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УКАЗ ПРЕ ЗИДЕНТА УКРАЇНИ №162/2017
Про відзначення державними нагородами України 

з нагоди Дня медичного працівника
За значний особистий внесок у розвиток вітчизняної системи охорони здоров’я, 

надання кваліфікованої медичної допомоги та високу професійну майстерність
постановляю:

Нагородити орденом князя Ярослава Мудрого V ступеня

СЛЄПОВА Олексія Костянтиновича —
завідувача відділення державної установи «Інститут педіатрії, 
акушерства і гінекології Національної академії медичних наук України», 
м. Київ

Присвоїти почесне звання «Заслужений лікар України»

ІРИНЧИНУ Андрію Васильовичу —
лікареві комунальної медичної установи 
«Міська дитяча клінічна лікарня», 
м. Чернівці

Присвоїти почесне звання 
«Заслужений працівник охорони здоров’я України»

ЗАПОРОЖАНУ Степану Йосиповичу — 
проректорові державного вищого навчального закладу 
«Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського 
Міністерства охорони здоров’я України»

15 червня 2017 року

Шановні колеги!
Редколегія журналу «Хірургія дитячого віку» щиро вітає вас з високими 

державними відзнаками та бажає міцного здоров’я, творчих успіхів і натхнення 
у такій нелегкій та потрібній справі – дарувати здоров’я нашим маленьким 
громадянам!
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Основатель эпохи хирургии новорожденных
 (к 95-летию со дня рождения Гирея Алиевича Баирова)

2 мая 2017 года исполнилось 95 лет 
со дня рождения выдающегося ученого, хирурга 

Гирея Алиевича Баирова 

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

операцию новорожденному с атрезией пищевода с трахео-
пищеводным свищом, заявив о себе как о неординарном хирурге. В том же году он избран доцентом

-

-

-

-



9

Пам'ятаємо

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

-

-

-

-

-

Профессор Г.А. Баиров воспитал целую плеяду талантливых хирургов Под его руководством были защи-
щены более Общее 

-

Америке, Израиле, Китае.  

Доктор медицинских наук, профессор Д.С. Акмоллаев
член Союза журналистов Украины Э.А. Велиева

УВАГА!

Підписку (з кур’єрською доставкою) можна оформити на сайті 
підписного агентства «АС-Медиа» web: www.smartpress.com.ua

або за тел. 044-353-88-16, 044-500-05-06  – відділ продажів.
Підписний індекс журналу «ХІРУРГІЯ ДИТЯЧОГО ВІКУ» – 00842.
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Спішіть робити людям добро
Таким було життєве кредо видатного хірурга, вченого, організатора 

охорони здоров’я, державного діяча, члена-кореспондента НАН і НАМН 
України, заслуженого діяча науки України, лауреата Державної премії 
України, премії ім. акад. О.О. Богомольця НАН України, доктора медич-
них наук, професора кафедри хірургії №3 Національного медичного уні-
верситету ім. О.О. Богомольця Братуся Василя Дмитровича. 

Василь Дмитрович народився 26 грудня 1916 р. у селянській сім’ї. Дитячі 
роки та навчання в семирічній школі пройшли в селі Рогозів 
Бориспільського району Київської області. З 1932 по 1935 роки навчався і 
закінчив з відзнакою Київський медичний технікум, за що отримав право 
вступу до Київського медичного інституту. Після закінчення чотирьох 
курсів навчання в інституті в 1939 р. призваний до лав Червоної армії та 
зарахований на п’ятий курс новоствореної Куйбишевської військово-
медичної академії, у якій провчився три місяці, до початку війни з 
Фінляндією. Наприкінці грудня 1939 р. В.Д. Братусь був відправлений у 
Ленінградську військово-медичну академію, де склав державні іспити та 
отримав диплом лікаря. З початку січня 1940 р. працював лікарем лижного 

батальйону на Карельській ділянці фронту і побував з боями в глибинному тилу на території Фінляндії. Після 
закінчення війни був відкомандирований у Куйбишевську військово-медичну академію, де пройшов 
півторарічну підготовку як хірург військового та армійського районів. З першого і до останнього дня Другої 
світової війни В.Д. Братусь працював на фронті провідним хірургом медсанбату, а потім армійського та 
фронтового госпіталю. Нагороджений сімома орденами та сімнадцятьма медалями Радянського Союзу. 

Після закінчення війни і демобілізації, з 1946 р. В.Д. Братусь працював клінічним ординатором по хірургії, 
а в 1948 р. – після захисту кандидатської дисертації – асистентом, доцентом кафедри хірургії Київського 
інституту удосконалення лікарів, а з 1951 р. – медичного інституту. Одночасно з 1950 р. працював 
заступником, а згодом – начальником Головного управління вищих навчальних закладів Міністерства 
охорони здоров’я України. У 1952 р. призначений заступником, а в 1954 р. – міністром охорони здоров’я 
України. У 1957 р. В.Д. Братусь призначений ректором Київського інституту удосконалення лікарів, а в 1958 р. 
переведений на посаду ректора Київського медичного інституту, де працював до 1965 року. 

У 1962 р. В.Д. Братусь захистив докторську дисертацію на тему «Хірургічне лікування термічних опіків», 
а у 1963 р. отримав вчене звання професора по кафедрі хірургії. З 1962 р. – керівник кафедри хірургії 
Київського інституту удосконалення лікарів, а в 1963 р. переведений на посаду керівника кафедри хірургії 
стоматологічного факультету медичного інституту, де також працював і ректором. 

У 1968 р. В.Д. Братусь вдруге призначений міністром охорони здоров’я України, де працював до 1975 р., 
одночасно обіймаючи посаду керівника кафедри хірургії. Протягом 30 років В.Д. Братусь керував кафедрою 
хірургії, спочатку (з 1962 р.) на стоматологічному, а з 1982 р. – на педіатричному факультеті. З 1992 р. за віком 
залишив керування кафедрою і працював професором кафедри факультетської хірургії №2. 

За багаторічну науково-педагогічну діяльність Василем Дмитровичем створено і згуртовано висококва-
ліфікований колектив викладацького складу. При цьому зміна назви кафедри і, відповідно, особливостей 
педагогічного процесу, не призвела до змін у складі колективу викладачів кафедри і це забезпечувало впро-
вадження єдиних установок у лікувально-діагностичному, а особливо, у педагогічному процесах. За ці роки 
значно розширено діапазон оперативної діяльності, зокрема в абдомінальній хірургії, хірургії опіків, плас-
тичній хірургії. За роки керівництва кафедрою В.Д. Братусем підготовлено 3 доктори та 25 кандидатів ме-
дичних наук. Серед його учнів – кандидат медичних наук, професор Ужгородського національного універ-
ситету Богдан Михайлович Пацкань, професор кафедри хірургії №3 Національного медичного університе-
ту Євген Миколайович Шепетько, доценти цієї кафедри Олександр Вікторович Заплавський, Олександр Ми-
колайович Біляков–Бєльський, професори Володимир Іванович Нєкішаєв, Віктор Михайлович Сидоренко.

В.Д. Братусем опубліковано біля 500 наукових праць, з яких 12 монографій, у тому числі: «Хірургічне лі-
кування термічних опіків» (1963), яка удостоєна Державної премії президії Національної академії наук УРСР, 
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«Гострі шлунково-кишкові кровотечі» (1971), «Інтенсивна терапія в невідкладній хірургії» (1980), «Гемора-
гічний шок» (1982). «Дифференциальная диагностика и лечение острых желудочно-кишечних кровотеч-
ний» (1991), що витримала три перевидання та, як одна з найкращих праць за цією проблемою, залишаєть-
ся настільним посібником хірургів. 

За удосконалення методів діагностики і лікування опіків професор В.Д. Братусь у 1981 р. удостоєний Дер-
жавної премії України в галузі науки. За монографію «На пути к антисептике и обезболиванию в хирургии» 
(1984) одержав першу премію на Всесвітньому конкурсі товариства «Знання» в Москві. 

У 1970 р. В.Д. Братусь був обраний членом-кореспондентом АН України, а у 1990 р. – членом-кореспондентом 
АМН України. За ці роки клініка розширилася до 180 ліжок, збудований ще один корпус з аудиторією для сту-
дентів, лабораторіями та приміщенням для практичних занять зі студентами. Були створені умови для комп-
лектації клініки різноманітним контингентом хворих, що задовольняє потреби педагогічного процесу. Значно 
розширено діапазон хірургічної діяльності, зокрема за рахунок абдомінальної патології. Це також дало мож-
ливість приймати достатню кількість хворих з окремими вузькими нозологічними формами, потрібними для 
педагогічного процесу і виконання наукових досліджень. Перш за все, це стосувалось хворих з ендокринними 
захворюваннями, слоновістю і взагалі хворих, які потребують пластичних операцій. Ще раніше в інтересах клі-
ніки було створено відділення для лікування опіків, яке згодом стало республіканським центром для хворих з 
цією патологією, а пізніше, з 1981 р., на базі клініки офіційно створено Київський міський центр для лікуван-
ня хворих з гострими шлунково-кишковими кровотечами. З цієї проблеми В.Д. Братусем опубліковано понад 
60 наукових праць, у тому числі чотири монографії. Концентрація наукових сил на певній важливій проблемі 
завжди сприяла удосконаленню діагностичної і лікувальної роботи, поглибленню наукових досліджень і по-
кращенню навчання студентів. Функціонування центру шлунково-кишкових кровотеч уже в найближчі роки 
забезпечило зменшення післяопераційної летальності не менше, ніж утричі, порівняно з даними як вітчизня-
них, так і зарубіжних авторів. Центр став місцем для стажування хірургів не тільки з України, але й з інших 
країн СНД та світу. З 1976 р., раніше, ніж в інших клініках Університету, в клініці застосовуються органозбері-
гаючі операції на шлунку на основі ваготомії. До 2006 р. уже було виконано понад 5,5 тисяч операцій ваготомії 
у різних модифікаціях при лікуванні ускладнених пілородуоденальних виразок. З проблеми ендокринної па-
тології з клініки вийшло 38 наукових праць, захищено одну докторську і чотири кандидатські дисертації. З про-
блеми гострих шлункових кровотеч – понад 80 публікацій, у тому числі 12 в іноземних журналах, захищено 
одну докторську і 11 кандидатських дисертацій. Постійно приділяється багато уваги організації педагогічно-
го процесу, забезпеченню його сучасними наочними посібниками. На кафедрі створено три учбові кінофіль-
ми, які щороку демонструються студентам. 

Багато уваги приділяється питанням історії та організації вищої медичної освіти й охорони здоров’я. З цих 
проблем автором опубліковано понад 120 робіт, у тому числі дві монографії. 

Професор В.Д. Братусь також відзначився як державний діяч. Він обирався депутатом Верховної Ради 
України трьох скликань (1953–1973 рр.). Був делегатом XII сесії Організації Об’єднаних Націй і доповідачем 
на Генеральній Асамблеї ООН про створення Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВОЗ) (1959 р.). Про-
тягом 30 років був на громадських засадах президентом медичної сесії Всесоюзного товариства дружби і 
культурних зв’язків із зарубіжними країнами.

У 2006 р. Указом Президента України В.Д. Братусь був нагороджений орденом Ярослава Мудрого V ступеня.
Виданий хірург, чий авторитет був великий і заслужений, мудрий, ерудований, і водночас дуже простий 

у спілкуванні, В.Д. Братусь був взірцем справжнього вченого. Професор Тернопільського державного ме-
дичного університету Степан Запорожан згадував: «Ніколи не забуду обходів професора Братуся. Його спіл-
кування з пацієнтами та колегами було перейняте увагою до хворих. Обходи Василь Дмитрович проводив 
щодня, крім неділі. Розпочинав з реанімації, перед тим побувавши у відділенні лабораторної діагностики, 
щоб подивитися результати попередніх обстежень. Тобто, він знав про пацієнта все ще до того, як зайшов 
до палати…»

Василь Дмитрович пішов з життя в жовтні 2008 року. Світла пам’ять про Василя Дмитровича Братуся 
завжди житиме в серцях його колег, вдячних учнів та численних пацієнтів.
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В Універсальній клініці «Оберіг» 6–7 квітня 2017 року відбулася п’ята науково-практична конфе-
ренція з міжнародною участю «Малоінвазивна хірургія та урологія дитячого віку», на якій виступи-
ли доповідачі з України, Іспанії, Сербії, Франції, Польщі, Туреччини та Великобританії. Науково-
практичну конференцію відвідали близько 150 гостей. На заході були представлені найсучасніші на-
прямки медицини, такі як фетальна хірургія, реконструктивно-пластична хірургія пацієнтів з ано-
маліями розвитку урогенітальної системи. 

