечовидільної системи є пієлонефрит. Мікрофлора, яка 
викликає вторинний пієлонефрит, різноманітна. Про-
відне місце займає кокова флора (24,5%) в асоціації з 
кишковою паличкою (22,7%) (Юсеф Махер, 2003). 
Встановлено, що на момент дослідження чутливість 
виявленої мікрофлори до антибіотиків не перевищу-
вала 50%. У зв’язку з цим нами досліджена ефектив-
ність внутрішньотканинного діадинамофорезу анти-
біотиків. При цьому встановлено наявність 
підвищення концентрації антибіотиків у паренхімі 
нирки у 8 разів, а в сечі – у 3,6 разу порівняно зі стан-
дартною терапією, та створюються умови для підтрим-
ки їх постійних концентрацій протягом 16 годин.

Одержані результати та накопичений позитивний 
багаторічний досвід дозволили впровадити у лікуваль-
ну практику прогресивні схеми адресної протимікроб-
ної терапії різних запальних захворювань у дітей, які 
стали повсякденними та розповсюдженими.

Використання озонованих розчинів з концентраці-
єю озону 6–8 мг/л для промивання порожнинної сис-
теми нирки дозволяє протягом 4–5 діб здійснити по-
вну і стійку санацію сечі, підвищити оксигенацію зони 
анастомозу, що сприяє більш ранньому його загоєнню.

Рання хірургічна корекція вроджених гідронеф-
розів у дітей та інтенсивна консервативна терапія 
вторинних пієлонефритів дозволили створити 
сприятливі умови для виконання органозберігаю-
чих операцій у дітей молодшого віку, що сприяє ран-
ньому відновленню уродинаміки, неускладненому 
перебігу захворювання та зменшенню рецидивів 
пієлонефриту з 30,8% до 19,6%.

Підсумовуючи результати багатолітніх наукових 
досліджень та отриманий досвід, можна стверджу-
вати, що нами започаткований цілий напрямок у ди-
тячій хірургії, який спрямований на підвищення 
ефективності лікування гострих гнійно-запальних 
захворювань у дітей, що в умовах прогресивного 

розвитку лікарської стійкості патогенних мікробів, 
їх мінливості, асоціативних з’єднань та циркадних 
ритмів є надзвичайно актуальним.

Продовження наукових досліджень у цьому на-
прямку є одним із пріоритетних завдань медицини, 
тому що гнійно-запальні захворювання будуть су-
проводжувати людство завжди, а здатність мікро-
організмів пристосовуватися до несприятливого 
впливу ліків з часом посилюється.
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30-річний досвід роботи 
дитячого стаціонару одного дня

КЗ «Центральна дитяча міська лікарня», м. Житомир, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.1(54):25-28; doi 10.15574/PS.2017.54.25

На основі досвіду надання хірургічної допомоги майже 10 тисячам дітей та підлітків міста Житомира в 
хірургічному стаціонарі одного дня розроблена та впроваджена система організаційної роботи одноден-
ного амбулаторно-поліклінічного хірургічного стаціонару для дітей. Визначені умови, показання та проти-
показання до проведення оперативних втручань в одноденному хірургічному стаціонарі. Доведено, що 
коротка тривалість перебування в стаціонарі одного дня, швидка реабілітація після операції та наркозу 
позитивно впливають на фізичний та психічний стан дитини, сприяють ранньому відновленню здоров’я 
та суттєво скорочують бюджетні фінансові витрати.

Ключові слова: дитячий хірургічний стаціонар одного дня.

-

-

Стаціонарна хірургічна допомога, на яку витра-
чається близько 80% ресурсів охорони здоров’я, 
є найбільш витратним видом медичної допомоги, 
тому підвищення ефективності використання ре-
сурсів у цьому секторі є важливою проблемою. Зо-
крема існують альтернативні види лікування, а 
саме денні хірургічні стаціонари одного дня 
(ДХСОД). Питома вага пацієнтів, яких оперують за 
методикою daycasesurgery (одноденна хірургія), що-
року зростає.

Перші дитячі денні стаціонари одного дня 
з’явились в США у середині 60-х років минулого 

століття. У первинній ланці сучасної вітчизняної 
охорони здоров’я денний стаціонар поліклініки, як 
нова форма надання кваліфікованої медичної допо-
моги населенню, з’явився в середині 80-х років 
ХХ століття.

20 січня 1987 року, перший в Україні і другий у Ра-
дянському Союзі, ДХСОД був відкритий у Житоми-
рі на базі КУ «Центральна дитяча міська лікарня», 
дитяча поліклініка №1.

Нами була розроблена та впроваджена в практи-
ку система організації роботи стаціонару одного дня 
в амбулаторно-поліклінічних умовах.
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Відбір дітей та підлітків на оперативне лікування 
проводиться при профілактичних оглядах у дитячих 
дошкільних закладах, школах, а неорганізованих – у 
поліклініках КУ «Центральна дитяча міська лікарня 
м. Житомир». Для планових операцій виділено два 
дні на тиждень.

Діяльність дитячого хірургічного стаціонару од-
ного дня дозволяє надання невідкладної допомоги 
в повному обсязі, що забезпечується:

• висококваліфікованими кадрами дитячих хі-
рургів, анестезіологів, медичних сестер;

• сучасно обладнаним операційним блоком; від-
ділення укомплектовано сучасним наркозно-
дихальним апаратом Leon, електрокоагулято-
ром фірми Sоring;

• наявністю слідкуючої апаратури, з можливістю 
проводити моніторинг – ЧСС, АТ, ЕКГ, SaO2, СО2;

• використанням сучасних препаратів для анес-
тезії (пропофол, севоран), за даними доказової 
медицини;

• наявністю післяопераційних ліжок та можли-
вістю спостереження за дітьми в післяопера-
ційному періоді протягом 5–6 годин.

Основні організаційні принципи роботи ДХСОД:

• ретельний підбір хворих для хірургічних втру-
чань;

• здійснення заходів з підвищення безпеки опе-
ративних втручань, ефективності післяопера-
ційного та реабілітаційного лікування;

• безпечні умови післяопераційного ведення 
хворого вдома;

• бажання батьків оперувати дитину в амбула-
торних умовах.

Переважними показаннями до лікування в 
ДХСОД є:

• пахові та пупкові кили;
• водянка яєчок та сім’яного канатика;
• крипторхізм;
• варикоцеле;
• фімоз;
• доброякісні пухлини тощо.
Вік дітей від 1 місяця до 18 років. Абсолютним 

протипоказаннями для оперативного лікування в 
ДХСОД є хвороби обміну речовин, цукровий діабет, 
природжена серцева недостатність у фазі суб- або 
декомпенсації, захворювання, які передбачають 
проблеми з інтубацією трахеї (Pierre Robin, Treacher 
Collins, Beckwick), злоякісна гіпертермія в анамнезі, 
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виразні алергічні реакції, психічні розлади, інфек-
ційні хвороби, гострі стани (лихоманка, нежить).

Нами був розроблений графік роботи стаціонару 
одного дня:

• госпіталізація о 8.00 ранку;
• повторна консультація хірурга та анестезіолога;
• премедикація за показаннями;
• проведення операції до 12–13 години дня;
• перебування в післяопераційній палаті 4–6 годин.
Оцінка фізичного стану дітей, яким планується 

хірургічне втручання в умовах ДХСОД, проводить-
ся анестезіологом згідно з рекомендаціями Амери-
канської асоціації анестезіологів (АSА). Наркоз – 
комбінований: внутрішньовенний, переважно у 
дітей старше 5 років; інгаляційний, у дітей до 1-го 
року; комбінування внутрішньовенного та інгаля-
ційного – у дітей від 1-го до 5-ти років. У більшості 
випадків тривалість оперативного втручання мала, 
тому рідко виникає потреба у проведенні допоміж-
ного дихання. Якщо запланована тривалість опера-
ції перевищуватиме 30 хвилин, проводиться інтуба-
ційний наркоз, у тому числі за методикою low flow 
anesthesia. З метою зниження дозування наркотич-
них препаратів у більшості випадків використову-

ється інфільтраційна та провідникова анестезія. 
Оперативні втручання проводяться відповідно до 
протоколів, затверджених МОЗ України.

Після проведення операції, відновлення захисних 
рефлексів та свідомості, діти переводяться до після-
операційної палати, де передбачені комфортні умови 
перебування дитини з одним із батьків під контролем 
медперсоналу. Палата на шість ліжок оснащена цен-
тралізованою подачею зволоженого кисню до кожно-
го хворого. Час виписки пацієнта встановлюється 
індивідуально, з урахуванням ходу оперативного 
втручання та анестезіологічної допомоги. Самостій-
ний прийом їжі, відсутність нудоти – основні критерії 
можливості виписки дитини додому. При цьому важ-
ливо переконатися й у тому, що  у дитини адекватний 
сучопуск. Бажаний мінімальний термін становить дві 
години після закінчення операції.

Батькам надається номер телефону ДХСОД, теле-
фон оперуючого хірурга та анестезіолога для постій-
ного зв’язку з ними. На 7–9-й день прооперованим 
у ДХСОД дітям знімають шви. У разі виникнення 
ускладнень у післяопераційному періоді передбаче-
на можливість госпіталізації дітей до палат інтен-
сивної терапії дитячого стаціонару.
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З метою вивчення можливих ускладнень та по-
кращення роботи ДХСОД усім батькам після випис-
ки роздаються анкети, які дозволяють проводити 
ретроспективний аналіз стану дітей після виписки 
з ДХСОД. У 99% випадків спостережень відмічена 
відсутність «стресу госпіталізації» на 2–3-ю добу 
після операції, 98% дітей почувалися добре, 2% – за-
довільно.

Висновки
1. Хірургічне лікування дітей з плановою хірур-

гічною патологією та цілодобовий дитячий ста-
ціонар – найбільш затратний вид традиційної 
медичної допомоги, оскільки значна частка ви-
трат йде на обстеження, передопераційну під-
готовку та саму операцію, що разом займає 
кілька діб. Стаціонар одного дня є структурою, 
що дозволяє здійснити прийом, надати допо-
могу і виписати дитину протягом одного дня. 
При цьому необхідно розуміти, що ДХСОД ні-
коли не зможуть замінити хірургічного стаціо-
нару цілодобового перебування. Їхнє завдан-
ня – знизити навантаження на стаціонарні 
заклади і стати з’єднуючою ланкою між амбу-
латорною та стаціонарною медичною допомо-
гою. Водночас ДХСОД дозволяє підвищити 
інтенсивність та ефективність використання 
поліклінічних кадрів.

2. Кваліфікація персоналу повинна відповідати 
кваліфікації кадрів у стаціонарах, забезпечуючи 
високу якість виконаних втручань і можливість 
їх розширення, за необхідності, до потрібного 
об’єму. Необхідний тісний контакт з хірургіч-
ним стаціонаром для можливості госпіталізації 
хворої дитини в складних випадках, а також ре-
тельний відбір дітей на оперативні втручання.

3. Переваги ДХСОД:
• значне зменшення психоемоційної травми 

для дітей;
• зведена до мінімуму можливість внутріш-

ньолікарняних інфекцій;
• звільняється значна частина ліжкового фон-

ду хірургічних відділень стаціонарів.
• економічний ефект, за розрахунками еконо-

мічного відділу КУ «ЦДМЛ м. Житомир», 
у 2016 р. становив 1 735 641,52 гривні.

4. Завдяки лікуванню хворих хірургічного про-
філю в стаціонарах одного дня багатопрофіль-
ного амбулаторно-поліклінічного закладу сут-
тєво скорочуються бюджетні фінансові витра-
ти, у тому числі економляться кадрові ресурси, 
зменшуються витрати на харчування, розміри 
комунальних платежів. За 30 років було про-
оперовано майже 10 тисяч дітей та підлітків 
міста та області. Економічний ефект за п’ять 
останніх років становить понад 8 млн гривень.
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Влияние культивируемых микробных ассоциаций 
на течение и исход при термической травме 

(экспериментальное исследование)
ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава России
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Изучение влияния культивируемых бактерий на течение ожоговой болезни у кроликов породы «шин-
шилла» показало, что подкожное введение животным смеси некультивируемых бактерий S. aureus и
P. aeruginosa в концентрации 105 степени вызывало их гибель в 75% случаев на 13,58±0,36 сутки при разви-
тии шока и полиорганной недостаточности.

Ключевые слова: культивируемые бактерии, ожог, инфекционный процесс.

The influence of cultivated microbial associations on the course and outcome of thermal injury 
(experimental study)

-

Введение
Совершенствование методов лабораторной ди-

агностики и лечения больных с термической трав-
мой остается актуальным до настоящего времени. 
По данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) и Детского фонда ООН (ЮНИСЕФ), 
смертность от термических травм у детей в мире 
занимает третье место среди всех травматических 
факторов после аварий на дорогах и утопления [1,3].

Одной из основных причин высокой летально-
сти при ожоговой болезни является развитие ге-
нерализованной инфекции, вызванной полиэтио-
логичной условно-патогенной микрофлорой, с 
последующим развитием полиорганной недоста-
точности, поэтому изучение патогенетических 

механизмов развития ожоговой болезни, ослож-
ненной культивируемыми микробными ассо-
циациями, является актуальным [2,4,7].

Цель научного исследования  – на модели 
экспериментальных животных изучить влияние 
культивируемых микробных ассоциаций на течение 
и исход термической травмы.

Материал и методы исследования
В качестве экспериментальной модели терми-

ческого ожога использовали кроликов породы 
«шиншилла» массой 3493,8±120,6 г в количестве 
16 голов. Для воспроизведения эксперименталь-
ной инфекции использовали культуры Pseudomo-
nas aeruginosa и Staphylococcus aureus, выделенные 
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от больных, находящихся на лечении в ожоговом 
отделении ГБУЗ ТО «Областной клинической 
больницы №1» г. Тюмени. Исследования проведе-
ны в виварии ФГБОУ ВПО «Государственный 
аграрный университет Северного Зауралья». Здо-
ровых кроликов содержали в клетках в соответ-
ствии с требованиями санитарных правил (Утв. 
Главным Государственным санитарным врачом 
№1045-73). В течение трех дней карантина кроли-
ков содержали в экспериментальных клетках 
собственной конструкции для адаптации жи-
вотных к новым клеткам. В виварии поддержи-
вали температуру воздуха 24–26°С в соответствии 
с приказом МЗ РФ № 267 от 19.06.2003 и требова-
ниями Европейской конвенции по содержанию, 
кормлению и уходу за подопытными животными, 
выводу их из эксперимента и последующей ути-
лизации (Страсбург, 1986).

Термическую травму наносили на фоне наркоза 
по методике, предложенной А.В. Разиной [5]. Пре-
медикацию проводили 2% раствором ксилазина 
гидрохлорида (рометара) в дозе 5,0 мг/кг, а на его 
фоне внутримышечно вводили 5% раствор золети-
на в дозе 7,5 мг/кг массы тела кролика соответ-
ственно. У кроликов регистрировалось состояние 
общей анестезии, достаточной по глубине и про-
должительности для воспроизведения эксперимен-
тальной ожоговой травмы. У животных удаляли 
волосяной покров со спины и боковой поверхно-
сти туловища площадью от 20 до 25% поверхности 
тела. Поверхность спины и боковые поверхности 
туловища кролика погружали в водяную баню на 
10 секунд при температуре 90ºС. На ожоговую по-
верхность накладывали стерильную асептическую 
марлевую повязку, для фиксации ее использовали 
выкройку из прозрачного эластичного термопла-
стика. Для заражения животных использовали 
взвесь бактерий P. aeruginosa и S. aureus в концен-
трации, обычно определяемой на поверхности 
ожоговых ран у больных. Смесь бактерий вводили 
кроликам подкожно по 1,0  мл S. aureus  и 
P. aeruginosa в концентрации 105 микробных кле-
ток в 1 мл. За кроликами проводили наблюдение в 
течение 21 дня. При вскрытии у погибших живот-
ных и у животных, находившихся под наблюдени-
ем в течение 21 дня, определяли количество куль-
тивируемых бактерий P. aeruginosa и S. aureus в
следующих органах: почках, легких и печени.

Результаты исследований обрабатывали при 
помощи стандартных статистических пакетов 
(SPSS-11,5 for Windows), где М±m (выборочное сред-
нее ± ошибка среднего).

Результаты исследований и их обсуждение
В результате моделирования у эксперименталь-

ных животных получились ожоговые раны со сред-
ней площадью поражения 17,03±0,63% поверхности 
тела. На 12–19 день после нанесения термической 
травмы и введения подкожно по 1,0 мл смеси бакте-
рии S. aureus и P. aeruginosa в концентрации 105 ми-
кробных клеток в 1 мл гибель наблюдали у 12 (75%) 
из 16 кроликов. Свыше 21 суток выжило 4 (25%) 
животных. Средняя продолжительность жизни у 
погибших животных составила 13,58+0,36 суток.

При вскрытии погибших животных в сосудах 
трупов наблюдалось жидкое состояние крови. По 
мнению многих авторов [5], такое состояние крови 
является основным патологоанатомическим при-
знаком шока.

Следует отметить, что ожоговая травма кожи в 
сочетании с микст-инфекцией вызывала изменения 
со стороны желудочно-кишечного тракта. За 2–3-е 
суток до летального исхода у 9 (75%) из 12 погибших 
экспериментальных животных наблюдали клиниче-
скую картину пареза кишечника, которая проявля-
лась отказом от еды и вздутием живота. Как показа-
ли гистологические исследования, у данной группы 
животных в кишечнике наблюдалось полнокровие 
сосудов подслизистого слоя. Полученные данные 
позволили сделать заключение о том, что в условиях 
проведенного эксперимента летальный исход был 
вызван микрофлорой пищеварительного тракта 
кролика в результате развившегося пареза кишеч-
ника, что углубляло инфекционный процесс.

При бактериологическом исследовании содержи-
мого почек у 12 (100%) погибших эксперименталь-
ных животных наблюдали ассоциацию бактерий – 
E. coli+ P. aeruginosa, концентрация E. coli составила 
2,5±0,6х109, а P. aeruginosa – 1,1±0,7х105 микробных 
клеток в 1 миллилитре.

При микробиологическом исследовании легочной 
ткани у 9 (75%) кроликов содержание E. сoli
и P. aeruginosa определяли в количестве 5,5±1,1х109 и
4,7±2,4х109 микробных клеток в 1 мл соответственно. 
При этом у 6 (50%) погибших животных в легких на-
блюдали ассоциацию бактерий – E. coli+P. aeruginosa.

В печени у 9 (75%) экспериментальных животных 
определяли E. сoli в титре 4,9±1,5х109 микробных 
клеток в 1 мл, а у 3 (25%) кроликов – P. aeruginosa в 
концентрации 4,2±2,5х109 микробных клеток в 
1 миллилитре.

Особое внимание обращает на себя тот факт, что 
у погибших животных S. aureus при микробиологи-
ческом исследовании почек, легких и печени обна-
ружить не удалось.
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Результаты проведенных исследований показа-
ли, что на фоне ожоговой болезни возник генера-
лизованный инфекционный процесс, вызванный 
ассоциацией культивируемых микроорганизмов 
P. aeruginosa, E. coli и S. aureus. Основные патофи-
зиологические изменения в организме кроликов 
произошли в септикотоксемический период ожо-
говой болезни в результате действия чрезвычай-
ных раздражителей микробной этиологии. Отме-
чалось расстройство в системе кровообращения 
(полнокровие сосудов, очаговая лимфоидная ин-
фильтрация), у кроликов возникли шоковые состо-
яния с постепенным развитием полиорганной па-
тологии, проявляющейся наличием смешанной 
дистрофии клеток, в органах появились участки 
запустения типа некрозов.

Выводы
Полученные результаты клинических, микробио-

логических и гистологических исследований на кро-
ликах породы «шиншилла» свидетельствуют, что 
основные патофизиологические изменения в орга-
низме кроликов при ожоговой болезни, осложнен-
ной микст-инфекцией, происходят в септикотоксе-
мическую стадию.

Основная причина летального исхода лаборатор-
ных животных – развитие шока и полиорганной 
недостаточности.

На развитие патологического процесса при ожо-
говой болезни, осложненной микст-инфекцией, ока-
зывает влияние как экзогенная микрофлора (в усло-
виях нашего эксперимента P. aeruginosa), так и 
эндогенная условно-патогенная микрофлора (у кро-
ликов происходила дислокация E. coli из кишечника 
животных в различные внутренние органы).
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Мета – покращення результату хірургічного лікування підлітків з інфільтративно-запальними проце-
сами черевної порожнини з використанням струменевого гідроскальпеля.

Клінічний матеріал і методи. У хірургічних відділеннях Київської міської клінічної лікарні №1 з 2008 р. 
по 2016 р. знаходились на лікуванні 52 підлітки віком 17–18 років з інфільтратами черевної порожнини. 
Хворих чоловічої статі було 31 (59,61%), жіночої – 21 (40,39%). При госпіталізації проводилось загально-
клінічне, рентгенологічне та ультразвукове дослідження органів черевної порожнини.

Висновки. Діагностика інфільтративно-запальних процесів черевної порожнини здебільшого (до 88,46%) 
не викликає сумнівів, проте у 11,54% випадків наявна атиповість клінічної картини, яка на певний час 
змінює тактику ведення – до розвитку перитоніту. Використання методу дисекції інфільтративно-запаль-
них тканин струменевим гідроскальпелем дозволяє прецизійне відділення органних структур кишечника 
від великого сальника та паренхіматозних органів без пошкодження анатомічних структур. Встановлено, 
що потік розчину струменевого гідроскальпеля дозволяє відчистити очеревину від наслідків інфільтратив-
но-запальних змін, а за рахунок цього вдається мінімізувати пошкодження анатомічних структур, скоро-
тити час операції та отримати добрі результати.

Ключові слова: запальні процеси черевної порожнини, діагностика, лікування, струменевий 
гідроскальпель.
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Вступ
Гострі та хронічні хірургічні захворювання черев-

ної порожнини, що проявляються запальними про-
цесами, є актуальною проблемою. Здебільшого такі 
захворювання на початку мають атипову клінічну 
симптоматику; на тлі нераціонального використан-
ня антибіотиків виникає стійкість флори та, незва-
жаючи на застосування новітніх технології, опера-
тивне лікування може мати незадовільний результат 
[1,2,5,10,11].

Ускладнені форми гострого апендициту з проява-
ми інфільтратів та обмежених апендикулярних аб-
сцесів становлять до 75% випадків ургентних опера-
тивних втручань у хворих хірургічних відділень. 
Деструктивні форми гострого апендициту склада-
ють до 76% випадків, з яких у 43% є перфорація 
апендикулярного відростка, що призводить до роз-
витку інфільтратів та абсцесів черевної порожнини. 
Зазвичай при такому перебігу недуги апендикуляр-
ний інфільтрат, як ускладнення, діагностується у від 
0,2% до 14,6% клінічних спостережень, а супутнє 
контактне гнійне запалення великого сальника діаг-
ностується у 30% пацієнтів віком до 7 років і у 70% 
старше 7 років [1,2,5,11].

Особливості дитячого організму та наявність су-
путніх гематологічних і запальних недуг, у тому чис-
лі імунодефіцитних станів, змінюють не тільки 
симптоматику, але й перебіг самого запального про-
цесу апендикулярного відростка. У частини пацієн-
тів при запаленні та перфорації апендикулярного 
відростка розвивається периапендикулярний аб-
сцес, який складає, за даними різних дослідників, від 
1,5% до 12,6%, а стінками абсцесу є навколоапенди-
кулярні тканини, у тому числі стінки кишки та саль-
ник [1,2,5,10,11].

Незважаючи на застосування новітніх методів 
діагностики та хірургічного лікування з викорис-
танням сучасних антибактеріальних препаратів, і до 
сьогодні при ускладненому перебігу деструктивного 
апендициту з формуванням інфільтрату та абсцесу 
спостерігаються стабільні показники летальності, 
які становлять від 0,2% до 0,4%; при апендикуляр-
ному перитоніті з органною та поліорганною недо-
статністю вони варіюють від 0,7% до 23% [1,2,10,11], 
а при непрохідності кишечника показники леталь-
ності сягають 78,5% [11]. Провідну роль у леталь-
ності грає не лише своєчасність проведення операції 
із санації гнійно-перфоративного осередку апенди-
кулярного відростка, але й стійкість патогенної мі-
крофлори до сучасних антибактеріальних та проти-
грибкових препаратів.

Аналіз наукової медичної літератури з проблеми 
лікування запальних процесів черевної порожнини 
різної етіології, у тому числі апендикулярного похо-
дження, показує обмежений досвід використання 
струменевого гідроскальпеля у хворих усіх вікових 
груп [6–9]. У практичній хірургії використання стру-
меневого гідроскальпеля зазвичай має лише описо-
вий характер при діабетичній стопі, пухлинах парен-
хіматозних органів та нервової системи [3,4,12–16].

Таким чином, лікування запальних процесів че-
ревної порожнини апендикулярного походження 
у дітей та підлітків є актуальною проблемою та ви-
магає удосконалення підходів, у тому числі з вико-
ристанням струменевого гідроскальпеля

Мета роботи – покращення результатів хірургіч-
ного лікування підлітків з інфільтративно-запаль-
ними процесами черевної порожнини з використан-
ням струменевого гідроскальпеля вітчизняного 
виробництва.
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Матеріал і методи дослідження
У хірургічних відділеннях Київської міської 

клінічної лікарні №1 з 2008 р. по 2016 р. знаходилися на 
лікуванні 52  підлітки віком 17–18  років з 
інфільтратами черевної порожнини. Хворих чоловічої 
статі було 31 (59,61%), жіночої – 21 (40,39%). При гос-
піталізації проводилося загальноклінічне обстеження 
крові та сечі у всіх хворих. Рентгенологічне 
дослідження  – оглядова рентгенографія органів 
черевної порожнини у вертикальному та поліпози-
ційному положенні – проводилося 25 (41,17%) хворим. 
УЗ-дослідження органів черевної порожнини 
проведено усім хворим, а дослідження стану 
кровотоку в кишечнику  – кольорове дуплексне 
картування – 48 (92,30%) хворим.

Результати дослідження та їх обговорення
За результатами аналізу перебігу недуги та ре-

зультатами доопераційного та інтраопераційного 
дослідження встановлено, що причинами розвитку 
запального процесу було запалення апендикуляр-
ного відростка у 49 (94,23%) та дивертикулу Мекке-
ля у 3 (5,77%) хворих. Впродовж першої доби госпі-
талізовано 8 (15,38%), на другу добу – 19 (36,53%), на 
третю добу – 25 (48,09%) хворих. При госпіталізації 
загальний стан розцінено як середньої важкості 
у 10 (19,23%), важкий – у 26 (50,00%), вкрай важ-
кий – у 16 (30,77%) хворих з ознаками поліорганної 
недостатності (олігурія). Аналіз клінічної картини 
показав, що синдром блювання мали 43 (82,69%) 
хворих, з яких у 12 (23,07%) блювання було нестерп-
ним, з гикавкою. Абдомінальний больовий синдром, 
незалежно від прийому їжі та положення, мали всі 
хворі, з них у 22 (42,30%) біль був переймоподібним, 
а у 40 (57,7%) – постійним. Огляд грудної та черевної 
порожнини показав, що у всіх хворих дихання мало 
вид грудного, верхні відділи черевної стінки брали 
участь в акті дихання тільки у 12 (23,07%) хворих. 
Під час огляду асиметрія передньої черевної стінки 
встановлена у 51 (98,07%) пацієнта, із них асиметрія 
правих та лівих відділів була у 26 (50,0%), а верхніх і 
нижніх – у 25 (48,07%) хворих. У 1 (1,93%) пацієнта 
черевна порожнини не була здутою, але хворий мав 
виразний абдомінальний больовий синдром пере-
ймоподібного характеру. За результатами анамнезу 
встановлено, що на початку захворювання всі паці-
єнті не мали порушення випорожнення, проте через 
добу від початку у 5 (9,61%) хворих не було від-
ходження кишкових газів, а у 13 (25,0%) через дві 
доби були відсутні випорожнення. Натомість у 
34 (65,39%) хворих були парадоксальні випорожнен-
ня з тенезмами. Постановка очисної клізми у при-

ймальному відділенні 18 (34,61%) хворим була вда-
лою у всіх випадках – отримані випорожнення і від-
ходження кишкових газів.

Ректальне дослідження проведено всім хворим. 
Болючість та нависання склепіння встановлено 
у 34 (65,39%) хворих. Бімануальне обстеження до-
зволило встановити інфільтрат у 36 (69,23%) хворих. 
Ректальне дослідження не було інформативним 
лише у 16 (30,76%) хворих, які мали локалізований 
запальний процес (інфільтрат), як медіально, так і 
вище порожнини тазу – по правому фланку.

Моніторинг лабораторних даних на момент госпі-
талізації та під час підготовки до операції вказував на 
запальні зміни у всіх пацієнтів: лейкоцитоз від 10 до 
15×109л – у 28 (53,84%), більше 15×109л – у 17 (32,69%) 
хворих. Встановлено збільшення паличкоядерних 
нейтрофілів від 10 до 15×109л у 46 (88,46%), а більше 
15×109л – у 6 (11,54%) хворих.

Інтоксикаційний синдром на тлі гнійно-запально-
го процесу, що був основною причиною розвитку 
анемії, з показниками гемоглобіну менше 100 г/л 
встановлено у 34 (65,38%) хворих, а білкові порушен-
ня (гіпопротеїнемія) діагностовано у 32 (61,53%) хво-
рих. Електролітні порушення встановлено 
у 49 (94,23%) хворих. В аналізі сечі лейкоцитурія до 
15–25  лейкоцитів у полі зору встановлена 
у 35 (67,30%), а еритроцитурія – у 17 (32,7%) хворих.

Результати рентгенологічного дослідження пока-
зали, що на тлі паретичного кишечника встановлено 
рівні рідини – чаші Клойберга – у 5 (9,61%) хворих, 
а у 20 (38,46%) хворих петлі були значно збільшени-
ми в стадії субкомпенсації.

За даними УЗД, інфільтрати черевної порожнини 
встановлено у всіх хворих, з яких у 23 (44,23%) пра-
вий нижній квадрат, а у 29 (55,77%) – вся права та 
середня частина черевної порожнини. У 6 (11,53%) 
хворих за даними УЗД встановлена відсутність пе-
ристальтики у середніх та нижніх відділах кишечни-
ка, а у 2 (3,84%) – маятникоподібні рухи у середній 
частині. Вільна рідина встановлена в порожнині 
малого тазу у 34 (65,39%) пацієнтів, а у 18 (34,61%) – 
по правому фланку. Ультразвукові ознаки абсцеду-
вання встановлено у 47 (90,38%) хворих.