Про нові досягнення в дитячій хірургії та урології розповіли Карлос Джин (Іспанія), Радаш Джи-
нович (Сербія), Мануель Лопез (Іспанія), П'єр-Ів Мюре (Франція), Даріуш Патковський (Польща), 
Сердар Тегюль (Туреччина), Мунтар Хаддат (Великобританія), Пьотр Чаудерна (Польща). Також ви-
ступили українські доповідачі: Вадим Барухович, Олександр Гладкий, Андрій Дворакевич, Вікторія 
Захарко, Сергій Коваль, Андрій Наконечний, Ростислав Наконечний, Василь Притула, Петро Русак, 
Володимир Селюк. 

Традиційно в рамках конференції проводились прямі відеотрансляції хірургічних втручань з коментаря-
ми експертів – «жива хірургія». Вперше в Україні було виконано унікальне хірургічне втручання – пересад-
ку сечоводу в сечовий міхур дитині віком 1,5 року лапароскопічним методом. Операцію провели Мануель 
Лопез та керівник Центру інноваційних технологій в дитячій хірургії та урології Універсальної клініки 
«Оберіг» к.мед.н. О.С. Годік.

ПОСТ-РЕЛІЗ
V Науково-практична конференція 

з міжнародною участю 
«Малоінвазивна хірургія та урологія 

дитячого віку» 
6–7 квітня, м. Київ
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Наступного дня, 8 квітня, пройшов майстер-клас «Сучасні аспекти лікування гіпоспадії у дітей», який про-
вели провідні світові фахівці в галузі реконструктивної урології Сердар Тегюль (Анкара, Туреччина) та 
П'єр-Ів Мюре (Ліон, Франція). У даному заході взяли участь переважна більшість учасників науково-
практичної конференції. Крім спеціалістів клініки «Оберіг», у майстер-класі взяли участь дитячі урологи з 
усіх куточків України (Київ, Харків, Дніпро, Житомир, Львів, Чернівці, Запоріжжя, Закарпаття, Луцьк, Рів-
не, Миколаїв, Херсон, Вінниця, Одеса, Черкаси та ін.). 

Окрім чудово викладеного теоретичного матеріалу з питань хірургічного лікування аномалій зовнішніх 
статевих органів у дітей, закордонні гості представили сучасні методики корекції гіпоспадії та епіспадії у 
хлопчиків. Учасники заходу у прямій трансляції з операційних клініки «Оберіг» могли спостерігати за про-
веденням таких хірургічних втручань, як корекція епіспадії та пластика калиткової форми гіпоспадії. Віт-
чизняні фахівці відмітили високий професіоналізм запрошених гостей, активно дискутували із фахівцями, 
ділились власним досвідом у лікуванні складних вад зовнішніх статевих органів у хлопчиків. 

Українські дитячі урологи одностайно висловились щодо необхідності проведення подібних майстер-
класів з обговоренням різноманітних проблем дитячої урології в Україні.

дитячий уролог УК «Оберіг», к.мед.н. Устенко Г.М.
дитячий хірург УК «Оберіг», к.мед.н. Годік О.С.
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ІНФОРМАЦІЙНЕ ПОВІДОМЛЕННЯ 
про роботу 18 Європейського конгресу 

дитячих хірургів (EUPSA)
та 24 Міжнародного педіатричного 

колоректального симпозіуму
(24 International Meeting оf Pediatric Colorectal Club) у 2017 році

18 Європейський конгрес дитячих хірургів (далі – Конгрес) та 24 Міжнародний педіатричний колоректаль-
ний симпозіум (далі – Симпозіум) – це щорічна значуща і масштабна подія, яка об’єднує справжніх професіо-
налів. У 2017 р. ці медичні форуми були проведені у м. Лімассол (Кіпр). Лімассол – старовинне місто, друге за 
величиною на Кіпрі, з кількістю населення приблизно 250 000  і одним з найважливіших портів 
Середземномор’я.

У роботі Конгресу і Симпозіуму взяли участь понад дві тисячі дитячих хірургів і суміжних фахівців з усьо-
го світу (понад 35 країн). Серед учасників заходів були і представники України (6 дитячих хірургів з мм. Києва, 
Дніпра та Львова), які зробили 4 постерні презентації на Конгресі та 1 усну доповідь і 3 постерні презента-
ції – на Симпозіумі.

Під час урочистого відкриття Конгресу з промовою виступив Президент EUPSA професор Benno Ure (Ні-
меччина). Він звернув увагу присутніх на сучасні тенденції захворюваності та смертності дітей із хірургіч-
ною патологією, окреслив позицію Європейської асоціації щодо стану дитячої хірургії у Європі і висловив 
подяку всім спеціалістам, які опікуються здоров’ям дітей. Президент наголосив, що у фокусі Конгресу зна-
ходяться актуальні і фундаментальні проблеми сучасної дитячої хірургії світу. На церемонії відкриття Сим-
позіуму присутніх привітали A. Pena (США) та P. Puri (Ірландія), які наголосили, що колоректальна патоло-
гія у дітей посідає провідне місце в структурі поширеності патології і зумовлює 1/3 інвалідності, суттєво 
впливаючи на якість життя хворих. Соціальна значущість хірургічних методів лікування колоректальної 
патології у дітей дуже висока – майже 90% прооперованих повертаються до нормального життя.

Наукова програма Конгресу та Симпозіуму продовжила традиції попередніх медичних форумів. Основна 
частина програми складалася із секційних засідань (11 секцій на Конгресі та 7 секцій на Симпозіумі), портер-
них алей (184 стендові доповіді на Конгресі та 29 на Симпозіумі), лекцій всесвітньо відомих і шанованих дитя-
чих хірургів. Спеціальне секційне засідання було присвячене науковим здобуткам молодих дослідників.

У рамках EUPSA-2017 були прочитані лекції:
European Congress Lecture – «Еволюція в техніці лапароскопічної фундоплікації», W. Holcomb (USA);
European Journal Lecture – «Дитяча трансплантація – уроки і переваги», P. Kalicinski (Poland);
Duhamel Lecture – «Хвороба Гіршпрунга: від Дюамеля до генів і стовбурових клітин», P. Tam (China).

Молоді хірурги і науковці представили усні доповіді, зокрема, з наступних тем: «Підвищення ризику роз-
витку запальних захворювань кишечника у пацієнтів з хворобою Гіршпрунга», «Ділатація тонкої кишки у 
пацієнтів з синдромом короткої кишки», «Спектр печінкових гемангіом», «Консервативне лікування неу-
складнених апендицитів у дітей», «Псевдопапілярні пухлини підшлункової залози».

Спікерами і модераторами наукових засідань на Конгресі виступили видатні закордонні фахівці: 
Z. Zachariou (Cyprus), T. Wester (Sweden), B. Ure (Germany), R. Rintala (Finland), P. Tam (China), J. Tovar (Spain), 
G. Riccipetitoni (Italy), J.M. Guys (France), A. Zani (Canada) та інші.

На секційних засідання Симпозіуму головували відомі дитячі колопроктологи світового рівня: A. Pena 
(USA), P. Puri (Ireland), M. Holwarth (Austria), D. Croaker (Australia), A. Coran (USA), A. Bischoff (USA), S. Ieiri 
(Japan), D. Misra (UK), A. Yamataka (Japan), M. Rivoseccchi (Italy).

У рамках урочистої частини Конгресу відбулося нагородження медаллю Регбейна відомого дитячого хі-
рурга M. Gauderer (USA), професора Університету штату Південна Кароліна, за досягнення в дитячій хірур-
гії, як практикуючого хірурга і педагога, що має понад 140 публікацій з фундаментальних проблем дитячої 
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хірургії, 43 монографії та інші наукові здобутки. За Percutaneus Endoscopic Gastrostomy (PEG) і гастростомію 
Button у 2014 р. він був нагороджений медаллю W.E. Ladd.

Чотириденна програма Конгресу та дводенна програма Симпозіуму були дуже насиченими. Під час Кон-
гресу докладно висвітлено досить велике коло актуальних питань сучасної дитячої хірургії: патологія тов-
стої кишки у дітей (ентероколіти при хворобі Гіршпрунга, хронічні закрепи, нетримання калу, некротичний 
ентероколіт, кишкові трансплантації при тотальних агангліонозах, виразкові коліти, клоаки тощо), патоло-
гія стравоходу і шлунка (езофагеальна атрезія, гастропарез, трахео-езофагеальні фістули, гастроезофаге-
альний рефлюкс), проблемні питання торакальної хірургії (легеневі мальформації, вроджені діафрагмаль-
ні грижі, хілоторакс, лійкоподібна деформація грудної клітки), урологія дитячого віку, гепатобіліарна хірур-
гія (трансплантація печінки у дітей, ураження печінки при синдромі короткої кишки, кісти холедоха, 
жовчнокам’яна хвороба у дітей, біліарна атрезія, пухлини печінки), загальна дитяча хірургія та нестандарт-
ні клінічні випадки. На секційних засіданнях Симпозіуму розглядались проблемні питання аноректальних 
мальформацій, хвороби Гіршпрунга, фіксованого спинного мозку і нестандартних клінічних ситуацій у ди-
тячій колопроктології.

Чимало цікавої та корисної інформації для лікарів містилося у низці доповідей, що були присвячені ре-
зультатам експериментальних досліджень: вивчення стадій розвитку нервової системи товстої кишки у ми-
шей, гіпербарична оксигенотерапія як метод лікування некротичного ентероколіту в експерименті, розви-
ток нервових клітин діафрагми при передніх діафрагмальних грижах у мишей, експериментальна модель ле-
геневої гіпоплазії на щурах, модель інтестинальної ішемії у щурів, сенсорна іннервація анального каналу при 
хворобі Гіршпрунга в експерименті на мишах.

Попри значу кількість доказових даних, отриманих у дослідженнях останніх років, залишається актуаль-
ним питання пренатальної діагностики атрезій стравоходу та аноректальних мальформацій; потребує удо-
сконалення діагностика хвороби Гіршпрунга і диференціальна діагностика її з іншими природженими ва-
дами розвитку товстої кишки на генетичному рівні; необхідними і значущими залишаються питання ви-
вчення та аналізу віддалених результатів лікування дітей з хворобою Гіршпрунга та колоректальною пато-
логією; на часі для практикуючих дитячих хірургів є впровадження ефективних реабілітаційних заходів у 
пацієнтів після перенесених хірургічних втручань на стравоході, шлунково-кишковому тракті, печінці і жов-
чних шляхах тощо; залишається актуальним пошук мініінвазивних хірургічних методик при лікування ді-
тей з хірургічною патологією (наприклад, магніто-асистована лапароскопічна хірургія).

За підсумками роботи Конгресу і Симпозіуму слід зазначити, що учасники залишилися задоволеними 
рівнем і різноманітністю тематик усних і постерних презентацій. Проведені заходи стали ще одним кроком 
у становленні та удосконаленні дитячої хірургічної служби в усіх країнах світу та унікальною можливістю 
просування світових науково-практичних розробок у практичну дитячу хірургію, налагодження нових кон-
тактів, ознайомлення з інноваційними техніками і технічним забезпеченням, обміну досвідом, розширен-
ня співробітництва і розробки перспективних планів подальшої діяльності.

За результатами роботи Конгресу і Симпозіуму можна зробити такі висновки:
1. Дитячі хірурги світу, які беруть участь у медичних форумах міжнародного рівня, постійно розвива-

ють фахові здібності, розширюють співпрацю і міжнародне співробітництво, досягаючи покращення ре-
зультатів діагностики і лікування дітей з хірургічною патологією.

2. Необхідно впроваджувати новітні підходи до діагностики і лікування хірургічної патології у дітей у 
щоденну клінічну практику на основі рекомендацій, розроблених на підставі багатоцентрових досліджень 
провідних клінічних закладів Європи і світу, що мають високий рівень доказовості.

3. Реабілітаційні заходи при хірургічній патології у дітей сприяють підвищенню ефективності лікуван-
ня навіть у пацієнтів з високим ризиком розвитку ускладнень.

Наступний Конгрес (19 EUPSA Congress) і Симпозіум (25 International Meeting Pediatric Colorectal Club) 
заплановані на 2018 рік у м. Парижі (20–23 червня) і м. Токіо (5–7 жовтня) відповідно.

О.М. Горбатюк
д.мед.н., професор кафедри дитячої хірургії 

НМАПО імені П.Л. Шупика
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ПОСТ-РЕЛІЗ
Конференція «Актуальні питання дитячої хірургії» 

з міжнародною участю, присвячена 95-річчю 
від дня народження професора О.С. Мішарєва

25–26 травня, м. Гомель

25–26 травня у м. Гомель (Білорусь) відбулася конференція «Актуальні питання дитячої хірургії» 
з міжнародною участю, присвячена 95-річчю від дня народження професора О.С. Мішарєва. На конференцію 
прибули делегати з Росії, Литви, Туркменістану, Узбекистану, України, у тому числі делегація з Буковинського 
державного медичного університету. 

Захід було організовано на найвищому рівні, не забули господарі і про культурну програму – було 
організовано змістовні екскурсії по Гомельському медичному університету та медичних закладах м. Гомеля.