Таким чином, за даними комплексного дослі-
дження хворих встановлено, що у 6 (11,54%) пацієн-
тів була атипова клінічна симптоматика перебігу 
захворювання – відсутність від одного до двох 
симптомів класичного перебігу запального процесу 
черевної порожнини (мали ознаки мезаденіту на тлі 
антибактеріальної терапії), що в більшості випадків 
затримувало радикальний процес хірургічного лі-
кування недуги – проведення апендектомії.
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Після передопераційної підготовки всі хворі були 
прооперовані з використанням струменевого гідро-
скальпеля. Критерієм готовності до операції вважаємо 
відновлення ОЦК та наявність сечі. У передоперацій-
ному періоді всі хворі отримали антибактеріальну те-
рапію з метою профілактики інфекційних ускладнень.

У клінічній роботі використаний вітчизняний 
апарат «Струменевий гідроскальпель», який розроб-
лений в Аерокосмічному інституті Національного 
авіаційного університету України (рис. 1–3).

Як представлено на рис. 1, у системі живлення 
скальпеля використовуються два балони стислого по-
вітря і два витиснювачі з еластичним ємностями, що 
дозволяє збільшити час роботи пристрою від однієї 
заправки стислим повітрям, а також вибрати об’єм 
робочої рідини залежно від тривалості операції. Сис-
тема вентилів дозволяє подавати стисле повітря 
в один з витиснювачів залежно від їх використання.

На рис. 2 показано, що еластична ємність являє со-
бою стандартний полімерний контейнер з рідиною – 
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фізіологічним розчином, а ущільнення ємності здій-
снюється за рахунок деформації гумової кірки контей-
нера. Подача робочої рідини з гідрокамери в гнучкий 
трубопровід здійснюється шляхом проколювання гу-
мової кірки голкою з каналом, розташованим по її осі. 
Гідроблок з двома відсічними вентилями для 
під’єднання двох насадок (двох видів гідроскальпелів) 
встановлюють на один з витиснювачів.

Використання під’єднаних двох видів гідроскаль-
пелів (рис. 3) підвищує надійність пристрою за ра-
хунок резервування, а також зручність роботи хі-
рурга, який може застосовувати насадки з різним 
діаметром сопла без заміни та втрати часу під час 
проведення операції.

Використання з метою розділення інфільтратів 
струменевого гідроскальпеля дозволяє запобігти 
значній кількості недоліків стандартного розділення 
запального та спайкового процесу черевної порож-
нини: десерозації, гематом, кровотечі. Встановлено, 
що струмінь фізіологічного розчину розділяє живі 
тканини, які мають різну щільність та різну клітин-
ну будову. Сутність анатомічного методу розділення 
тканин струменевим гідроскальпелем полягає 
у можливості дозованого тиску струменя розчину, 
що дозволяє здійснити розділення тканинних шарів 
різної еластичності і міцності. Таким чином, завдяки 
селективності дії, вдається провести щадне преци-
зійне анатомічне розсічення тканин у їхній межовій 
зоні з урахуванням конкретних анатомічних та фі-
зичних властивостей тканин. Розробниками та на-
уковими дослідженнями встановлено, що водний 
струмінь фізіологічного розчину утворює простір 
розширення, рідке середовище, яке надходить в цей 
простір, розсовує тканину, тобто розсікає її.

Хірургічне лікування інфільтративно-запальних 
процесів черевної порожнини

Хірургічний доступ визначали залежно від поши-
рення інфільтративних процесів черевної порожни-
ни та реакції очеревини – прояви перитонізму. Опе-
ративний доступ виконувався з метою усунення 
інфільтративно-запального процесу та санації че-
ревної порожнини. Серединний доступ використа-
но у 39 (75,0%), у 13 (25,0%) – правобічний трансрек-
тальний. При ревізії встановлено, що вміст черевної 
порожнини був гнійним у 33 (63,46%), серозно-гній-
ним – у 15 (28,84%) та серозним – у 4 (7,7%) хворих. 
Виходячи з даних ревізії черевної порожнини, вста-
новлено, що великий сальник брав участь у всіх ін-
фільтративно-запальних утвореннях, а у 18 (34,61%) 
хворих пасма сальника окрім інфільтрату були фік-
совані у порожнині малого тазу – місце накопичен-
ня гнійного вмісту. За результатами ревізії черевної 

порожнини, інфільтративно-запальний процес у 
кожного хворого мав свої особливості. Так, у 
38 (73,07%) хворих стінками обмеженого запального 
процесу була тонка кишка, а у 14 (26,93%) – висхідна 
товста та брижа тонкого кишечника. Верхньою ме-
жею інфільтративно-запального процесу у 
36 (69,23%) хворих була поперечно-ободова кишка, а 
у 16 (30,77%) – стінка жовчного міхура. Розділення 
інфільтративно-запального процесу проводили у всіх 
хворих струменевим гідроскальпелем, що дозволило 
запобігти травматизації при відділенні від кишки та 
очеревини па підійти до осередка запалення – апен-
дикулярного відростка у 49 (94,23%) та дивертикулу 
Меккеля у 3 (5,77%) хворих з мінімальною травмати-
зацією та втратою крові. Інтраопераційно встановле-
но, що у всіх хворих апендикулярний відросток був 
змінений: гангренозний – у 37 (71,15%), флегмоноз-
ний – у 12 (23,07%). Після розділення інфільтративно-
запального процесу встановлена прикрита перфора-
ція апендикулярного відростка у 42 (80,76%), із яких 
на верхівці у 12 (23,07%); калові камінці, що були при-
чиною перфорації, виявлено у 18 (34,61%) хворих. 
Усім хворим проведена апендектомія стандартно із 
зануренням культі під кисетний шов. У 3 (4,41%) 
хворих після розділення інфільтративно-запально-
го процесу встановлено деструктивні зміни дивер-
тикулу Меккеля на широкій основі, що потребувало 
проведення сегментарної резекції тонкої кишки. 
У цих хворих візуальні зміни в апендикулярному 
відростку були вторинними, що також потребувало 
видалення останнього. За допомогою струменевого 
гідроскальпеля вдалося відділити всі складові ін-
фільтративно-запального процесу, а саме відділити 
весь великий чепець. У всіх хворих встановлено ін-
фільтративно-запальні зміни у великому сальнику 
після його відділення. З причини гнійно-запального 
процесу в самому сальнику (наявність мікроабсце-
сів) проведена його резекція: обмежена  – 
у 15 (28,84%), субтотальна – у 29 (55,76%), тотальна – 
у 8 (15,4%) пацієнтів. Впродовж всіх операцій та 
з метою гемостазу використовували метод електро-
зварювання живих м’яких тканин апаратом «Патон-
мед-3000». Дренування черевної порожнини про-
ведено двопросвітним дренажем у 36  (69,23%) 
пацієнтів. Усі хворі отримували інфузійну та анти-
бактеріальну терапію. Дренажі змінювали та вида-
ляли за відсутності виділень з черевної порожнини 
за індивідуальними показаннями.

Клінічне спостереження. Хворий К., 18 років, 
госпіталізований у хірургічне відділення через 
39 годин від початку недуги – абдомінального бо-
льового синдрому. За добу до початку больового 
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синдрому мав погрішність у харчуванні, був у до-
розі, а тому невчасно звернувся по медичну допо-
могу. При госпіталізації загальний стан середнього 
ступеня важкості, температура – 37,90С, Ps – 126 на 
хвилину, ЧД – 28 на хвилину. Язик обкладений бі-
лим нальотом, сухий. Шкірні покриви блідо-роже-
ві. Скарги на виразні болі, більше праворуч, а та-
кож неможливість ходити – біль віддає у ногу, 
блювання, нудоту та відсутність апетиту, а також 
неоформлені рідкі випорожнення. Живіт асиме-
тричний, майже не бере участі у диханні, при паль-
пації визначається болючість у правій половині 
черевної порожнини. При поверхневій та глибокій 
пальпації встановлено праворуч від пупка конгло-
мерат помірної щільності болючий, глибока паль-
пація неможлива. Симптоми подразнення черевної 
порожнини позитивні. Дані оглядової рентгеногра-
фії черевної порожнини показали наявність «сто-
ячого кишечника» з дилатацією петель та поодино-
кі невеликих розмірів чаші Клойбера у верхніх 
відділах. За даними УЗД визначається неоднорід-
ний інфільтрат черевної порожнини, який займає 
всю праву половину, перистальтика кишечника від 
зменшеної до відсутньої, а також встановлена віль-
на рідина в порожнині малого тазу. Ректальне до-
слідження: болючість при введенні пальця та ви-
значається нависання переднього склепіння, а 
також визначається нижня межа інфільтрату. Діа-
гноз: «Абсцедуючий інфільтрат черевної порожни-
ни, перитоніт». Операція. Серединна лапаротомія. 
При ревізії встановлено інфільтрат черевної по-
рожнини 20х35 см із серозно-гнійним вмістом, а 
також множинні спайки великого сальника в по-
рожнину тазу – місце формування абсцесу дугла-
сового простору. За допомогою струменевого 
гідроскальпеля проведено розділення інфільтра-

тивно-запального процесу – інфільтрат розділений 
(рис. 4 та 5) і встановлено, що причиною є гангре-
нозно-перфоративний апендицит. Великий саль-
ник повністю відділений від інфільтративного та 
спайкового процесу в порожнину малого тазу. Ви-
конана апендектомія із зануренням культі в кисет-
ний шов. Враховуючи, що великий чепець брав 
участь у інфільтративно-гнійному та спайковому 
процесі, останній відділений від ободової кишки 
та видалений разом зі спайками – субтотальна ре-
зекція. Черевна порожнини промита та дренована 
двопросвітними дренажами. Після операції паці-
єнт переведений у відділення інтенсивної терапії. 
Перистальтика кишечника відновилась на четвер-
ту добу. У хірургічне відділення переведений на 
п’яту добу. На 10-у добу виписаний з клініки.

Таким чином, метод хірургічного лікування з ви-
користанням для розділення інфільтративно-за-
пального процесу струменевого гідроскальпеля має 
щадну, нетравматичну дію на стінку кишки та оче-
ревину і судини при розділенні запального процесу, 
що сприяє більш адекватному відновленню стану 
кишечника, зменшенню набряку і, як наслідок, ран-
ньому відновленню перистальтики після хірургіч-
ного лікування, а в подальшому – відсутності абдо-
мінальних дискомфортних проявів недуги.

Резекції кишечника проведені у 3 (5,76%) па-
цієнтів з причини дивертикулу Меккеля – сегмен-
тарна резекція 10–15 см. Усім хворим після прове-
дення резекції виконана декомпресія привідного 
та відвідного відділу кишечника з подальшим на-
кладенням анастомозу «кінець в кінець» дворяд-
ним швом.

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

-
-
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Висновки
Діагностика інфільтративно-запальних процесів 

черевної порожнини здебільшого не викликає сум-
нівів (до 88,46%), проте у 11,54% хворих наявна ати-
повість клінічної картини, яка на певний час змінює 
тактику ведення – до розвитку перитоніту.

Використання методу дисекції інфільтративно-за-
пальних тканин струменевим гідроскальпелем дозво-
ляє прецизійне відділення органних структур кишеч-
ника від великого сальника та паренхіматозних 
органів без пошкодження анатомічних структур.

Потік розчину струменевого гідроскальпеля до-
зволяє відчистити очеревину від наслідків інфільтра-
тивно-запальних змін, за рахунок чого вдається міні-
мізувати пошкодження анатомічних структур, 
скоротити час операції та отримати добрі результати.
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Диференціальна діагностика гострого лімфаденіту 
щелепно-лицевої ділянки у дітей за допомогою 

еластографії зсувної хвилі
1Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ

2Київська міська дитяча клінічна лікарня №1, Україна
3Кабінет ультразвукової діагностики «Домашній доктор», м. Київ, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.1(54):39-44; doi 10.15574/PS.2017.54.39

Мета – визначити характер ураження лімфатичних вузлів (ЛВ) при проведенні диференціальної діаг-
ностики стадії гострого лімфаденіту (ЛА) щелепно-лицевої ділянки у дітей з використанням еластографії 
зсувної хвилі (ЕЗХ).

Пацієнти і методи. Проведено дослідження 30 пацієнтів віком від 2 до 16 років. З реактивними змінами 
(гіперплазія лімфоїдної тканини) – 40% (12 осіб), із серозним ЛА (інфільтративно-запальні прояви) – 
33% (10 осіб), з гнійним ЛА – 27% (8 осіб). Ультразвукове дослідження проводилося на апараті Ultima PA 
(«Радмір», Україна) лінійним датчиком 3–12 МГц з функцією ЕЗХ. Оцінювалися розміри, структура, стан 
коркового і мозкового шарів, форма і кількість, стан кровотоку і щільність (еластичність) ЛВ з боку ура-
ження та контрлатерально. При ЕЗХ проводили аналіз колірного картування і вимірювання жорсткості 
тканини ЛВ (кПа). У всіх дослідженнях використовувався стандартний діапазон колірної шкали жорсткос-
ті – від темно-синього (0 кПа) до яскраво-червоного (60 кПа).

Результати. При реактивних процесах (гіперплазія лімфоїдної тканини) в ЛВ відзначалися такі зміни, 
як збільшення в розмірах, візуалізація гіперехогенного ядра з посиленням васкуляризації і збереженням 
форми та архітектоніки вузла. Також була відсутня болючість ЛВ при компресії датчиком під час проведен-
ня обстеження. Жорсткість вузла з використанням ЕЗХ склала 7,55±0,58 кПа.

При гострому серозному ЛА виявлено значне збільшення розмірів як зі збереженням, так і з порушенням 
диференціації його структури зі значним посиленням васкуляризації за змішаним типом із відсутністю 
змін перинодулярної тканини. Компресія вузла датчиком супроводжувалася помірною болючістю. Жор-
сткість при ЕЗХ склала 17,98±1,59 кПа.

При гнійному ЛА при проведенні обстеження на початковій стадії деструктивних змін (5 пацієнтів) 
форма і розмір не відрізнялися від таких при гострому серозному. Порушення його структури обумовлю-
валося ускладненою диференціацією синуса і неоднорідності тканини у вигляді дрібних гіпоехогенних 
ділянок з наявністю зниженого кровотоку. При проведенні ЕЗХ жорсткість склала 19,35±1,11 кПа. Дифе-
ренціація даних гіпоехогенних зон при збереженні тканинної структури від деструктивних змін становить 
значну складність. При проведенні ЕЗХ цих зон модуль Юнга склав 4,8±0,58 кПа, на тлі значного підви-
щення жорсткості тканини, що свідчить на користь гнійного компоненту як початкової стадії абсцедуван-
ня. У 3-х випадках гнійного ЛА ЛВ був різко збільшеним, з порушенням структури у вигляді чергування 
гіпо- та анехогенних зон (ни), з відсутністю диференціації синуса і кровотоку, порушенням структури 
капсули і виразними явищами періаденіту.

Висновки. Використання ЕЗХ дозволяє розрізняти реактивні зміни лімфоїдної тканини вузла, гострий 
серозний і гнійний лімфаденіт, а також виявити на ранніх стадіях початкові прояви деструктивних змін, 
що значно впливає на тактику лікування і можливе планування оперативного втручання. Однак недостат-
ність вивчення даного питання потребує проведення подальших досліджень.

Ключові слова: гострий лімфаденіт, ультразвукова діагностика, еластографія.
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of ultrasound elastography
3 3

Purpose

-

-

-

Вступ
Не дивлячись на давність існування проблеми лім-

фаденітів (ЛА) і значні успіхи у лікуванні, частота їх 
зростає, особливо серед дітей молодшого віку. Серед 

захворювань щелепно-лицевої ділянки вони займають 
одне з перших місць: близько 15–20% хворих хірургіч-
них відділень стаціонарів [6,12,14]. Це обумовлено тим, 
що в дитячому віці складаються більш сприятливі умо-
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ви для їх розвитку: розвинута лімфатична сітка, вели-
ка чутливість (реактивність) лімфатичного апарату до 
інфекцій, низька неспецифічна резистентність рети-
куло-ендотеліальної системи [10,13]. Лімфаденіт під-
щелепної ділянки спостерігається в 60–75% випадків. 
Часто доводиться стикатися з одночасним ураженням 
лімфатичних вузлів (ЛВ) кількох анатомічних ділянок: 
підщелепних, завушних, верхньобокових відділів шиї. 
Причиною гострого ЛА щелепно-лицевої ділянки у 
дітей дошкільного віку може бути ГРВІ, бактеріальна 
інфекція [5,12,14]. Часто в патогенезі процесу значну 
роль відіграє мікст-інфекція, до того ж першочерговою 
є респіраторна вірусна інфекція, яка поволі призво-
дить до пошкодження лімфоїдної тканини та сприяє 
розвитку бактеріальної флори і гнійному розплавлен-
ню ЛВ [8,18]. У дітей старшого віку розвиток ЛА обу-
мовлює карієс зубів і його ускладнення (пульпіт, пе-
ріодонтит), а також стоматит, остеомієліт нижньої 
щелепи, травми м’яких тканин обличчя. Вони мо-
жуть виникати при середніх і зовнішніх отитах. Що 
стосується тонзилогенного походження ЛА, то най-
частіше він виникає у дітей молодшого віку, у яких 
часто спостерігаються ознаки тонзиліту та аденоїди-
ту, причому збільшення шийних ЛВ може бути єди-
ним проявом запального процесу в ділянці лімфоїд-
ного кільця глотки [5,10].

За останні 20–25 років поширеність ЛА всіх ді-
лянок зросла у декілька разів, а число звернень серед 
осіб дитячого віку зросло у 4,6 разу. Це можна по-
яснити як незрілістю імунної системи дитини, так і 
погіршенням стану навколишнього середовища, 
зростанням негативного впливу багатьох соціаль-
них факторів та збільшенням кількості резистент-
них штамів бактерій внаслідок нераціональної анти-
біотикотерапії [6,10,12]. Актуальність діагностики 
останніх полягає в тому, що педіатру часто дово-
диться мати справу зі збільшенням та запаленням 
ЛВ, особливо у дітей молодшого віку. Правильно 
поставити діагноз, відрізнити реактивну гіперпла-
зію ЛВ від запалення або специфічного ураження 
важко, особливо при локалізації у ділянці шиї. Це 
призводить до швидкої появи ускладнень у вигляді 
аденофлегмони, хронічного перебігу з подальшим 
можливим нагноєнням, утворенням нориць. При 
проведенні консервативної терапії у дітей з гострим 
ЛА лікар не завжди може чітко оцінити ефект від 
лікування, визначити стадію запального процесу. 
Виявити фазу гнійного розплавлення ЛВ, особливо 
у дітей молодшого віку з хорошим розвитком під-
шкірно-жирового шару, непросто [1,10,13,15].

Для швидкої та інформативної оцінки стану регіо-
нарних ЛВ передусім використовується ультразвуко-

ве дослідження (УЗД). Ультразвукове дослідження 
гострого ЛА дозволяє визначити стадію запалення 
і провести диференційну діагностику з можливими 
іншими рідинними і солідними утвореннями, мета-
статичними або злоякісним процесами, що впливає 
на вибір тактики лікування, а за необхідності – пла-
нування оперативного втручання. Метод дозволяє 
виявити ознаки деструкції ЛВ шиї і використовуєть-
ся для проведення малоінвазивних діагностичних і 
лікувальних маніпуляцій [4,11,13,14]. Основним по-
казанням до хірургічного лікування при підозрі на 
гнійний лімфаденіт за відсутності УЗД чи у складних 
диференційних випадках є пункція ЛВ, яку в амбула-
торних умовах і стаціонарі при шийному, підщелеп-
ному ЛА у дітей, особливо молодшого віку, виконати 
практично неможливо. Досить перспективним та 
ефективним методом у таких ситуаціях є викорис-
тання нової технології УЗД – еластографії зсувної 
хвилі (ЕЗХ), яка оцінює щільність (еластичність) до-
сліджуваної тканини [7,20]. Отримано дані, які свід-
чать про високу інформативність даного методу, а в 
окремих моментах відіграють ключову роль у поста-
новці діагнозу в диференційному ланцюжку «запаль-
ний осередок – кіста – вузол – злоякісне новоутво-
рення» [2,17]. Існують наукові роботи, присвячені 
лише еластографії ЛВ у розрізі диференціації їх зло-
якісного, метастатичного ураження, однак діагнос-
тика іншої патології поверхневих і глибоких перифе-
ричних ЛВ майже не висвітлена [3].

Матеріал і методи дослідження
Проведено дослідження 30 пацієнтів віком від 2 до 

16 років. Дану групу склали хворі хірургічного відді-
лення №2 та поліклініки КМДКЛ №1 м. Києва, які самі 
(або їхні батьки) добровільно дали згоду на участь у до-
слідженні. З реактивними змінами (гіперплазія лімфо-
їдної тканини), часто на тлі гострої вірусної інфекції 
(у 75% підтвердженої клінічно, лабораторно та імуно-
логічно), було 40% (12  осіб), із серозним ЛА  – 
33% (10 осіб), з гнійним ЛА – 27% (8 осіб). Ультразву-
кове дослідження проводилося на апараті Ultima PA 
(«Радмір», Україна) лінійним датчиком 3-12 МГц 
з функцією ЕЗХ. Оцінювалися розміри, структура, 
стан кіркового і мозкового шарів, форма, стан крово-
току і щільність (еластичність) ЛВ з боку ураження та 
контрлатерально. При ЕЗХ проводили аналіз колірно-
го картування і вимірювання жорсткості тканини вуз-
ла (кПа). У всіх дослідженнях використовувався стан-
дартний діапазон колірної шкали жорсткості – від тем-
но-синього (0 кПа) до яскраво-червоного (60 кПа).

Обробка отриманих результатів проводилася за 
допомогою процедури «статистичні формули» 
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в MS Exel 2013. При оцінці результатів еластометрії, 
враховуючи широкий діапазон величин у досліджу-
ваних групах, для аналізу варіації показників і одно-
рідності ми використовували максимальне (Мах) та 
мінімальне (Міn) значення, середнє арифметичне 
значення (E mean), стандартне відхилення (SD) се-
редніх величин модуля Юнга. Оцінка ймовірності 
різниці між параметрами досліджуваних груп для 
визначення статистичної достовірності проводила-
ся за допомогою критерію Стьюдента.

Результати дослідження та їх обговорення
Еластографія – метод якісного і кількісного ана-

лізу механічних властивостей тканин за допомогою 
модуля пружності. Термін «еластографія» був запро-
понований у 1991  р. лікарями-дослідниками з 
Х’юстона (США) [20]. Фізичною основою еластогра-
фії є модуль Юнга (модуль пружності першого роду 
або модуль пружності під час розтягу, E) – величина, 
що характеризує пружні властивості ізотропних ре-
човин і являє собою відношення нормального на-
пруження до відповідної лінійної деформації за лі-
нійного напруженого стану. Вимірюється в Н/м2 
(ньютонах на метр у квадраті) або Па (паскалях). 
Названо на честь англійського фізика Томаса Юнга. 
Ультразвукова еластографія – це новий метод, який 
генерує зображення на основі твердості тканини, на 
відміну від анатомічної будови. Багато захворювань 
органів мають різні показники твердості, які можуть 
бути виявлені за допомогою еластографії [7,9].

Існує два типи еластографії: компресійна еласто-
графія (КЕ) – якісна, та ЕЗХ – кількісна. Її можна 
розглядати як еквівалент пальпації, при цьому даю-
чи можливість кількісно характеризувати щільність 
досліджуваних тканин, яку раніше оцінювали тіль-
ки суб’єктивно при фізикальному обстеженні. 
Компресійна еластографія відтворює зображення на 
основі того, як тканини реагують на силу зсуву від 
зовнішнього джерела або самого пацієнта. Ця сила 
зсуву дозволяє провести якісну оцінку ураження. 
При ЕЗХ застосовується спеціальний сильний низь-
кочастотний акустичний імпульс (поштовховий 
імпульс), який призводить до поширення попереч-

ної хвилі, що може бути обчислено як швидкість 
зсуву. Оскільки швидкість зсуву хвилі через ткани-
ни залежить від твердості тканин, можуть бути 
отримані кількісні значення твердості [7,16,19,20].

У проведеному нами досліджені отримані дані 
ЕЗХ ЛВ вказують на відмінності в показниках жор-
сткості залежно від структурних змін в останніх 
(табл.).

За реактивної гіперплазії ЛВ при УЗД відзнача-
лися такі зміни, як збільшення в розмірах, візуалі-
зація гіперехогенної серцевини ядра з незначним 
посиленням васкуляризації, збереженням форми і 
диференціації його шарів (рис. 1). Також була від-
сутня болючість ЛВ при компресії датчиком під час 
проведення обстеження. Жорсткість вузла з вико-
ристанням ЕЗХ склала 7,55±0,58 кПа (рис. 2). Дане 
збільшення регіонарних ЛВ визначалося з обох 
боків симетрично на тлі гострої вірусної інфекції 
у 75% (9 осіб) Остання підтверджена клінічно, ла-
бораторно та імунологічно (5-EBV-інфекція; 1 гер-
песвірусна інфекція).

При гострому серозному ЛА виявлено значне 
збільшення розмірів ЛВ (рис. 3), як зі збереженням, 
так і порушенням диференціації його структури зі 
значним посиленням васкуляризації за змішаним 
типом (рис. 4), за відсутності зміни перінодулярної 
тканини. Компресія вузла датчиком супроводжува-
лася помірною болючістю. Жорсткість при ЕЗХ 
склала 17,98±1,59 кПа (рис. 5).

При гнійному ЛА під час обстеження на початко-
вій стадії деструктивних змін (5 пацієнтів) форма і 
розмір не відрізнялися від таких при гострому 
серозному. Порушення його структури обумов-
лювалося ускладненою візуалізацією синуса вузла 
і неоднорідності тканини у вигляді дрібних гіпо-
ехогенних ділянок з наявністю незначного крово-
току. При проведенні ЕСС жорсткість склала 
19,35±1,11 кПа. Диференціація даних гіпоехогенних 
зон зі збереженою тканинною структурою від де-
структивних вогнищ становить значну складність. 
При проведенні ЕЗХ цих зон модуль Юнга склав 
5,1±0,58 кПа, що свідчило про рідинний компонент 
як початкову стадію абсцедування, при пункції яких 

Таблиця 
Результати еластографії зсувної хвилі у досліджуваних пацієнтів, (кПа)

n E mean
18
12
18
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під УЗ-контролем отримано незначну кількість ге-
морагічного вмісту. Даний результат призвів до 
утримання від проведення операції та призначення 
інтенсивної консервативної терапії (лімфотропна 
антибіотикотерапія і місцеві лікувальні пов’язки). 
Динамічний УЗ-контроль підтвердив вірність ви-
користаної тактики. У трьох випадках гнійного лім-
фаденіту ЛВ був різко збільшеним, з порушенням 
структури у вигляді чергування гіпо- та анехогенних 
зон (ни), відсутністю диференціації синуса і крово-
току, структури капсули і виразними явищами пе-
ріаденіту. Щільність цих гіпо-, анехогенних зон у ре-
жимі ЕЗХ склала 5,2±0,54 кПа. Діагноз підтверджено 
результатами оперативного втручання.

Висновки
Використання УЗД з функцією ЕЗХ дозволяє до-

стовірно диференціювати реактивні зміни лімфоїд-
ної тканини вузла, гострий серозний і гнійний лім-
фаденіти, а також виявити на ранніх стадіях 
початкові прояви деструктивних змін, що значно 
впливає на тактику лікування і планування опера-
тивного втручання. Однак дане питання потребує 
подальшого вивчення.
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І.А. Косаківська

Біполярні електропристрої для коагуляції тканин 
в оториноларингології

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

PAEDIATRIC SURGERY.2017.1(54):45-48; doi 10.15574/PS.2017.54.45

Хірургічні втручання на ЛОР-органах супроводжуються кровотечею, яка може мати різну тривалість й 
інтенсивність. Зупинка кровотечі особливо актуальна при хірургічних втручаннях на лімфаденоїдному 
глотковому кільці, зокрема в носоглотці.

Метою дослідження було підвищення ефективності проведення аденотомії шляхом розробки біполяр-
них пристроїв для коагуляції тканин.

Матеріали і методи. Розроблено та успішно апробовано в клініці високочастотні біполярні електро-
пристрої для коагуляції тканин, у тому числі оптичний біполярний електропристрій для коагуляції тканин. 
Останній під’єднується до ендоскопічної стійки та джерела високочастотного струму.

Результати. Наявність ендоскопа у середині пристрою забезпечує якісний візуальний контроль за опе-
раційним полем на моніторі ендоскопічної стійки.

Висновки. Запропонований біполярний електропристрій для коагуляції тканин забезпечує якісну зу-
пинку кровотечі з носоглотки, візуальний контроль за операційним полем, полегшення праці хірурга, 
скорочення часу проведення гемостазу.

Ключові слова: біполярний пристрій, коагуляція, оптичний електропристрій.
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Вступ
Хірургічні втручання на ЛОР-органах супрово-

джуються кровотечею, яка може мати різну три-
валість й інтенсивність. Зупинка кровотечі є особ-
ливо актуальною при хірургічних втручаннях на 
лімфаденоїдному глотковому кільці, зокрема в 
тих ділянках глотки, де відсутній візуальний 
контроль. Так, для зупинки кровотечі після адено-
томії виконують ревізію рани (повторна аденото-
мія), тампонаду носоглотки, діатермокоагуляцію 
[1]. Були спроби використання монополярного 
електропристрою для коагуляції кулькової форми 
[4]. Недоліком останнього є те, що перед операці-
єю на тіло пацієнта необхідно накласти другий 
(пасивний) електрод, а під час операції пацієнт 
перебуває під електричним потенціалом. У зв’язку 
з цим можуть мати місце опіки шкіри, що є до-
датковим навантаженням на організм пацієнта 
при його одужанні, та інша негативна дія струму, 
що особливо небажано в дитячому віці, оскільки 
при хірургічних втручаннях, наприклад, у порож-
нині носа чи носоглотці, можливе навіть ушко-
дження зорового нерва. Крім того, при викорис-
танні зазначеного пристрою відсутній візуальний 
контроль, що спонукало виконувати коагуляцію 
судин наосліп.

Метою дослідження було підвищення ефектив-
ності проведення аденотомії шляхом розробки бі-
полярних пристроїв для коагуляції тканин.

Матеріал і методи дослідження
Нами розроблено та успішно апробовано в кліні-

ці високочастотний біполярний електропристрій 
для коагуляції тканин [2] (рис. 1).