Гомельський медичний університет заснований 40 років тому, має чотири факультети, найбільший з них – 
функціональної діагностики. Помітно велику увагу до вузу з боку держави. А Гомельська обласна клінічна 
лікарня повністю забезпечує навчально-лікувальний процес та оснащена всім необхідним обладнанням. 
Особлива увага приділяється охороні здоров’я дітей та підвищенню кваліфікації спеціалістів.

ПОСТ-РЕЛИЗ
О работе 24-го колоректального клуба

Кипр, Лимассол, 14–16 мая 2017 г.

На конгрессе, проходившем под председательством проф. Захария, широко разбирались вопросы 
диагностики и лечения аноректальных атрезий, начиная с клоакальных форм, роли в возникновении их 
патологии пояснично-крестцового отделов спинного мозга и позвоночника. 

Рассмотрены вопросы лечения болезни Гиршпрунга, а также подробно – осложнения всех видов операций. 
Сегодня специалисты ведущих клиник (проф. Пеня и Бирштоф, Колорадо, США, японские специалисты) 
переходят к модифицированной операции Свенсона в связи с большим числом осложнений от операции 
TEPT, в том числе и воспалительных. По вопросам патологии спинного мозга и позвоночника проведена 
отдельная сессия и стоит вопрос о привлечении нейрохирургов в лечение аноректальных патологий и 
болезни Гиршпрунга.

Ещё одна крупная тема, прошедшая через весь конгресс, – диагностика и лечение вторичных и первичных 
некротических энтероколитов, особенно вторичных, прозвучавшая в докладах как европейских, так и ученых 
из Ирана, Индии.

Представлена роль микротромбозов в возникновении ЯНЭК (Хольварц, Австрия). Несколько сообщений 
было по колоректальным ракам и их лечению, лечению выпадений прямой кишки, криптитов и 
перианальных абсцессов.

В целом проведено 6 научных сессий и 8 постерных, последние в виде 4-минутного сообщения с ответами 
на вопросы.

Проведение следующего, 25-го, колоректального клуба запланировано в Японии в 2018 году.

Г.С. Ханес,
к.мед.н., член-сеньор EUPSA
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Конференцію відкрила проректор з навчальної роботи, професор Анишкіна Світлана Анатоліївна, яка 
привітала учасників конференції. 

Зі змістовною доповіддю «О.С. Мішарєв – основоположник білоруської школи дитячих хірургів» виступив 
головний дитячий хірург Республіки Білорусь Авєрін Василь Іванович. Він розповів про титанічну працю 
відомого хірурга і вченого з організації дитячої хірургії у республіці.

Засідання проводилися за секціями. Виступи були чітко регламентованими – кожному доповідачу 
відводилося 15 хвилин. Запитання задавалися конкретно доповідачу, всі питання були розглянуті під час 
завершення секцій.

Майже всі доповіді, представлені на секціях, заслуговували уваги. Особливо цікавими були доповіді про 
запроваджені нові методики у педіатричній хірургії, зокрема Pediatric robot surgery: myth or reality – 
«Використання робота в дитячій хірургії: міф чи реальність» Pier Luca Ceccarelli (м. Модена, Італія). У цій 
доповіді представлено досвід розробки та впровадження надсучасної робототехніки. Відеоапаратура була 
сконструйована та виготовлена в 1993 році в США. У 1998 році отримано сертифікат на впровадження, на-
копичений деякий досвід. На даний час підготовлені висококваліфіковані бригади для проведення опера-
тивних втручань. Для утримання сучасної техніки необхідні великі кошти. Так, вартість десяти оперативних 
втручань за допомогою робототехніки становить 50 тис. євро.

В.І. Авєрін, С.Б. Голубіцький у своїй доповіді «Діагностика і хірургічна тактика у дітей з магнітними 
сторонніми тілами шлунково-кишкового тракту» показали, що вибір тактики у таких випадках залежить 
від локалізації, часу з моменту потрапляння інородних тіл у просвіт кишечника. При фіксуванні магнітів у 
шлунково-кишковому тракті тактика повинна бути активною, а їх видалення за допомогою магніту запобігає 
раннім ускладненням.

С.Б. Голубіцький, В.В. Жадейко доповіли про використання малоінвазивних операцій при пластиці 
вагінального відростка очеревини у дітей. Пахова грижа є найчастішою операцією у дітей. Автори з успіхом 
використовують лапароскопічну герніографію у корекції даної патології.

І.А. Бабушкіна, А.Г. Деніс, В.А. Румянцев представили доповідь «Новий індивідуальний підхід в лікуванні 
гемангіом голови та шиї у новонароджених», у якій розповіли, що гемангіома новонароджених належить до 
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доброякісних пухлин, що виходять з гіперплазованого ендотелію. Поширеність даної патології становить 10–12%. 
До 60% гемангіоми розміщуються у ділянках голови, до 10%, за даними різних авторів, мають деструктивний 
характер. Це втрата вуха, губи, носа. Автори пропонують вивчення показників локальної гіпертермії. При 
інтенсивному локальному кровотоку запропоноване використання пропранололу і лазерної термодеструкції.

Багато з представлених учасниками конференції методик заслуговують впровадження в практику дитячих 
хірургічних відділень України. Детальніше з матеріалами конференції «Актуальні питання дитячої хірургії» 
можна ознайомитися на сайті Гомельського медичного університету.

Від імені невеликої делегації Буковинського державного медичного університету висловлюємо через 
редакцію журналу «Хірургія дитячого віку» щиру подяку ректорові Гомельського державного медичного 
університету Лизікову Анатолію Миколайовичу, головному республіканському дитячому хірургу, професору 
Авєріну Василю Івановичу, завідувачу курсу дитячої хірургії Гомельського медичного університету, доценту 
Баранову Сергію Юрійовичу та всім членам оргкомітету за хорошу організацію заходу та гостинність, за 
розкіш наукового спілкування з колегами з багатьох країн світу.

Участь у конференції об’єднала дитячих хірургів близького та далекого зарубіжжя та ще раз підтверджує, 
що в дитячій хірургії немає меж. Нам потрібно будувати мости, а не стіни, між державами. Від цього виграють 
усі діти планети.

Благополуччя, творчості, злагоди, Божого благословення, наші дорогі колеги та сябри!

Б.М. Боднар 
професор кафедри дитячої хірургії та отоларингології БДМУ

д.мед.н., проф., заслужений лікар України, 
лауреат премії ім. В. Залозецького  
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В.Р. Заремба1, М.О. Доценко1, Є.О. Бондаренко2

Модифікація методу Мартінеза–Ферро у лікуванні 
кільоподібної деформації грудної клітки у дітей

1КУ «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» Житомирської обласної ради, Україна
2Спеціалізована ортопедична фірма «СОФ-Орто», м. Житомир, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.2(55):19-26; doi 10.15574/PS.2017.55.19

Проведено аналіз лікування 36 пацієнтів із кільоподібною деформацією грудної клітки,  які зверталися 
по медичну допомогу з листопада 2015 року по березень 2017 року. 31 із них проведене лікування з вико-
ристанням динамічної компресійної брейс-системи власної конструкції. В усіх випадках із закінченим лі-
куванням констатоване одужання, в усіх пацієнтів із незавершеним лікуванням визначена позитивна ди-
наміка і продовжується лікування. Відзначені певні переваги власної конструкції динамічної компресійної 
брейс-системи. Запропонована аналогічна брейс-система для корекції супутньої протрузії реберних дуг.

Ключові слова: кільоподібна деформація грудної клітки, консервативне лікування, динамічна компре-
сійна брейс-система, протрузія реберних дуг.

1 1 2

Вступ
Лікування вродженої кільоподібної деформації 

грудної клітки впродовж останніх 10–15 років пережи-
ває новий бум, пов’язаний, передусім, із відновленням 
інтересу до консервативних компресійних методів лі-
кування, і, особливо, через наявність якісно нового 
підходу до консервативного методу лікування, впро-
вадженого лікарем Марсело Мертінез–Ферро (Marcelo 
Martinez-Ferro, Fundación Hospitalaria Private Children’s 
Hospital, Буенос Айрес, Аргентина). Дитячі хірурги та 
ортопеди багатьох країн світу стали використовува-
ти запропонований ним метод із застосуванням  ди-

намічної компресійної брейс-системи, що була 
винайдена автором [6,9,12,13,18]. Крім класичної ме-
тодики Мартінеза–Ферро використовуються її моди-
фікації, які зберігають основну ідею поступового стис-
нення на верхівці деформації із тривалим використан-
ням компресійного пристрою впродовж доби 
[5,12,14]. Слід зазначити, що вперше ідею компресій-
ного консервативного лікування кільоподібної де-
формації грудної клітки та її практичне втілення із 
доволі успішними результатами висвітлив у своїх ро-
ботах  бразильський хірург Sydney Abrão Haje у 
1992 р. [8]. Завдяки доведеній успішності консерва-
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тивного лікування кільоподібної деформації грудної 
клітки, проведеного у багатьох клініках світу, Амери-
канська асоціація дитячих хірургів рекомендує кон-
сервативне лікування як метод першої лінії.

Консервативне лікування кільоподібної деформа-
ції грудної клітки  шляхом використанням ортопе-
дичних брейсів із динамічним стисненням показа-
ло близькі результати у порівнянні з хірургічними 
методами при лікуванні дітей з Pectus carinatum
[5,12,14]. Перший значний досвід використання 
компресійної брейс-системи був викладений Мар-
тінесом–Ферро у 2008 році.  Були представлені ре-
зультати 6-річної роботи,  проаналізовані результа-
ти лікування 208 пацієнтів [9].

Клінічні прояви та статистичні відомості. Ще у IV 
ст.  до н.е. Гіпократ описав цю ваду розвитку грудної 
клітки як «гостровиступаюча грудна клітка» (sharply 
pointed chest)  у пацієнтів, що мали утруднення дихан-
ня. Термін Pectus carinatum, або кільоподібна деформа-
ція,  або голубині груди, використовується для опису 
спектра виступаючих аномалій передньої стінки груд-
ної клітки. Pectus carinatum зустрічається в осіб чоло-
вічої статі із переважанням у співвідношенні 4:1 порів-
няно із жіночою статтю. Незважаючи на те, що дана де-
формація може проявлятися у ранньому дитинстві, 
вона часто не проявляється до статевого дозрівання, і 
в цей період вона може швидко прогресувати разом із 
швидким  ростом дитини. Загальна поширеність 
Pectus carinatum в США оцінюється в 0,06%, тоді як в 
Бразилії та Аргентині поширеність даної патології 
вища. Цей стан частіше зустрічається у представників 
європеоїдної раси і вкрай рідко у негроїдної та монго-
лоїдної. Спадковість простежується, щонайменше, у 
25% пацієнтів. Хоча етіологія досі не встановлена, під-
вищена  сімейна захворюваність  та пов’язані з даною 
аномалією супутні вади свідчать про відхилення у роз-
витку сполучної тканини [8,14,16,19]. Більшість паці-
єнтів, особливо підлітки, вказують на виразну стурбо-
ваність зовнішнім виглядом, що спричинює низьку са-
мооцінку, а згодом – зниження якості життя [6,14,15]. 
Ці косметичні проблеми повинні вважатися важливи-
ми показанням до лікування даної природженої маль-
формації.

Більшість пацієнтів із безсимптомним перебігом 
хвороби, а також ті, які мають виразні неортопедич-
ні симптоми, скаржаться на задишку при фізично-
му навантаженні, тахіпное як прояв зниження 
витривалості і м’язовий біль у грудній клітці; непри-
ємні відчуття і болючість, особливо у положенні ле-
жачи на животі. Психологічні та косметичні пробле-
ми є найбільш частими причинами первинної кон-
сультації, здебільшого вони турбують  пацієнтів піс-

ля 10 років;  частота і виразність проявів хвороби 
збільшуються у період  швидкого росту підлітків. 
Прояви хвороби у наступні роки включають серце-
ві і гемодинамічні зміни [6,14,15].

Pectus carinatum може поєднуватися із супутніми 
симптомами або проявлятися без них. Найбільш час-
тими симптомами є індуковані непереносимість фі-
зичних навантажень, біль у грудній клітці, чутливість 
та болючість грудної стінки,  задишка, серцебиття або 
хрипи. У дітей із значними розмірами кільоподібної 
деформації саме анатомічні та психосоціальні про-
блеми зумовлюють пошуки сім’єю пацієнта медичної 
допомоги для усунення косметичного дефекту і по-
збавлення від симптомів хвороби. Найбільш поши-
реною супутньою хворобою є сколіоз, рідше спосте-
рігаються асоціації з природженими вадами серця, 
синдромом Марфана та іншими типами дисплазії 
сполучної тканини. У дорослих, яким  не було прове-
дено  хірургічну реконструкцію грудної стінки в ди-
тинстві, є докази збереження симптомів, пов’язаних 
з деформацією грудної клітки [5].

Кільоподібна деформація грудної клітки вважала-
ся ще донедавна безсимптомною. Однак нові дослі-
дження довели, що серцево-легенева функція може 
бути знижена протягом усього життя цих пацієнтів. 
У деяких пацієнтів розвивається дуже ригідна стінка 
грудної клітки, в якій передньозадній діаметр майже 
не змінюється при вдиху, тому дихальні рухи менш 
ефективні. Життєва ємність легень  може бути змен-
шена, у той час як  об’єм залишкового повітря збіль-
шується, в результаті чого виникає альвеолярна гіпо-
вентиляція з артеріальною гипоксемією і розвиток 
«легеневого серця». Легені втрачають еластичність, 
частота емфіземи і частота респіраторних інфекцій 
збільшуються [6,14].

Варіанти методик лікування кільоподібної дефор-
мації грудної клітки. Підхід до лікування Pectus 
carinatum коливається в широких межах. Хірурги за-
стосувують оперативні і консервативні методи в лі-
куванні кільоподібної деформації грудної клітки, і 
кожна з основних методик хірургічної корекції має 
відмінності у методології.

1. Консервативне лікування із використанням ор-
топедичних брейсів і динамічного стиснення показа-
ло близькі результати до хірургічних методів при 
лікуванні дітей із Pectus carinatum. Перший значний 
досвід використання компресійної брейс-системи 
був запропонований лікарем Марселло Мартінезом–
Ферро у 2008 році. Були представлені результати 
6-річної праці, проаналізовані результати лікування 
208 пацієнтів із кільоподібною деформацією грудної 
клітки [6, 9, 12, 13, 16, 18].
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2. Хірургічна реконструкція, як відкрита техніка, 
що включає резекцію деформованих хрящів 
з/без  остеотомією грудини, була основною формою 
терапії протягом декількох десятиліття (операція 
Равіча) [20].

3. Мінімально інвазивні безрезекційні оперативні ре-
конструктивні методи хірургічного лікування в остан-

нє десятиліття поширились з початковими відмінними 
результатами (операція Абрамсона) [1- 4].

4. Мінімально інвазивні оперативні втручання із 
використанням торакоскопічної техніки [11].

Існує кілька підходів до визначення показань для 
консервативного лікування кільоподібної деформа-
ції грудної клітки залежно від тиску, який має бути 
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прикладений до деформації, аби «вправити» її.  Такий 
тиск Мартінез–Ферро назвав тиском первинної ко-
рекції. Використовується спеціальний вимірюваль-
ний прилад, який входить до укладки інструментів 
для роботи із динамічною компресійною системою 
Мартінеза–Ферро. У 2010 р. він запропонував чіт-
кий алгоритм: для пацієнтів із тиском первинної ко-
рекції  ≤7,5 PSI (фунтів на квадратний дюйм) консер-
вативне лікування має бути методом вибору, у інших 
випадках рекомендував проведення хірургічного лі-
кування. Пізніші дослідження показали можливість 
використання методу динамічної компресії із тиском 
первинної корекції ≤9 PSI.  Разом із тим, у невелико-
му числі спостережень є дані про позитивну динамі-
ку у пацієнтів із тиском первинної корекції до 
14 PSI.  Тиск, який використовується для лікування, 
повинен становити 3 PSI – саме такий рівень тиску за-
безпечує достатню швидкість корекції та унеможлив-
лює пошкодження шкіри [16].

Мета: покращити результати лікування дітей із 
кільоподібною деформацією грудної клітки шляхом 
впровадження консервативного її лікування із ви-
користанням динамічної компресійної брейс-
системи власної конструкції, вивчити особливості її 
використання у різних вікових групах та при різних 
видах кільоподібної деформації.

Матеріали і методи
У період з листопада 2015 р. по березень 2017 р. в 

КУ «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» 
Житомирської обласної ради знаходились на ліку-
ванні 36 пацієнтів із кільоподібною деформацією 
грудної клітки. Двом пацієнтам через виразну ригід-
ність грудної клітки відмовлено у проведенні кон-
сервативного лікування. Крім того, через наявність 
грудопоперекового сколіозу ІІІ ступеня відтерміно-
ване лікування одній дитині – проводиться лікуван-
ня сколіозу як перший етап. Одній дитині лікуван-
ня брейс-системою відкладене через малий вік 
(2,5 року).

Одній дитині терапія компресійною брейс-
системою проведена як перший етап лікування 
синдрому Кураріно, оперативне лікування (тора-
копластика за Д.І. Шульгою) проведене 12.04.2017 – 
усунена лійкоподібна частина деформації.

Одному пацієнту проведена хірургічна корекція 
кільоподібної деформації через прогнозований 
низький комплайєнс та за наполяганням батьків і 
самого пацієнта.

Розроблений нами варіант компресійної брейс-
системи для корекції кільоподібної деформації груд-
ної клітки складається із наступних деталей (рис. 1, 2):

1. Передня дуга (передній брейс).
2. Задня дуга (задній брейс).
3. Компресійна пластина із фіксуючими гвинтами.
4. Шлейки із фіксатором типу «липучка» або «затискач».
5. Пластикові з’єднання із фіксатором та зубчастим 

регулятором довжини.
Обидві дуги виготовлені із дюралюмінію, на який 

наклеєний пористий м’який синтетичний матеріал 
товщиною 3 мм із внутрішньої сторони.

Перевагами нашої модифікації компресійної 
брейс-системи є:
1. Виготовляється за індивідуальними розмірами 

дитини.
2. Гігієнічна, добре обробляється антисептиками; 

для догляду достатньо миття із милом або оброб-
ки будь-яким антисептиком, який може контак-
тувати зі шкірою.

3. Не піддається корозії.
4. Можливе виготовлення компресійної пластини за 

розмірами найбільше виступаючої частини гру-
дини та ребер (відповідно до деформації), що ви-
ключає компресію зони передньої грудної стінки 
поза межами деформації; таким чином у результа-
ті корекції виключається косметичний дефект у 
вигляді пласкої передньої грудної стінки.

5. Через особливості прилягання брейс-системи до 
грудної стінки виключається обмеження у ди-
хальних рухах латеральних та передньолатераль-
них відділів грудної клітки. Має місце щільне 
прилягання до тіла тільки дорсальної частини за-
днього брейса та власне компресійної пластини.

6. У випадках великих по висоті кільоподібних де-
формацій є можливість установки двох пар 
(верхньої та нижньої) пластикових зубчастих 
з’єднань  та проведення диференційованої корек-
ції компресії у верхніх і нижніх її частинах шля-
хом різної сили затягування верхньої і нижньої 
пар пластикових зубчастих з’єднань (рис. 3).  

7. При корекції асиметричних деформацій забезпе-
чена можливість часткової кутової  корекції для 
компресії на верхівку деформації шляхом зміщен-
ня компресійної пластини від середини передньо-
го брейса і також асиметричного затягування  пра-
вих та лівих пластикових зубчастих з’єднань.

8. У м’якому матеріалі на задній дузі виконана виям-
ка у проекції хребта для запобігання пролежнів 
шкіри над остистими паростками. При значному 
випинанні остистих паростків хребців можливе 
виконання виямки також шляхом вигинання дю-
ралюмінієвої частини заднього брейса (рис.4).

9. Враховуючи можливість зміщення за потреби 
компресійної пластини уздовж переднього брей-
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са, можна точно її переміщати у процесі лікуван-
ня. Така потреба може виникати при корекції 
значних асиметричних деформацій.

10.Зубчасте з’єднання із фіксатором дозволяє плав-
но дозовано проводити корекцію  у передньо-
задньому напрямку.

11.Згідно п.п. 6,7,10 фактично втілена можливість 
скеровувати вектор компресії у трьох вимірах із 
можливістю корекції у процесі лікування.

12.Легкість у користуванні дозволяє дитині із 6-річ-
ного віку самостійно проводити аплікації брейс-
системи без сторонньої участі.

Методика проведення компресійної терапії за 
допомогою брейс-системи, що використовується у 
нашій клініці:
1. Після встановлення показань до лікування виго-

товляється брейс-система за індивідуальними 
розмірами, на відміну від стандартних систем 
Мартінеза–Ферро.

2. Протипоказаннями є: локальні ураження шкіри, 
різко виражена ригідність кільоподібної дефор-
мації; відносним протипоказанням є значний 
дискомфорт при аплікації брейс-системи.

3. Первинне накладання брейс-системи виконуєть-
ся лікарем в умовах поліклініки. Проводиться 
пробне накладання зі таким ступенем  стиснен-
ня, що забезпечує наявність помірної гіперемії 
шкіри після півгодинної аплікації (рис. 5). Даний 
етап проводиться через  відсутність можливості 
контролювати силу корекції метричним спосо-
бом (вимірювати тиск корекції). Проводиться 
обов’язковий контроль відсутності порушень 
кровообігу шкіри у місці компресійної плями 
(синюшність шкіри). Проводиться контроль пра-
вильності вектора компресії.  

4. Рекомендується на початку лікування (перший 
місяць) щоденна аплікація брейс-системи на ві-
сім годин. Проводиться інструктаж по гігієніч-
ному догляду за шкірою та за компресійною 
пластиною (варіанти: спирт, волога серветка, 
мильний розчин). Наголошується на необхіднос-
ті стеження за станом шкіри під компресійною 
пластиною для запобігання пролежнів. Також 
роз’яснюється необхідність обов’язкового про-
ведення фізичних вправ з інтенсивним наванта-
женням після зняття брейс-системи для профі-
лактики гіповентиляції нижніх відділів легень.

5. У подальшому проводяться щомісячні огляди із 
корекцією сили та вектора стиснення, оскільки у 
процесі лікування на тлі позитивної динаміки 
при тому ж місці фіксації зубчастих з’єднань сила 
компресії поступово знижується. Робляться що-

разу позначки на зубчастому з’єднанні для того, 
щоб пацієнт та(або) батьки мали чіткий орієнтир 
для правильного щоденного затягування брейс-
системи (рис. 6).

6. Також поступово збільшується час аплікації 
брейс-системи (8 годин – перший місяць; 12 го-
дин – другий; 16 – третій; 19 – четвертий), у по-
дальшому час аплікації не збільшується. Ми на-
магаємося дотримуватися тези Мартінеза–Фер-
ро, що аплікація повинна перериватися лише для 
занять фізкультурою та спортом та для прове-
дення гігієнічних процедур. Навіть нічний сон не 
повинен бути перешкодою у лікуванні.

7. За наявності порушень кровотоку (синюшність, 
крововилив) у зоні контакту із компресійною 
пластиною показане переривання терапії до нор-
малізації стану шкіри із можливим використан-
ням лікарських або косметичних засобів (креми 
з алантоїном тощо) для місцевого використання.

8. Після досягнення повної корекції деформації про-
водиться так звана «закріплююча терапія» – два 
місяці аплікації по 19 годин, потім по 1 місяцю – 
по 16, 12, 8 годин. Даний постулат не є  догмою – у 
дітей до 10 років корекція настає раніше, але вони 
потребують більшого часу «закріплюючої терапії».

9. При плануванні лікування необхідно прогнозу-
вати комплайєнс пацієнта – за відсутності добро-
го прогнозу на комплайєнс від компресійної те-
рапії варто відмовлятися.

10.Пацієнти повинні знаходитися під диспансерним 
наглядом з оглядом кожних шість місяців ще 
упродовж двох років, а пацієнти віком до 10 ро-
ків – до закінчення періоду швидкого підлітково-
го росту.

Результати дослідження та їх обговорення
Нами проліковано (або продовжують лікування) 

31 пацієнта, з них 8 (25,81%) дівчат та 23 (74,19%) 
хлопці (рис. 7).

Розподіл за віком:
– 4–8 років – 6 (19,35%);
– 9–12 років – 8 (25,81%);
– 13–16 років – 14 (45,16%);
– 17–18 років – 3 (9,68%).
Таким чином, віковий та статевий розподіл наших 

пацієнтів відповідає даним авторів, які займаються 
цією проблематикою. На сьогодні закінчили лікуван-
ня 19 пацієнтів. В усіх випадках констатоване оду-
жання (рис. 8). В усіх 12 пацієнтів, які продовжують 
лікування, спостерігається позитивна динаміка.

Серед пацієнтів 17–18 років одному завершене лі-
кування. Час лікування – 14 місяців. Серед пацієн-
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тів 13–16 років (9 осіб), які закінчили лікування, се-
редній термін лікування склав 11,4 місяця. Серед па-
цієнтів 9–12 років (5 осіб) із завершеним лікуванням 
середній час лікування склав 9,2 місяця. У пацієнтів 
4–8 років (4 особи) із завершеним лікуванням строк 
лікування склав 6,3 місяця (рис. 9).

Двом пацієнтам довелося тимчасово (на 7 і 10 діб) 
переривати лікування через мацерацію шкіри на тлі 
некоректного виконання приписів лікаря.

Проведене двохетапне лікування пацієнта віком 
вісім років із синдромом Кураріно із добрим кос-
метичним та функціональним результатом: спер-
шу виконане консервативне лікування кільоподіб-
ної частини деформації упродовж 7 місяців, дру-
гим етапом – хірургічна корекція лійкоподібної 
частини деформації (рис. 10–13).