На кресленні показано електропристрій для ко-
агуляції тканин з частковим перерізом його в бо-
ковій проекції (фіг. 1) та біполярний електрод 
пристрою в прямій проекції (фіг. 2). Пристрій має 
рукоятку (1) з електроізоляційною втулкою (2) та 
робочу частину (3) з біполярним електродом (4) 
на дистальному кінці. Робоча частина складається 
з двох металевих пластин (5, 6), проксимальні кін-
ці яких з’єднані дротами (7) з контактними шти-
рями (8) штекерного рознімання. Між металеви-
ми пластинами 5  і 6  розташована пластина з 
діелектрика (9). Проксимальна частина пластин із 
дротами і штекером розташована в рукоятці 1, 
зроблений у вигляді порожнистого циліндра. 
Електрод 4 виготовлено з композитного сплаву, 
наприклад Сu+Мо. Він має дві складові, зовнішня 
поверхня яких має випуклу форму, а внутрішня – 
S-подібну форму («інь-янь»). Така форма дозволяє 

проводити коагуляцію тканин при контакті з 
будь-якою ділянкою кулькоподібного біполярно-
го електрода. Усі вільні поверхні інструмента, 
крім біполярного електрода і контактних штирів 
штекерного рознімання, вкриті шаром електроізо-
ляційного матеріалу.

Згодом був розроблений оптичний біполярний 
електропристрій для коагуляції тканин [3]. На 
рис. 2 показано загальний вигляд даного електро-
пристрою. Пристрій має рукоятку з електроізоля-
ційною втулкою та робочу частину з біполярним 
електродом на дистальному кінці. Робоча части-
на складається з двох металевих пластин, про-
ксимальні кінці яких з’єднані дротами з контак-
тними штирями штекерного рознімання. Між 
металевими пластинами робочої частини розта-
шована пластина з діелектрика. Проксимальна 
частина пластин із дротами і штекером розташо-
вана в рукоятці, зробленій у вигляді порожнис-
того циліндра. У середині рукоятки ексцентрич-
но розміщена трубка, в якій розташований 
ендоскоп. Ендоскоп, за необхідності, переміщу-
ється в дистальному і проксимальному напрям-
ку, що забезпечує якісний візуальний контроль 
за операційним полем. Робоча частина пристрою 
має дугоподібний вигин. З’єднання між півкуля-
ми біполярного електрода виконано у формі 
«інь-янь», що забезпечує контакт обох електро-
дів при проведенні коагуляції різними сторона-
ми біполярного електрода. Усі вільні поверхні 
інструмента, крім біполярного електрода і кон-

-

-
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тактних штирів штекерного рознімання, вкриті 
шаром електроізоляційного матеріалу.

Пристрій використовується таким чином. Після 
під’єднання електропристрою для коагуляції до 
ендоскопічної стійки та джерела високочастотного 
струму, робоча частина пристрою вводиться під 
візуальним контролем у носоглотку до місця кро-
вотечі. При контакті біполярного електрода при-
строю з ділянкою носоглотки, де має місце крово-
теча, подається високочастотний струм, і після 
розігрівання біполярного електрода відбувається 
коагуляція судин. Електрохірургічний ефект коа-
гуляції заснований на забезпеченні достатньо ви-
сокого ступеня нагріву біологічних тканин вузьким 
потоком високочастотного струму між двома час-
тинами біполярного електрода. Наявність ендос-
копа у середині пристрою забезпечує якісний ві-
зуальний контроль за операційним полем на 
моніторі ендоскопічної стійки.

Результати дослідження та їх обговорення
Технічний результат, що досягається запропо-

нованим рішенням, – це зупинка кровотечі за ра-
хунок коагуляції біологічних тканин у ділянці дії 
високочастотного струму, що подається через бі-
полярний електрод електропристрою для коагу-
ляції, та забезпечення якісного постійного візу-
ального контролю за операційним полем за 
рахунок вмонтованого в середину електропри-
строю для коагуляції ендоскопа.

Запропонований електропристрій для коагуляції 
тканин апробований у ЛОР-відділенні Національ-
ної дитячої спеціалізованої лікарні (НДСЛ) 
«ОХМАТДИТ».

Для прикладу наводимо результати виконання 
аденотомії з використанням для зупинки кровотечі 
двох пристроїв для коагуляції тканин: монополяр-
ного електропристрою для коагуляції тканин (базо-
вого об’єкту) та запропонованого біполярного елек-
тропристрою для коагуляції тканин у двох 
ідентичних за віком, статтю та патологією групах 
пацієнтів (табл.).

З таблиці видно, що зупинка кровотечі під час аде-
нотомії з використанням базового об’єкту була 
успішною у 9 з 10 пацієнтів, в одному випадку виник-
ла потреба тривалої тампонади носоглотки, в той час 
як при використанні запропонованого пристрою 
кровотеча була зупинена у всіх випадках. При вико-
ристанні базового об’єкту у двох випадках був від-
сутній візуальний контроль за операційним полем.

Приклад. Хвора С., 14 років, госпіталізована в клі-
ніку зі скаргами на утруднене носове дихання. Хво-
ріє з дошкільного віку. При об’єктивному дослі-
дженні виявлені аденоїдні вегетації ІІІ ступеня, 
викривлення перегородки носа.

У ЛОР-відділенні НДСЛ «ОХМАТДИТ» виконано 
оперативне втручання – аденотомію. Після видален-
ня аденоїдних вегетацій мала місце кровотеча з носо-
глотки. Застосування традиційних методів зупинки 
(тампонування носоглотки упродовж години (про-
водилась септопластика), призначення гемостатич-
них препаратів) виявилось неефективним. Під за-
гальним знеболенням, з візуальним контролем на 
моніторі ендоскопічної стійки, в носоглотку введено 
робочий кінець оптичного електропристрою для ко-
агуляції тканин. Після контакту біполярного електро-
да з тканиною, де мала місце кровотеча, включили 
високочастотний струм (66 кГц), який подавався з 
високочастотного коагулятора ЕК-300М1, після чого 
кровотеча зупинилася упродовж декількох секунд. 
Під час зупинки кровотечі користувались електро-
відсмоктувачем. Постійний візуальний контроль за 
операційним полем дозволив забезпечити гемостаз 
та уникнути ушкодження слизової оболонки сусідніх 
ділянок.

Післяопераційний період перебігав без усклад-
нень. При огляді дитини через тиждень і через два 
місяці скарг не виявлено, дихання через ніс вільне.

Наведений приклад демонструє переваги запропо-
нованого електропристрою для коагуляції тканин.

Висновки
Запропонований біполярний електропристрій 

для коагуляції тканин забезпечує якісну та швид-

Таблиця
Результати виконання аденотомії з використанням для зупинки кровотечі монополярного електропристрою та біпо-
лярного електропристрою для коагуляції тканин

9 10
1
10
8 10
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ку зупинку кровотечі з носоглотки, візуальний 
контроль за операційним полем, скорочення часу 
проведення гемостазу та полегшує працю хірурга.
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ГК «МедЕксперт» ініціює проведення навчальних семінарів 
у рамках реалізації глобальної компанії

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

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

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

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

План-графік
проведення навчальних семінарів у форматі телемосту

«Раціональне використання антибіотиків у сучасному світі»

№ Дата проведення Області, які беруть  участь Місце проведення

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

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

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

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

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

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

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

м. Київ –м. Одеса – м. Миколаїв – 
м. Херсон

5. 27.10.2107 м. Київ, Київська, Луганська,
 Донецька області

 м. Київ – м. Краматорськ –
м. Сєверодонецьк - м. Маріуполь
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О.В. Спахі, О.П. Пахольчук, О.Д. Кокоркін, Г.С. Марієв

Особливості лікування гемангіом складної 
локалізації у дітей раннього віку

Запорізький державний медичний університет, Україна
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У період 2012–2016 рр. у клініці дитячої хірургії м. Запоріжжя спостерігали 329 дітей з гемангіомами 
різноманітної локалізації. Застосовувались наступні методики лікування: кріодеструкція (33%), склерозу-
юча терапія (26%), оперативне втручання (30%), терапія пропранололом (11%). У 37 дітей з великими та 
проблемними гемангіомами лицьової ділянки та промежини виконано лікування пропранололом. У дітей, 
лікування яких розпочато в проліферативній фазі розвитку гемангіоми, ефект розвивається раніше та він 
є виразнішим, ніж у фазі стабілізації. Лікування великих гемангіом та гемангіом з високою проліфератив-
ною активністю, які локалізуються в проблемних зонах, рекомендовано починати з пропранололу. Інші 
методи можуть бути застосовані як один з етапів комплексного лікування.

Ключові слова: гемангіома, пропранолол, лікування, діти.

Treatment peculiarities of complicated due to its localization infantile hemangiomas

Вступ
Судинні аномалії – одна з найбільш поширених па-

тологій дитячого віку – залишаються актуальною про-
блемою дитячої хірургії, що в першу чергу пов’язано з 
косметичними, і в деяких випадках, функціональними 
результатами лікування, та безпосередньо може від-
биватися на подальший якості життя пацієнтів [4].

Гемангіоми становлять понад 50% від усіх пухлин 
дитячого віку і є наслідком порушення розвитку су-
дин в ембріональний період [5]. Найчастіше вони 
зустрічаються у дівчаток (у співвідношенні 3:1) та у 
недоношених дітей – у 10 разів частіше [1,6,10].

Перебігу захворювання притаманні фази ак-
тивного росту, стабілізації і регресії. Необхідно 
диференціювати різні види судинних утворень, 
тому що методи і тактика їх лікування патогене-
тично різні [1,8,11,13]. Залежно від швидкості 
росту новоутворення або його інволюції визна-
чається тактика лікування. У випадках швидкого 
росту і критичних локалізацій (обличчя, статеві 
органи тощо) очікувальна тактика і неадекват-
ний вибір методу лікування можуть призвести 
до розвитку важких косметичних дефектів і на-
віть до виникнення критичних станів. У разі 
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спонтанної регресії показано динамічне спосте-
реження [2,3].

Наразі немає єдиного підходу до тактики лікуван-
ня гемангіом. Одні автори прагнуть обмежити по-
казання до лікування, посилаючись на можливість 
спонтанної регресії, інші рекомендують починати 
лікування якомога раніше, мотивуючи це тим, що 
передбачити можливість спонтанної регресії у кож-
ному конкретному випадку важко, а ранні терміни 
лікування, на їхню думку, дозволяють забезпечити 
найкращі косметичні віддалені результати [4,10,12].

У роботах сучасних авторів все частіше зустріча-
ються дані про застосування ß-адреноблокаторів 
у лікуванні гемангіом у дітей. Терапевтичний ефект 
ß-адреноблокатора полягає у зниженні продукції 
VEGF, що активує ангіо- та васкулогенез гемангіоми, 
і тим самим обмежує проліферацію клітин судин. З 
іншого боку блокада бета-рецепторів індукує апоп-
тоз у культурі ендотеліальних клітин [4].

Мета дослідження – вивчити результати ліку-
вання гемангіом складної локалізації у дітей.

Матеріал і методи дослідження
Під нашим спостереженням у клініці дитячої хі-

рургії м. Запоріжжя з 2012–2016 рр. знаходилося 
329 дітей з гемангіомами різноманітної локалізації. 
Вік дітей становив від 3 місяців до 3 років. Хлопчи-
ків було 168 (51%), дівчаток – 161 (49%). За віком 
пацієнти розподілилися наступним чином: від 3 до 
6 місяців – 56 (17%), від 6 до 12 місяців – 124 (38%), 
від 1 до 3 років – 149 (45%).

За локалізацією гемангіоми розподілялися на-
ступним чином: щелепно-лицьова ділянка – у 24 
(7%), скронева і тім’яна – у 16 (5%), шия – у 33 (10%), 
промежина і статеві органи – у 36 (11%), кінцівки – у 
92 (28%), грудна клітка і тулуб – у 128 (39%) дітей.

Лікування гемангіом проводили із застосуванням 
кріотерапії, склерозуючої терапії, адреноблокаторів 
та хірургічного втручання.

Кріотерапію проводили при поверхневих локалі-
заціях гемангіоми, склерозуючу терапію – за наяв-
ності достатнього об’єму новоутворення. Хірургіч-
не лікування застосовувалось за невеликих розмірів, 
а також якщо втручання не призводило до косме-
тичних або функціональних порушень.

У 37 (11,2%) дітей з великими і проблемними ге-
мангіомами лицьової ділянки та промежини нами 
проведено лікування пропранололом. Ці пацієнти 
були розподілені за віком: 0–6 місяців – 19 дітей, 
7–12 місяців – 10 дітей, старше 12 місяців – 8 дітей. 
У них гемангіоми за локалізацією були розподілені: 
лобова ділянка – 3 дітей, навколоорбітальна – 9, 

скронева – 5, привушна – 4, ділянка носа – 5, ділянка 
статевих губ – 4, піхви – 2, промежини – 4, головки 
статевого члена – 1. У 14 дітей спостерігалося ура-
ження кількох ділянок. Капілярна гемангіома була 
у 15 дітей, капілярно-кавернозна – у 16, кавернозна – 
у 6 дітей.

Показанням до лікування ß-адреноблокатором 
було новоутворення великих розмірів, що локалізу-
ється в деяких анатомічних ділянках, прогресуюче 
збільшення гемангіоми, неможливість виконати од-
ноетапне хірургічне лікування.

Лікування пропранололом дітей з гемангіомою 
проводилося у фазі проліферації та у фазі стабіліза-
ції. У всіх випадках отримано згоду батьків на ліку-
вання пропранололом.

Лікування проводилося під наглядом кардіолога 
і педіатра. Стандартне обстеження: загальний аналіз 
крові, аналіз крові на визначення рівня глюкози, 
аналіз сечі, ЕКГ, ехокардіограма. Під час прийому 
пропранололу проводився контроль артеріального 
тиску, частоти серцевих скорочень, контроль рівня 
глюкози в крові [2].

Результати дослідження та їх обговорення
Встановлено, що найпоширенішою локалізацією 

пролікованих гемангіом є грудна клітка і тулуб 
(39%) та кінцівки (28% пацієнтів).

Кріотерапія проведена у 108 (33%) дітей, склеро-
зуюча терапія – у 87(26%), оперативне лікування – 
у 97 (30%) дітей.

Зі 108 дітей, яким була виконана кріотерапія, 
у 96% випадків спостерігався задовільний косметич-
ний результат (у 1% випадків нами застосовувалося 
наступне лікування пропранололом). Зазначалося 
зменшення обсягу і площі новоутворення.

При застосуванні склерозуючої терапії у 92,4% 
досягнута повна регресія новоутворення із задо-
вільним косметичним результатом. У випадках опе-
ративного втручання з приводу гемангіом отримано 
100% позитивний результат. Методики кріодеструк-
ції, склерозуючої терапії та хірургічного втручання 
нами застосовувалися переважно у фазі стабілізації 
пухлинного процесу (92%).

Із 11,2% випадків застосування ß-адренобло-
катора позитивний ефект терапії відзначався 
у 82,1% дітей з перших днів курсу – зменшення ін-
тенсивності забарвлення новоутворення, його пло-
щі та об’єму (після завершення курсу терапії площа 
гемангіом зменшувалася на 18–24%). У 29 дітей від-
значений позитивний ефект: після лікування збере-
глися мінімальні ознаки у вигляді плоских плям із 
легким рожевим забарвленням. У вісьмох дітей від-
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мічено часткове поліпшення – зменшення інтенсив-
ності забарвлення та об’єму пухлини, з них шістьом 
раніше проводилася кріодеструкція.

Таким чином, лікування великих гемангіом і роз-
ташованих у проблемних зонах з високою проліфе-
ративною активністю рекомендується починати з 
пропранололу. Інші методи можуть застосовуватися 
як один з етапів комплексного лікування.

Висновки
1. Використання ß-блокаторів є альтернативним 

методом лікування пацієнтів з гемангіомами склад-
ної локалізації та гемангіомами з фульмінантним 
ростом.

2. У лікуванні гемангіом необхідний індивідуальний 
підхід для визначення тактики і методу лікування.

3. У пацієнтів, взятих на лікування у проліфера-
тивній фазі розвитку гемангіоми, ефект настає ра-
ніше і є виразнішим, ніж у фазі стабілізації.
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Мета – покращення результатів та ефективності лікування дітей з гемангіомами (ГА) зовнішньої лока-
лізації шляхом застосування методу класифікаційного алгоритму.

Матеріали та методи. У Подільському регіоні України було проведено клініко-ретроспективне дослі-
дження дітей з ГА зовнішньої локалізації за останні 10 років. Дослідження включало аналіз історій хвороб 
і амбулаторних карток дітей, які знаходились на стаціонарному або амбулаторному лікуванні в період з 
2002 р. по квітень 2012 р. з діагнозом «Гемангіома зовнішньої локалізації».

Результати. Застосування наведених методик лікування ГА зовнішньої локалізації у дітей, які ґрунтува-
лися на методі класифікаційного алгоритму, дозволило в 97% всіх спостережень досягти добрих і задовіль-
них онкологічних, функціональних та косметичних результатів лікування.

Висновки. Вибір лікувальної тактики у дітей з ГА зовнішньої локалізації повинен проводитись в кож-
ному випадку індивідуально, виключаючи безпідставне очікування можливого регресу пухлини. Вибір 
методу лікування ГА зовнішньої локалізації у дітей повинен ґрунтуватися на класифікаційному алгоритмі 
пухлини залежно від її клініко-морфологічних ознак.

Ключові слова: діти, гемангіома, методи лікування.
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Вступ
Гемангіоми (ГА) у дітей – найбільш поширені до-

броякісні судинні пухлини, які становлять до 50% 
усіх новоутворень (майже кожна 10 дитина перших 
місяців життя має гемангіому). Клінічно ГА зовніш-
ніх покривів не відносять до важких захворювань. 
Попри доброякісність, ГА вирізняються швидким 
прогресуючим ростом. Розростаючись, вони руйну-
ють оточуючі тканини та завдають дитині значних 
косметичних та функціональних пошкоджень, 
останні проявляються порушенням роботи ураже-
них пухлинним процесом органів [4,6,10,12].

На сьогодні питання діагностики ГА зовнішньої ло-
калізації не викликають труднощів у клініцистів. Од-
нак залишаються не вирішеними два важливі питання: 
чи потрібно лікувати і як лікувати? І досі тривають 
дебати – лікувати ГА безпосередньо після її виявлення 
або обрати тактику динамічного спостереження.

Лікування ГА зазвичай є комбінованим, але не дає 
відмінних результатів, що вимагає наукового пошу-
ку та розробки нових методів з використанням ін-
новаційних технологій. Однак незаперечним є той 
факт, що лікування ГА є успішним тільки тоді, коли 
після його закінчення досягнуті відмінні онкологіч-
ний, функціональний та косметичний результати.

На сьогодні немає одностайної думки про мож-
ливість та доцільність очікувальної тактики залеж-
но від виду та локалізації ГА, оскільки іноді ранній 
термін початку лікування є найбільш ефективним 
лікувальним заходом [8,14].

Мета роботи – покращення результатів та ефектив-
ності лікування дітей з ГА зовнішньої локалізації шля-
хом застосування методу класифікаційного алгоритму.

Матеріал і методи дослідження
Для вивчення стану проблеми в Подільському 

регіоні України нами було проведено клініко-ретро-
спективне дослідження дітей з ГА зовнішньої лока-
лізації, яке включало: аналіз медичних карт стаціо-
нарних хворих і амбулаторних карток дітей, які 
знаходились на стаціонарному лікуванні в клініці 
дитячої хірургії Вінницького національного медич-
ного університету ім. М.І. Пирогова або на амбула-
торному лікування в поліклініці Вінницької облас-
ної клінічної дитячої лікарні в період з 2002 р. по 
квітень 2012 р. з діагнозом «Гемангіома зовнішньої 
локалізації» (табл. 1). Діагноз хвороби у дітей фор-
мулювався згідно з класифікацією МКХ-10 і відпо-
відав шифру D18.0.

Також нами був проведений ретроспективний 
аналіз медичних карт стаціонарних хворих (МКСХ) 
та амбулаторних карток дітей з ГА зовнішньої лока-
лізації, які знаходилися на амбулаторному лікуванні 
в поліклініці Вінницької обласної клінічної дитячої 
лікарні у період з 2002 р. по 2011 р. (табл. 2).

Результати дослідження та їх обговорення
Графічний аналіз кількості хворих, які знаходи-

лись на стаціонарному лікуванні, переконливо до-
водить постійне зниження їх кількості, завдяки 
ширшому застосуванню мініінвазивних методів, які 
зазвичай застосовувалися нами в амбулаторних 
умовах (рис.1). Госпіталізації потребували діти з ви-
разкуванням ГА для виконання екстрених хірургіч-
них маніпуляцій та діти, що мали супутню обтяж-
ливу патологію, яким перед проведенням основного 
лікування була потрібна поглиблена діагностика 

Таблиця 1
Характеристика дітей, які перебували на стаціонарному лікуванні

2002 28 40 14
2003 21 40 9
2004 100 31 38 83

81 40 41 20
29 40 34 14
19 30 41

2008 28 21 24 19
2009 9 20 12 14
2010 22 13 9 14 8
2011 30 14 23 14
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гомеостазу організму з метою попередження мож-
ливих ускладнень.

Аналіз хворих за статтю чітко показав у групі ді-
тей, які знаходились на стаціонарному лікуванні, 
переважання жіночого контингенту протягом усьо-
го періоду ретроспективного аналізу (рис. 2).

Аналіз хворих дітей за місцем їх постійного про-
живання вказує на значне переважання в даній 
групі стаціонарних хворих жителів сільської міс-
цевості. Даний факт повинен бути врахований при 
первинному огляді як фактор можливого усклад-
неного перебігу захворювання (рис. 3).

Серед стаціонарних хворих переважали діти, 
яким було проведено оперативне видалення ГА вна-
слідок їх ускладненого перебігу, здебільшого на ви-
соті кровотечі (рис. 4).

Динаміка дітей, лікування яких відбувалось в ам-
булаторних умовах, переконливо засвідчує факт пе-
реважання даного контингенту над пацієнтами із 
стаціонарною формою лікування (рис.5).

Аналіз статевого розподілу хворих з ГА в групі 
ретроспективного аналізу засвідчив значне перева-
жання жіночого контингенту (рис. 6).

За останні чотири роки відбулося збільшення 
хворих, які постійно мешкають у містах, у структурі 
амбулаторних хворих (рис. 7).

Відсутність цілісного алгоритмічного уявлення 
про ГА, що ґрунтується на чітких класифікаційних 
ознаках, зумовлює виникнення невирішених пи-
тань. На підставі фактичного матеріалу багатьох 
авторів, що вивчали проблему ГА у дітей, та влас-
ного багаторічного досвіду лікування даної пато-
логії нами запропоновані та використовуються 
наступні практично орієнтовані класифікаційні 
ознаки:

1. За загальним виглядом (будовою), запропоно-
ваною С.Д. Терновським (1959):

• капілярні (плоскі та гіпертрофічні) – бліднуть 
при натисканні;

Таблиця 2
Характеристика дітей, які перебували на амбулаторних оглядах (від одного до трьох разів на рік)

2002 220 231
2003 382 320
2004 412 230

224 328 391 331
340 291

2008 222 281 314
2009 243 390 310 323
2010 308 389 288 409
2011 290

-
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• кавернозні – мають об’ємність за рахунок ка-
верн, що заповнені кров’ю;

• змішані
2. За локалізацією:
• зовнішня локалізація (шкіра, підшкірно-жиро-

ва клітковина, слизові оболонки, які доступні 
огляду, – поширеність 95%);

• внутрішня локалізація (паренхіматозні органи, 
тонка та товста кишка, залози внутрішньої та 
зовнішньої секреції, кістки, головний мозок 
тощо – поширеність 5%).

3. За анатомічним розташуванням:
• некритична локалізація – волосяна частина го-

лови, за винятком відкритого тім’ячка, закриті 
ділянки тіла;

• критична локалізація – проекція відкритого 
тім’ячка, глотка, обличчя, вушні раковини, зо-
внішні статеві органи, промежина, кисті та 
ступні, суглобові поверхні, тобто ті ділянки 
тіла, на яких гемангіома може призвести до 
косметичного та функціонального дефекту або 
загрожувати життю.

4. За розмірами (орієнтуючись на середній діа-
метр гемангіоми):

• малих розмірів – до 2 см;
• середніх розмірів – 2–5 см;
• великих розмірів – більше 5 см;
• гігантські – займають одну або більше анато-

мічних ділянок.
5. За швидкістю росту (з урахуванням зміни пло-

щі та обсягу):
• стабільні (не збільшуються);
• повільно прогресуючі (збільшуються пропо-

рційно росту дитини);
• швидко прогресуючі (мають тенденцію до 

бурхливого росту – у 1,5–2 рази за 10–14 днів);
• регресуючи [7,13,15].

6. За ускладненим перебігом:
• ускладнені (некроз, виразкування, кровотеча);
• неускладнені.
Спираючись на власні багаторічні спостереження 

та на досвід інших дослідників, вважаємо, що актив-
ному лікуванню підлягають:

1. Усі швидко прогресуючі ГА, незважаючи на за-
гальний вигляд, анатомічну локалізацію та розміри.

2. Повільно прогресуючі ГА критичної локалізації.
3. Гемангіоми з ускладненим перебігом.
4. За наполяганням батьків (за відсутності мож-

ливих протипоказань).
В усіх інших випадках припустиме ретельне ди-

намічне спостереження, тому що при стабільних ГА 
некритичної локалізації у значній кількості випадків 

відмічається їх регрес. Власні клінічні дані та резуль-
тати досліджень інших авторів свідчать про те, що в 
переважній більшості випадків збільшення ГА від-
бувається протягом перших 6 місяців життя дитини, 
стабілізація розмірів – у 6–12 місяців, а повний ре-
грес – до 7 років.

Динамічне спостереження за «поведінкою» ГА 
пропонуємо проводити двома планіметричними 
способами. По перше, це метод «кальки», з нане-
сенням зовнішніх контурів ГА шляхом окреслен-
ня та контролем шляхом зіставлення малюнків 
кожні 14–21 день самостійно батьками або за 
участі підготовленого медичного персоналу. По 
друге, шляхом лінійного вимірювання максималь-
ного діаметра ГА через 21–30 днів самостійно 
батьками або лікарем.

На сьогодні запропоновано понад 50 способів ліку-
вання. Деякі з цих методів потребують спеціального 
високотехнологічного обладнання, у тому числі рент-
генендоваскулярного, тому не мають широкого розпо-
всюдження.

Наводимо методи лікування ГА та показання до 
їх застосування на основі власних досліджень та 

-
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можливості їх виконання в умовах будь-якого дитя-
чого хірургічного стаціонару третинного рівня на-
дання медичної допомого дітям.

Консервативні методи лікування ГА:
1. Кріодеструкція або діатермокоагуляція. Пока-

зання – невеликі капілярні ГА – одномоментно; ГА 
середніх розмірів – поетапно. При кріодеструкції 
аплікатор має займати площу на 2 мм більше площі 
ГА, експозиція – 20–40 секунд. Слід максимально об-
межувати кількість кріодеструкцій та діатермокоа-
гуляцій на обличчі з огляду на можливий розвиток 
грубих косметичних дефектів у процесі подальшого 
росту дитини.

2. Склерозуюча терапія. Показання – невеликі ка-
пілярні, кавернозні та змішані ГА – одномоментно, 
а середніх розмірів – поетапно. У якості склерозан-
та застосовується 70° медичний спирт.

3. Гормонотерапія місцева. Показання – капілярні 
гіпертрофічні, змішані та кавернозні ГА. Інтратумо-
рально ін’єкційно вводиться бетаметазон+тріамце-
нолон у співвідношенні 1:1, у дозі 0,2 мл/см2 даної 
суміші. Періодичність ін’єкцій – один раз кожний 
21-й день. Якщо після першої ін’єкції препаратів ГА 

зупинила ріст або почала регрес, рекомендоване по-
дальше динамічне спостереження. Загальна кіль-
кість лікувальних ін’єкцій гормональної суміші – до 
п’яти, оскільки зберігається небезпека системних 
побічних дій (кушингоподібний синдром) та вираз-
ної атрофії оточуючих тканин при потраплянні пре-
паратів поза тканину гемангіоми.

4. Високоенергетична лазеротерапія. Показання – 
капілярні пласкі ГА (особливо на обличчі).

5. Системна терапія (застосування гормонотера-
пії парентерально, інтерферонотерапії, терапія 
пропранололом). Показання – гемангіоматоз, гі-
гантські ГА, синдром Казабаха–Меріта, ГА критич-
них локалізацій.

6. Комбінована терапія. Комбінація одного з кон-
сервативних методів лікування ГА з СВЧ, тривалою 
місцевою пресією тощо [1,2,3,5,9].

Слід пам’ятати, що при застосування неоператив-
них методів лікування не завжди потрібно намага-
тися досягнути остаточного зникнення ГА при про-
веденні лікувального курсу, частіше достатньо 
зупинити ріст ГА, яка в подальшому буде регресува-
ти самостійно.

- -

-
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Оперативне видалення ГА показане лише у на-
ступних випадках:

• за неефективності консервативних методів лі-
кування;

• за наявності косметичних дефектів, що обу-
мовлені незадовільними наслідками консерва-
тивного лікування;

• вік дитини старше двох років, за вірогідності 
подальшої травматизації, наприклад дитина 
планує постійно відвідувати дитячу дошкільну 
установу.

Методики оперативного лікування:
• повне одномоментне висічення ГА з пластикою 

місцевими тканинами;
• порційне поетапне висічення ГА при її великих 

розмірах;
• прошивання ГА по периферії за Крогіусом (з 

можливим прошиванням живлячих судин) [11].
За наявності у дитини множинних ГА (гемангіо-

матоз) необхідне глибоке клінічне дослідження 
пацієнта з метою діагностики ГА внутрішньої ло-
калізації.

Застосування наведених методик лікування ГА 
зовнішньої локалізації у дітей, які ґрунтувалися на 
методі класифікаційного алгоритму, дозволило в 
97% усіх спостережень досягти добрих та задовіль-
них онкологічних, функціональних та косметичних 
результатів лікування.

Висновки
1. Вибір лікувальної тактики у дітей з ГА зовніш-

ньої локалізації повинен проводитись у кожному 
випадку індивідуально, виключаючи безпідставне 
очікування можливого регресу пухлини.