Слід зазначити, що у деяких пацієнтів виникає 
або прогресує у процесі лікування протрузія ребер-
них дуг. Нами розроблена та впроваджена подібна 
брейс-система для лікування даного косметичного 
дефекту, яка застосовується у періоді завершення 
лікування кільоподібної деформації, тобто кілька 
місяців обидві брейс-системи використовуються 
одночасно, щоб не відновилася кільоподібна де-
формація. Наразі така методика використана у 4 па-

цієнтів – в усіх випадках відзначена позитивна ди-
наміка (рис. 14).

У чотирьох пацієнтів до 12-річного віку відзначе-
ні западіння передніх, безпосередньо прилеглих до 
кільоподібної деформації, відділів 6–9 ребер з обох 
сторін, яке прогнозовано посилилось у процесі кон-
сервативного лікування, причому у двох із них має 
місце значний косметичний дефект, який потребу-
ватиме оперативного лікування.

Висновки
1. Динамічна компресійна система для корекції  кі-

льоподібної деформації грудної клітки є методом 
вибору у переважної більшості пацієнтів. Необ-
хідно, однак, враховувати можливі протипока-
зання і прогнозувати комплайєнс пацієнта до 
даного виду лікування. Добрі результати ліку-
вання дозволяють у абсолютній більшості ви-
падків відходити від хірургічного лікування.

2. Розроблений варіант брейс-системи має ряд пере-
ваг порівняно з іншими варіантами таких виробів.

3. Компресійна терапія кільоподібної деформації 
грудної клітки є простим, нетравматичним, до-
ступним методом лікування, причому будь-який 
ступінь деформації може підлягати даному ліку-
ванню.

4. Протрузія реберних дуг, як косметична пробле-
ма, може успішно консервативно лікуватися ме-
тодом компресії із використанням брейс-
системи.

5. Потреба у використанні приладу для вимірювання 
сили компресії не є абсолютною, за його відсутнос-
ті можливе використання пробної компресії з оцін-
кою стану шкіри. Проте використання контро-
люючого пристрою дозволить об’єктивізувати та 
стандартизувати даний метод лікування.

6. При синдромі Кураріно динамічна компресійна 
система може бути використана як перший етап 
лікування для усунення кільоподібної частини 
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деформації, у подальшому повинно проводи-
тись лікування лійкоподібної частини деформа-
ції хірургічним шляхом або з використанням 
Vacuum bell.

7. За наявності поєднаного із кільоподібною дефор-
мацією западіння передніх відділів 6–9 ребер піс-
ля первинної консервативної корекції кільопо-
дібної частини деформації може бути проведена 
другим етапом хірургічна безрезекційна корек-
ція западіння ребер. Таким чином значно знижу-
ється травматичність оперативного лікування і 
покращуються косметичні наслідки.
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О.М. Тарапурова, І.С. Палкіна

Випадок обструкції тонкої кишки рідкісної 
етіології у новонародженої дитини з гастрошизисом

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

PAEDIATRIC SURGERY.2017.2(55):27-31; doi 10.15574/PS.2017.55.27

Наявність гастрошизису (ГШ) у плода було діагностовано на пренатальному УЗД в терміні 28 тижнів гес-
тації. Проводилась диспансеризація плода з плановим пренатальним УЗД-моніторингом. Родорозрішен-
ня проведено шляхом планового дострокового кесаревого розтину в терміні 36–37 тижнів гестації. З при-
воду діагностованої вади оперативне лікування проведено через 15 хвилин після народження, згідно з роз-
робленою в нашій клініці тактикою «Хірургія перших хвилин». Під час проведення первинного оператив-
ного втручання виявлено та видалено необлітеровану омфаломезентеріальну судину, яка спричиняла об-
струкцію тонкої кишки (ОТК). На 14 добу після першої операції дитину було повторно оперовано через на-
явність часткової кишкової непрохідності. У ході оперативного втручання виявлено наявність функціо-
нальної ОТК на місці раніше видаленої омфаломезентеріальної судини. Проведено резекцію 10,0 см здух-
винної кишки з ділянкою звуження та створено анастомоз «кінець до кінця». Після проведеного оператив-
ного втручання рецидиву кишкової непрохідності не спостерігалось, досягнуто повного ентерального хар-
чування. Ефект від проведених етапних операцій добрий.

Висновки. Запропонована тактика та стратегія хірургічного лікування ускладненого ГШ, асоційовано-
го з частковою ОТК, була ефективною і може використовуватись у випадках непрохідності здухвинної киш-
ки, спричиненої аберантною омфаломезентеріальною судиною.

Ключові слова: гастрошизис, омфаломезентеріальна судина, компресія тонкої кишки, хірургічне ліку-
вання, новонароджена дитина.
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Вступ
Гастрошизис (ГШ)  – одна з найважчих вад 

розвитку у новонароджених, що являє собою вну-
трішньоутробну евентрацію органів черевної по-
рожнини за межі передньої черевної стінки (ПЧС) в 
амніотичну рідину через наскрізний дефект ПЧС 
[6,10]. Розрізняють ГШ простий, за якого вада ізо-
льована, і складний, або ускладнений, у випадках на-
явності асоційованої (их) вади (вад) розвитку або 
внутрішньоутробно набутої патології [6]. Супутні 
вади розвитку при ГШ зустрічаються у від 8,7% до 
31% [6,10]. Випадки ускладненого ГШ, поєднаного з 
природженими вадами жовткового мішка, є рідкіс-
ними, мало описані в літературі та, здебільшого, 
представлені асоціацією з дивертикулом Меккеля 
[5,12]. Проведений аналіз літератури не виявив пу-
блікацій про випадки поєднання ГШ з обструкцією 
тонкої кишки (ОТК), обумовленою аномальними 
необлітерованими судинами жовткового мішка.

Наводимо клінічний випадок. Наявність приро-
дженої вади розвитку передньої черевної стінки – 
ГШ було діагностовано на пренатальному УЗД у тер-
міні 28 тижнів гестації у відділенні медицини плода 
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології 
НАМН України». Праворуч від місця виходу пупо-
вини виявлено наскрізний дефект ПЧС розміром до 
10 мм у діаметрі. Поряд з ПЧС, в амніотичній ріди-
ні, візуалізувався конгломерат евентрованих петель 
кишечника розмірами 52х31х70 мм. Їх діаметр варі-
ював від 5 до 13 мм, з товщиною кишкової стінки 
1,0–1,3 мм. Розміри черевної порожнини становили 
53х42х47 мм. Шлунок розмірами 32х10 мм був роз-
ташований у черевній порожнині, а його пілорична 
частина була зміщена в напрямку дефекту. Діагнос-
товано помірну вісцеро-абдомінальну диспропор-
цію (ВАД) (індекс – 0,93). Багатоводдя не спостері-
галось (амніотичний індекс (АІ) – 140). Проводилась 
диспансеризація плода. На повторному пренаталь-
ному ультрасонографічному дослідженні, в терміні 
35 тижнів гестації, виявлено збільшення розмірів 
конгломерату евентрованих органів черевної по-
рожнини до 100х52х50 мм. У просвіті евентрованих 
петель кишечника був наявний рідкий вміст, їх діа-
метр варіював від 9,2 мм до 15 мм, а товшина сті-
нок – від 2,5 мм до 3,7 мм. Шлунок розмірами 

31х20 мм зміщений у напрямку дефекту. Надалі ви-
значалась помірна вісцеро-абдомінальна диспро-
порція (індекс – 0,7), а кількість навколоплідних вод 
відповідала нижній межі норми (АІ – 105).

Хлопчик з ГШ народився в клініці інституту в 
присутності дитячого хірурга та реаніматолога шля-
хом планової дострокової операції кесаревого роз-
тину у терміні 36 тижнів гестації з масою тіла 2400 г 
та оцінкою за шкалою Апгар 6/7 балів від практич-
но здорової матері віком 20 років. Вагітність перебі-
гала без ускладнень. У пологовій залі новонародже-
ному проведено інтубацію трахеї, постановку назо-
гастрального зонда та венозного периферичного ка-
тетера. Евентровані петлі тонкої та товстої кишки 
загорнуто в суху стерильну серветку. Останні були 
майже не змінені: еластичні, рожевого кольору (рис. 
1). Після знеболення, в умовах транспортного кюве-
зу, дитину транспортовано до операційної дитячих 
клінік Інституту.

Оперативне лікування проведено через 15 хвилин 
після народження, згідно з розробленою у нашій клі-
ніці тактикою «Хірургія перших хвилин» (хірург – 
проф. О.К. Слєпов) [2]. Після проведення ревізії евен-
трованих органів, у 30,0 см від ілеоцекального кута 
було виявлено судину до 5 мм у діаметрі, яка виходи-
ла з брижі здухвинної кишки, проходила по стінці лі-
вої половини здухвинної кишки та впадала в передню 
черевну стінку у ділянці правої половини дефекту 
ПЧС, створюючи обструкцію ШКТ, про що свідчило 
розширення проксимальної, по відношенню до об-
струкції, тонкої кишки до 2,0 см у діаметрі та звужен-
ня дистальної до 1 см (рис. 2). Поетапно судину мобі-
лізовано від брижі та стінки кишки до ПЧС, 
перев’язано та відсічено (рис. 3). У місці компресії 
здухвинної кишки зберігалась нормальна прохід-
ність, про що свідчила наявність перетоку кишково-
го вмісту в дистальні відділи кишки (рис. 3). Після 
пластики пупка за методикою клініки [1] проведено 
відновлення цілісності ПЧС власними тканинами з 
формуванням мінімальної вентральної кили, через 
наявність помірної вісцеро-абдомінальної диспро-
порції, з метою профілактики compartment syndrome.

На другу добу після операції проведено 
комплексне обстеження дитини: супутніх вад роз-
витку інших органів та систем не виявлено. У піс-
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ляопераційному періоді спостерігались явища 
часткової кишкової непрохідності: стаз із шлунка 
темно-зеленого кольору до 30 мл/добу, помірне 
здуття живота, переважно в епігастральній та ме-
зогастральній ділянках, послаблення перисталь-
тичної активності кишечника, порушення відхо-
дження випорожнень (виділявся переважно після 
очисних клізм, у незначній кількості, темно-
зеленого кольору). На оглядовій рентгенографії ор-
ганів черевної порожнини виявлено зниження 
пневматизації кишечника в гіпогастральній ділян-
ці та наявність розширених петель тонкої кишки з 
рівнем рідини в підпечінковій ділянці (рис. 5).

Наявність часткової кишкової непрохідності було 
підтверджено після проведення пасажу рентгенкон-
трастної речовини по ШКТ. Виявлено, що контраст 
вільно евакуюється із шлунка та проходить в тонку 
кишку (через 10 хв.), заповнює голодну кишку та по-
чаткові відділи розширеної здухвинної кишки (че-
рез 30 хв.), депонується в ній і не проходить у товсту 
кишку (через 3 год.).

На 14 добу після першої операції проведено повтор-
не оперативне втручання з приводу кишкової непрохід-
ності (проф. О.К. Слєпов). При релапаротомії виявлено 
стеноз здухвинної кишки в місці пересіченої раніше (на 
першій операції) аномальної судини (рис. 7).

-

- -



30

Дискусія

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

Проксимальна, по відношенню до стенозу, тонка 
кишка була розширена до 3,0 см, а дистальна – звуже-
на до 1,0 см. Незважаючи на те, що в місці звуження 
тонка кишка була прохідною, у фізіологічному стані 
вона складалась по лінії колишньої судинної компре-
сії, створюючи функціональну непрохідність кишеч-
ника. Проведено резекцію 5,0 см привідної та 5,0 см 
відвідної здухвинної кишки та накладено одноряд-
ний ілео-ілеоанастомоз «кінець до кінця» (рис. 8).

Після перенесеної операції дитину екстубовано на 
другу добу, а з третьої доби розпочато поїння. З четвер-
ної доби відмічено появу активної перистальтики, 
проте стаз зі шлунка спостерігався ще протягом вось-
ми діб. Самостійні випорожнення відмічено на 10 добу 
після операції. З восьмої доби розпочато часткове ен-
теральне годування. Повне ентеральне годування вве-
дено з 16 доби після операції. Загоєння післяоперацій-
ної рани первинне. На 39 добу від народження, у задо-
вільному стані, дитину було виписано додому. Ефект 
від проведених операцій добрий.

Дискусія
Кишкова непрохідність при ускладненому ГШ у 

більшості випадків спричинюється атрезією чи стено-
зом кишечника [6,10,12]. Порівняно з простим, усклад-
нений ГШ має вищі ризики тривалої неможливості ен-
терального харчування, розвитку резистентного сеп-
сису та смертності [11,13]. Аналіз літератури не виявив 
публікацій про випадки розвитку непрохідності тон-
кої кишки, спричиненої аберантною необлітерованою 
судиною жовткового мішка при ГШ.