2. Вибір методу лікування ГА зовнішньої локалі-
зації у дітей повинен ґрунтуватися на класифікацій-
ному алгоритмі пухлини залежно від її клініко-мор-
фологічних ознак.
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А.А. Данилов, Джехад Абдалбари, В.В. Горелик

Ортопедическая коррекция пронационных 
деформаций стоп у детей с церебральным параличом

Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, 
г. Киев, Украина

PAEDIATRIC SURGERY.2017.1(54):58-64; doi 10.15574/PS.2017.54.58

Цель – разработка методов ортопедической коррекции и определение их эффективности в зависимости 
от вариантов пронационной деформации стоп у детей с церебральным параличом.

Пациенты и методы. Проанализированы данные, полученные при ортопедическом лечении 36 больных 
в возрасте от 1 года до 7 лет с пронационными деформациями стоп на фоне церебрального паралича. 
Методы обследования включали определение высоты продольного свода, угла отклонения пяточной кости 
в сагиттальной и фронтальной плоскостях, плантографию, рентгенологическое исследование.

Результаты и выводы. Коррекция пронационных деформаций включала наложение гипсовых 
голеностопных повязок с поэтапным устранением отдельных элементов деформаций. При первом варианте 
пронационной деформации стоп удавалось устранить эквинусную установку стоп в случаях І степени 
деформации у детей в возрасте до 2,5 лет. В остальных случаях не удавалось достичь правильной позиции 
пяточной кости даже при повторных этапах гипсования. Неэффективные повторные попытки устранить 
деформацию гипсовыми повязками негативно сказывались на формировании продольного свода стопы. 
В случаях ортопедической коррекции второго варианта деформации при условии мобильной стопы и 
отсутствия изменения формы костей предплюсны удавалось достичь правильной формы костей. При 
ригидной стопе и нарушенной форме костей предплюсны необходимо было проведение длительной 
иммобилизации гипсовыми повязками и туторами. Наличие третьего варианта деформации позволяло 
достичь положительного эффекта при условии восстановления физиологической ретракции икроножных 
мышц, устранения патологического тонуса передней большеберцовой мышцы и разгибателей пальцев. 
Негативным фактором являлись грубые анатомические нарушения в костях предплюсны. Однако ортопе-
дическое лечение третьего варианта деформации ІІ–ІІІ степеней позволяло в качестве предоперационной 
подготовки ограничить объем оперативного вмешательства.

Ключевые слова: пронационная деформация стоп, церебральный паралич, этапное гипсование.
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Введение
Несмотря на успехи внутриутробной диагностики 

и развитие неонатологии, частота детского цере-
брального паралича (ДЦП) остается высокой, дости-
гая 0,1–0,2% у доношенных новорожденных и 1% у 
недоношенных. В США свыше 100 000 детей и под-
ростков до 18 лет страдают этим заболеванием [2,4,6].

Деформация стоп – наиболее частая патология у 
детей с ДЦП, требующая постоянного наблюдения 
и лечения [5,7]. Пронационные деформации стоп – 
наиболее тяжелые осложнения, приводящие к нару-
шению статики, локомоции ходьбы и формирова-
нию двигательной недостаточности [1,3].

Анализ наблюдений показал целесообразность 
объединения различных патологических установок 
стоп, включающих пронацию, изменение позиции 
пяточной и таранной костей, отведение переднего 
отдела в сочетании с порочными установками паль-
цев стопы в общее понятие «пронационная дефор-
мация». В зависимости от преобладания отдельных 
элементов выделено три основных варианта прона-
ционной деформации стоп [8]:

• первый вариант – эквиноплосковальгусная де-
формация, включающая смещение пяточной 
кости в проксимальном направлении, прона-
цию стопы и отведение ее переднего отдела. 
Таранная кость в этих случаях занимает верти-
кальную позицию, смещая в подошвенную сто-
рону ладьевидную кость, снижая тем самым 
продольный свод стопы, вплоть до его отрица-
тельного значения (форма «пресс-папье»);

• второй вариант пронационной деформации 
включает пронацию стопы, отведение ее перед-
него отдела при отклоненной кнаружи пяточ-
ной кости. Продольный свод снижен без на-
грузки и отсутствует с нагрузкой;

• третий вариант включает смещение пяточной кос-
ти в дистальном направлении, пронацию стопы, 
за счет отклонения ее кнаружи в над- и подтаран-
ном суставах, передний отдел отведен кнаружи и 
смещен в проксимальном направлении.

Одним из довольно эффективных методов лече-
ния пронационных деформаций стоп является их 
ортопедическая коррекция посредством наложения 
этапных гипсовых повязок и туторов различных 
модификаций. Однако в отечественной и зарубеж-
ной литературе отсутствует анализ эффективности 
метода в зависимости от возраста больных, вида и 
степени деформации, не представлена детализация 
способов коррекции отдельных элементов дефор-
мации, что обуславливает актуальность проблемы.

Цель роботы – разработка методов ортопедиче-
ской коррекции и определение их эффективности в 
зависимости от вариантов пронационной деформа-
ции стоп у детей с церебральным параличом.

Материал и методы обследования
Проанализированы данные, полученные при ор-

топедическом лечении 36 больных в возрасте от 
1 года до 7 лет с пронационными деформациями 
стоп на фоне церебрального паралича (табл.).

По типу двигательных нарушений при ДЦП 
преобладали дети (27 больных) со спастической 
диплегией, в остальных случаях была гемиплегия и 
двойная гемиплегия. Односторонняя деформация 
была в четырех случаях.

Методы обследования включали: определение 
высоты продольного свода стоп стоя и лежа, план-
тографию, измерение угла отклонения пяточной 
кости в сагиттальной и фронтальной плоскостях. На 
рентгенограммах стоя и лежа исследовали таранный 
и ладьевидный углы, большеберцово-таранный 
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угол, большеберцово-плюсневый угол. Угол между 
передним и задним отделом пяточной кости в сагит-
тальной плоскости определяли на боковых рентге-
нограммах. С этой целью проводилась линия, сое-
диняющая середину пяточно-кубовидного сустава, 
нижний край латерального отростка таранной ко-
сти (середина подтаранного сустава) и середину пя-
точного бугра. Вторая линия проводилась парал-
лельно плоскости опоры стопы, через нижний край 
латерального отростка таранной кости. Угол опре-
деляли по пересечению этих линий.

Исследование рентгенограмм 20 стоп здоровых 
детей с травмами без переломов костей стопы пока-
зало, что средние значения угла пяточной кости со-
ставляли 25,2±1,4°. Степень ригидности стопы рас-
считывали на основании индекса мобильности [8].

Результаты исследования и их обсуждение
Коррекция деформаций стоп проводилась по-

средством наложения голеностопных гипсовых по-
вязок. Последние накладывались в несколько эта-
пов, с промежу тками 6–7  дней. С каждым 
последующим этапом постепенно устранялись 
определенные элементы деформации. При устране-
нии деформации стопа стабилизировалась гипсовой 
повязкой на 3–4 недели, после чего переходили на 
съемные голеностопные туторы.

При первом варианте деформации наиболее слож-
ным являлось устранение эквинусной установки пя-
точной кости и восстановление правильной позиции 
таранной кости. В начальной стадии формирования 
деформации (І степень эквинусной установки, угол 
≤10°) у детей до 2,5 лет эквинусная установка пяточ-
ной кости устранялась посредством снятия напряже-
ния икроножных мышц при сгибании конечности в 
коленном суставе. При ІІ степени деформации (угол 
наклона пяточной кости от 10° до 20°) восстановить 
правильную позицию пятки во время первого этапа 
гипсования не удавалось. Через семь дней, при вто-
ром и последующих этапах, эквинусную установку 
стопы удавалось уменьшить до 110°–115°.

Необходимым условием коррекции являлось 
формирование продольного свода стопы посред-

ством моделирования выемки в повязке в зоне та-
ранно-ладьевидного сустава. При несоблюдении 
данного условия возникал противоположный эф-
фект с формированием деформации «пресс-папье». 
При ІІІ степени деформации, с углом пяточной ко-
сти менее 20° и эквинусной установке стопы в над-
таранном суставе более 120°, устранить деформа-
цию не удавалось при проведении второго и 
третьего этапов гипсования. Наоборот, наблюдения 
показали, что настойчивые попытки устранить эк-
винусную установку стопы приводили к увеличе-
нию ее мобильности и нарастанию отрицательных 
значений продольного свода стопы. Следовательно, 
при первом варианте пронационной деформации 
стоп успех ортопедической коррекции был возмо-
жен в начальных стадиях формирования деформа-
ции, с эквинусной установкой стопы в голеностоп-
ном суставе не более 100° и наклоном пяточной 
кости в проксимальном направлении не более 10°. 
Повторные попытки устранения гипсовыми повяз-
ками более тяжелых деформаций приводили к пе-
рерастяжению связок по подошвенной поверхности 
стопы и дальнейшему увеличению деформации.

Ортопедическая коррекция второго варианта де-
формации при индексе мобильности стопы 15–
16 давала возможность восстановить правильную 
форму стопы посредством одного этапа (І степень 
деформации) и двух-трех этапов при ІІ–ІІІ степени. 
Необходимым условием коррекции деформации 
являлось формирование свода стопы, устранение 
отведения переднего ее отдела и придание положе-
ния супинации при последующих этапах гипсова-
ния. Посредством данного приема достигалось пра-
вильное положение пяточной кости при ее 
вальгусной позиции. Наиболее сложным у этих 
больных явилось устранение отведения пальцев 
стоп. Надо отметить, что перевод в нейтральную 
позицию І пальца посредством его фиксации гипсо-
вой повязкой приводил постепенно к выравнива-
нию остальных пальцев. Остаточная их деформация 
устранялась посредством редрессации (ежедневно 
по 15 минут 4–5 раз) с дополнительной фиксацией 
в правильном положении полосками лейкопласты-
ря. Замена гипсовой повязки туторами осуществля-
лась через 1–2 месяца после восстановления пра-
вильной формы стопы. Обязательным условием 
являлась фиксация І пальца в туторе петлей или 
силиконовой прокладкой.

Третий вариант деформации у всех больных со-
провождался высокой ригидностью стопы (индекс 
мобильности составлял ≤1,45). Наибольшую слож-
ность при коррекции деформации представляло 

Таблица
Распределение больных в зависимости от возраста 
и вариантов пронационной деформации

8 4 2 14
- 12
- 2 8 10
8 12
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устранение тыльного сгибания стопы, смещения 
пяточной кости в дистальном направлении и про-
нации стопы в голеностопном и подтаранном суста-
вах. Во время первого этапа гипсования акцент ста-
вился на уменьшение отведения переднего отдела 
стопы и ее тыльного сгибания. Во время второго и 
третьего этапов главной задачей было снижение 
уровня наклона пяточной кости в дистальном на-
правлении и стабилизация в надтаранном и подта-
ранном суставах. Особенностью ортопедической 
коррекции третьего варианта пронационной дефор-
мации являлось увеличение временного промежут-
ка между этапными гипсованиями до 10–12 дней, с 
целью снятия мышечного напряжения передней 
большеберцовой мышцы и разгибателей пальцев, а 
также формирования физиологической ретракции 
трехглавой и задней большеберцовой мышц. Чаще 
всего гипсование проводилось на протяжении 1,5–
2 месяцев с последующей стабилизацией туторами.

Анализ результатов лечения проводился через 6 и 
12 месяцев. Отдаленные результаты наблюдения со-
ставили два года после начала лечения.

При первом варианте деформации (12 больных) 
через шесть месяцев после начала лечения правиль-
ной позиции пяточной кости удалось достигнуть у 
троих больных в возрасте до 2,5 лет с І степенью де-
формации. Отмечено полное устранение эквинус-
ной установи пяточной кости и восстановление 
свода стопы в положении стоя с нагрузкой. 
В остальных случаях, что составило 75% наблюде-

ний, сохранялись отдельные элементы деформации. 
Так, эквинусная установка стоп до 100° была у чет-
верых больных, в остальных пяти случаях состави-
ла более 100°. Определялась прямая зависимость 
между величиной угла отклонения пяточной кости 
в сагиттальной плоскости и возрастом больных. 
Вторым элементом, не поддающимся коррекции, 
был свод стопы, который до 2 мм отмечен у двоих 
больных, в остальных случаях он имел отрицатель-
ные значения. Угол пяточной кости в сагиттальной 
плоскости в пределах 22°–25° отмечен у пятерых 
больных в возрасте до трех лет, у более старшего 
возраста он был менее 23°. Через 12 месяцев после 
успешной коррекции активный угол разгибания 
стопы 90°–80° отмечен в одном случае с исходной І 
степенью деформации и возрастом 1 год 8 месяцев. 
В двух случаях в исходном возрасте 2 года 3 месяца 
и 2 года 6 месяцев активное тыльное сгибание было 
до 95°–100°, пассивное – до 85° при согнутом колен-
ном суставе – до 90°. Продольный свод стопы с на-
грузкой у одного больного составил 2,0 мм, в двух 
случаях отсутствовал. Исходной была I степень де-
формации. В остальных случаях с деформацией II–
III степени сохранялась эквинусная установка стоп 
до 125°, имелось отрицательное значение продоль-
ного свода стоп, как с нагрузкой, так и при ее отсут-
ствии. Надо отметить, что продольный свод стопы 
без нагрузки был сохранен при пассивном сгибании 
стопы и становился отрицательным при ее тыльном 
сгибании, что указывало на перерастяжение связоч-
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ного аппарата по подошвенной поверхности. Угол 
пяточной кости в сагиттальной плоскости у этой 
группы больных в зависимости от возраста колебал-
ся от 22° до 18° (рис. 1).

Таким образом, ближайшие результаты ортопе-
дической коррекции эквиноплосковальгусной де-
формации показали отсутствие эффекта от лечения 
у больных с II–III степенью деформации и с возрас-
та более 2,5 лет. При I степени деформации крат-
ковременный эффект возможен у больных в возрас-
те до 2,5 лет.

При втором варианте пронационной установки 
стопы решающим фактором, обуславливающим по-
ложительный эффект лечения гипсовыми повязка-
ми, были мобильность стопы в суставах, в большей 
степени в подтаранном и пяточно-кубовидном, и 
изменения формы костей предплюсны в процессе 
формирования и клинического течения деформа-
ции. Анализ наблюдений показал, что при индексе 
мобильности 1,5 и более сложности в устранении 
пронационной деформации не возникало. При ин-
дексе мобильности менее 1,4 требовалось дополни-
тельно проводить несколько этапов гипсования. 
В то же время наличие анатомических изменений в 
костях предплюсны даже при индексе мобильности 
более 1,5 не позволяло полностью устранить дефор-
мацию стопы, после четырех и более этапов. Как 
правило, основным препятствием было изменения 
формы ладьевидной и кубовидной костей в виде 
треугольника, обращенного основанием медиально. 

В этих случаях после устранения пронации стопы в 
голеностопном и подтаранном суставах ее фикса-
цию осуществляли съемными туторами на протя-
жении двух и более лет. У детей от 4-х до 10-ти лет 
постепенно восстанавливались правильная форма 
костей и значение таранно-срединного угла. Умень-
шались значения вальгусного отклонения пяточной 
кости при нагрузке, зависящего от состояния свя-
зочного аппарата надтаранного и подтаранного су-
ставов (рис. 2).

Исходя из анализа лечения детей с вторым ва-
риантом пронационной деформации стоп, можно 
отметить довольно высокую вероятность ее кор-
рекции у детей до 10 лет. Основными факторами, 
влияющими на результат лечения, являлись мо-
бильность стопы в суставах предплюсны и сте-
пень анатомических изменений костей. Наиболее 
быстро устранялись такие элементы деформации, 
как вальгусное отклонение пяточной кости и про-
нация стопы в голеностопном суставе. В то же 
время отведение переднего отдела стопы и ее про-
нация в подтаранном суставе устранялись у детей 
до 10-летнего возраста и посредством длительной 
иммобилизацией съемными туторами, что обе-
спечивало восстановление правильной формы 
костей предплюсны в процессе роста. При избы-
точной мобильности стопы, обусловленной сла-
бостью связочного аппарата, было возможным 
быстрое достижение коррекции деформации при 
не измененной форме костей предплюсны, но тре-
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бовалась длительная фиксация стопы в правиль-
ном положении до окончания процесса роста 
больного. Несоблюдение данного условия приво-
дило к рецидиву деформации. Особенностью гип-
сования при третьем варианте пронационной де-
формации было поэтапное устранение отдельных 
ее компонентов. Так, сначала производилась кор-
рекция свода стопы посредством постепенного 
смещения пяточной кости в проксимальном на-
правлении. Одновременно стопе придавалось 
среднее положение путем устранения пронации в 
голеностопном и подтаранном суставах. Следую-
щими этапами корригировалось отведение перед-
него отдела стопы. Наиболее сложным моментом 
являлась стабилизация стопы в среднем положе-
нии в сагиттальной плоскости из-за ретракции 
передней большеберцовой мышцы и разгибателей 
пальцев стопы. Учитывая, что в этой группе пре-
обладали больные в возрасте после 10-ти лет, как 
правило, имелись изменения формы костей пред-
плюсны в результате их неправильного роста. 
Наиболее выраженные нарушения отмечались в 
пяточной и таранной, а также в ладьевидной и 
клиновидных костях. У детей с III степенью де-
формации полую стопу и отведение переднего 
отдела не удавалось корригировать после второго 
и третьего этапов гипсования. Отмечалась прямая 
зависимость между пяточным углом в сагитталь-
ной плоскости и увеличением продольного свода 
стопы (рис. 3), что в сочетании с наклоном пяточ-
ной кости в дистальном направлении не позволя-
ло восстановить в полном объеме форму стопы.

Анализ ближайших и отдаленных результатов 
коррекции третьего варианта пронационной дефор-
мации стопы показал эффективность метода при 
I степени деформации. При II и III положительные 
результаты отмечены в сроки после начала лечения 
более 4–6 месяцев. В большей степени поддавалось 
коррекции отведение переднего отдела стопы и про-
национная установка в над- и подтаранном суста-
вах. У всех больных без тутора отмечалась тенден-
ция к установке стопы в положении разгибания и 
смещения заднего отдела пяточной кости в дисталь-
ном направлении. Уменьшения пяточного угла в 
сагиттальной плоскости на протяжении свыше двух 
лет наблюдения более чем на 7°–10° не отмечено. 
Сочетание приведенных признаков не позволяло в 
полной мере положительно оценить применение 
данного метода у больных с 3 вариантом деформа-
ции. Данный метод предлагается как подготовитель-
ный процесс к оперативному лечению.

Таким образом, анализ результатов ортопедиче-
ской коррекции пронационных деформаций стоп 
у детей с церебральным параличом показал, что 
при первом варианте деформации этапное гипсо-
вание эффективно только у больных с I степенью 
деформации и возможностью устранения наклона 
пяточной кости в проксимальном направлении. 
Как правило, данную группу больных составили 
дети до 2,5 лет. В более старшем возрасте с дефор-
мациями II и III степени консервативное лечение 
гипсовыми повязками и ортезами эффекта не да-
вало и служило стабилизирующим фактором к 
подготовке оперативного лечения. Особо следует 
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отметить негативное влияние на образование от-
рицательных значений продольного свода стопы 
при многократных попытках устранить деформа-
цию гипсовыми повязками. Второй вариант дефор-
мации наиболее благоприятный для применения 
данного метода. Этапное гипсование при достаточ-
ной мобильности стопы давало возможность 
устранить практически все элементы деформации, 
стабилизировать стопу в правильном положении 
и предупредить в дальнейшем рецидивы.

Сложность в лечении данного варианта пронаци-
онной установки стопы представляли случаи с ри-
гидностью в суставах и грубыми изменениями фор-
мы костей предплюсны. В этих случаях требовалось 
длительное ношение гипсовых повязок и наблюде-
ние за изменениями в костях при фиксации стопы 
ортезами.

Третий вариант пронационной деформации стоп 
давал возможность устранить консервативно от-
дельные ее элементы, в частности отведение перед-
него отдела стопы и ее пронацию. Наклон пяточной 
кости в дистальном направлении, изменения угла 
пяточной кости в сагиттальной плоскости, увеличе-
ние таранно-срединного угла при измененной фор-
ме костей предплюсны не удается устранить в пол-
ном объеме даже при длительном лечении.

Выводы
1. При первом варианте пронационной деформа-

ции стопы наибольшую сложность представляет 
устранение эквинусной установки стопы в над- и 
подтаранном суставах и восстановление продоль-
ного свода стопы. Поэтому коррекция посредством 
наложения гипсовых повязок возможна при І степе-
ни деформации у детей до двух лет. Многократные 
безуспешные попытки устранения деформации не-
гативно влияют на состояние связочного аппарата 
стопы и формирование продольного ее свода.

2. Плосковальгусная деформация стоп (второй 
вариант) подлежит ортопедической коррекции не-
зависимо от возраста и длительности течения де-
формации, при сохраненной эластичности связоч-
ного аппарата и отсутствии грубых анатомических 
изменений в костях предплюсны.

3. Коррекция гипсовыми повязками третьего ва-
рианта пронационной деформации стопы эффек-
тивна при І и ІІ степени и отсутствии грубых изме-
нений анатомической формы костей предплюсны. 
При ІІІ степени метод позволяет улучшить позицию 
пяточной и таранной костей и тем самым ограни-
чить объем оперативного вмешательства.
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Лікувальна тактика 
при набутих долонно-підошовних мозолях у дітей

ВДНЗУ «Буковинський державний медичний університет» 
м. Чернівці, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.1(54):65-68; doi 10.15574/PS.2017.54.65

Мета: вивчити поширеність набутих долонно-підошовних мозолів шкіри серед дітей, проаналізувати 
досвід лікування залежно від їх характеристик.

Пацієнти і методи. Було оглянуто 15000 дітей у районах Чернівецької області. Мозолі в результаті меха-
нічних та хімічних травм виявлені у 8% дітей віком від 8 до 18 років. Кріохірургічним методом лікували 
30 дітей (20 хлопчиків і 10 дівчаток) з набутими мозолями шкіри долонно-підошовних ділянок в стадії 
активного росту, площа яких склала 0,3–0,5 см2.

Результати. Відсутність ускладнень колоїдних рубців, хороші косметичні результати підтвердили пере-
ваги кріоаплікаційного методу перед існуючими методами, що дозволяє рекомендувати його в комплек-
сному лікуванні долонно-підошовних мозолів у дітей.

Висновки. Збільшення кількості хворих вимагає спільної розробки дитячими хірургами, дерматологами, 
травматологами-ортопедами чіткіших показань до лікування та профілактики утворення механічних 
мозолів, кровотеч та інфікування.

Ключові слова: набуті долонно-підошовні мозолі, діти, кріоаплікаційний метод.
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Вступ
Незважаючи на пильний інтерес лікарів до при-

чин виникнення долонно-підошовних мозолів та їх 
лікування у дітей, досі не існує єдиної думки щодо 
цієї проблеми серед дитячих хірургів, дерматологів.

Набуті мозолі розміщуються на долонній поверхні 
кисті та підошовній поверхні в різних ділянках ступ-
ні. Мозоль пронизує підшкірну клітковину, фіксуєть-
ся сполучними тканинами і досягає рівня апоневрозу.

За даними літератури, звичайні бородавки та мо-
золі становлять 70% усіх бородавок шкіри. У 34% 
випадків вони виникають на долонних та підошов-
них ділянках шкіри, 10% спостерігається у підлітків 
та молодих людей [1,2].

Набуті мозолі долоні зустрічаються у спортсменів 
(гребців, танцюристів, гімнастів) в результаті травм, 
шевців, майстрів побутової техніки, робота яких 
пов’язана з травмуванням та використанням хіміч-
них подразників – синтетичних лаків, кремів [1,4]. 
Підошовні мозолі виникають внаслідок тертя шкіри, 
при неправильному підборі спортивного взуття, а 
також у дітей, особливо в інвалідів, які носять тісне 
шкіряне взуття.

Мозоль шкіри на місці подразнення грубіє у ви-
гляді жовтуватих смужок, 1–10 мм довжиною, іноді 
утворюється тріщина. Мозоль набуває форми «ро-
машки», поділеної на сектори, іноді з’являється не-
значна пухлина з прозорою рідиною. З’являються 
болі, знижується працездатність. При підошовних 
мозолях виникає кульгавість, порушуються активні 
та пасивні рухи, постава.

Останніми роками кількість хворих з ускладне-
ними мозолями збільшилась на 10%, оскільки діти 
звертаються до лікарів-дерматологів, які зазвичай 
призначають деструктивні хімічні методи лікуван-
ня, не враховуючи етіологічний фактор, не проводя-
чи диференційну діагностику між бородавками ві-
русної етіології, які потребують комбінованого 
лікування [5,9].

Часто лікування ускладнюється через травмуван-
ня мозолів, їх розростання, при укусах, розшаруван-
ням та інфікуванням. Враховуючи активність росту, 
збільшення частоти виникнення мозолів механічної 
природи, відсутність публікацій з цієї проблеми, ви-
никла проблема пошуку сучасних методів лікування 
мозолів долонно-підошовних ділянок.

Існуючі деструктивні методи – хірургічний, елек-
трокоагуляція, хімічний з використанням трихлор-
оцтової та азотної кислоти – втратили своє значен-
ня, як методи, що призводять до ускладнень, 
оскільки жоден із цих методів сам по собі не при-
зводить до повного одужання [6,7,8]. Застосування 

парахірургічних методів у різних комбінаціях іноді 
має позитивні результати.

Мета: вивчити поширеність набутих долонно-
підошовних мозолів шкіри серед дітей, проаналізу-
вати досвід лікування залежно від їх характеристик.

Матеріали і методи
Кріохірургічним методом лікували 30 дітей віком 

8–18 років (20 хлопчиків і 10 дівчаток) з набутими 
мозолями шкіри долонно-підошовних ділянок, що 
були в стадії активного росту, площею 0,3–0,5 см2.

Результати дослідження та їх обговорення
Лікарями-волонтерами було оглянуто 15000 дітей 

у районах Чернівецької області. Мозолі в результаті ме-
ханічних та хімічних травм виявлені у 8% дітей шкіль-
ного віку. Серед них спортсмени, танцюристи та діти, 
хворі на ДЦП, з природженими вивихами та клишоно-
гістю, у яких виявлені набуті долонно-підошовні мозолі 
механічної природи, площею 0,2–0,3 мм2(рис. 1).

При зовнішньому огляді мозоль долоні являє со-
бою горбик овальної форми, що нагадує цвяшок з 
капелюшком, який входить в глибину шкіри, роз-
міщується по внутрішній поверхні долоні, на згинах 
нігтьової та фалангової частин І, ІІ та ІІІ пальців.

Підошовні набуті мозолі виявляються на різних 
ділянках підошви ступні, вони овальної форми 
з вкрапленнями коричневого кольору. Як правило, 
при пальпації болючі.

Напередодні сеансу кріохірургічного лікування 
призначали мильно-содові ванночки 38–40оС, 
20 хвилин на ділянку ураження. Після розм’як-
шення шкіри мозоля поверхневий шар видаляли 
пемзою до появи темних вкраплень. Шкіру обробля-
ли 1% розчином саліцилового спирту. Кріодеструк-
цію проводили за допомогою кріоапарату «Іней». 
Перед початком омозолення обробляли антисепти-
ком, підбирали спеціальну розроблену нами насадку 
(раціональна пропозиція), що відповідала розмірам 
мозоля, і проводили кріодеструкцію з експозицією 
дві хвилини. Після кріодії утворюється крижане 
поле, яке нагадує форму насадки. Оточуючі тканини 
набувають білого кольору, а за три хвилини шкіра 
набуває звичайного кольору. З’являється незначний 
біль та свербіж. Під дією холоду живі клітини по-
шкоджуються і згодом гинуть. Швидке заморожен-
ня змінює перебіг біологічних реакцій у клітинах, 
що супроводжуються руйнуванням їхніх мембран. 
Швидке охолодження сприяє утворенню кристали-
ків льоду не лише в міжклітинному просторі, але й 
всередині клітини. Відбувається асептичний руйнів-
ний процес, що триває чотири доби.
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Заживлення рани починається відразу після дії хо-
лоду і триває в середньому чотири доби. Рана запов-
нюється згустком крові, лімфою, рановим ексудатом. 
Усе це покривається фібриновою плівкою, водо- та 
повітронепроникним шаром, який являє собою пер-
ший захисний бар’єр рани. Розвивається спазм судин, 
у результаті ураження стінок судин утворюються 
тромби. Початковий спазм судин через 10–15 хв змі-
нюється їх дилатацією, порушенням проникності 
судин, ексудацією та розвитком набряку тканин. У 
перші 2–3 доби в ексудаті переважають нейтрофільні 
гранулоцити, апоптоз, з’являються лімфоцити та ма-
крофаги. Мігруючі у рану лейкоцити вже протягом 
перших діб створюють лейкоцитарний вал (бар’єр). 
Це відмежовує зону і забезпечує фагоцитоз. В очи-
щенні рани важливу роль відіграють макрофаги, які 
містять потужний набір лізосомальних ферментів – 
рибонуклеаз, кислих фосфатаз та ін. (рис. 2).

На п’яту добу заживлення рани продовжується не-
кроліз, очищення рани від некротичних тканин та 
розвиток грануляцій, починається проліферативний 
процес у рані. Утворення грануляцій починається з 

дна рани, важливе значення на цьому етапі має ендо-
телій капілярів та фібробласти (які утворюють кола-
генові волокна). Колаген забезпечує ліквідацію 
тканинного дефекту, дозрівання грануляцій та фор-
мування рубця. Грануляційна тканина, крім участі в 
репаративному процесі, виконує захисну роль 
бар’єра між зовнішнім та внутрішнім середовищами 
організму Це пов’язано з фагоцитозом лейкоцитів та 
макрофагів і наявністю протеолітичних ферментів.

На восьму добу шкіра блідне; в основі мозоля утво-
рюються відшарування від оточуючих тканин; гинуть 
сполучні тканини; серозні пухирі, що знаходяться у 
дермі, виступають над поверхнею шкіри; відбуває-
ться загоєння рани під струпом; рановий дефект 
вкривається кіркою, яка складається з крові, лімфи, 
міжтканинної рідини жовтого кольору, що частково 
спорожняється, і краї рани злипаються; рана заживає 
та утворюється ніжний рубець, або під струпом від-
бувається репараційний процес за рахунок грануляції 
тканини та регенеруючого епідермісу (рис. 3).

Починаючи з моменту дії холоду, набряк і незнач-
на гіперемія шкіри зберігалися протягом чоти-
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рьох діб. На 10 добу з’являється щільна кірочка, яка 
пронизана лімфою, кров’ю та міжклітинною ріди-
ною, настає загоєння рани. Шкіра над струпом на-
буває темного кольору, типу «розсипного асфальту». 
На 11–12 добу під кіркою з’являється густа клейка 
рідина оранжевого кольору, відбувається часткове 
відмежування шкіри. До появи відшарування шкіри 
її обробляли 1% розчином брильянтового зеленого 
5–6 раз на добу. На 12 добу до лікування додавали 
стерильну обліпихову олію один раз на добу.

На 15 добу рана повністю випорожнялася, відпадав 
струп, під яким відбувалася репарація тканин за раху-
нок грануляцій та регенеруючого епідермісу (рис. 4).

На місці мозоля утворюється «кратер», дно якого 
вкривається ніжним епітелієм рожевого кольору. Піс-
ля епітелізації шкіру обробляли дитячим кремом. 
У 96% випадків отримали позитивний результат. Че-
рез шість місяців позитивний результат спостерігав-
ся у 25 хворих: у одного хворого відторгнення струпу 
не відбулося; у трьох хворих відторгнення струпу від-
булося через місяць.

У ділянці наявності мозолі дно заповнилося ро-
жевими грануляціями, відбулася епітелізація.

Висновки
1. Кріоаплікаційний метод з використанням хо-

лодового агента (рідкого азоту) може знайти широ-
ке застосування як в стаціонарних, так і в амбула-
торних умовах.

2. Кріогенний метод не вимагає знеболення, не 
викликає запальної реакції, кровотечі, дозволяє еко-
номити час лікування, за рахунок розроблених на-
садок забезпечує кріодію відповідно до форми 
і розмірів мозолю, не виходячи за її межі.

3. Відсутність ускладнень колоїдних рубців, хоро-
ші косметичні результати підтверджують переваги 
кріоаплікаційного методу перед існуючими метода-

ми, що дозволяє рекомендувати його в комплексно-
му лікуванні гемангіом м’яких тканин у дітей.

4. Показаннями до лікування мозоля методом 
кріотерапії є швидкий ріст мозоля, інфікування, по-
ява кровотеч, втрата працездатності, інвалідизація.

5. Сімейним лікарям у школах, школах-інтерна-
тах, ліцеях, майстернях необхідно покращити про-
світницьку роботу з профілактики набутих мозолів 
механічної природи.

6. Збільшення кількості хворих диктує необхід-
ність спільної розробки дитячими хірургами, дер-
матологами, травматологами-ортопедами більш 
чітких показань до лікування та профілактики утво-
рення механічних мозолів, кровотеч та інфікування.
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Значна кількість дітей з дизуричними розладами, що виникли внаслідок спінальної дизрафії, має досить 
добрий клінічний ефект від консервативної терапії, до якої відносять застосування медикаментозних пре-
паратів та чистої інтермітуючої катетеризації. Однак 10–20% пацієнтів вказаної категорії підлягають тим 
чи іншим методам хірургічного лікування. Враховуючи, що у хворих із мієлодисплазією розлади сечови-
пускання становлять 95–98%, особливу увагу слід приділяти комплексному лікуванню нервово-м’язової 
дисфункції сечового міхура (НМДСМ) у даної категорії хворих дітей (E. Smith, 1965; J.D. van Gool та співавт., 
2001). Однак на даний час не існує способів радикального хірургічного НМДСМ при порушенні його ін-
нервації.

Мета: дослідити можливість хірургічного відновлення іннервації сечового міхура при рефрактерних 
формах його нервово-м’язової дисфункції у дітей.

Пацієнти і методи. Враховуючи відсутність у доступній літературі уніфікованого методу хірургічного 
лікування рефрактерної до терапії НМДСМ, особливо при порушенні іннервації сечового міхура, авто-
рами розроблено принципово новий метод хірургічного лікування, який передбачає реіннервацію (міо-
невротизацію) сечового міхура (Спосіб іннервації нейрогенного сечового міхура. Патент на винахід 
№102801 UA МПК (2013.01): А61В 17/00). Суть методу полягає у вживлянні нерва (який має соматичну та 
вегетативну іннервацію), що формується вище місця ураження спинного мозку при спінальних дизрафіях, 
у стінку сечового міхура.

Результати. Із застосуванням запропонованого методу починаючи із 2001 р., на клінічних базах Націо-
нальної медичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика (Київська міська дитяча клінічна лі-
карня №1 та Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня) було прооперовано 9 хворих на НМДСМ дітей. 
Вік хворих становив від 4 до 14 років (у середньому 6,5 року). У ході контрольного обстеження, яке про-
водилось 5 (55,6%) хворим, відмічена позитивна динаміка у 4 (80%) хворих.

До суб’єктивних позитивних зрушень пацієнти відносили наступне: поява відчуття наповнення сечо-
вого міхура – у 5 (100%) хворих, утримання сечі – у 4 (80%) хворих, сечопуск струменем – у 5 (100%) хворих.

До об’єктивних позитивних зрушень віднесено: зменшення кількості залишкової сечі – у 5 (100%) хворих; 
зменшення ретенційних змін у верхніх сечових шляхах – у 5 (100%) хворих; зменшення ступеня чи повна лікві-
дація міхурово-сечовідного рефлюксу – у 100% хворих, у яких був наявний рефлюкс; тривала ремісія інфекції 
сечових шляхів зі зменшенням/ліквідацією бактеріурії – у 4 (80%) хворих. Жодних ускладнень не виявлено.

Висновки. Новий метод реіннервації сечового міхура – міоневротизація сечового міхура – є досить 
ефективним методом лікування рефрактерної форми нервово-м’язової дисфункції сечового міхура у дітей. 
Результати застосування методу потребують подальшого вивчення уродинамічних параметрів, що дасть 
змогу рекомендувати метод для широкого впровадження у практику.

Ключові слова: нервово-м’язова дисфункція сечового міхура, міоневротизація сечового міхура, діти.
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Вступ
Значна кількість дітей з дизуричними розладами, 

що виникли внаслідок спінальної дизрафії, має до-
сить добрий клінічний ефект від консервативної 
терапії, до якої відносять застосування медикамен-
тозних препаратів та чистої інтермітуючої катетери-
зації. Інколи виникає необхідність значного підви-
щення дози антихолінергічних препаратів для 
отримання клінічного ефекту. Однак 10–20% паці-
єнтів вказаної категорії підлягають тим чи іншим 
методам хірургічного лікування. Для визначення 
показань до консервативного чи хірургічного ліку-
вання (частіше їх комбінація) потрібно встановити 
лідируючий механізм нетримання сечі [7].

Причиною порушення функції сечового міхура 
при спинномозковій грижі є органічне ураження цен-
трів сечовипускання у спинному мозку, а саме у кри-
жових сегментах соматичної та вегетативної (симпа-
тичної та парасимпатичної) нервових систем [2].

Michele Torre та співавт. (2011) проаналізували 
стан сечової системи у 502 хворих на спінальні диз-
рафії та встановили, що 97% хворих на менінгоміє-
лоцеле мають нервово-м’язову дисфункцію сечово-
го міхура (НМДСМ) [9].

Враховуючи, що у хворих із мієлодисплазією розлади 
сечовипускання становлять 95–98%, особливу увагу слід 
приділяти комплексному лікуванню НМДСМ у даної 
категорії хворих дітей [10, 15]. Існуючі методи хірургіч-
ного лікування досить травматичні, малоефективні, 
мають значну кількість ускладнень. Так, ін’єкційне за-
стосування об’ємоутворюючих речовин у шийку сечо-
вого міхура дає можливість покращити клінічні прояви 
нетримання сечі лише у 25% хворих [5].

Чиста інтермітуюча катетеризація теж має ряд 
ускладнень, особливо при застосуванні катетерів із 
ПВХ більшого діаметра [4]. Згідно з Національним 
протоколом по нейрогенному сечовому міхуру (Ве-
ликобританія, 2012 р.), у Великій Британії середньо-
річні витрати на перманентну катетеризацію ста-
новлять близько £1350 [14].

Tom P. V. M. de Jong та співавт. (2008) вказують на 
гарні результати проведення слінгових операцій, як у 
дівчаток, так і у хлопчиків різних вікових груп. Однак 
у хлопчиків допубертатного віку такі операції потріб-
но проводити з обережністю, враховуючи ріст проста-
ти та можливу пов’язану з цим обструкцію уретри [13].

W. Snodgrass та співавт. (2014) встановили, що у 
25% дітей після операції на шийці сечового міхура 

без аугментації при нейрогенному сечовому міхурі 
мають місце зміни верхніх сечових шляхів, які роз-
виваються впродовж 48 місяців [8].

Durán Víctor та співавт. (2012) проаналізували до-
свід проведення аугментаційної цистопластики у 
162 випадках і встановили, що ускладнення мають 
місце у 9,87% випадків [3]. Тоді як Antonio Macedo Jr. 
та співавт. (2013), прослідкувавши віддаленні ре-
зультати ілеоцистопластики із катетеризацією (про-
тягом 10 років), виявили 29,4% ускладнень [12].

Окрім того, Raimund Stein та співавт. (2012) від-
мітили, що майже кожний третій із прооперованих 
з приводу НМДСМ (аугментаційні та стомуючі опе-
рації) потребує повторної ревізії [11].

Група міжнародних вчених, провівши системати-
зований огляд літератури з приводу електричної 
стимуляції при дисфункції нижніх сечових шляхів 
у дітей, встановила, що розроблені методи сакраль-
ної нейростимуляції є виключно паліативними і не 
дають достатнього клінічного ефекту [6].

Ряд авторів стверджують, що за відсутності ефекту 
від консервативної терапії нейрогенної дисфункції 
сечового міхура у дітей із мієлодисплазією протягом 
18 місяців виникає необхідність у хірургічному ліку-
ванні даної проблеми [1]. Однак на даний час не існує 
способів радикального хірургічного лікування ней-
рогенної дисфункції сечового міхура при порушенні 
його іннервації (наприклад внаслідок перенесеної 
операції з приводу природженої мієлодисплазії).

Мета: дослідити можливість хірургічного віднов-
лення іннервації сечового міхура при рефрактерних 
формах його нервово-м’язової дисфункції у дітей 
внаслідок спінальних дизрафій.

Матеріал і методи дослідження
Враховуючи відсутність у доступній літературі уні-

фікованого методу хірургічного лікування рефрактер-
ної до терапії НМДСМ, особливо при порушенні іннер-
вації сечового міхура, нами розроблено принципово 
новий метод хірургічного лікування, який передбачає 
реіннервацію (міоневротизацію) сечового міхура (Спо-
сіб іннервації нейрогенного сечового міхура. Патент на 
винахід №102801 UA МПК (2013.01): А61В 17/00). Суть 
метода полягає у вживлянні нерва (який має соматичну 
та вегетативну іннервацію), що формується вище місця 
ураження спинного мозку при спінальних дизрафіях, 
у стінку сечового міхура з метою відновлення (заміщен-
ня) його рецепторної та евакуаторної функції.
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Перед операцією відбувається оцінка периферич-
ної іннервації нижніх кінцівок.

Методика операції наступна: положення хворого 
на спині із валиком під крижово-куприковою ділян-
кою. Операційне поле (нижня половина живота та 
верхня третина стегна на обраній перед операцією 
стороні) обробляється антисептиками за прийня-
тою у клініці методологією. Виконується доступ до 
сечового міхура із вивільненням його бокової стінки 

на стороні виділення нервового пучка до моменту 
ефективної пальпаторної оцінки затульного отвору. 
У паховій складці на місці вибору сторони взяття 
нервового пучка виконується доступ до передньої 
гілки n. Оbturatorius (TA code A14.2.07.019). У по-
дальшому по ходу нерва у зворотному напрямку 
формується невральний канал через затульний 
отвір для повернення виділеного нервового пучка 
до порожнини малого тазу. У стінці сечового міхура 
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після розсічення серозної оболонки формується де-
трузорно-уротеліальна ділянка, в яку вшивається 
нерв (шовний матеріал, що піддається розсмокту-
ванню, не товщий за 7/0). Місце вшивання нерва 

покривається відшарованою серозною оболонкою. 
Рани пошарово ушиваються із накладанням асеп-
тичних пов’язок.

Етапність операції показано на фото (рис. 1-13).

-

-
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Результати дослідження та їх обговорення
Із застосуванням запропонованого методу, почи-

наючи із 2001 р., на клінічних базах Національної 
медичної академії післядипломної освіти імені 
П.Л. Шупика (Київська міська дитяча клінічна лікар-
ня №1 та Житомирська обласна дитяча клінічна лі-
карня) було прооперовано 9 хворих на НМДСМ ді-
тей. Вік хворих становив від 4  до 14  років 
(у середньому 6,5 року). Розподіл за статтю: хлопчи-
ків – 2 (22,2%), дівчаток – 7 (77,8%). Термін спосте-
реження за хворими становив 15 років.

У ході контрольного обстеження, яке проводи-
лось 5 (55,6%) хворим, відмічена позитивна динамі-
ка у        4 (80%) хворих, у однієї дитини сформувала-
ся дискоординація іннервації, яка полягала у 
наростанні детрузорно-сфінктерної диссинергії та, 
як наслідок, формуванні виразного больового син-
дрому. Ліквідувати больовий синдром вдалось шля-
хом інтрадетрузорної ін’єкції ботулотоксину А. Зго-
дом упродовж 3-х років у дитини сформувався 
достатній мікційний рефлекс із мінімальною кіль-
кістю залишкової сечі при контрольній чистій пер-
манентній катетеризації сечового міхура. У 1 (20%) 

дитини, навпаки, внаслідок гіпотонії шийки сечо-
вого міхура виконано внутрішньошийкове підсли-
зове введення об’ємоутворюючої речовини (поліа-
криламідний гідрогель «Нубіплант») (рис. 13).

До суб’єктивних позитивних зрушень пацієнти 
відносили появу відчуття наповнення сечового 
міхура – у 5 (100%) хворих, утримання сечі (сухий 
проміжок до трьох годин)  – у 4 (80%) хворих, 
сечопуск струменем – у 5 (100%) хворих.

До об’єктивних позитивних зрушень ми віднесли: 
зменшення кількості залишкової сечі – у 5 (100%) хво-
рих (за даними УЗД та чистої перманентної катетериза-
ції); зменшення ретенційних змін у верхніх сечових 
шляхах – у 5 (100%) хворих (за даними УЗД) та, відпо-
відно, покращання функції нирок (за лабораторними 
показниками) – у 5 (100%) хворих; зменшення ступеня 
чи повна ліквідація міхурово-сечовідного рефлюксу, без 
субуретерального введення об’ємоутворюючих речо-
вин (за даними рентгенологічного обстеження) – у 100% 
хворих, у яких був наявний рефлюкс (рис. 14); тривалу 
ремісію інфекції сечових шляхів зі зменшенням/лікві-
дацією бактеріурії – у 4 (80%) хворих (за даними лабо-
раторного обстеження, у т.ч. бактеріологічного).
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Окрім того, слід зазначити добрий косметичний 
результат внаслідок хірургічних втручань (рис. 15).

До недоліків методу (відносних) можна віднести 
наступні:

• перші позитивні результати з’являються не ра-
ніше трьох місяців (у середньому 4,5 місяця), 
що пов’язано з особливостями проростання 
периферичних нервів;

• у однієї дитини в післяопераційному періоді (че-
рез рік) з’явилися явища детрузорно-сфінктер-
ної диссинергії, що вдалося ліквідувати шляхом 
інтрадетрузорної ін’єкції ботулотоксину А.

Жодних ускладнень у ході операції та у післяопе-
раційному періоді не виявлено.

Висновки
Таким чином, новий метод реіннервації сечового 

міхура – міоневротизація сечового міхура – є до-
статньо ефективним методом лікування рефрактер-
ної форми нервово-м’язової дисфункції сечового 
міхура у дітей. Результати застосування методу по-
требують подальшого вивчення уродинамічних па-
раметрів, що дасть змогу рекомендувати метод для 
широкого впровадження у практику.
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Ю.Л. Волошин

Переваги методу одноетапної орхіпексії 
порівняно з іншими лапароскопічними 

втручаннями при лікуванні абдомінальної форми 
крипторхізму у дітей

Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.1(54):76-83; doi 10.15574/PS.2017.54.76

Мета: покращити результати діагностики та лікування пацієнтів з абдомінальною формою крипторхіз-
му шляхом розробки нового підходу до хірургічного лікування із застосуванням лапароскопічних техно-
логій та методики зварювання живих м’яких тканин; порівняти результати оперативних втручань у дітей 
з даною патологією, проведених за допомогою різних лапароскопічних методик; проаналізувати віддалені 
результати ультразвукового обстеження яєчок у різних вікових групах.

Пацієнти і методи. У роботі узагальнено досвід лікування 119 хворих з підозрою на абдомінальну фор-
му крипторхізму, які знаходились на лікуванні у хірургічному відділенні Житомирської обласної дитячої 
клінічної лікарні в період з 2000 по 2015 роки.

Результати. Оперативне втручання за методикою одномоментної орхіпексії проведено 29 (24%) пацієн-
там. Прооперовані за методом Fowler-Stephens І етап 43 (36%) дитини. За методом відеоасистованої орхі-
пексії (діагностична лапароскопія + паховий доступ) було прооперовано 23 (19,5%) дитини. Не увійшли 
у порівняльну характеристику методів оперативного втручання 24 (20,5%) дитини, у яких при оперативних 
втручаннях яєчко або не візуалізовувалося в черевній порожнині, або було виявлено гіпоплазію, аплазію 
чи анорхізм.

Висновки. Комплексна оцінка ефективності лікування дітей з абдомінальною формою крипторхізму в 
групах дослідження та порівняння підтверджує, що методика одноетапної орхіпексії з використанням 
тканинозберігаючого високочастотного електрозварювання живих м›яких тканин дозволила значно по-
кращити результати лікування пацієнтів із даною патологією, оскільки гіпоплазія яєчка зберігалась тільки 
до шестимісячного віку у двох пацієнтів (усього 29 хворих, р<0,05), а у віці після року її не було у жодного 
з пацієнтів. Індекс резистентності, ПСШ та КДШ відповідали нормі до однорічного віку у всіх групах паці-
єнтів. Дослідження ефективності хірургічного лікування хворих із черевною формою крипторхізму про-
демонструвало перевагу одноетапної орхіпексії.

Ключові слова: крипторхізм, діти, лапароскопія, лікування.
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Вступ
Актуальність теми пов’язана з необхідністю по-

кращення результатів діагностики та лікування 
крипторхізму у дітей, що спрямовані на збереження 
яєчка, як найважливішого органа, який відповідає 
за репродуктивну функцію. За даними різних авто-
рів (A.Л. Савченков, И.Г. Киселев, 2010), у доноше-
них новонароджених ця патологія зустрічається 
в 3,4% випадків, а у недоношених – в 30% випадків. 
У неоперованих дітей, виникають такі ускладнення, 
як атрофія яєчка – 10–15%, гіпоплазія – 40–60%, зло-
якісне переродження яєчка – до 20% (Э.Г. Топка, 
В.М. Байбаков, 2007; А.Б. Кочанова, И.В. Мохов, 2009). 
У неоперованих дітей при двосторонньому процесі 
безпліддя спостерігається до 70% випадків.

Із впровадженням у дитячу хірургічну практику 
мініінвазивних хірургічних методів діагностики та 
лікування (зокрема лапароскопії) з’явилась можли-
вість проводити візуальну оцінку (критерій доказо-
вої медицини) локалізації яєчка та його розмірів, 
виявляти причину неопущення яєчка та, залежно 

від отриманих даних, обирати адекватну тактику з 
корекції виявленого патологічного стану.

Вищезазначене, а також матеріальні затрати на 
процес лікування та соціальну реабілітацію хворих 
визначають актуальність даної тематики.

Мета роботи: покращити результати діагностики 
та лікування пацієнтів з абдомінальною формою 
крипторхізму шляхом розробки нового підходу до 
хірургічного лікування із застосуванням лапаро-
скопічних технологій та методики зварювання жи-
вих м’яких тканин; порівняти результати оператив-
них втручань у дітей з даною патологією, проведених 
за допомогою різних лапароскопічних методик; про-
аналізувати віддалені результати ультразвукового 
обстеження яєчок у різних вікових групах.

Матеріал і методи дослідження
У роботі узагальнено досвід лікування 119 хворих 

з підозрою на абдомінальну форму крипторхізму, 
які знаходились на лікуванні у хірургічному відді-
ленні Житомирської обласної дитячої клінічної лі-
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карні в період з 2000 по 2015 роки. Втручання ви-
конані з використанням лапароскопа фірми Karl 
Storz, педіатрична модель, та апарату для зварюван-
ня м’яких тканин організму. При оперативних втру-
чаннях використовувались анестезіологічні станції 
FELIX VISIO Integra та Leon MEIMEN-LOVEN-
STEIN. Ультразвукові обстеження проводились 
за допомогою УЗ-апаратів з ефектом допплера 
(Philips HD 11XL з кольоровим допплером (датчики: 
конвекс 5–2 та лінійний 12–3 мГц) та Siemens G50 
з кольоровим допплером (датчики: мікроконвенс 
5–8 та лінійний 5–10 мГц). Перед оперативним ліку-
ванням оцінювали стан органів калитки і сім’яного 
канатика, а також кровообігу у яєчках. Для встанов-
лення об’єму яєчка проведено фізико-математичне 
моделювання його форми, яка за геометричною 
формою становить еліпсоподібний циліндр. Осно-
вними параметрами циліндра були периметр яєчка: 
ширина, довжина, висота. Об’єм яєчка визначався 
за формулою (V=2πabc). Були використані статис-
тичні методи обробки даних: критерій Крускала–
Уолліса та статистичне обчислення за формулою χ2.
Визначення гіпоплазії (розміри яєчка в ширину і в 
довжину) проводилось за методикою А.Ю. Васильє-
ва та співавт. (2008).

Оперативне втручання за методикою одномомент-
ної орхіпексії було проведене 29 (24%) пацієнтам. У 
новонароджених та дітей до 6-місячного віку паховий 
канал має майже прямий, сагітальний напрямок. По 
мірі росту дитини крила здухвинних кісток віддаля-
ються одне від одного, і паховий канал набуває скіс-
ного положення (по відношенню до черевної порож-
нини та пахової зв’язки), отже і збільшується 
довжина пахового каналу. Це має практичне значен-
ня, оскільки метод одноетапної орхіпексії, розробле-
ний нами, дає хороші результати та не залежить від 
віку дитини, довжини пахового каналу та його фор-
ми, оскільки орхіпексія проводиться через медіальну 
ямку, таким чином значно скорочуючи шлях до ка-
литки (табл. 1).

Дітей, прооперованих за методом Фовлера–Сте-
фенсона, І етап, було 43 (36%). За методом відеоасис-
тованої орхіпексії (діагностична лапароскопія + 
паховий доступ), було прооперовано 23 (19,5%) ди-
тини. Ще одна група у кількості 24 (20,5%) дитини 
у порівняльну характеристику методів оперативно-
го втручання не увійшла, оскільки при оперативних 

втручаннях яєчко або не візуалізовувалося у черев-
ній порожнині, або було виявлено гіпоплазію, апла-
зію чи анорхізм.

Розподіл пацієнтів за віком:
• до 1 року – 18 (15%);
• 1–2 роки – 32 (27%);
• від 2 до 6 років – 41 (34,3%);
• від 6 до 17 років – 28 (23,7%).
У віці до 1 року були прооперовані 15%, до 2-х ро-

ків – 27%. У віці від 2 до 17 років були прооперовані 
58% дітей, що є поганим показником, оскільки опера-
тивні втручання при цій патології потрібно проводи-
ти якомога раніше, починаючи з 6-місячного віку.

Результати дослідження та їх обговорення
Діагностична лапароскопія є оптимальним мето-

дом у діагностиці черевної форми крипторхізму. По-
казанням для проведення діагностичної лапароско-
пії були всі випадки непальпованого яєчка (коли 
яєчко не виявляється при огляді, пальпації та від-
сутнє при ультразвуковому обстеженні).

Лапароскопічні операції при крипторхізмі:
• двоетапна лапароскопічна орхіпексія за мето-

дикою Fowler–Stephens;
• відеоасистована орхіпексія;
• одноетапна лапароскопічна орхіпексія (Патент 

№103971);
• лапароскопічне видалення рудиментарного 

яєчка (при гіпоплазії яєчка більше 70%).
На першому етапі двоетапної лапароскопічної 

орхіпексії у жодної дитини не було інтраоперацій-
них ускладнень і видимих порушень мікроциркуля-
ції у яєчку (проведено 43 операції). На другомі етапі 
орхіпексія дозволила досягти мобілізації яєчка і 
його низведення з фіксацією у калитці. УЗ-контроль 
зроблено дітям через 6–8 місяців, гіпоплазія збері-
галася у шістьох пацієнтів.

Одноетапна орхіпексія виконана 29 дітям, у яких 
яєчко було розташоване в черевній порожнині на 
відстані 1–3 см від внутрішнього пахового кільця. 
Усім проведено УЗ-контроль через 1, 6–8 місяців 
(в однієї дитини зберігалася гіпоплазія яєчка). Через 
12 місяців яєчко відповідало віковим розмірам.

Відеоасистована орхіпексія виконана 22  дітям. 
Інтраопераційних і післяопераційних ускладнень не було. 
Тривалість оперативного втручання – близько 50 хвилин. 
Післяопераційне перебування у стаціонарі – 2–4 дні.

Таблиця 1
Довжина пахового каналу (за А.С. Обисовим, М.Р. Сали, Г.Л. Білич, 2007)
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Як видно з табл. 2, найкращі результати у віддале-
ному періоді були у групі дітей, яким виконана одно-
етапна орхіпексія за запропонованою методикою. 
Про це свідчать результати розвитку яєчка (об’єм 
яєчка, індекс резистентності, пікова систолічна 
швидкість (ПСШ), кінцева діастолічна швидкість 
(КДШ)). Усі ці показники нормалізувалися швидше, 
ніж у дітей, яких оперували з використанням інших 
лапароскопічних методик.

Аналіз віддалених результатів лікування даної 
вікової групи пацієнтів (табл. 3) виявив найкращі 
показники відновлення яєчка у групі дітей, яким 
була виконана одноетапна орхіпексія за запропо-
нованою методикою. Результати розвитку яєчка 
(об’єм яєчка, індекс резистентності, ПСШ, КДШ) 
наближаються до норми вже через півроку після 
операції. Усі ці показники нормалізувалися швид-
ше, ніж у дітей, які були прооперовані з викорис-
танням інших лапароскопічних методик. У групі 
хворих, яким була виконана відеоасистована орхі-
пексія, у віддаленому періоді зберігалась гіпопла-
зія яєчка у 17% дітей; у групі, в якій проведена 
двоетапна орхіпексія, гіпоплазія була у 20%. 
У групі пацієнтів, яким була виконана одноетапна 
орхіпексія через медіальну ямку, гіпоплазія не 
зберігалася, показники розвитку яєчка відповіда-
ли нормі.

Аналіз даних табл. 4 показує, що найгіршими є 
результати у дітей, яким була виконана двоетапна 
орхіпексія. У 11,5% хворих цієї групи зберігалась 
гіпоплазія, а показники (індекс резистентності, 
ПСШ, КДШ) не відповідали нормі. Така сама карти-
на спостерігалась і у пацієнтів, яким була проведена 
відеоасистована орхіпексія. У хворих, яким викона-

на орхіпексія через медіальну ямку за нашою мето-
дикою, всі вищевказані показники наближались до 
норми вже через шість місяців після операції, і до 
одного року вже відповідали нормі. Таким чином, 
можна стверджувати, що і у цій віковій групі най-
кращими були результати при виконанні одноетап-
ної орхіпексії.

Проаналізувавши результати лікування хворих, 
можна стверджувати, що найкращим методом є од-
ноетапна орхіпексія (табл. 5).

За нашою методикою у цілому було прооперовано 
29 дітей різних вікових груп. Відмінними можна 
вважати 96,5% результатів, оскільки розміри яєчка 
та його кровопостачання відповідали віку вже через 
шість місяців після операції. Хорошими можна 
назвати післяопераційні результати у 3,5% дітей, 
коли спостерігалась гіпоплазія яєчка до шести 
місяців після проведеної операції, хоча цей 
показник був у нормі вже до одного року після 
втручання.

Хворі, яким було проведено оперативне втручан-
ня за нашою методикою (одноетапна орхіпексія), 
вставали з ліжка та починали самостійно ходити 
вже через декілька годин після операції. Тривалість 
госпіталізації, на відміну від попередніх груп хво-
рих, склала в середньому 2–4 доби. Післяопераційні 
болі в ділянках післяопераційних ран тривали, як і 
у попередніх двох групах, до однієї доби. Набряку 
калитки та проблем із сечопуском не відмічалось 
у жодної дитини із цієї групи (табл. 6).

При оперативних втручаннях за методикою відео-
асистованої орхіпексії відмінними можна назвати 
результати у 65% оперованих дітей, хорошими – 
у 26%, задовільними – у 9% пацієнтів. У віддаленому 

Таблиця 6
Характеристика госпітального етапу реабілітації хворих

Таблиця 7
Розподіл хворих залежно від віддалених результатів лікування черевної форми крипторхізму (більше 1 року)

-
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періоді (через рік) у трьох дітей спостерігалась гіпо-
плазія яєчка.

Результати були відмінними у 81,3% хворих, 
прооперованих за методикою Фовлера–Стефен-
сона із подальшим виконанням другого етапу опе-
рації – орхіпексії. Група дітей, у яких спостеріга-
лись хороші післяопераційні результати, склала 
9,4% (розміри яєчка та індекс резистентності не-
значно не відповідали нормі у дітей, яким прово-
дилися контрольний огляд та ультразвукове об-
стеження через рік після операції). Задовільними 
вважались результати, при яких у віддаленому 
періоді (рік після операції), відмічалась гіпоплазія 
яєчка. Таких дітей було четверо, що склало 9,3% 
від загальної кількості пацієнтів, оперованих за 
даною методикою.

За нашою методикою оперативного втручання 
у цілому було прооперовано 29 дітей різних вікових 
груп. Відмінними можна вважати 96,5% результатів, 
оскільки розміри яєчка та його кровопостачання 
відповідали віку вже через шість місяців після опе-
рації. Хорошими можна назвати післяопераційні 
результати у 3,5% дітей, коли спостерігалась гіпо-
плазія яєчка до шести місяців після проведеної опе-
рації, хоча цей показник був у нормі вже до одного 
року після втручання (табл. 7).

Висновки
Комплексна оцінка ефективності лікування дітей 

з абдомінальною формою крипторхізму в групах до-
слідження та порівняння підтверджує, що методика 
одноетапної орхіпексії з використанням тканиноз-
берігаючого високочастотного електрозварювання 
живих м’яких тканин дозволила значно покращити 
результати лікування пацієнтів із даною патологією, 
оскільки гіпоплазія яєчка зберігалась тільки до шес-
тимісячного віку у двох пацієнтів (усього 29 хворих, 
р<0,05), а після одного року її не було у жодного з 
пацієнтів, а індекс резистентності, ПСШ та КДШ 
відповідали нормі до однорічного віку у всіх групах 
пацієнтів.