Жовтковий мішок формується в періоді плацента-
ції на 15–16 добу ембріонального розвитку. Він міс-
тить запас необхідних для розвитку плоду поживних 
речовин, виконує функції печінки та селезінки до по-
чатку функціонування власних органів плоду, а та-
кож бере участь в обмінних процесах та формуванні 
імунітету. Наприкінці першого триместру вагітності 
спостерігається завершення формування плода та пе-
рехід на плацентарний тип кровообігу. У цьому пері-
оді жовтковий мішок перестає брати участь у розви-
тку ембріона та редукується, перетворюючись на пуп-
ковий міхурець (vesicula umbilicalis), який зв’язується 
із середньою кишкою плода через вузький пупково-
кишковий протік. У мезодермі жовткового мішка та 
пупково-кишкового (омфаломезентеріального) про-
току закладаються пупково-брижові судини — vasa 
omphalomesenterica (vitellina). Вони є рудиментарни-
ми і повністю зникають після завершення редукції 
пупково-кишкового протоку [7].

У літературі описані різноманітні мальформації 
омфаломезентеріального протоку у дітей. Серед них: 

повна нориця пупка, фунгус пупка, умбілікальні гри-
жі, дивертикул Меккеля, залишкові кісти та фіброз-
ні тяжі, які поєднують пупок з дистальною частиною 
здухвинної кишки [8]. Вади омфаломезентеріально-
го протоку можуть перебігати безсимптомно або 
мати асоційовані клінічні прояви при розвитку фе-
кальних фістул пупка, інвагінації або пролапсу здух-
винної кишки через пупкове кільце, непрохідності 
кишечника різного ґенезу, мелени та анемії, абдомі-
нального больового синдрому, запалення тощо [8].

На відміну від широко описаних мальформацій ом-
фаломезентеріального протоку, в літературі майже від-
сутні дані щодо вад, спричинених аберантними жовт-
ковими артеріями у дітей. Нами було знайдено один 
описаний випадок кишкової непрохідності у 11-річної 
дівчинки, яка була спричинена аномальними судина-
ми жовткового мішка [9]. Часткова непрохідність 
здухвинної кишки, викликана аберантними мезенте-
ріальними судинами, більш широко описана у дорос-
лих і може зустрічатись в будь-якому віці життя 
[3,4,14]. Незважаючи на вік, клінічна картина захворю-
вання в усіх випадках подібна. Як у дитячому віці, так 
і у дорослому, клінічні прояви починаються з виник-
нення синдрому хронічного абдомінального болю 
з/без епізодів здуття живота та порушення відходжен-
ня газів. Біль супроводжується нудотою, інколи блю-
вотою, зневодненням та швидкою втомлюваністю 
[3,4,9,14]. Комп’ютерна томографія та рентгенологічні 
методи обстеження часто є малоінформативними 
[3,4,9,14]. Діагноз переважно встановлюється під час 
проведення оперативного лікування з приводу реци-
дивних епізодів часткової чи гострої кишкової непро-
хідності, підозри на хворобу Крона або діагностичної 
лапароскопії при обстеженні з приводу синдрому хро-
нічного абдомінального болю [3,4,9,14].

Під час проведення оперативного лікування вияв-
ляють тяж, який містить у собі судини, починається 
з брижі дистального відділу здухвинної кишки (ти-
пового місця розташування дивертикула Меккеля), 
переходить на кишкову стінку, прямуючи до її про-
тибрижового краю, де закінчується або, в деяких ви-
падках, кріпиться до передньої черевної стінки в ді-
лянці пупка [3,4,9,14]. У місці перетину кишки фор-
мується звуження та виникає функціональна об-
струкція при завороті або перегині кишки навколо 
аберантної судини під час проходження перисталь-
тичної хвилі. Після спонтанної деторсії кишки або за-
стосування клізм відновлюється нормальна прохід-
ність кишки, чим і пояснюється рецидивний перебіг 
захворювання. Обструкція посилюється описаними 
властивостями необлітерованої судини, яка є щіль-
ною та мало піддається тяжінню і не росте пропо-
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рційно росту кишки, фіксуючи тим самим стінку 
здухвинної кишки та звужуючи її просвіт [9]. Після 
проведеного гістологічного дослідження нами не 
було знайдено характерних для стенозу змін здухвин-
ної кишки в місці звуження. Незважаючи на це, ізо-
льоване видалення аберантної судини на первинній 
операції не призвело до одужання, чого було досяг-
нуто лише після проведення сегментарної резекції 
тонкої кишки та створення анастомозу здухвинної 
кишки, як і у знайденому нами клінічному випадку 
[9]. В усіх описаних випадках діагноз було точно вста-
новлено шляхом проведення лапароскопічної ревізії 
органів черевної порожнини [3,4,9,14].

В описаному нами випадку діагноз було встанов-
лено одразу при народженні дитини через наявність 
ГШ і можливості виявлення омфаломезентеріаль-
ної судини під час проведення первинного опера-
тивного втручання. Проте знання щодо такої рідкіс-
ної етіології часткової непрохідності тонкої кишки 
може бути корисним за наявності синдрому хроніч-
ного абдомінального болю або ознак часткової киш-
кової непрохідності у дітей, котрі не мали абдомі-
нальних оперативних втручань в анамнезі.

Наведений нами клінічний випадок, у зв’язку з 
надзвичайною рідкістю, має велику наукову та прак-
тичну цінність для клініцистів різних спеціальнос-
тей – дитячих хірургів, неонатологів, генетиків, 
акушерів-гінекологів та інших.

Висновки
Однією з рідкісних причин часткової кишкової 

непрохідності в будь-якому віці життя людини мо-
жуть бути необлітеровані судини жовткового міш-
ка. Запропонована тактика та стратегія хірургічно-
го лікування є ефективною і може бути застосована 
у випадках розвитку непрохідності тонкої кишки, 
спричиненої аберантною омфаломезентеріальною 
судиною при ГШ.
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С.В. Веселий, Р.П. Кліманський

Сучасні підходи до лікування та реабілітації 
дітей із гастрошизисом

Донецький національний медичний університет, м. Лиман, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.2(55):32-37; doi 10.15574/PS.2017.55.32

Мета – оптимізація лікувальних і реабілітаційних заходів у дітей із гастрошизисом.
Матеріали та методи. Проаналізовані результати комплексного лікування та реабілітації 76 дітей із га-

строшизисом. Сукупні вади розвитку та каліцтва виявлені у 43 (56,6%) пацієнтів. Усі пацієнти були про-
оперовані. У новонароджених з вісцеро-абдомінальною диспропорцією I ступеня черевна порожнина по-
шарово ушивалася наглухо. У випадку вісцеро-абдомінальної диспропорції II–III ступеня оперативне лі-
кування хворих було розподілено на два етапи. Перший етап включав модифіковану авторами операцію 
Гросса або Z-пластику передньої черевної стінки аутодермальними клаптями. Другий етап полягав у лік-
відації вентральної грижі та пластиці передньої черевної стінки.

Результати. Ускладнення в післяопераційному періоді мали переважно септичний характер (перитоніт, 
деструктивна пневмонія, гнійний менінгіт, гострий гематогенний остеомієліт) і виникли у 46 (60,5%) дітей. 
У 2 (2,6%) хворих на тлі розлитого гнійного перитоніту та нагноєння операційної рани в ранньому після-
операційному періоді відзначалася евентерація. Загальна летальність склала 53,9%. Високі цифри леталь-
ності у новонароджених із гастрошизисом пояснюються септичними ускладненнями та наявністю сполу-
чених і комбінованих вад розвитку, які були діагностовані майже у всіх померлих. Із 35 виписаних у 
10 (28,6%) пацієнтів сформувалася ятрогенна вентральна грижа. Усі пацієнти з вентральною грижею в тер-
міни від 6 до 9 місяців з моменту операції (народження) перенесли пластику передньої черевної стінки за 
Сапежко з гарним результатом.

Висновки. Якість життя хворих на гастрошизис, які пройшли повний курс лікування і реабілітації та не 
мають вад розвитку інших органів і систем, досить висока. Більшість таких дітей мають соціально повно-
цінне життя.

Ключові слова: гастрошизис, новонароджені діти, пластика черевної стінки, вісцеро-абдомінальна дис-
пропорція.
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Вступ
Протягом останніх років запропоновано багато 

нових методів хірургічної корекції гастрошизису, 
але повністю вирішити проблему його лікування не 
вдається. Складність лікування вроджених дефек-
тів черевної стінки зумовлена серйозними змінами 
евентерованих органів та вісцеро-абдомінальною 
диспропорцією (ВАД), яка часто супроводжує ці 
вади [2–7]. Серед новонароджених з ембріональни-
ми і фетальними дефектами розвитку значну групу 
складають діти з вродженими арафіями передньої 
черевної стінки, до яких відносять і гастрошизис. За 
даними різноманітних авторів, частота цієї приро-
дженої вади розвитку коливається від 1:6000 до 
1:21000 новонароджених. [1,6,11,13]. Зараз прийнято 
вважати, що причиною розвитку вроджених дефек-
тів передньої черевної стінки є внутрішньоутробна 
судинна катастрофа, що втягує омфаломезентеріаль-
ну артерію з наступним розірванням пупкового кіль-
ця та виникненням евісцерації абдомінального вміс-
ту. Аномальне прикріплення брижі тонкої і товстої 
кишки зустрічається у всіх пацієнтів з гастрошизи-
сом. Цей факт можна пояснити вадою розвитку ме-
зентеріального судинного кровопостачання та по-
рушеннями процесу ембріонального повороту ки-
шечника [4,6,7].

Незважаючи на те, що результати лікування дітей із 
гастрошизисом постійно покращуються, летальність 
при цьому захворюванні залишається досить високою 
та коливається, за даними різних дослідників, від 
40,0% до 87,5%. Високі цифри летальності пояснюють-
ся не тільки важкістю каліцтва, але й наявністю сполу-
чених вад розвитку, незрілістю плоду, вродженою 
ВАД, недосконалою тактикою на різноманітних етапах 
лікування цієї категорії хворих. Результати хірургічно-
го лікування гастрошизису значно погіршуються при 

поєднанні з кишковою атрезією, некрозом та перфо-
рацією кишок. Крім того, у всіх дітей із гастрошизисом 
спостерігається синдром вродженої короткої кишки, 
що ускладнюється розвитком ентераргії та поліорган-
ної недостатності. Недостатньо втішні результати ви-
магають удосконалення методик на різноманітних ета-
пах лікування та реабілітації хворих із гастрошизисом 
[10,13–15].

Метою дослідження була оптимізація лікувальних 
і реабілітаційних заходів у дітей із гастрошизисом.

Матеріали і методи
Були проаналізовані результати комплексного лі-

кування і реабілітації 76 дітей, що знаходились на 
стаціонарному лікуванні у клініці дитячої хірургії 
Донецького національного медичного університету. 
Осіб чоловічої статі було 48 (63,2%), жіночої – 
28 (36,8%). Протягом першої доби після народжен-
ня в клініку було доставлено 70  (92,1%) новонаро-
джених, через добу та пізніше – 6 (7,9%). Сукупні 
вади розвитку та каліцтва виявлені у 43  (56,6%) па-
цієнтів. У хворих, що знаходилися під спостережен-
ням, сполучені дефекти розвитку були представлені 
здебільшого аномаліями та вадами розвитку кишко-
вої трубки (58,1%), сечової системи (41,9%), дихаль-
ної та серцево-судинної системи (22,6%). Генетичні за-
хворювання (синдроми Дауна та Беквітта–Відеманна) 
були у трьох новонароджених (6,9% від загальної кіль-
кості вад розвитку). Вади розвитку центральної нер-
вової та опорно-рухової систем, а також дизонтоге-
нетичні захворювання і пухлини спостерігалися у по-
одиноких випадках. Наведені нами відносні цифри 
сполучених вад і каліцтв не збігаються з абсолютни-
ми, тому що у декількох пацієнтів спостерігалося ду-
блювання або множинні прояви вроджених дефек-
тів розвитку.
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Передопераційна підготовка включала декомпре-
сію шлунка, інфузійну терапію, обігрів, інсуфляцію 
зволоженим та збагаченим киснем повітрям, анти-
біотикотерапію, симптоматичну терапію. У серед-
ньому час проведення передопераційної підготовки 
після госпіталізації пацієнта в спеціалізований ста-
ціонар становив 6–24 години. У найбільш важких 
випадках передопераційна підготовка тривала кіль-
ка діб, іноді – 2–4 доби. При цьому навіть ургентна 
хірургічна патологія не була обмежуючим фактором 
для проведення передопераційної підготовки необ-
хідної тривалості.

Передусім виконували декомпресію шлунково-
кишкового тракту. З цією метою проводили пасив-
ну або активну аспірацію вмісту шлунка і дванадця-
типалої кишки через назогастральний або оральний 
зонд. У пряму кишку ставили газовідвідну трубку. 
Це сприяло зниженню внутрішньочеревного тиску 
і тим самим полегшувало проведення оперативного 
втручання.