Дослідження ефективності хірургічного лікуван-
ня хворих із черевною формою крипторхізму про-
демонструвало перевагу одноетапної орхіпексії за 
наступними показниками: суб’єктивними – після-
операційний больовий синдром тривав тільки про-
тягом першої доби у 85%±0,5% (р<0,05) хворих, а в 
інших групах болі зберігались і на другу добу 
у 63%±0,5% (р<0,05); рання активізація при вико-
нанні одноетапної орхіпексії – вже через 3,5±0,5 го-
дини після операції (р<0,05), а в інших групах (ві-
деоасистована орхіпексія та операція за методикою 

Фовлера–Стефенсона) цей процес тривав близько 
однієї доби. Тривалість госпіталізації склала в се-
редньому 3±1 доба (р<0,05), що є найменшим по-
казником порівняно з іншими групами дітей 
(р<0,05). Об’єктивні дані: набряк калитки у дітей, 
оперованих за запропонованою нами методикою, 
не спостерігався у жодному випадку, сечовиділен-
ня було в нормі в усіх дітей, яким була виконана 
одноетапна орхіпексія.

Порівняльний аналіз безпосередніх та відда-
лених результатів лікування дітей з абдоміналь-
ною формою крипторхізму показав, що найкра-
щими були результати в групі дітей, яким 
проводилась одноетапна лапароскопічна орхі-
пексія із застосуванням методу зварювання 
м’яких тканин організму: через 12 місяців після 
операції не спостерігалась гіпоплазії яєчка та ін-
декс резистентності, ПСШ та КДШ відповідали 
нормі. При застосуванні методик Фовлера–Сте-
фенсона та відеоасистованої орхіпексії гіпопла-
зія зберігалась і через рік після операції, індекс 
резистентності, пікова систолічна швидкість та 
кінцева діастолічна швидкість не відповідали 
нормі (p<0,05).
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Наведено клінічний випадок гострого гангренозно-перфоративного холециститу у дитини раннього 
віку, який ілюструє складність передопераційної діагностики даної патології.

Ключові слова: гострий холецистит, перитоніт, лапаростома.
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Гостре некалькульозне запалення жовчного мі-
хура у дітей раннього віку зустрічається дуже рід-
ко [1,2,3]. Значні труднощі виникають у процесі 
діагностики такого захворювання, а клінічний 
діагноз здебільшого встановлюється інтраопера-
ційно [1,2,3].

Наводимо наше спостереження рідкісного випад-
ку гострого перфоративного холециститу у дитини 
2-річного віку.

Хворий В., хлопчик, вік 2  роки 7  місяців, 
27.09.16 р. госпіталізований у відділення анестезіо-
логії та інтенсивної терапії Івано-Франківської об-
ласної дитячої клінічної лікарні через 72 години від 
початку захворювання. На момент госпіталізації 
стан дитини дуже важкий. Свідомість затьмарена, 
положення в ліжку пасивне. Язик сухий, обкладе-
ний білими нашаруваннями. Видимі слизові та 
шкірні покриви чисті, бліді, виразна мармуровість 

шкіри, акроціаноз. Дихання прискорене, поверхне-
ве, періодично – стогнуче. Частота дихання 36–44 за 
1 хвилину. При аускультації легень дихання ослабле-
не, особливо в задньо-бокових відділах праворуч. 
Серцеві тони чисті, ритмічні, тахікардія. Пульс 
ослаблений на променевих артеріях, з частотою 
140–143 уд./хв. Живіт піддутий, симетричний, на-
бряку черевної стінки немає, щадить в акті дихання. 
При пальпації живіт болючий на всьому протязі, 
м’язи передньої черевної стінки напружені. Симп-
том Щоткіна–Блюмберга та інші симптоми подраз-
нення очеревини сумнівні. Сечопуск не порушений.

Дані обстеження. При ехокардіоскопії виявлено 
наступне: фракція викиду – 57%, листки перикарда – 
сепарація по передній стінці 3,5 мм, на верхівці 4 мм. 
Під час ультрасонографії живота виявлено, що пе-
чінка розташована типово, на 4 см виступає з-під 
краю реберної дуги. У правій частці печінки візуа-
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лізується додаткове утворення гетерогенної струк-
тури з гіперехогенними щільними дифузними вклю-
ченнями, розміром 7,7х7,45х7,92  см. Капсула 
печінки нерівномірно потовщена з підкапсульним 
випотом по діафрагмальній поверхні. Паренхіма 
печінки гетерогенної ехогенності, жовчні ходи 
ущільнені, жовчний міхур скорочений. У підшлун-
ковій залозі фіброзні лінійні включення. Селезінка 
на 1,5 см збільшена, її структура неоднорідна з ліній-
ними фіброзними включеннями. Ехогенність парен-
хіми нирок підвищена, серединний комплекс ущіль-
нений, поширена порожниста система обох нирок, 
миски діаметром 8 мм з обох боків. Між петлями 
кишечника, по фланках та в малому тазу вільна рі-
дина. У плевральних синусах вільна рідина, більше 
справа, до рівня лопатки.

Загальний аналіз крові: гемоглобін – 93 г/л; еритро-
цити – 3,1х1012/л; лейкоцити –10,3х109/л; еозинофі-
ли – 0%; паличкоядерні – 21%; сегментоядерні – 57%; 
лімфоцити – 12%; моноцити – 10%; ШОЕ – 11 мм/год; 
гематокрит – 0,30.

На оглядовій рентгенограмі органів грудної кліт-
ки – ознаки правобічного паракостального плевриту.

Встановлено попередній діагноз: «Перитоніт не-
встановленої етіології. Пухлина правої частки печін-



Клінічний випадок

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

ки. Гостра печінкова недостатність. Анемія серед-
нього ступеня важкості».

Після передопераційної підготовки 27.09.2016 р. 
проведена діагностична лапароскопія – виявлено то-
тальний жовчно-фібринозний перитоніт. Конверсія на 
лапаротомію. Операція: серединна лапаротомія, холе-
цистектомія, адгезіотомія, санація черевної порожни-
ни, накладання лапаростоми. При ревізії черевної по-
рожнини виявлено тотальний жовчно-фібринозний 
перитоніт, надпечінковий та підпечінковий абсцеси. 
Жовчний міхур розмірами 3х3х8 см, темно-багряного 
кольору з грубими нашаруваннями фібрину та з пер-
форативним отвором розміром біля 3 мм у діаметрі, 
стінки міхура інфільтровані. Конкрементів у міхурі та 
зовнішніх жовчних протоках не виявлено. На відстані 
50 см від ілеоцекального кута на здухвинній кишці ви-
явлено не змінений дивертикул Меккеля з широкою 
основою, апендикс не змінений. Холецистектомія про-
ведена від дна міхура з почерговою перев’язкою міху-
рової протоки та міхурової артерії. Апендектомія та 
дивертикулектомія не проводилися. Після санації че-
ревної порожнини і спроби закриття черевної порож-
нини виміряно внутрішньочеревний тиск, його рівень 
перевищував 20 мм рт. ст. Операцію закінчено накла-
данням лапаростоми. Післяопераційний діагноз: «Аб-
домінальний сепсис. Гострий гангренозно-перфора-
тивний холецистит. Тотальний жовчно-фібринозний 
перитоніт. Абдомінальний компартмент-синдром».

29.09.2016 р. о 14.10 проведена повторна операція: 
санація черевної порожнини, адгезіотомія, транса-
нальна інтубація кишечника, закриття лапаростоми.

Патоморфологічний діагноз: гострий фібриноз-
но-гангренозний холецистит.

10.10.2016 р. проведена комп’ютерна томографія. 
Висновок: утворення правої частки печінки (абсце-
си?), ознаки перикардиту та правобічного плевриту.

У післяопераційному періоді проводилася комп-
лексна протишокова та антибактеріальна терапія. 
Рана загоїлася первинним натягом. Хворий виписа-
ний додому у задовільному стані на 29-й день. При-
чини захворювання не встановлені.

Дитина повторно оглянута через місяць після ви-
писки: скарги відсутні, під час ультразвукового до-
слідження – печінка звичайної структури, ознаки 
пухлини відсутні.

Наше спостереження ілюструє складність перед-
операційної діагностики деструктивного холецис-
титу у дітей раннього віку.
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Природжені вади розвитку верхніх відділів травного тракту залишаються актуальним питанням сучас-
ної неонатальної хірургії з вагомою їх часткою у структурі дитячої смертності. Серед причин, що виклика-
ють високу кишкову непрохідність, домінують аномалії розвитку підшлункової залози та мембрани два-
надцятипалої кишки. Своєчасність встановлення діагнозу при цих вадах важлива у зв’язку з негативними 
клінічними наслідками патології. У статті наведено тематичний огляд літератури та власні клінічні спо-
стереження.

Ключові слова: природжені вади розвитку, травний тракт, підшлункова залоза, мембрана, дванадцяти-
пала кишка.
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Актуальним питанням сучасної неонатальної хі-
рургії, що потребує оперативної корекції, є діагнос-
тика та лікування природжених вад розвитку органів 
травлення, питома вага яких у структурі смертності 
дітей з хірургічними захворюваннями досягає 90% 
[8]. Зважаючи на велике різноманіття нозологічних 
форм, Г.И. Лазюк та співавт. (1991) запропонували 
класифікацію природжених вад травного тракту з 
точки зору загальної патологічної практики:

I. Вроджені вади розвитку кишкової трубки.
II. Вроджені вади, що пов’язані з порушенням 

кишкової ротації.
III. Вроджені вади похідних кишкової трубки.
IV. Вроджені вади судинної системи травного 

тракту.
V. Вроджені аномалії іннервації травного тракту [6,9].
Такий класифікаційний підхід, на наш погляд, до-

зволяє уніфікувати нозологічний та синдромальний 
шлях до діагностики та лікування природжених вад, 
особливо у випадках сполучної патології.

Вивчення підшлункової залози (ПЗ) та її струк-
турних елементів розпочалося з XIX ст. і з того часу 
було накопичено багато відомостей про формуван-
ня різних структур ПЗ на етапах пренатального он-
тогенезу людини [27].

Кільцеподібна ПЗ (pancreas annulare) (КПЗ) – 
природжена аномалія розвитку, що являє собою 
тканину ПЗ, яка охоплює низхідну частину 12-палої 
кишки (ДПК) у вигляді кільця та викликає 
обтураційну непрохідність за рестриктивним 
типом. Уперше КПЗ описав у 1818 р. Tiedmann, а сам 
термін «pancreas annulare» запропонував Esker у 
1962 р. [12]. Частота КПЗ при автопсії у дорослих 
становить 0,01–0,015%, а у дітей, які померли у віці 
до 1 міс. – 0,5%, при цьому у випадках, коли атрезія 
супроводжується стенозом ДПК, частота КПЗ 
досягає 33%. Частота прижиттєвої діагностики у 
новонароджених, 25% з яких народжуються 
недоношеними, становить один випадок на кожні 
12–15 тис. новонароджених (0,0067–0,0083%), або 
два випадки на 100  тис. пологів (0,002%). При 
дослідженні понад 3000 ембріонів після самовільних 
абортів у терміни 5–12 тижнів КПЗ діагностовано в 
0,06% випадків, що суттєво перевищує поширеність 
вади у новонароджених [13].

Як відомо, ПЗ у ембріона людини формується з 
двох зачатків кишкової ентодерми (дорзального та 
вентрального) і мезенхіми (рис. 1).

Розвиток дорзального зачатка випереджає вен-
тральний на 3-му тижні ембріогенезу із печінкового 
дивертикулу та первинної кишкової трубки, а вен-
тральний формується з 4–5 тижня із відділу прото-

ки середньої кишки. У ембріонів 5–6 тижнів зачатки 
ПЗ зближуються позаду дугоподібно викривленої 
ДПК. На початку 7-го тижня обидва зачатки злива-
ються з утворенням головки ПЗ, навколо якої фор-
мується петля ДПК. Злиття дорзальної та вентраль-
ної закладок відбувається у зародків довжиною 
8–12 мм. У цей період дорзальна закладка в 4–5 разів 
більша за вентральну. Більший за розмірами до-
рзальний зачаток має більшу протоку, яка відкрива-
ється в низхідний відділ ДПК. Вентральний зачаток, 
що містить меншу протоку, відкривається разом з 
міхуровим та загальним жовчним протоками. Злит-
тя панкреатичних зачатків супроводжується ана-
стомозуванням їх протокових систем так, що голо-
вна панкреатична протока виникає як анастомоз 
дистальної частини дорзальної протоки із протокою 
вентральної закладки і який єднається із загальною 
жовчною протокою та впадає в ДПК у великому ду-
оденальному сосочку, а проксимальна частина до-
рзальної протоки частково регресує або відкрива-
ється в додатковому дуоденальному сосочку.

Між 8 та 10 тижнями ДПК остаточно завершує 
свій розвиток. Методами анатомічного дослідження 
встановлено, що типовою формою ДПК у перина-
тальному періоді є кільцеподібна [19]. Починаючи з 
7-го місяця внутрішньоутробного розвитку, тка-
нинні шари її кишкової стінки чітко диференцію-
ються. Впродовж перинатального періоду ДПК влас-
тиві два періоди прискореного розвитку (5  і 
8–10 місяці) та період сповільненого розвитку 
(6–7 місяці) [26]. Вважають, що КПЗ формується з 
вентрального зачатка. У процесі нормальної заклад-
ки вентральний зачаток зазвичай складається з двох 
частин – ліво- та правобічного випинання загальної 
жовчної протоки із основи печінкового виросту, а 
при атрофії однієї із них відбувається злиття із до-
рзальним зачатком.

Існують дві класичні теорії розвитку КПЗ з її вен-
трального зачатка: Т.М. Lecco в 1910 р. запропонував 
пояснення аномалії як наслідок зрощення правого 
вентрального зачатка зі стінкою ДПК [32], а 
W.M. Baldwin через персистуючий лівий вентраль-
ний зачаток [28] (рис. 2).

У 60-х роках XX ст. G.B. Elliot та співавт. вислови-
ли припущення, що виникнення КПЗ можливе вна-
слідок порушення нормального розвитку ДПК, яка 
при виникненні певних умов не перешкоджає злит-
тю ембріональних зачатків ПЗ [30]. На початку 
XXI ст. Т. Kamisawa та співавт., запропонували «нову 
ембріональну гіпотезу» розвитку КПЗ, згідно з 
якою, враховуючи попередні теорії, механізм утво-
рення кільця не має суттєвого значення, а важливим 
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є взаємне розташування панкреатичних протоків з 
біліарним трактом, яке і визначає клінічну важкість 
аномалії [31]. Отже, одним із наслідків КПЗ у пери-
натальному періоді є «дванадцятипала» атрезія або 
стеноз, які починають формуватись з 8-го тижня 
фетального життя. Звуження ДПК виникають через 
атрофію дванадцятипалого сегмента внаслідок 
компресії КПЗ, яка знаходиться в стадії свого роз-
витку і формування, та через аномальне диферен-
ціювання інтестинального сегмента, однією з при-
чин якої може бути порушення морфогенетичної 
кореляції [5,13].

Існують декілька топічних варіантів КПЗ: пер-
ший – тканина ПЗ кільцем або напівкільцем охоп-
лює ДПК, повністю або частково перекриваючи її 

просвіт; другий – розташування тканини ПЗ на 
стінці ДПК у вигляді «клішні», що стягнута сполуч-
нотканинною перетинкою, яка звужує просвіт 
duodenum; третій – хибно розвинута ДПК має до-
даткові протоки, які впадають у ДПК у ділянці її 
звуження [2]. Кільце ПЗ зазвичай більш виразне 
спереду, а сама тканина КПЗ складається із щільної 
дрібночасточкової тканини, яка має гістологічну 
будову, що притаманна ПЗ, іноді з явищами між- та 
внутрішньочасточкового фіброзу.

Кільцеподібна ПЗ, що є найчастішою причиною 
природженої екстраорганної преампулярної об-
струкції ДПК, частіше проявляється в ранній нео-
натальний період симптомами високої кишкової 
непрохідності, провідною ознакою якої є блювота 
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без ознак жовчі на тлі неспокою дитини, відсутності 
сну та випорожнень, наростання дегідратації і висна-
ження, білково-енергетичної недостатності. У деяких 
випадках ПКЗ супроводжується нападами гострого 
панкреатиту, іноді з розвитком хронічного панкреа-
титу або механічної підпечінкової жовтяниці.

Живіт здутий, збільшений у розмірах за рахунок 
розтягнутого шлунка та ДПК. У перші дні після 
народження спостерігаються перистальтичні хвилі. 
Після рясної блювоти здуття живота у верхніх 
відділах живота зменшується, спостерігається деяке 
западання його нижніх відділів.

С. Фарбер (S. Farber) у 1949 р. запропонував про-
бу для диференціації між атрезією та стенозом трав-
ного тракту впродовж перших двох діб життя дити-
ни, оскільки за цей час зроговілі клітини епідермісу 
(vernix caseosa), які заковтуються разом з навколо-
плідною рідиною, у здорового новонародженого по-
вністю відходять з меконієм. Техніка проби С. Фар-
бера полягає у розтиранні та центрифугуванні 
декількох шматочків меконію в дистильованій воді 
з наступним нанесенням осаду тонким шаром на 
предметне скло. Препарат 2–5 хв знежирюють в ефі-
рі та висушують, забарвлюють протягом 1 хв генці-
ан-віолетом та обробляють кислим спиртом. Видимі 
під мікроскопом темно-сині утворення непостійної 
форми vernix caseosa свідчать на користь кишкової 
прохідності [23].

У загальному аналізі крові, на тлі ексикозу, визна-
чається підвищення гематокриту, кількості еритро-
цитів та лейкоцитів. У біохімічному аналізі крові 
спостерігається гіпохлоремія, змінюється співвідно-
шення та зменшується кількість іонів К і Na.

Кільцеподібна ПЗ може бути діагностована 
перинатально в останньому триместрі вагітності 
або у новонароджених при трансабдомінальному 
УЗД. При УЗ-дослідженні для КПЗ характерна 
наявність полігідроамніону та симптому подвійного 
міхура, який відповідає розширеному шлунку та 
ДПК [18]. Фіброгастродуоденоскопія в деяких 
випадках дозволяє визначити причину та рівень 
непрохідності при можливому визначенні 
додаткових ділянок ПЗ або звуження просвіту ДПК 
КПЗ. При оглядовій рентгенографії у передньо-
задній та боковій проекціях, у вертикальному 
положенні пацієнта, характерні два газові міхура із 
горизонтальними рівнями рідини, які розташовані 
на різній висоті, що відповідає розтягнутому 
шлунку та ДПК. Величина газових міхурів залежить 
від спорожнення шлунка під час блювоти. Нижні 
відділи черевної порожнини повністю вільні від 
газового вмісту в кишкових петлях [3]. Контрастна 

рентгенографія та СКТ із внутрішньовенним та 
пероральним контрастним підсиленням на сьогодні 
грає провідну роль в алгоритмі діагностики. При 
проведенні СКТ у новонароджених виникають 
труднощі при візуалізації через незначний обсяг 
заочеревинної жирової клітковини та невеликі 
розміри ПЗ, що в цілому утруднює верифікацію 
діагнозу [1,12].

При КПЗ оперативне лікування спрямоване на 
створення обхідних шунтуючих кишкових петель 
поза ділянкою звуженої ПЗ ДПК [6,24].

Ектопія ПЗ у стінку шлунка (ЕПЗСШ) – рідкісна 
вада розвитку, яка, за даними автопсій, зустрічаєть-
ся у 0,3–13% випадків. Ектопія ПЗ належить до при-
роджених аномалій, перші симптоми якої проявля-
ються ще в дитячому віці, однак через рідкісність 
патології та відсутність патогномонічних симптомів 
не дозволяє своєчасно встановити діагноз [7]. 
У старшому віці описують різноманітні ускладнення 
(кровотечі, стенози, малігнізацію) даної аномалії, 
які зумовлюють відсутність специфічних макроско-
пічних диференційно-діагностичних ознак даного 
захворювання, що подовжує терміни діагностики, 
лікування та збільшує кількість резекцій шлунка, 
іноді невиправданих.

Найчастіше ектопія (гетеротопія) ПЗ зустрічаєть-
ся в гастродуоденальній зоні – 63–70% усіх локалі-
зацій. Сучасні дослідники змальовують ЕПЗСШ як 
аберрантну гетеротопічну аномалію ПЗ, дистопова-
ну ПЗ, панкреатичну лімфаденому, христому або 
христобластому. Виникнення ЕПЗСШ пов’язують із 
порушенням її закладки на другому місяці внутріш-
ньоутробного розвитку. Частіше ектопована ПЗ ви-
значається в органах, які мають спільний з нею за-
чаток, або в тканинах, які взаємодіють у процесі 
росту із зачатками ПЗ, що дозволяє розглядати 
ЕПЗСШ як прояв дизонтогенетичної гетеротопії 
[21]. Однак дослідженнями Н.В. Виноградової та 
співавт. (2008) доведено, що 28% біоптатів ЕПЗСШ 
мають спільну ембріональну структуру з ектопова-
ними залозами ембріональної кишки. Це дозволяє 
стверджувати про факт грубого порушення ембріо-
генезу при даній аномалії та висловити обґрунтова-
не припущення, що ектопія обох тканин відбуваєть-
ся не через порушення розташування вентрального 
зачатка ПЗ, яке виникає у процесі ротації панкреа-
тичної тканини зі стінкою передньої кишки, а при 
формуванні первинної кишкової трубки та розді-
ленні її на окремі органи травлення [16]. Зазвичай 
ЕПЗСШ представлена одним вузлом, рідше – кіль-
кома, які за умов локалізації їх у підслизовому шарі 
помилково приймаються за поліп на широкій осно-
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ві [25]. Залежно від гістологічної будови розрізня-
ють три типи ЕПЗСШ: перший характеризується 
наявністю всіх елементів ПЗ, які мало відрізняються 
від норми; другий – відсутністю панкреатичних ост-
рівців; третій – наявністю панкреатичних острівців 
та вивідних проток [17].

Клінічні прояви аномалії перебігають під маска-
ми гастриту, хронічного холециститу, панкреатиту, 
виразкової хвороби, пухлини шлунка, яким прита-
манний біль у верхній частині черевної порожнини, 
нудота, блювота та часта відрижка. Ектопія ПЗ у 
стінку шлунка може ускладнюватись виразками, ма-
лігнізацією, профузною кровотечею, некрозом до-
даткової ПЗ, перфорацією шлункової стінки та ви-
сокою кишковою непрохідністю [10].

Вибір лікувальної тактики оперативного лікуван-
ня ЕПЗСШ дотепер лишається дискутабельним. 
Н.В. Винокурова (2009) визначає наступні патоло-
гічні зміни у дітей з ЕПЗСШ, які визначають пока-
зання до хірургічного лікування аномалії:

1. Клінічні – тривалий больовий та диспептичний 
синдроми на тлі відсутності позитивного ефекту від 
консервативного лікування.

2. Ендоскопічні – наявність пухлинного утворен-
ня в шлунковій стінці з наявністю ознак хронічного 
запалення слизової оболонки шлунка.

3. Морфологічні – ознаки хронічного антрум-га-
стриту важкого ступеня, з виразним запаленням 
високої активності та помірною атрофією, розви-
тком виразок. Важливе прогностичне значення має 
метаплазія та фовеолярна гіперплазія слизової 
шлунка з формуванням аденоматозних поліпів, що 
свідчить про незворотність морфо-функціональної 
перебудови слизової шлунка у проекції локалізації 
ЕПЗСШ та високу вірогідність її злоякісного пере-
родження [7].

Наводимо спостереження такої аномалії у дитини.
Хвора Г., МКСХ № 14273, госпіталізована 

18.11.16 р. в онкогематологічне відділення ВОДКЛ з 
попереднім діагнозом: «Пухлина шлунка». З анамне-
зу: на початку листопада 2016 р., у зв’язку з періодич-
ними болями в животі та нападами «немотивованої» 
блювоти, виконано УЗД ОЧП, при якому виявлено 
пухлинне утворення кістозно-солідного характеру 
діаметром до 6 см між шлунком та ПЗ. Проведена 
ФГДС з біопсією пухлинного утворення (гістологічне 
заключення №52985-88 – гіперплазіогенний поліп). 
При СКТ органів черевної порожнини із в/в кон-
трастним підсиленням у порожнині шлунка по за-
дній його стінці в антральному відділі візуалізується 
додаткове кістозно-солідне утворення округлої фор-
ми розмірами 32×21×33 мм, у вигляді солідного ком-

понента у вигляді нерівномірної стінки товщиною від 
2 до 4 мм, яка при нативному скануванні має щіль-
ність 37 од. Н., а при в/в контрастному скануванні 
підвищує свою щільність до 60 од. Н. Кістозна части-
на утворення в своєму центрі має щільність 9 од. Н., 
не накопичує контраст при в/в контрастному підси-
ленні. Висновок: кістозно-солідне новоутворення 
малої кривини шлунка (рис. 3).

Лабораторні показники (20.11.16 р.): Hb 127 г/л, 
Ер. 4,02×1012/л, L 6,21×109/л (п4 с68 е2 м2 л24), ШОЕ 
3 мм/год, цукор крові 4,6 ммоль/л, загальний білок 
74 г/л, біохімічні показники гомеостазу в межах норми.

Після дообстеження та передопераційної підготов-
ки 21.11.16 р. дитині проведено оперативне втручан-
ня – лапаротомія, резекція шлунка за Більрот – I з 
пухлинним утворенням. Протокол операції №178 від 
21.11.16 р.: виконано верхню серединну лапаротомію 
та виведений в рану шлунок, при ревізії якого вияв-
лено пухлину по його малій кривини із переходом на 
задню стінку, яка досягає пілорічного відділу (рис. 4). 
Після проведення мобілізації шлунка, одним блоком 
видалено пілоричний відділ та початкову частину 
ДПК, відступаючи від края пухлини на 1,5–2 см. 
Сформовано гастродуоденоанастомоз окремими вуз-
ловими швами (Вікріл 4.0). За зону анастомозу, в го-
лодну кишку проведено декомпресійний зонд. Після 
перевірки анастомозу на герметичність післяопера-
ційна рана пошарово ушита наглухо.

Заключний діагноз: «Ектопія частки підшлунко-
вої залози в стінку шлунка».

Післяопераційний період по системі FTS (fast 
track surgery – хірургія швидкого відновлення) мав 
задовільний перебіг. 28.11.16 р. дитина в зодовільно-
му стані виписана зі стаціонару.

Морфологічний опис мікропрепарату: стінка 
шлунка з вогнищами ектопії підшлункової залози в 
м’язовій оболонці з наявністю дивертикула з 
вогнищами перифокального запалення, фіброзу та 
склерозу шлункової стінки.

Відповідно до етапів органогенезу ДПК О.М. Сло-
бодян та співавт. (2009) виділяють дві теорії виник-
нення її вродженої непрохідності: І – непрохідність 
як наслідок порушення процесів вакуолізації напри-
кінці другої фази органогенезу, коли розвиток ДПК 
зупиняється на етапі фізіологічної непрохідності в 
терміни 7–8 тижня органогенезу; ІІ – непрохідність 
як наслідок порушення лізису епітеліальних пере-
тинок у просвіті ДПК на третьому етапі органогене-
зу в терміни 8–11 тиждень органогенезу [4,20]. 
Фізіологічна непрохідність ДПК належить до за-
гальнобіологічних адаптивних процесів, яка має 
велике функціональне значення в розвитку зародка, 
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оскільки тимчасова оклюзія просвіту ДПК перешко-
джає потраплянню амніотичної рідини в кишкову 
трубку. Розрішення фетальної оклюзії ДПК шляхом 
звільнення її просвіту та утворення кишкових вор-
синок відбувається паралельно з каналізацією про-

токів печінки та панкреатичної залози, подальшим 
зникненням мембран у ділянці їх впадіння, що є 
морфологічним виразом нового функціонального 
стану тонкої кишки, який забезпечує можливість 
переходу до амніотрофічного типу харчування пло-
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ду [20]. За даними сучасних дослідників, мембрана 
ДПК становить 40–60% від усієї кількості випадків 
дуоденальної непрохідності [22]. Мембрана ДПК 
часто поєднується з іншими аномаліями, особливо 
із синдромом Дауна (30% випадків), природженими 
вадами серця, КПЗ, мальротацією, атрезією страво-
ходу, аномаліями сечостатевої сисеми та анорек-
тальними вадами [15].

Мембрана ДПК структурно має будову стінки 
кишки, вкрита з обох боків слизовою оболонкою, 
має виразні мязовий та підслизовий шари, гістоло-
гічно складається із грубоволокнистої сполучної 
тканини з невеликою кількістю кровоносних судин, 
окремими хаотично розташованими гладенькими 
волоконцями [14]. Товщина мембрани коливається 
від 1 до 7 мм, за рахунок м’язової оболонки. Мемб-
рани бувають неперфорованими та перфоровани-
ми, в цьому випадку отвір зазвичай розташовується 
ексцентрично [11].

Клінічні прояви аномалії залежать від певних 
особливостей: локалізації мембрани відносно вели-
кого дуоденального сосочка, її товщини та еластич-
ності, наявності та розмірів отвору в мембрані. Не-
перфоровані мембрани ДПК спостерігаються у 
новонароджених та потребують невідкладного хі-
рургічного втручання.

Діагностика мембрани ДПК викликає значні 
труднощі навіть під час операції. Враховуючи мож-
ливість множинного ураження, характер оператив-
ного втручання в першу чергу залежить від локалі-
зації вивідних проток печінки та ПЗ, тому 
втручання за можливості починають із повної реві-
зії ДПК, ступінь деформації стінки якої визначає 
варіант її пластики. Оперативні втручання можливо 
згрупувати в три типи: перший – циркулярне висі-
чення поодиноких мембран при їх локалізації поза 
зоною розташування сосочка ДПК; другий – сегмен-
тарна резекція мембрани при впадінні в неї або в 
безпосередній близкості від неї великого сосочка; 
третій – створення обхідних анастомозів при поєд-
наних аномаліях ДПК, у тому числі при множинних 
мембранах (частіше дуоденодуодено- або дуодено-
єюноанастомоз із найближчою петлею тонкої киш-
ки, яку проводять позаду поперечноободової кишки 
через вікно в брижі до проксимального відділу 
ДПК). К. Kimura та співавт. (1977) запропонували 
дуоденальний байпас, кишкове співустя складної 
форми з широким просвітом ромбовидної форми, 
яке не змикається. Оперативні втручання при дуо-
денальній непрохідності виконують відкритим ме-
тодом та протягом останніх двох десятиріч шляхом 
ендохірургічних втручань, хоча на сьогодні існує 

дефіцит наукових праць, присвячених порівнянню 
відкритих та лапароскопічних методів лікування 
дуоденальної атрезії [29].