Обов’язковим етапом передопераційної підготов-
ки було знеболювання, при цьому перевагу надава-
ли таким препаратам, як промедол, фентаніл, тра-
мал, дексалгін.

Евентеровані органи обробляли дезінфікуючими 
розчинами, після чого їх закривали багатошаровим 
марлевим компресом, рясно змоченим дезінфікую-
чим розчином або спеціальною стерильною пласти-
ковою плівкою, поверх якої накладали велику суху 
стерильну пов’язку.

Критерієм адекватності передопераційної підготов-
ки було відновлення діурезу і поліпшення показників 
кислотно-лужного стану. Стандартна передоперацій-
на підготовка передбачала використання колоїдних 
плазмозамінних розчинів, фізіологічного розчину з до-
даванням препаратів калію. Колоїдні плазмозамінні 
розчини вводили з розрахунку 20 мл/кг.

Протягом усього передопераційного періоду 
особливу увагу приділяли дотриманню оптималь-
ного температурного режиму. Зазвичай проводили 
інгаляції підігрітого, зволоженого кисню. У най-
більш важких випадках, коли дитина була не в змо-
зі забезпечити нормальний газообмін, або мав міс-
це високий ризик розвитку дихальної недостатнос-
ті, проводили штучну вентиляцію легень (ШВЛ). 
Найчастіше ШВЛ проводили в режимі помірної гі-
первентиляції.

Основним методом лікування гастрошизису за-
лишається оперативне втручання. При хірургічному 
лікуванні гастрошизису використовують, як прави-
ло, три основні способи: а) проведення одномомент-
ної аутопластики; б) проведення двохмоментної ау-

топластики; в) проведення пластики передньої че-
ревної стінки з використанням синтетичних мате-
ріалів. Оптимальним втручанням при даній патоло-
гії більшість дитячих хірургів вважають одномо-
ментну радикальну операцію, у результаті якої від-
разу вдається занурити евентеровані органи в че-
ревну порожнину. Однак цей метод оперативного 
лікування можна застосовувати тільки в тих випад-
ках, коли явища ВАД виражені мінімально, інакше 
значне підвищення внутрішньочеревного тиску 
призводить до розвитку дихальної, а надалі – і 
серцево-судинної недостатності.

У наших хворих вибір оперативного втручання 
при гастрошизисі залежав від ступеня ВАД. У ново-
народжених з ВАД I ступеня черевну порожнину по-
шарово ушивали наглухо. З ВАД I ступеня проопе-
ровано 25  (32,9%) дітей. У випадку ВАД II ступеня 
оперативне лікування хворих було поділено на два 
етапи. Перший етап включав операцію Гросса у мо-
дифікації клініки. Останню виконували наступним 
чином. Проводили серединну лапаротомію і ревізію 
органів черевної порожнини. В обов’язковому по-
рядку проводилося відокремлення шлунка і петель 
кишечника з фібринозно-сполучнотканинного фут-
ляра, оцінювалася їхня прохідність і життєздатність. 
Після цього формували вентральну грижу шляхом 
широкого сепарування бокових шкірних клаптів. 
Відповідно до лапаротомного доступу розтинали 
прямі м’язи живота в поперечному напрямку, що 
сприяло інтимному приляганню м’язово-апоневро-
тичних клаптів до шкірних клаптів і виключало 
формування «подвійної черевної порожнини» у 
післяопераційному періоді. Без натягу ушивали 
шкірні клапті над петлями кишечника двома ряда-
ми синтетичних швів – окремими вертикальними 
П-подібними (перший ряд) і безперервним кушнір-
ним швом [8]. Другий етап оперативного лікування 
виконували дітям у віці 6–12 місяців. Він полягав у 
ліквідації вентральної грижі та пластиці передньої 
черевної стінки (перевага віддавалася методиці Са-
пежко). Даний спосіб оперативного лікування за-
стосовувався у 39 (51,3%) новонароджених. При 
ВАД III ступеня проводили Z-пластику передньої 
черевної стінки аутодермальними клаптями. Цей 
спосіб оперативного втручання був виконаний у 
12 (15,8%) пацієнтів. Пластику передньої черевної 
стінки переміщеними шкірними клаптями здійсню-
вали таким чином. Після виділення шлунка і петель 
кишечника з фібринозно-сполучнотканинного фут-
ляра, оцінки їх прохідності та життєздатності, відсе-
паровували шкіру навколо дефекту вгору до мечопо-
дібного відростка, вниз до межі із сечовим міхуром, 
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по сторонам до проекції задніх пахвових ліній. Піс-
ля цього поперечно перетинали прямі м’язи живо-
та до межі зі шкірою. Потім з верхнього і нижнього 
кутів операційної рани проводили два розрізи одна-
кової довжини (до передніх пахвових ліній), але 
протилежного напрямку, під кутом 45° до лапаро-
томного розрізу. Внаслідок цього утворювалися два 
трикутні клапті, які шляхом переміщення міняли 
місцями та ушивали над внутрішніми органами дво-
рядними, окремими вертикальним П-подібним і 
безперервним обвивним, швами [9].

У ранньому післяопераційному періоді стабілізу-
вали терморегуляцію, забезпечували декомпресію 
шлунка і кишечника шляхом постановки постій-
ного назогастрального зонда. Протягом усього пе-
ріоду, доки зберігалося відведення застійного вміс-
ту, який виділявся із шлунка, проводили адекватне 
парентеральне харчування.

За перебігом першої доби післяопераційного пе-
ріоду проводилася примусова вентиляція в режимі 
IMV (примусова переміжна вентиляція) із встанов-
ленням параметрів ШВЛ (PIP, PEEP, i:E, швидкість 
газового потоку відповідала 2 л/хв.×кг). У переваж-
ної більшості пацієнтів через добу примусова пере-
міжна вентиляція замінювалася постійним приму-
совим диханням (PEEP) через інтубаційну трубку з 
тиском на видиху 4–6 см H2O з концентрацією 
O2 FiO2) 40–50%. Якщо протягом 8–10 годин стан не 
погіршувався, хворих переводили на дихання через 
назальні канюлі (Р – 5 см H2O). Надалі поступово 
зменшували тиск у дихальних шляхах на 2 см H2O
кожні 8–12 годин і переводили на зволожену окси-
генацію 30–40% O2 через дихальну маску. З метою 
профілактики септичних ускладнень усі хворі отри-
мали 2–3 курси антибактеріальної терапії (цефало-
спорини, аміноглікозиди, іміпенеми, захищені пені-
циліни).

Результати дослідження та їх обговорення
У наших пацієнтів ускладнення в післяоперацій-

ному періоді переважно мали септичний характер 
(перитоніт, деструктивна пневмонія, гнійний менін-
гіт, гострий гематогенний остеомієліт) і виникли у 
46  (60,5%) дітей. У 2  (2,6%) хворих на тлі розлитого 
гнійного перитоніту та нагноєння операційної рани 
в ранньому післяопераційному періоді відзначала-
ся евентерація. Після повторного ушивання шкір-
них клаптів рецидивів евентерації не спостерігали.

У хворих зі сприятливим перебігом гастрошизису 
парез кишечника зникав до 12–21 доби післяопера-
ційного періоду. Показанням до вилучення назога-
стрального зонду та початку ентерального харчуван-

ня вважали зменшення об’єму застійного кишково-
го вмісту, що евакуювався за добу, до 20 см3. На тлі 
стабілізації загального стану, формування тривкого 
післяопераційного рубця та позитивної динаміки на-
бору маси тіла, хворі виписувалися зі стаціонару під 
спостереження педіатра за місцем проживання.

Із 35 виписаних пацієнтів у 10 (28,6%) сформува-
лася ятрогенна вентральна грижа. Усім їм амбула-
торно проводилося туге змінне бинтування живота 
еластичним бинтом з метою стабілізації внутріш-
ньочеревного тиску та зменшення ступеня ВАД. 
Звичайно в терміни від 6 до 9 місяців з моменту опе-
рації (народження) ВАД регресувала до I ст., що від-
повідало відсутності дихальної та серцево-судинної 
недостатності після повного вправлення вмісту гри-
жового мішка у черевну порожнину і мануального 
зіставлення бокових м’язово-апоневротичних клап-
тів. Усі пацієнти з вентральною грижею в означені 
терміни перенесли пластику передньої черевної 
стінки за Сапежко з гарним результатом.

Загальна летальність при гастрошизисі склала 
53,9% (41 пацієнт). Високі цифри летальності у но-
вонароджених із гастрошизисом пояснюються 
гнійно-септичними ускладненнями та наявністю су-
купних і комбінованих вад розвитку, які були діаг-
ностовані майже у всіх померлих.

За сучасними даними, результати лікування хво-
рих із гастрошизисом постійно покращуються. До 
5-річного віку діти, що були прооперовані з приво-
ду даної патології, як правило, відстають у фізично-
му розвитку від своїх однолітків, надалі відставан-
ня у фізичному розвитку не відзначається [2,15].

Якщо стандартизація та діагностика гастрошизи-
су особливих дискусій не викликає, то методологіч-
ні підходи до лікування і реабілітації цих пацієнтів 
залишаються предметом суперечок. З нашої точки 
зору, лікування новонароджених із гастрошизисом 
повинно починатися з моменту народження. У по-
логовому будинку доцільно термоізолювати евенте-
ровані органи, знеболити дитину, провести антибіо-
тикопрофілактику. Ще у кінці минулого сторіччя 
вважалося, що транспортування дітей з природже-
ними щілинами передньої черевної стінки у дитя-
чий хірургічний стаціонар, як і хірургічна допомо-
га, повинні здійснюватися в максимально короткі 
терміни. Сьогодні більшість фахівців вважають, що 
і транспортування, і оперативне лікування повинні 
проводитися тільки після стабілізації гомеостазу, 
інакше кажучи – в умовах стійкої післяпологової 
адаптації [4,5,11,12]. У зв’язку з тим, що у дітей з да-
ними хірургічними захворюваннями ризик гіпотер-
мії дуже високий, для транспортування повинні ви-
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користовуватися спеціалізовані машини швидкої 
допомоги, які оснащені транспортними кювезами.

Первинна пластика передньої черевної стінки при 
ВАД II–III ст., що виконана без формування вен-
тральної грижі, призводить до розвитку у переваж-
ної більшості хворих дихальної та серцевої недо-
статності у ранньому післяопераційному періоді. 
У результаті цього виникає дестабілізація гомеоста-
зу, що призводить до пролонгації післяпологового 
адаптаційного періоду, поліорганної недостатності, 
зниження імунітету і розвитку септичного стану. 
Тому оперативне лікування дітей із гастрошизисом 
та ВАД II–III ст. раціонально розподілити на два ета-
пи. Перший етап полягає у формуванні вентральної 
грижі за описаними нами методиками. Винятком є 
пацієнти з ВАД I ступеня. У хворих на гастрошизис 
обов’язковим моментом першого етапу оперативно-
го лікування є ентероліз, що дозволяє не тільки оці-
нити прохідність шлунка та кишечника, але й спри-
яє прискоренню відновлення нормального пасажу 
харчового клубка по шлунково-кишковому тракту. 
Після формування вентральної грижі шкірні клап-
ті доцільно ушити двома рядами синтетичних швів 
або провести Z-пластику передньої черевної стінки 
переміщеними шкірними клаптями. У ранньому піс-
ляопераційному періоді доцільні пролонгована 
ШВЛ, підтримання нормативної терморегуляції, 
пролонгована декомпресія шлунка і забезпечення 
адекватного парентерального харчування. Врахову-
ючи небезпеку розвитку генералізованної гнійної 
інфекції і сепсису, пацієнтам із гастрошизисом по-
казана комплексна протизапальна терапія, яка 
включає застосування антибіотиків, переливання 
крові та її білкових препаратів, імунобіологічних 
стимуляторів, ультрафіолетове опромінення ауто-
крові тощо. При гладкому перебігу післяоперацій-
ного періоду, зазвичай на 14–21 добу, відбувається 
відторгнення струпа разом із лігатурами і форму-
ється гіпертрофований післяопераційний рубець. 
Цей рубець висікається під час другого етапу опера-
тивного лікування – ліквідації вентральної грижі і 
пластики передньої черевної стінки, яку слід прово-
дити у віці 6–10 місяців. Пролонгація другого етапу 
оперативного лікування супроводжується техніч-
ними труднощами, зважаючи на збільшення вен-
тральної грижі з віком пацієнта.