Як було зазначено вище, мембрана ДПК може по-
єднуватись із КПЗ, а прояви такого патологічного 
стану можуть діагностуватись значно пізніше пері-
оду новонародженості. Наводимо власне спостере-
ження такого випадку.

Хвора Ю., вік 2 роки, МКСХ № 13437, вперше гос-
тіпалізована 31.10.16 р. у хірургічне відділення 
ВОДКЛ з попереднім діагнозом: «Множинні при-
роджені вади розвитку. Висока часткова кишкова не-
прохідність. Хвороба Дауна». Маса тіла при госпіта-
лізації 8 кг. Батьки висувають скарги на зниження 
апетиту, постійну блювоту після годування, якщо 
обсяг рідкої їжи на одне годування перевищує 20 мл. 
Із анамнезу: хворіє з моменту народження. До 1 р. 
8 міс. знаходилась на грудному вигодовуванні в об-
сязі 15–18 мл через 2–3 години. У 2014 р. прооперова-
на в центрі кардіохірургії м. Києва з приводу природже-
ної вади розвитку – повної атріо-вентрикулярної 
комунікації, відкритої артеріальної протоки.

Лабораторні показники (3.11.16 р.): Hb 115 г/л, Ер. 
3,5×1012/л, L 7,9×109/л (п3 с36 е1 м3 л57), ШОЕ 8 мм/год, 
цукор крові 3,6 ммоль/л, загальний білок 48 г/л.

При проведенні ФГДС: вхід у стравохід вільний, 
слизова рожева, кардія змикається, прохідна. У шлун-
ку невелика кількість прозорого вмісту, слизова його 
рожевого кольору. Воротар округлої форми, вільно 
прохідний. Просвіт ДПК значно розширений, цирку-
лярні складки згладжені. У низхідному відділі візуа-
лізується мембрана з ексцентрично розташованим 
отвором в 0,3–0,4 см, пройти який ендоскопом не-
можливо. Висновок: «Вроджена мембрана ДПК».

Дитині проведена Rö-графія ОЧП з контрастом у 
двох проекціях. Через 15 хвилин після введення per 
os контрасту основна його маса залишається в роз-
вернутому та розширенному в передньо-задньому 
розмірі шлунка. Невелика кількість контрасту в бо-
ковій проекції візуалізується в ДПК у вигляді «дзьо-
ба», два газові пухирі – шлунковий та досить зна-
чних розмірів у проекції ДПК. Через три години 
після введення контрасту: зберігаються два гори-
зонтальні рівні, як і на попередній рентгенограмі. 
Значна кількість контрасту залишається депонова-
ною в шлунку. Висновок: «Rö картина високої част-
кової непрохідності, зумовленої обтурацією ДПК у 
низхідному відділі» (рис. 6).

Після передопераційної підготовки дитині проведе-
но оперативне втручання: правобічна трансректальна 
лапаротомія, ревізія ОЧП. Формування заднього га-
строєюноанастомозу. Протокол операції №803 від 
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7.11.16 р.: правобічна трансректальна лапаротомія до-
вжиною до 10 см. У рану прилягає розширені шлунок 
та початкові відділи ДПК (до 5 см в діаметрі), стінка 
останньої витончена. При подальшій ревізії ОЧП, у 
нижній горизонтальній частині ДПК виявлена ділянка 

щільного прилягання до неї паренхіми ПЗ у вигляді 
С-подібного півкола (рис. 7А). Крім того, при прове-
денні інтраопераційної ФГДС чітко встановлено місце 
розташування мембрани ДПК на рівні papilla duodeni 
major (рис. 7Б). Стінка дистальних відділів ДПК значно 
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витончена, а сама вона дилатована, визначити місце 
розташування великого дуоденального сосочка не-
можливо. Проходження повітря в дистальні відділи 
ДПК, нижче зони обструкції, сумнівне. Враховуючи 
патологічні зміни ДПК, сформовано задній гастроєю-
ноанастомоз дворядним швом довжиною до 4 см. Піс-
ля перевірки анастомозу на герметичність, фіксація 
«вікна» у lig. gastrocolica. Черевна порожнина пошаро-
во ушита наглухо.

Заключний діагноз: «Множинні природжені вади 
розвитку. Висока природжена часткова кишкова не-
прохідність. Висока часткова кишкова непрохідність. 
Мембрана ДПК. Кільцеподібна підшлункова залоза. 
Хвороба Дауна. Дефіцитна анемія I ст. Недостатність 
мітрального та трикуспідального клапанів».

На контрольних оглядах через один і два місяці 
після операції загальний стан дитини задовільний, 
спостерігається позитивна динаміка в збільшенні 
маси тіла. За одне годування вживає 200–250 мл їжі 
у віковій консистенції. Блювота та зригування 
вітсуті. Скарг батьки не висувають.

Висновки
Наявність дуоденального блоку, з огляду на клі-

нічні та морфологічні чинники їх розвитку – а саме 
мембранозної форми дуоденальної обструкції та 
кільцеподібної підшлункової залози, доцільно роз-
глядати як загальний термін «дуоденальна атрезія».

Перед формуванням анастомозу або ушиванням 
стінки ДПК необхідне проведення аеропроби із вну-
трішньокишковим введенням повітря в дистальні 
відділи тонкої кишки з метою виключення більш 
низьких атрезій.
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А.А. Переяслов, О.М. Никифорук

Малоінвазивне лікування дітей з тонкокишковою 
непрохідністю (огляд літератури)

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.1(54):97-103; doi 10.15574/PS.2017.54.97

Актуальність. Тонкокишкова непрохідність – одна із причин звернення дітей до хірургічних клінік, а 
спайковий процес – основний чинник її виникнення. Лапаротомія залишається основним методом ліку-
вання дітей з тонкокишковою непрохідністю, незважаючи на численні ускладнення. Можливість і доціль-
ність проведення лапароскопічного адгезіолізису у цих пациєнтів чітко не визначені.

Мета – узагальнити чинники виникнення спайкового процесу та досвід використання лапароскопії у 
лікуванні пацієнтів з тонкокишковою непрохідністю.

Матеріали і методи. Літературний пошук робіт, які присвячені лапароскопічному лікуванню тонко-
кишкової непрохідності, здійснювали у базах даних PubMed, Cochrane і Medline.

Результати. Тонкокишкова спайкова непрохідність може розвинутись після будь-якого хірургічного 
втручання, проте її частота залежить від віку дитини та виду первинної операції. Її частота у новонародже-
них коливається у межах 2,3–19,5%, а у дітей старше одного року – у межах 0,1–14%.

Лапаротомія, яка вважається основним методом лікування, супроводжується ушкодженням вісцераль-
ної очеревини, що створює передумови для ще більшого утворення зростів, до рецидиву захворювання та 
повторних втручань. Абсолютними протипоказанням для лапароскопічного адгезіолізису є ті, що пов’язані 
з пневмоперитонеумом (гемодинимічна нестабільність і серцево-легеневі порушення), а всі інші є віднос-
ними і повинні визначатись у кожному окремому випадку, залежно від досвіду хірурга у проведенні лапа-
роскопічних втручань. Частота конверсій при лапароскопічному адгезіолізису становить 7–73%. Кількість 
важких ускладнень менша при лапароскопії.

Висновки. Тонкокишкова непрохідність у більшості дітей зумовлена спайковим процесом, хоча і не ви-
ключає іншої етіології захворювання. За наявності відповідних навичок у лапароскопічній хірургії, лапа-
роскопічний адгезіолізис може бути реальною альтернативою традиційній лапаротомії. Лапароскопічний 
адгезіолізис супроводжується меншою кількістю ускладнень порівняно з відкритими втручаннями.

Ключові слова: тонкокишкова непрохідність, діти, лапаротомія, лапароскопія.
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Вступ
Механічна обструкція тонкої кишки є загальною 

проблемою хірургії, у тому числі дитячої, в усьому 
світі. У США щорічно виконується понад 300 000 
операцій з приводу тонкокишкової непрохідності, а 
витрати на лікування становлять понад 2,8 млрд до-
ларів [13]. У дітей гостра тонкокишкова непрохід-
ність є досить частою причиною госпіталізації, яка 
вимагає проведення невідкладного або ургентного 
втручання. Виникнення тонкокишкової непрохід-
ності може бути зумовлено багатьма чинниками, 
проте основною причиною є спайковий процес, який 
виник після хірургічного втручання [12]. Відкритий 

адгезіолізис (ВА) є основним методом лікування 
у дорослих і дітей з тонкокишковою спайковою не-
прохідністю (ТКСН). Традиційний ВА супрово-
джується численними ускладненнями: післяопе-
раційні грижі, ятрогенне ушкодження тонкої 
кишки, неспроможність анастомозу, тривала па-
ралітична кишкова непрохідність, незадовільні 
косметичні результати та висока вірогідність по-
вторних втручань внаслідок рецидиву захворю-
вання [28,45]. Використання методів малоінвазив-
ної хірургії для лікування ТКСН є предметом 
дискусій і не має широкого розповсюдження серед 
хірургів.
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Метою роботи було узагальнити чинники виник-
нення спайкового процесу та досвід використання 
лапароскопії у лікуванні пацієнтів з тонкокишковою 
непрохідністю.

Матеріал і методи дослідження
Літературний пошук робіт, які присвячені лапа-

роскопічному лікуванню тонкокишкової непрохід-
ності, здійснювали у базах даних PubMed, Cochrane 
і Medline. Використовували наступні ключові слова: 
«тонкокишкова непрохідність», «спайкова тонко-
кишкова непрохідність», «діти», «лапароскопія» та 
«лапароскопічний адгезіолізис». При пошуку вико-
ристовували такі обмеження: клінічні дослідження, 
рандомізовані контрольовані дослідження, мульти-
центричні ретро- і проспективні дослідження та 
експертні висновки; тези конференцій не включали, 
оскільки вони містять обмежені дані.

Результати дослідження та їх обговорення
За результатами пошуку було виявлено понад 

12000 робіт, які присвячені проблемам тонкокишко-
вої непрохідності. При зміні регламенту пошуку ви-
явлено понад 600 робіт, у яких розглядались питан-
ня лапароскопічного лікування, проте у більшості із 
них лапароскопія була методом лікування окремих 
патологічних станів. Для подальшого аналізу були 
відібрані 62 роботи, з яких 45 склали підґрунтя цьо-
го дослідження. Серед цих робіт 13 присвячені тон-
кокишковій непрохідності у дітей.

Тонкокишкова непрохідність є досить частою при-
чиною госпіталізації дітей до хірургічних стаціонарів. 
Серед численних чинників виникнення тонкокишко-

вої непрохідності у дітей, зокрема інвагінація, заво-
рот, защемлені внутрішні грижі, провідне місце по-
сідає спайковий процес, розвиток якого практично 
неминучий після хірургічного втручання на органах 
черевної порожнини [13,15]. За сучасною теорією, 
розвиток адгезивного процесу відбувається внаслі-
док маніпуляцій на поверхні серози, що зумовлює 
ушкодження мезотелію із розвитком місцевої запаль-
ної відповіді, яка, у свою чергу, викликає залучення 
фібробластів, що містять фібрин, з формуванням фі-
брозних зрощень [5,23]. На жаль, ризик розвитку 
спайкового процесу часто недооцінюється багатьма 
хірургами [16]. Водночас спайковий процес може зу-
мовити виникнення цілої низки проблем не тільки у 
дитини, але й у родині. Цей процес може спричинити 
неплідність, хронічний абдомінальний біль, пору-
шення травлення, хронічну або гостру спайкову не-
прохідність, у тому числі заворот кишки за наявнос-
ті поодиноких зростів [40].

Тонкокишкова спайкова непрохідність може роз-
винутись після будь-якого хірургічного втручання, 
проте її частота залежить від віку дитини та виду 
первинної операції [12]. Частота ТКСН у новона-
роджених коливається у межах 2,3%–19,5% (у серед-
ньому 6,2%) [9,31,33,44], а в дітей старше одного 
року  – у межах 0,1%–14% (у середньому 4,7%) 
[8,41,43]. Залежність розвитку спайкового процесу 
від первинного втручання наведена у табл. 1.

Ретроспективне дослідження J.Y. Young зі співавт. 
(2007) підтвердило, що частота післяопераційної 
ТКСН вища у дітей до року порівняно з пацієнтами 
старше одного року [15]. Таку різницю у частоті ви-
никнення ТКСН між новонародженими і пацієнта-

Таблиця 1
Залежність виникнення спайкового процесу від хірургічного втручання [12]

122
394

248
2043

123

901
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ми більш старшого віку можна пояснити, по-перше, 
більшою технічною складністю хірургічних втру-
чань у новонароджених порівняно з іншими вікови-
ми групами і, по-друге, різницею у фізіології та пере-
бігу процесів загоєння [12].

Основні принципи хірургічного втручання, зо-
крема швидкий гемостаз, щадне ставлення до тка-
нин з метою мінімізації травми та збереження їх 
вологими тривалий час вважались найбільш ефек-
тивними методами для попередження утворення 
зростів [5]. Травмування очеревини і передньої че-
ревної стінки, введення в черевну порожнину сто-
ронніх предметів, ушкодження сусідніх та віддале-
них органів, ішемія тканин також відіграють свою 
роль у патогенезі формування зрощень [38]. Теоре-
тично, лапароскопія достатньо легко дозволяє ви-
ключити ці фактори ризику.

Лапаротомія, яка вважається основним методом 
лікування, супроводжується ушкодженням вісце-
ральної очеревини, що у 10–30% хворих створює 
передумови для ще більшого утворення зростів і, як 
наслідок, до рецидиву захворювання і проведення 
повторних втручань [1,2]. Незважаючи на це, від-
критий адгезіолізис залишається основним методом 
лікування як дорослих, так і дітей.

На початку розвитку малоінвазвної хірургії на-
явність симптомів тонкокишкової непрохідності 
розглядалась як абсолютне протипоказання до ла-
пароскопічних втручань, оскільки роздуті петлі ки-
шок суттєво обмежують візуалізацію і підвищують 
ризик ятрогенного ушкодження кишок при введен-
ні інструментів [17,39].

Після першого повідомлення про успішне 
використання лапароскопічного адгезіолізису (ЛА) 
у 1991 р. (D.F. Bastug зі співавт.) цей метод поступово 
почав набувати все ширшого застосування серед за-
гальних хірургів, а дещо згодом його почали вико-
ристовувати й дитячі хірурги [6]. Незважаючи на 
поступове впровадження ЛА, у 2006 р. Європейська 
асоціація ендоскопічних хірургів констатувала, що 

при лікуванні ТКСН лапароскопія має нечітке або 
обмежене значення [27].

Важливим моментом для успішного проведення ЛА 
є ретельний відбір пацієнтів, проте це питання зали-
шається предметом дискусій. За результатами узго-
джувальної конференції, абсолютними протипоказан-
нями для проведення ЛА є ті, що пов’язані з 
пневмоперитонеумом (гемодинамічна нестабільність 
і серцево-легеневі порушення), а всі інші є відносними 
і повинні визначатись у кожному окремому випадку, 
залежно від досвіду хірурга у проведенні лапароско-
пічних втручань [18]. Зокрема значне розтягнення 
петлі кишки (>4 см) розглядається як абсолютне про-
типоказання до ЛА, оскільки супроводжується висо-
кою частотою конверсій та ускладненнями [1,32], вод-
ночас необхідно враховувати місце (проксимальне чи 
дистальне) та характер обструкції (повна/часткова). Те 
саме стосується й клінічних ознак ішемії кишки та пе-
ритоніту, хоча вони є чинниками конверсії та не є про-
типоказанням до ЛА [18].

Накладання пневмоперитонеума при ТКСН є важ-
ливим моментом, оскільки на цьому етапі існує висока 
вірогідність ушкодження кишки. З метою попереджен-
ня таких ускладнень, обов’язковим є передопераційна 
ультрасонографія, яка дозволяє визначити вільне від 
зростів місце [36], використання відкритої техніки 
Хассон або спеціальних відеопортів [11]. Також реко-
мендована техніка прямого відкритого доступу з ту-
пим розведенням м’язів під візуальним контролем, яка 
інколи доповнюється створенням робочого простору, 
шляхом обережного роз’єднання зростів з допомогою 
пальців [19]. Найчастіше введення першого троакара 
обирають у лівому верхньому квадранті живота, де 
рідко утворюються зрости, і на відстані від післяопра-
ційного рубця [28], або перший троакар вводять через 
пупок [23]. Із цих місць добре візуалізується черевна 
порожнина, положення зростів і місце для введення 
наступного троакара. У пацієнтів, у яких первинне 
втручання проводилось у лівому підребер’ї, перший 
троакар вводять у правому підребер’ї [28]. Лапароско-

Таблиця 2
Чинники конверсії при лапароскопічному адгезиолізису [34]
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пічний адгезіолізис технічно досить складний. Осно-
вними елементами втручання є уникнення взяття за-
тискачем роздутої кишки за протибрижовий край та 
маніпулювання кишкою за рахунок брижі або дис-
тальної нероздутої (спалої) кишки. При ТКСН необ-
хідна ревізія усього тонкого кишечника. Її починають 
від сліпої кишки у проксимальному напрямку до зна-
ходження чинника (чинників), що спричинив об-
струкцію, а після її ліквідації оцінюється стан кишки, 
і ревізія проводиться до зв’язки Трейца [4]. Визначен-
ня життєздатності кишки проводиться за загально-
прийнятими критеріями. За даними загальних хірур-
гів, більш доцільним є використання 10- або 
5-міліметрових інструментів, що запобігає ушкоджен-
ню кишки [21]. Монополярний електрокоагулятор або 
Harmonic cкальпель дозволяють уникнути термічного 
ураження кишки [1], а використання біполярного ко-
агулятора необхідно уникати [1,18], хоча деякі дослід-
ники вважають недоцільним використання високотех-
нічних пристроїв (ультразвуковий або радіочастотний 
скальпель або ножиці) [18].

Важливим критерієм, який визначає доцільність 
використання ЛА у дітей, є тривалість операції. Дані 
літератури щодо тривалості ЛА порівняно з ВА 
досить суперечливі  – одні відмічають меншу 
тривалість ЛА [30,32], інші, навпаки, більшу 
тривалість ЛА [10] або порівнянну тривалість цих 
втручань [25].

Частота конверсій при ЛА коливається у дуже ши-
роких межах – від 7% до 73% [23,28,30]. Неможливість 
чітко визначити причину обструкції або надмірна 
дилатація кишок, яка унеможливлює лапароскопічне 
втручання, є абсолютними показаннями до конверсії 
[18]. Ятрогенне ушкодження кишки не є абсолютним 
показанням до конверсії, а вибір методу корекції (ла-
пароскопічне, міні- або типова лапаротомія) зале-
жить від клінічної ситуації та досвіду хірурга [26]. 
Наявність щільних розповсюджених зростів також 
визначають як показання до конверсії [1,28], хоча 
наш досвід проведення ЛА свідчить, що за наявності 
розповсюджених зрос тів  конверсія не є 
обов’язковою. За даними M. Suter зі співавт. (2000), 
конверсія збільшує частоту ускладнень з 13% до 
55,5% [22]. Слід зазначити, що «планова» конверсія 
(наприклад при виявленні множинних щільних зрос-
тів) супроводжується меншою кількістю ускладнень 
порівняно з тою, що виконується за «ургентними» 
показаннями (ятрогенне ушкодження кишки) [29]. 
За даними D.B. O’Connor і D.C. Winter (2012), протя-
гом 1994–2001 рр. успішний ЛА був у 57% пацієнтів, 
а після 2001 р. він зріс до 68% [34]. Основні чинники 
конверсії наведені у табл. 2.

Аналіз частоти ускладнень при виконанні ЛА і тра-
диційної лапаротомії засвідчив, що кількість важких 
ускладнень, зокрема порушення функцій окремих 
органів і систем організму, сепсису і септичного шоку, 
менша при ЛА [30,42,45]. Відмічено, що у пацієнтів 
після ВА частіше виникають післяопераційні пнев-
монії, тоді як після ЛА таких ускладнень не спо-
стерігається [20,25]. Водночас ризик ятрогенного 
ушкодження кишки та розвитку місцевих гнійно-
септичних ускладнень не відрізняється в групах хво-
рих, яким проводили традиційний ВА і ЛА [14,24], 
а за даними J. Byrne зі співавт. (2015), ятрогенне ушко-
дження кишки більш притаманне ВА [25].

Після традиційного ВА частота утворення після-
операційних гриж коливається в межах 11–20%, тоді 
як після ЛА утворення гриж у місцях введення тро-
акарів не перевищує 0,02–2,4% [20].

Частота рецидиву спайкової непрохідності після 
ЛА суттєво нижча порівняно з традиційним адгезіо-
лізисом [7]. Сумарний ризик рецидиву ТКСН після 
лапаротомії протягом першого року становить 5–7% 
і 15%  – у наступні п’ять років [3]. За даними 
F. Molinaro зі співавт. (2009), частота виникнення 
спайкового процесу у дітей була суттєво нижчою піс-
ля однакових операцій, які виконувались лапароско-
пічно і відкрито (0,9% і 3,2% відповідно) [37]. Менша 
частота утворення зрощень при лапароскопії може 
бути зумовлена відсутністю висихання органів черев-
ної порожнини, що спостерігається при відкритих 
втручаннях, а крім того концентрація тканинного 
активатора плазміногена та його активність не змі-
нюється протягом лапароскопічного втручання [35].

Окрім добре відомих переваг лапароскопічних 
втручань (кращий косметичний ефект, менша 
потреба у знеболювальних середниках, коротше 
перебування у стаціонарі тощо), при ЛА менша 
вірогідність рецидиву спайкового процесу, 
коротший період післяопераційного парезу кишок 
і, відповідно, більш швидке відновлення функції 
шлунково-кишкового тракту [11,20,25,26].

Висновки
Тонкокишкова непрохідність у більшості дітей 

зумовлена спайковим процесом, хоча і не виключає 
іншої етіології захворювання. За наявності відповід-
них навичок у лапароскопічній хірургії, ЛА може 
бути реальною альтернативою традиційній лапаро-
томії. Лапароскопічний адгезіолізис супроводжу-
ється меншою кількістю ускладнень порівняно з від-
критими втручаннями.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Реферат. Спосіб хірургічного лікування недостатності передньої черевної стінки включає мобілізацію 
проксимального шкірно-жирового клаптя живота, корекцію м›язово-апоневротичного шару, перенесення 
пупка та відсічення надлишку проксимального шкірно-жирового клаптя передньої черевної стінки. Під час 
відсічення надлишку шкірно-жирового клаптя латерально формують два симетричні трикутні шкірно-
жирові клапті, деепідермізують їх, переміщують медіально та фіксують під стоншеною частиною 
проксимального шкірно-жирового клаптя.

Корисна модель належить до медицини, а саме до хірургії, і може бути використана при лікуванні 
недостатності передньої черевної стінки, так званого «відвислого живота».

Відомий спосіб хірургічного лікування недостатності передньої черевної стінки, який включає мобілізацію 
проксимального шкірно-жирового клаптя живота, корекцію м›язово-апоневротичного шару, перенесення 
пупка та відсічення надлишку проксимального шкірно-жирового клаптя передньої черевної стінки 
[Белоусов  А.Е. Хирургические принципы абдоминопластики / А.Е. Белоусов // Пластическая 
реконструктивная и эстетическая хирургия – Санкт-Петербург, 1998 – С. 696 – 703].

Недоліками цього способу є велика кількість ускладнень (порушення кровопостачання проксимального 
шкірно-жирового клаптя, некроз, серома, рубцева деформація, порушення контуру надлобкової ділянки), 
що пов’язані зі значним стоншенням центральної частини проксимального шкірно-жирового клаптя, необ-
хідність висічення його стоншеної ділянки з формуванням вертикального рубця та зниженням естетичнос-
ті черевної стінки.

Задачею корисної моделі є розробка такого способу хірургічного лікування недостатності передньої 
черевної стінки, який, за рахунок формування латерально двох симетричних трикутних шкірно-жирових 
клаптів, під час відсічення надлишку шкірно-жирового клаптя, їх деепідермізації, переміщення медіально 
та фіксації під стоншеною частиною проксимального шкірно-жирового клаптя, забезпечував би зниження 
кількості ускладнень, що пов›язані зі значним стоншенням центральної частини проксимального шкірно-
жирового клаптя та покращив естетичність черевної стінки.

Поставлена задача вирішується тим, що в способі хірургічного лікування недостатності передньої черевної 
стінки, який включає мобілізацію проксимального шкірно-жирового клаптя живота, корекцію м›язово-
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апоневротичного шару, перенесення пупка та відсічення надлишку проксимального шкірно-жирового 
клаптя передньої черевної стінки, згідно з корисною моделлю, під час відсічення надлишку шкірно-жирового 
клаптя, латерально формують два симетричні трикутні шкірно-жирові клапті, деепідермізують їх, 
переміщують медіально та фіксують під стоншеною частиною проксимального шкірно-жирового клаптя.

Формування двох симетричних трикутних шкірно-жирових клаптів, їх деепідермізація, переміщення в 
медіальному напрямку та фіксація під стоншеною частиною проксимального шкірно-жирового клаптя до-
зволяє заповнити проміжок між центральною частиною проксимального шкірно-жирового клаптя живота 
і апоневрозом прямих м’язів живота, покращує кровопостачання цієї ділянки, запобігає висіченню стонше-
них тканин проксимального клаптя, утворенню порожнини, некрозів, нориць, оптимізує загоювання після-
операційної рани, що покращує естетичність операції та зменшує термін лікування хворих.

Спосіб виконують наступним чином. Із доступу в надлобковій ділянці формують проксимальний шкірно-
жировий клапоть передньої черевної стінки та мобілізують його до мечоподібного відростка грудини та 
реберних дуг. Двома огинаючими доступами виділяють пупок на його живильній ніжці. Проводять 
зменшення діастазу прямих м›язів живота та корекцію м›язово-апоневротичного шару передньої черевної 
стінки за рахунок сіткового трансплантата. Трансплантат розміщують та фіксують на задньому листку піхви 
прямих м›язів живота за методикою «sub lay».

Потім із надлишку проксимального шкірно-жирового клаптя живота, що планується для відсічення, на 
3 см латеральніше серединної лінії живота, формують два трикутні клапті, довжиною близько 7 см та 
шириною основи близько 5 см, надлишок тканин проксимального шкірно-жирового відсікають. Трикутні 
клапті деепідермізують та фіксують медіально між собою та під центральною частиною проксимального 
шкірно-жирового клаптя живота. Накладають шви-тримачі на рану. Розраховують місце розміщення пупка 
в проксимальному шкірно-жировому клапті живота, в ньому проводять розріз та фіксують пупок по 
периметру розрізу. Проводять остаточне пошарове ушивання рани передньої черевної стінки.
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Реферат. Винахід належить до медицини, а саме до дитячої хірургії, та може бути використаний в 
плановій та ургентній хірургії для лікування пахвинних та пахвинно-мошонкових гриж у хлопчиків молодшої 
вікової групи, в тому числі у новонароджених. Спосіб відрізняється тим, що відділення грижового мішка від 
компонентів судинно-нервового пучка, яєчка і сім'явиносної протоки здійснюють шляхом гідравлічного 
препарування м'яких тканин поміж стінками грижового мішка та судинами і сім'явиносною протокою 0,25% 
розчином новокаїну.

Винахід належить до медицини, а саме до дитячої хірургії, та може бути використаний в плановій та ур-
гентній хірургії для лікування пахвинних та пахвинно-мошонкових гриж у хлопчиків молодшої вікової 
групи, в тому числі у новонароджених.

Пахвинна грижа у дітей – це патологічне випинання в пахвинній області. Грижа складається з грижового 
мішка, грижового вмісту, а також грижових воріт, з яких виходить грижовий мішок з вмістом. Найчастіше 
вміст грижового мішка являє собою петлі кишечника.

Основною небезпекою пахвинної грижі є її утиск, який являє собою «застрявання» вмісту грижового 
мішка, яке може гостро виникнути, наприклад, петлі кишечника або яєчка з наступним їх перетисканням 
вузькими грижовими воротами. Наслідком такого патологічного стану є порушення кровопостачання та 
втрата життєздатності органа протягом короткого періоду часу.

Незважаючи на відносну простоту, операція потребує від хірурга особливого вміння та обережності, 
оскільки грижовий мішок знаходиться в безпосередній близькості до елементів сім'яного канатику та 
сім'явиносної протоки, порушення яких може привести до серйозних наслідків аж до безпліддя.

Пахвинні грижі складають 70-95% від всіх видів гриж у дітей. Частота утиснених гриж, які 15 можуть 
супроводжуватись тяжкими ускладненнями, як і раніше висока і досягає 10,5%.
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Відмічені вище статистичні дані свідчать про необхідність вдосконалення відомих способів хірургічного 
лікування пахвинних гриж у дітей і пошуку нових прийомів та підходів до їх лікування.

Відомим в дитячій хірургії є спосіб хірургічного лікування пахвинних гриж, одним з основних етапів 
якого є виділення грижового мішка від елементів сім'яного канатику і яєчка з наступним відсіканням гри-
жового мішка (Исаков Ю.Ф., Лопцхин Ю.М.. Опреративная хирургия с топографической анатомией детско-
го возраста. – М: Медицина, 1977. – С. 438-441).

Значним недоліком вказаного способу є велика вірогідність травмування елементів сім'яного канатика та 
яєчка під час оперативного втручання, та виникнення можливого безпліддя.

Відомий деклараційний патент на винахід UA 36530 – спосіб хірургічної корекції вроджених пахвинних гриж 
у дітей першого року життя виконують наступним чином: пошарово розсікають м'які тканини пахвинної об-
ласті на боці грижі, здійснюють підхід до пахвинного каналу через його широкий зовнішній отвір, серед еле-
ментів сім'яного канатика знаходять грижовий мішок, виділяють його на протязі приблизно 2 см максимально 
близько біля шийки. Після оцінки стану грижового мішка на предмет наявності в ньому внутрішніх органів, 
які легко продивляються крізь його тонкі стінки, мішок прошивають в місці його мобілізації біля шийки атрав-
матичною голкою і перев'язують на обидва боки. Перев'язаний мішок не відсікають, а залишають на місці. Його 
тільки розсікають по довжині для опорожнення від внутрішньо-очеревинної рідини. Широкий зовнішній отвір 
пахвинного каналу звужують одним, двома окремими вузловими швами так, щоб він вільно протикав палець. 
Операційну рану зшивають пошарово, на шкіру – інтрадермальний шов.

Вказаний спосіб має перевагу, яка полягає в його адаптації до раннього віку дитини. Тим не менш, ступінь 
зменшення післяопераційних ускладнень, в першу чергу, пов'язаних з травмуванням елементів сім'яного 
кантика і яєчка недостатня і потребує подальшого вдосконалення.

Відомий ще один деклараційний патент UA36337A на спосіб хірургічної корекції пахвинних гриж у дітей, 
який виконують наступним чином: пошарово розсікають м'які тканини пахвинної області на боці грижі, 
здійснюють розтин передньої стінки пахвинного каналу. Серед елементів сім'яного канатика знаходять 
грижовий мішок, стінки якого мають характерний вигляд. Весь мішок, в тому числі і його шийку, визволяють 
від елементів сім'яного канатику, які інтимно до нього прилягають, за допомогою тупфера. Після розтину 
грижового мішка шийку його прошивають атравматичною голкою і перев'язують на обидва боки. Грижовий 
мішок відсікають і видаляють. Зверху в поперечному напрямку накладають атравматичною голкою і ниткою 
4/0 шви, які утворюють дуплікатуру очеревини над грижовими воротами. Передня стінка пахвинного кана-
лу зшивається край-в-край, без формування дуплікатури апоневрозу. Отвір зовнішнього пахвинного кіль-
ця повинен пропускати кінчик пальця. Операційна рана зшивається пошарово.

Основне ускладнення в ранньому післяопераційному періоді – гематома та крововилив в області рани і 
мошонки.

В більш пізні терміни – рецидив пахвинної грижі, це може бути зв'язано з недоліками в роботі хірурга при 
обробці шийки грижового мішка (лігатура не повністю перекрила просвіт мішка, не достатньо міцно за-
тягнута петля).

Спосіб, що розглядається, є топографо-анатомічно обґрунтований, має профілактичну спрямованість 
відносно можливого розвитку чоловічого безпліддя. Однак, він не є достатньо ефективним в плані виник-
нення рецидивів пахвинних гриж. Крім того, не в повній мірі запобігає виникненню побічних ефектів і 
ускладнень підчас хірургічного втручання.

Крім того, відомий патент RU 2519365, в якому запропонований «Способ хирургического лечения паховых 
грыж у детей», що включає в себе поперечний розтин шкіри, підшкірної клітковини та апоневроз зовніш-
нього косого м’язу живота на 1,0-1,5 см вище проекції глибокого пахового кільця, визначеної сонографічно, 
розшарування внутрішнього косого та поперечного м’язів по ходу м’язових волокон до поперечної фасції, 
розсічення поперечної фасції, виділення грижового мішка в передочеревинній клітковині, відділення судин 
і сім'явивідної протоки від його шийки протягом 1,5-2,0 см, прошивання та перетин її, пошарове зашивання 
операційної рани, причому розкривають поперечну фасцію і відшаровують від неї очеревину в межах лате-
ральної пахової ямки нижче проксимального краю операційної рани, оголюють грижовий мішок і частково 
прилеглі до нього судинно-нервовий пучок яєчка та сім'явивідну протоку, відділяють грижовий мішок від 
вказаних компонентів сім'яного канатика перед їх входом в глибоке пахове кільце.

Всі дії і прийоми відомого способу направлені на зниження, в першу чергу, можливих ускладнень після 
операційного втручання. Але ефективність лікування пахвинної грижі у дітей характеризується одинични-
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ми показниками, наприклад, спрощенням і атравматичністю, але не відображають комплексного підходу до 
всіх вимог вказаного лікування.

Задачею цього винаходу є вдосконалення способу хірургічного лікування пахвинної грижі у дітей молод-
шого віку, включаючи новонароджених, шляхом оптимального поєднання прийомів і дій здійснення ліку-
вання у відповідності з анатомічними особливостями організму дитини, в результаті чого досягається мак-
симальне зниження побічних ускладнень хірургічного втручання, таких як гематоми, сероми, нагноєння, 
та можливих післяопераційних рецидивів, небезпека можливого безпліддя.

Поставлена задача вирішується тим, що спосіб хірургічного лікування пахвинно-мошонкових гриж у 
новонароджених та хлопчиків молодшого віку, згідно з винаходом, включає доступ до пахвинного каналу 
через його широкий зовнішній отвір, визначений за допомогою ультразвукового дослідження, відділення 
грижового мішка від компонентів судинно-нервового пучка, яєчка і сім'явиносної протоки шляхом гідрав-
лічного препарування м'яких тканин поміж стінками грижового мішка та судинами і сім'явиносною про-
токою 0,25% розчином новокаїну на рівні зовнішнього пахового кільця, після чого відділяють грижовий 
мішок, мобілізують його і прошивають на рівні зовнішнього кільця пахового каналу, перев'язують та пере-
сікають дистальніше місця перев'язки.

Авторами цього винаходу передбачені дії та прийоми хірургічного лікування пахвинної грижі у хлопчиків 
молодшого віку, включаючи новонароджених, які в своїй сукупності дозволяють досягнути заявленого 
технічного результату.

Одним з прийомів вказаного хірургічного втручання є встановлення анатомічних особливостей пахово-
го каналу за допомогою УЗД. Такі дослідження дозволяють визначити параметри пахового каналу у дітей, 
що, в кінцевому рахунку, є об'єктивним показником для вибору місця утиску грижі без будь-яких додаткових 
хірургічних дій.

Значним внеском технічного рішення, що розглядається, є проведення внутрішнього або зовнішнього 
відносно грижового мішка гідравлічного препарування 25% розчином новокаїну. Вказаний захід направле-
ний на пошарове видалення грижового мішка від можливого його наповнення сусідніми органами та їх 
утиск. Вказаний прийом практично виключає травматичну дію і тим самим сприяє зниженню до мінімуму 
можливих ускладнень.

Що стосується інших ознак винаходу, то особливо звертає увагу надійність швів, що є результатом осо-
бливого їх накладання.

В свою чергу, надійність швів визначає ще одну перевагу рішення, що заявляється, а саме – відсутність 
рецидиву грижі.

Дії, які направлені на прошивання, перев'язування і перетин грижового мішка, є обов'язковими і одна-
ково обґрунтованими як для цілого грижового мішка, так і для випадку, коли він має просвіт (рваний мішок). 
Але в тому та іншому випадку вони виконуються по дещо різним технічним схемам.

Крім того, попереднє гідропрепарування органів, що прилягають до грижового мішка, для обох ситуацій – 
цілий або з просвітом грижовий мішок, має абсолютно однакову направленість, але дещо відрізняється по 
технічному виконанню.

Відмінність в технічних прийомах гідравлічного препарування полягає в тому, що в першому випадку – це 
зовнішнє відносно грижового мішка препарування, а в другому випадку – внутрішнє.

На фіг. 1-4 показана техніка виконання способу, що заявляється.
Як зазначено на фіг. 1: 1 – зовнішнє пахвинне кільце, 2 – медіальна ніжка пахвинного каналу, 3 – латеральна ніжка 

пахвинного каналу, 3 – зовнішнє пахове кільце, 4 – грижовий мішок, 5 – латеральна стінка пахвинного каналу, 6 – 
шприц та гідропрепаровка з зовнішньої сторони, 7 – затискач на передній стінці грижового мішка, 8 – шприц та 
гідропрепаровка з медіального боку, 9 – медіальна стінка пахвинного каналу, 10 – просвіт грижового мішка.

На фіг. 2. зазначено: проведення ревізії вмісту грижового мішка як через стінку так і 11 – місце розтину 
просвіту грижового мішка з метою ревізії, 12 – відділення грижового мішка та взяття його на затискач, 13 – 
прошивання зовні з виколом 14, 15 – зав’язування вузла з зовнішнього боку, 16 – обхід однією ниткою по 
переду мішка, 16 – обхід ниткою з заднього боку мішка, 17 – зав’язування вузла, 19 – пунктир відсічення 
мішка, 20 – нитки відсікають після зняття 10 затискача – 12.

На фіг. 3. зазначено: 21 – дефект у грижовому мішку, 22 – затискач на зовнішньому боці дефекту грижово-
го мішка, 23 – шприц з розчином та проведення внутрішньої гідропрепаровки, 24 – затискач на медіальній 
стінці грижового мішка, 25 – внутрішня гідропрепаровка з медіальної сторони.



110

Винаходи 

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

На фіг. 4. зазначено: накладення стібків нитки – 26 – вкол нитки зовні та проведення стібків з внутрішньої 
сторони і викол на зовні, 28 – відділена стінка та взята на затискач, 29 – відсічена стінка грижового мішка, 
30 – просвіт відсіченої ділянки грижі, 31 – проведення після прошивання нитки по задній поверхні та 
зав'язування її, 32 – вузол нитки, 33 – проведення однієї нитки навколо грижового мішка – по його периме-
тру та по передній частині – 34, 35 – зав'язування вузла, 36 – нитки відсікаються та вузол піднімається уверх 
до внутрішнього кільця.

Виконання запропонованого способу хірургічного лікування вроджених пахвинних гриж у новонародже-
них дітей.

Доступ до пахвинного каналу через його широкий зовнішній отвір визначено за допомогою ультразвуко-
вого дослідження. Як зазначено на фіг. 1, очищаються волокна зовнішнього косого м’язу та візуалізуються: 
1 – зовнішнє пахвинне кільце, 2 – медіальна ніжка пахвинного каналу, 3 – латеральна ніжка пахового каналу, 
4 – грижовий мішок мобілізується тупферами з медіальної та латеральної сторони, 5 – очищена латеральна 
стінка пахового каналу інфільтрується 6 – шприцом та виконується гідропрепаровка з зовнішньої сторони 
судин та сімявиносної протоки, а наступним моментом є накладання для фіксації затискача на її передню 
частину – 7 – затискач на передній стінці грижового мішка, в подальшому проводиться гідропрепаровка з 
медіального боку за допомогою розчину як показано – 8, та 9 – медіальна стінка пахового каналу, 10 – просвіт 
грижового мішка.

На фіг. 2. зазначено: проведення ревізії вмісту грижового мішка як через стінку так і 11 – місце відкриття 
просвіту грижового мішка з метою ревізії, після гідропрепаровки – 12 – відділення грижового мішка та 
взяття його на затискач, наступним моментом є – 13 – прошивання зовні з вколом та виколом 14, та 15 – 
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зав’язування вузла з зовнішнього боку, в подальшому один кінець нитки – 16 – обводиться по периметру з 
передньої стінки мішка, а в подальшому – 17 – з заднього боку мішка, та зав’язування вузла зовні – 18. На-
ступним моментом є зняття затискача – 12 та відсічення мішка – 19, що позначено пунктиром. На кінець 
нитки – 20 – відсікається та вузол піднімається на рівень внутрішнього кільця. Широке зовнішнє кільце 
пахвинного каналу звужують до 0.4-0.5 см. (пропускав кінець пальця) двома вузловими швами (накладені 
два шва на ніжки – 1 та – 2). Операційну рану зашивають пошарово, з інтрадермальним швом на шкіру.

Поміж тим при виділенні мішка можливо його пошкодження, що потребує декілька іншої методики ви-
ділення.

На фіг. 3. зазначено: 21 – дефект в грижовому мішку, стінки якого з двох сторін фіксуються на затискачах – 
22 – затискач на зовнішньому боці дефекту грижового мішка, та 24 – затискач на медіальній стінці грижово-
го мішка, наступним етапом є проведення внутрішньої гідропрепаровки, як зазначено, – 23 – шприц з роз-
чином та проведення внутрішньої гідропрепаровки ззовні грижового мішка та 25  – внутрішня 
гідропрепаровки з медіальної сторони.

Наступним етапом, як зазначено на фіг. 4, є накладення стібків нитки – 26 – вкол голки з ниткою зовні та 
проведення стібків з внутрішньої сторони і викол на зовні – 27, в подальшому відділена гідропрепаровкою 
стінка грижового мішка мобілізується та фіксується затискачем – 28 і піднімається до верху з метою для 
більш зручного обходу одним кінцем нитки по задній її частині. Наступним етапом є відсічення мобілізо-
ваної задньої стінки гідропрепарованого грижового мішка – 29, а після відсічення – 31 – проведення одного 
кінця нитки по задній поверхні та зав'язування її – 32 – вузол нитки. Наступним етапом є проведення одно-
го кінця нитки навколо грижового мішка по його периметру по задній – 33 та по передній частині – 34, а в 
подальшому – 35 – зав'язування вузла, 36 – нитки відсікаються та вузол піднімається уверх до внутрішнього 
кільця. Широке зовнішнє кільце пахвинного каналу звужують до 0.4-0.5 см. (пропускав кінець пальця) дво-
ма вузловими швами (накладені два шва на ніжки – 1 та – 2). Операційну рану зашивають пошарово, з ін-
традермальним швом на шкіру. Винахід пояснюється прикладами конкретного виконання.
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Реферат. Спосіб хірургічного лікування релаксації діафрагми включає виконання торакотомії та 
пластики діафрагми. У день операції створюють пневмоперитонеум та проводять відеоторакоскопічну 
ревізію плевральної порожнини з визначенням оптимального місця для торакотомії, виконують пневмоліз 
легені і діафрагмоліз, проводять діафрагмотомію під візуальним контролем, виконують діафрагмоліз в 
піддіафрагмальному просторі та його дренування, пластику діафрагми здійснюють під візуальним контролем 
шляхом гофрування її релаксованої частини або створення триплікатури, після розправлення колабованої 
частини легені проводять санаційну фібробронхоскопію та дренування плевральної порожнини двома 
дренажами з наступним введенням розчину ропівакаїну в кожен дренаж щоденно протягом післяопераційного 
періоду до видалення дренажів.

Корисна модель належить до медицини, насамперед до торакальної хірургії та може бути використана в 
клінічній практиці для хірургічного лікування релаксації діафрагми.

В основі патогенезу релаксації діафрагми лежить неповноцінність м'язових елементів останньої і 
порушення її іннервації. Релаксація може бути вродженого або набутого характеру. Останній варіант є 
наслідком неповноцінності м'язової тканини діафрагми, що виникає у зв'язку з атрофічними і 
дистрофічними змінами м'язів, при переході на неї запальних змін з серозних покривів або внаслідок 
самостійних запальних процесів в діафрагмі, важливим моментом є також травма діафрагми. В результаті 
травми діафрагмального нерва будь-якого походження (операція, запальний або пухлинний процес) 
розвивається вторинна невротична дистрофія м'язів, витончення, порушення рухливості і подальше високе 
стояння купола діафрагми (див. Дьолог М.І. Релаксація діафрагми [Текст] / М.І. Дьолог // Радіологічний ві-
сник. – 2012. – № 3. – С. 23-30).

Тривалий час релаксацію діафрагми розглядали як малосимптомне або навіть безсимптомне 
захворювання, і, на противагу діафрагмальній грижі, вважали за патологію, яка не представляє загрози для 
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життя хворого. Однак, поряд з безсимптомним перебігом, зустрічаються форми, які клінічно проявляються 
порушенням функції травної, дихальної, серцево-судинної та ряду інших систем (див. Дьолог М.І. Релакса-
ція діафрагми [Текст] / М.І. Дьолог // Радіологічний вісник. – 2012. – № 3. – С. 23-30).

Проведений пошук в науково-медичній і патентній літературі, показав, що в сучасних наукових розробках 
достатньо широко висвітлені різні способи хірургічного лікування релаксації діафрагми. Історично одним 
з перших способів пластики діафрагми було запропоноване Sauerbruch накладення гофруючих швів в 
передньо-задньому напрямку з використанням абдомінального або торакального доступу. При затягуванні 
таких швів діафрагма збирається в складки, скорочується її площа і, тим самим, забезпечується зниження 
рівня її стояння. Спосіб не знайшов широкого застосування через низьку ефективність і значну кількість 
рецидивів релаксації (див. Атлас операций на диафрагме [Текст] / Л.Г. Завгородний, А.Н. Гринцов, В.Г. Гу-
бенко, В.Н. Вечерко. – Кишинев: Штиинца, 1991. – 128 с.).

При традиційних «відкритих» операціях як оперативному доступу віддають перевагу торакотомії в 
6-8 міжребер'ї (див. Операции на диафрагме в плановой торакальной хирургии [Текст] / В.Д. Паршин [и др.] 
// Хирургия. – 2013. – № 8. – С. 7-14).

Серед різних методів пластики діафрагми власними тканинами найбільш широке поширення набула 
френоплікація – формування дублікатури зі складки діафрагми або з двох її фрагментів після резекції 
потоншеної ділянки діафрагми. При цьому способі купол діафрагми витягають настільки, щоб забезпечити 
нормальне положення діафрагми, а утворену складку останньої прошивають біля основи П-подібними 
швами. Надалі утворений клапоть фіксують декількома рядами швів до м'язової частини діафрагми, а іноді 
до грудної стінки. Однак, така операція може бути ефективною тільки при збережених трофічних 
властивостях діафрагмального м’яза, як правило, в ранній стадії релаксації або при її обмеженій формі. У 
випадках вираженої релаксації і потоншення всього купола діафрагми дублікатурний спосіб 
діафрагмопластики не гарантує відсутність рецидиву захворювання. Існує велика кількість модифікацій цієї 
операції (див. Операции на диафрагме в плановой торакальной хирургии [Текст] / В.Д. Паршин [и др.] // 
Хирургия. – 2013. – № 8. – С. 7-14).

Сучасним і перспективним напрямком хірургії діафрагми є торакоскопічні операції при її релаксації. У 
2007 році був розроблений спосіб пластики діафрагми шляхом формування дуплікатури з декількох малих 
складок діафрагми. Через один з маніпуляційних портів вводять ендоскопічний ретрактор EndoRetract II в 
складеному стані, який укладається навскоси через купол діафрагми і вдавлює діафрагму таким чином, щоб 
з обох сторін складеного ретрактора утворилися складки діафрагми висотою 2-3 см. Утворені складки 
прошивають біля основи П-подібними швами апаратом EndoSfych із застосуванням шовного матеріалу 
Bralon 0. Надалі ретрактор перекладають на іншу ділянку купола діафрагми, знову вдавлюють в нього і 
складки, що утворилися, прошивають біля основи. Ці маніпуляції повторюють до опускання купола 
діафрагми на рівень стояння маніпуляційних торакопортів. Прошиті біля основи складки зшивають між 
собою у вигляді дублікатури Z-подібними швами апаратом EndoStitch, використовуючи той же шовний 
матеріал. Після зшивання всіх малих дуплікатур між собою утворюється тришарова структура, а діафрагма 
опускається ще на одне міжребер'я (див. Разумовский А.Ю. Эндохирургические операции при 
диафрагмальных грыжах у детей [Текст] / А.Ю. Разумовский, З.Б. Митупов, О.А. Михайлова // Вопросы 
практической педиатрии. – 2008. – Том 3, № 6. – С. 47-52).

Однак даний спосіб має наступні недоліки:
– спосіб не може бути застосований за умови наявності значного спайкового процесу в ділянці діафрагми;
– застосування способу можливе лише за умови достатньої рухливості релаксованої діафрагми і відсут-

ності спайкового процесу в піддіафрагмальному просторі;
– застосування способу дозволяє досягти зниження купола діафрагми лише на одне-два міжребер'я;
– при його застосуванні використовують вартісне ендоскопічне обладнання, що не завжди є можливим в 

умовах сучасної економічної кризи.
Найбільш близьким за технологічною суттю до способу, що заявляється, є спосіб хірургічного лікування 

релаксації діафрагми, що передбачає проведення торакотомії, після чого підтягують релаксований купол 
діафрагми за одиночний шов-трималку, накладену в найбільш виступаючому місці, біля основи релаксова-
ного купола, що має форму еліпса, накладають шов уздовж більшої осі еліпса, прошиваючи кожну стінку 
релаксованого купола наскрізь, лігатурами шва основи прошивають стінку біля основи релаксованого ку-
пола однією лігатурою від точки вколу до точки виколу, іншою лігатурою – від точки виколу до точки вколу, 
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шов затягують так, щоб між нитками проходив дистальний відділ нігтьової фаланги мізинця хірурга з боку 
подвійної ділянки (дублікатури), що утворилася, яку прошивають по периметру шістьма лігатурами на се-
редині відстані від шва основи до шва-трималки, тими ж лігатурами прошивають діафрагму по периметру 
на тій же відстані, відступаючи від шва-основи, шви затягують (див. пат. 2245106 Российская Федерация, 
МПК7 А 61 В 17/00, 2005).

Проте даний спосіб має наступні недоліки:
– відсутність проведення ревізії плевральної порожнини до виконання торакотомії може призвести до 

того, що торакотомію виконають не в місці найбільшої зони релаксації, що, в свою чергу, може призвести до 
незручностей при виконанні пластики і, таким чином, збільшити термін оперативного втручання;

– відсутність повітряного прошарку під діафрагмою в доопераційному періоді не дозволяє безпечно 
накладати наскрізні шви на діафрагму без ризику пошкодження органів черевної порожнини;

– шви біля основи релаксованого купола діафрагми накладають без розсічення діафрагми, що не дозволяє 
візуально контролювати місця вколу і виколу голки і може призвести до травмування органів черевної 
порожнини;

– утворення дублікатури таким чином, щоб між нитками проходив дистальний відділ нігтьової фаланги 
мізинця хірурга з боку подвійної ділянки може призвести до накопичення і застою ексудату між листками 
релаксованої діафрагми після її пластики;

– відсутність адекватної ревізії в піддіафрагмальному просторі та дренування після пластики діафрагми 
може призводити до накопичення ексудату (або крові) з наступним утворенням піддіфрагмального абсцесу 
і не дозволяє адекватно контролювати цю зону в післяопераційному періоді;

– відсутність адекватної санації трахеобронхіального дерева після розправлення колабованої частини 
легені може призводити до розвитку післяопераційних пневмоній і інших плевролегеневих ускладнень, 
пов'язаних з обтурацією бронхіального дерева харкотинням;

– відсутність адекватного місцевого знеболення після операції може призводити до порушень відхарку-
вання харкотиння і біомеханіки дихання, що, в свою чергу, може призводити до розвитку післяопераційних 
плевролегеневих ускладнень.

Все вищеперераховане не забезпечує оптимальних умов для проведення адекватної і безпечної пластики 
у хворих з релаксацією діафрагми та може призводити до травмування органів черевної порожнини, тяжких 
інтраопераційних і післяопераційних ускладнень, погіршити результати хірургічного лікування хворих з 
даною патологією.

В основу корисної моделі поставлена задача створити спосіб хірургічного лікування релаксації діафрагми, 
в якому шляхом створення пневмоперитонеуму в день операції, проведення відеоторакоскопічної ревізії 
плевральної порожнини з визначенням оптимального місця для торакотомії, виконання пневмолізу легені 
і діафрагмолізу, виконання діафрагмотомії під візуальним контролем, проведення діафрагмолізу в 
піддіафрагмальному просторі та дренування піддіафрагмального простору, виконання пластики діафрагми 
під візуальним контролем шляхом гофрування її релаксованої частини або створення триплікатури, про-
ведення санаційної фібробронхоскопії після розправлення колабованої частини легені, виконання 
дренування плевральної порожнини двома дренажами та введення розчину ропівакаїну в кожен дренаж 
щоденно протягом післяопераційного періоду до видалення дренажів досягається зміщення діафрагми 
каудально на два і більше ребер, зменшення рівня таких післяопераційних ускладнень, як післяопераційний 
ателектаз легені і післяопераційна пневмонія, зменшення частоти поранення органів черевної порожнини, 
скорочення: середньої тривалості призначення наркотичних анальгетиків, середньої тривалості 
оксигенотерапії, середньої тривалості перебування хворого у відділенні реанімації та середньої тривалості 
післяопераційного лікування, що, в комплексі, дозволяє підвищити ефективність лікування даної категорії 
хворих.

Поставлена задача вирішується тим, що в способі хірургічного лікування релаксації діафрагми, що 
включає виконання торакотомії та пластики діафрагми, згідно з корисною моделлю, в день операції 
створюють пневмоперитонеум та проводять відеоторакоскопічну ревізію плевральної порожнини з 
визначенням оптимального місця для торакотомії, виконують пневмоліз легені і діафрагмоліз, проводять 
діафрагмотомію під візуальним контролем, виконують діафрагмоліз в піддіафрагмальному просторі та його 
дренування, пластику діафрагми здійснюють під візуальним контролем шляхом гофрування її релаксованої 
частини або створення триплікатури, після розправлення колабованої частини легені проводять санаційну 
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фібробронхоскопію та дренування плевральної порожнини двома дренажами з наступним введенням 
розчину ропівакаїну в кожен дренаж щоденно протягом післяопераційного періоду до видалення дренажів.

Відомо, що створення пневмоперитонеуму в торакальній хірургії використовують як з діагностичною, 
так і з лікувальною метою. Введення повітря в черевну порожнину до операції дозволяє попередньо оцінити 
ступінь релаксації (пружності) діафрагми, а також діагностувати наявність чи відсутність спайкового 
процесу в піддіафрагмальному просторі, що дозволяє попередити травмування органів черевної порожнини 
під час операції.

Відомо, що використання відеоторакоскопічної ревізії плевральної порожнини з визначенням 
оптимального місця для торакотомії або оцінкою операбельності процесу широко застосовується в 
торакальній хірургії. Проведення торакотомії у визначеному місці з точним виходом на необхідну зону 
операційного інтересу дозволяє хірургу зручно і безпечно маніпулювати, за рахунок чого скорочується 
тривалість операції і зменшується ризик інтраопераційних ускладнень, або необхідний час на їх 
ліквідацію.

Відомо, що виконання пневмолізу і діафрагмолізу є неодмінною умовою першого етапу будь-якої 
торакальної операції і дозволяє оцінити ступінь реальної релаксації діафрагми та інтраопераційно обрати 
найбільш оптимальний спосіб її пластики. В способі, що заявляється, обов'язково виконують 
діафрагмотомію під візуальним контролем з наступним діафрагмолізом в піддіафрагмальному просторі, що 
дозволяє, в подальшому, цілком безпечно і під візуальним контролем проводити вколи голкою і затягування 
ниток в найбільш проксимальних місцях від сухожильного центру діафрагми. Таким чином, внаслідок 
безпечного маніпулювання при виконанні пластики діафрагми шляхом гофрування або створення 
триплікатури можна досягти значного зниження купола релаксованої діафрагми.

Відоме використання фібробронхоскопії під час оперативного втручання з метою санації 
трахеобронхіального дерева. Внаслідок проведення однолегеневої вентиляції, механічного маніпулювання 
легенею під час операції, в трахеобронхіальному дереві накопичується значна кількість харкотиння, яке 
потребує видалення в кінці оперативного втручання, щоб уникнути післяопераційних ателектазів та 
пневмонії. Особливо це актуально, коли сегменти легені тривалий час знаходяться в здавленому стані, як це 
відбувається при релаксації діафрагми. Тому у способі, що заявляється, виконують санаційну 
фібробронхоскопію з повною аспірацією патологічного вмісту після розправлення колабованої частини 
легені, що також сприяє профілактиці післяопераційних бронхолегеневих ускладнень.

Будь-яке оперативне втручання на грудній клітці закінчується встановлення дренажів, які, як правило, 
розташовують уздовж всього гемітораксу. Враховуючи той факт, що плевра має дуже гарну інервацію, в 
багатьох випадках саме дренажі, а не операційна рана, визивають виражений больовий синдром. Зазвичай 
даний больовий феномен ліквідується шляхом системного призначення опіоїдних наркотичних аналгетиків, 
які мають виражені побічні дії. В способі, що пропонується, використовують місцеве внутрішньоплевральне 
введення ропівакаїну в дренажі, що забезпечує виражений місцевий знеболюючий ефект і зменшення 
системної дії препарату на весь організм.

Відоме використання місцевих анестетиків (новокаїну, тримекаїну, лідокаїну, бупівакаїну, ропівакаїну) з 
метою місцевої анестезії. Особливе значення має той факт, що останні·2 препарати мають пролонговану дію 
і їх достатньо використовувати 1 раз на день. Проте ропівакаїн приблизно на 40,0% менш кардіотоксичний 
і на 30,0% менш нейротоксичний, ніж бупівакаїн. Причому 10-кратне збільшення його концентрації суттєво 
не посилює його кардіотоксичний ефект. Крім того, при використанні ропівакаїну в низькій концентрації – 
від забезпечує аналгезію без обмеження рухливої активності пацієнта, тому в способі, що заявляється, 
використовують саме ропівакаїн.

Використання всіх цих засобів хворим при хірургічному лікуванні релаксації діафрагми дозволяє 
зменшити частоту післяопераційних плевролегеневих ускладнень, уникнути поранення органів черевної 
порожнини під час діафрагмопластики, зменшити тривалість призначення наркотичних аналгетиків в 
післяопераційному періоді та оксигенотерапії, зменшити тривалість перебування хворого у відділенні 
реанімації та тривалість післяопераційного лікування, а також досягти більш значного зниження купола 
діафрагми в післяопераційному періоді.

Спосіб виконують наступним чином:
Хворим, яким планується виконання пластики діафрагми з приводу її релаксації, в день операції 

створюють пневмоперитонеум, після чого пацієнт подається в операційну. Під загальним знеболенням 
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із  зас тос уванням шт учної  вентиляції  легень з  однолегеневою інт у бацією виконують 
відеоторакоскопічну ревізію плевральної порожнини з визначенням оптимального місця для 
торакотомії. Проводять торакотомію у визначеному міжребер'ї, виконують пневмоліз легені і 
діафрагмоліз. Після інтраопераційної оцінки стану релаксованої діафрагми вибирають місце для 
діафрагмотомії, яку виконують під візуальним контролем. Наступним етапом проводять ревізію і 
діафрагмоліз піддіафрагмального простору для забезпечення більшої рухливості діафрагми перед 
пластикою та дренуванням піддіафрагмального простору. Виконують пластику діафрагми під 
візуальним контролем шляхом гофрування її релаксованої частини або створення триплікатури. Після 
розправлення колабованої частини легені проводять санаційну фібробронхоскопію з аспірацією вмісту 
трахеобронхіального дерева та виконують дренування плевральної порожнини двома дренажами з 
наступним введенням розчину ропівакаїну в кожен дренаж щоденно протягом післяопераційного 
періоду до видалення дренажів.

Наводимо конкретні приклади здійснення способу:

2 2

2
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2 2

Таблиця
Порівняльна оцінка ефективності застосування 2-х способів хірургічного лікування релаксації діафрагми

1
2 -
3
4

8
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