Принципово реабілітація дітей, які були проопе-
ровані з приводу гастрошизису, здійснюється протя-
гом усього життя, однак максимальну увагу цьому 
процесу слід приділяти протягом перших 2–3 років. 
Найважливішим є формування власне черевної по-
рожнини. Для цього використовують бандажні 

пов’язки, які накладають на передню черевну стінку, 
що сприяє формуванню та зміцненню м’язів пере-
дньої черевної стінки і збільшенню об’єму черевної 
порожнини. Масаж м’язів передньої черевної стінки 
проводять один раз на 1,5–2 місяці, курсом по 12–
14 сеансів. Проведення масажу вимагає особливої 
обережності і спеціальної підготовки, оскільки існує 
загроза травмування кишечника. Особливе значен-
ня мають заходи, спрямовані на відновлення норма-
тивного «мікробного дзеркала», оскільки внаслідок 
аномалада кишкової трубки (синдром «короткої 
кишки», гіпоплазія і незавершений поворот кишеч-
ника), асептичного та септичного перитоніту і про-
лонгованої антибактеріальної терапії у таких дітей 
має місце виразний дисбактеріоз.

За даними наших спостережень, основними про-
блемами, що виникали у прооперованих дітей з при-
воду гастрошизису у віддаленому періоді, були киш-
кова непрохідність, синдром мальабсорбції, різні 
прояви кишкового дискомфорту. Такі діти потребу-
вали диспансерного спостереження дитячого хірур-
га і педіатра.

Катамнестичне спостереження показало, що 
якість життя хворих на гастрошизис, які пройшли 
повний курс лікування і реабілітації та не мають вад 
розвитку інших органів і систем, досить висока. 
Більшість таких дітей не відносяться до категорії ін-
валідів дитинства.

Висновки
Хворим на гастрошизис та ВАД II–III ст. опера-

тивне лікування раціонально проводити в два ета-
пи. Перший етап повинен включати формування 
вентральної грижі, а другий етап – пластику перед-
ньої черевний стінки у віці 6–10 місяців. Результати 
лікування дітей із гастрошизисом залежать як від 
ступеня вісцеро-абдомінальної диспропорції та на-
явності сполучених вад розвитку, так і від вибору 
раціональної тактики на різних етапах надання ме-
дичної допомоги. Якість життя хворих на гастроши-
зис, які пройшли повний курс лікування і реабіліта-
ції та не мають вад розвитку інших органів і систем, 
досить висока. Більшість таких дітей у майбутньо-
му мають соціально повноцінне життя.
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Складність і різноманітність патології, що потребує фемінізуючої генітопластики, вимагає мультидис-
циплінарного підходу та роботи досвідченої команди. Триває дискусія щодо показань, віку проведення та 
виду генітопластики у хворих із порушеннями статевого розвитку. У статті показано різні види порушень 
статевого розвитку, а також сучасні техніки та результати фемінізуючої хірургії.
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Вступ
Тактика ведення вроджених порушень статевого 

розвитку (DSD – disorders of sex development) [1] 
значно змінилася останніми роками. Це пояснюєть-
ся двома причинами: зміна хірургічних технологій з 
кращим розумінням анатомії статевих органів та 
зміни в суспільстві щодо питання статі. При деяких 
формах порушень статевого розвитку методи фемі-

нізуючої генітопластики визначені добре. Слід за-
значити, що методи фемінізуючої генітопластики є 
складними і потребують досвідченого вузькоспеці-
алізованого педіатричного підходу.

Пацієнти
Хворі із порушенням статевого розвитку мають не-

відповідність між генетичними даними (46, XX або 46, 
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XY), виглядом зовнішніх статевих органів та/або 
внутрішніх статевих органів. Статеві розлади характе-
ризуються незвичайним виглядом зовнішніх статевих 
органів та/або атиповими гонадами, що зумовлює по-
тенційну загрозу виникнення психосексуальні пору-
шень, порушень фертильності та ризик малігнізації.

На конференції у Чикаго у 2005 році була запро-
понована нова класифікація порушень статевого 
розвитку, заснована на хромосомному, гонадному 
та анатомічному профілях.

Фемінізуючій генітопластиці підлягають чотири 
групи хворих із порушенням статевого розвитку жі-
ночого типу:

– 46, ХХ вірилізація (вроджена гіперплазія над-
нирників у більшості випадків);

– Овотестикулярне порушення статевого розви-
тку (ovotestis);

– 46, ХY недостатня вірилізація (дефіцит 
5-α-редуктази, 17-β-гідроксилази, повна або частко-
ва андрогенна нечутливість, мутація SF1 та ін.);

– Мозаїцизм: змішана дисгенезія гонад (45, Х/46, ХY).

Найбільш поширені клінічні випадки
Хірургічні процедури, які застосовуються для лі-

кування порушень статевого розвитку жіночої 
типу, можуть залежати від клінічної картини, па-
тології та віку.

Вроджена гіперплазія наднирників (ВГН)
Найчастіша причина вірилізації у пацієнток із 

46,XX. Вроджена гіперплазія наднирників є резуль-
татом блоку ферментів (переважно дефіцит 21-гід-
роксилази), який призводить до блокування синте-
зу наднирниками стероїдних гормонів і андрогенів. 
Наслідки порушення обміну речовин можуть бути 
серйозними, але в основному пов’язані з втратою 
солі [2]. При деяких видах ВГН 46,ХХ з високою ві-
рилізацією у випадках пізньої діагностики можуть 
виникнути питання щодо визначення статі.

Усі анатомічні аномалії зовнішніх статевих ор-
ганів виникають внаслідок надмірної антенаталь-
ної продукції андрогенів (рис. 1). Маскулінізація 
зовнішніх статевих органів означає наявність за-
надто розвиненого бугорка (гіпертрофія клітора) 
та злиття опуклості геніталій. Порожнина піхви 
відкривається в стінці задньої уретри на різній 
відстані від промежини (рівень злиття) (рис. 2). 
Гонади не пальпуються, і внутрішні статеві орга-
ни (матка, яєчники) у нормі. Важливо уточнити, 
що висота злиття уретри і вагіни не корелює зі 
ступенем зовнішньої маскулінізації [3] (на відмі-
ну від класифікації Prader [4], що припускає таку 
кореляцію).

Овотестикулярне порушення статевого розвитку
Коли називається «справжній гермафродитизм», він 

майже завжди має каріотип 46, XX. Розвиток гонад ха-
рактеризується наявністю тканини яєчок і яєчників у 
одній і тій самій гонаді (рис. 3) чи двох різних гонадах 
(яєчників і яєчок). Фенотип може бути дуже різним, 
але, як правило, поєднує в собі мальформацію зовніш-
ніх статевих органів у вигляді асиметрії статевих орга-
нів та положення гонад (рис. 4). Внутрішні статеві ор-
гани наявні як чоловічі, так і жіночі. Це ситуація, яка 
викликає комплекс складних питань стосовно визна-
чення статі та реконструктивної хірургії.

46, XY порушення статевого розвитку дівчат
Це група дуже різнорідних захворювань, при яких 

визначення статі може обговорюватись. Загальною 
ознакою цих станів є відсутність матки, оскільки є 
достатня концентрація антимюллерового гормона 
(AMH). Основні патології, які згруповані в цій кате-
горії:

дефіцит 5-альфа-редуктази з фенотипом, час-
то дуже схожим на жіночий із народження, але 
в період статевого дозрівання відбудеться віри-
лізація. Яєчка часто виявляються в паховій ді-
лянці. Немає матки, піхва може бути відсутня 
або наявна лише її нижня третина;

-
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порушення стероїдогенезу представлені, пере-
важно недостатністю 3β- і 17β-гідрокси-
стероїд-дегідрогенази, що призведе до відсут-
ності вироблення тестостерону і, отже, дефек-
ту розвитку зовнішніх статевих органів (гіпос-
падія, мікропеніс, розщеплення калитки). Яєч-
ка не опущені повністю або частково. Якщо ви-
робництво AMH нормальне, то немає залиш-
ків мюллерової протоки (відсутність матки і 

верхньої частини піхви). Наявна (непостійно) 
порожнина присінка вагіни і/або нижньої тре-
тини піхви;
нечутливість до андрогенів може бути повною 
або частковою. У разі повної нечутливості фе-
нотип цілком жіночий. Є вагінальна порожни-
на, але немає матки. Яєчка, як правило, вну-
трішньочеревного розташування, а іноді їх зна-
ходять під час операції з приводу грижі. У разі 
часткової нечутливості фенотип є змінним, але 
має всі анатомічні характеристики гіпоспадії з 
мікропенісом. Немає матки, а піхва більше або 
менше розвинена.

Змішана дисгенезія гонад
Пацієнти мають фенотип, який може змінюватись 

залежно від вигляду (повністю чоловічий або повніс-
тю жіночий). Усі зовнішні статеві органи асиметрич-
ні, має місце генітальний тип калитки на одній сто-
роні і велика губа на іншій. Як правило, гонади (яєч-
ко) або пальпуються, або знаходяться внутрішньоче-
ревинно (яєчковий тяж) (streak gonade). Матка і піх-
ва можуть бути відсутніми, диспластичними або мо-
жуть зберігатися у вигляді напіввагіни (гемівагіни, 
hémivagin) або напівматки (геміматки) з боку інтра-
абдомінального яєчка (streak gonade). Гонади погано 
диференційовані, піддаються ризику злоякісних пух-
лин, починаючи з перипубертатного періоду. Визна-
чення такого виду порушення статевого розвитку в 
період новонародженості є важким, тому треба звер-
татися до мультидисциплінарної консультації.

Фемінізуюча хірургія порушень статевого розвитку
Вік корекції залишається предметом дискусії. Усі 

французькі хірургічні школи пропонують, як пра-

-



41

Зарубіжний досвід

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

вило, хірургічну корекцію у віці до двох років, коли 
стабілізується ендокринна система [5]. Аргументи: 
наявність статевих тканин і мінімізація психологіч-
них наслідки для дитини та її оточення. Представ-
ники інших шкіл пропонують відкласти корекцію 
до періоду статевого дозрівання після отримання 
згоди пацієнтки. Однак досвід хірургічної корекції 
порушень статевого розвитку в цей період незнач-
ний, тому потрібний ретроспективний аналіз, щоб 
оцінити її результати.

Цілі операції можуть бути описані наступним 
чином:

відновлення жіночої анатомії, щоб статеві від-
носини у майбутньому були з можливістю про-
никнення;
збереження фертильності;

зменшення ризику урологічних ускладнень, та-
ких як інфекції або нетримання сечі;
зниження ризику раку статевих органів;
забезпечення індивідуального збалансованого 
розвитку та уникненння соціальної стигматизації.

Принципи втручання
Відкриття порожнини піхви на промежині або 

створення порожнини піхви за її відсутності (вагі-
нопластика)

Загалом вибір хірургічного методу визначаєть-
ся складністю порушення (повна відсутність піх-
ви, існування піхви (більш або менш добре розви-
неної), висота уретровагінального співвідношення 
(confluence urétrovaginale)).

У випадку вродженої гіперплазії наднирників рі-
вень співвідношення різний і великою мірою визна-
чає важкість анатомічного дефекту. Більше співвід-
ношення потребує більш складної реконструкції.

Радіологічне обстеження з контрастною речови-
ною (génitographie), УЗД органів малого тазу і МРТ 
можуть дати інформацію у визначенні анатомічно-
го порушення.

Одна уретроцистоскопія зазвичай проводиться 
під анестезією тільки до хірургічної реконструкції 
[6]. Встановлення в порожнину піхви одного кате-
тера Фогарті може допомогти визначити висоту си-
нусу під час препарування.

При низькому злитті (<2 см), як правило, викону-
ється мобілізація шкірних клаптів на промежині 
(Fortunoff) і відкриття пазухи [7] (рис. 5). Також 
можна виконувати мобілізацію до уретрального 

-
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співвідношення (повна (тотальна) або часткова уро-
генітальна мобілізація) [8,9] (рис. 6).

Високі злиття можуть бути вирішені шляхом про-
межинного доступу (Passerini) [10] (рис. 7), задньо-
го доступу (ASTRA) [11], або шляхом комбінації 
промежинного і переднього доступів [12].

У випадку вродженої гіперплазії наднирників, 
коли порожнина піхви занадто мала, для того, щоб 
її спустити до тазового дна, можна запропонувати 
замісну вагінопластику.

Для заміни піхви використовується фрагмент киш-
кового тракту, як правило, клубової або сигмовидної 
кишки (рис. 8), але описані й інші види замісної вагі-
нопластики (інші типи пересадки шкіри, шкірних або 
фасціально-шкірних клаптів, очеревини).

Якщо чашка піхви існує і може бути достатньо 
широкою (наприклад, при синдромі Rokitansky, по-
вна нечутливість до андрогенів, деякі форми част-
кової нечутливості до андрогенів і дефіциту 
5-альфа-редуктази), для створення піхви завжди 
пропонується першим метод дилятації Frank [13]. 
У випадку невдачі може бути використана замісна 
вагінопластика.

Реконструкція клітора
Розуміння нейроанатомїї клітора призвело до змі-

ни в хірургічних методах його укорочення з метою 
збереження його чутливості.

У ході розтину тканин, розташування нейровас-
кулярних пучків, які оточують обидва печеристих 
тіла і всю пластину уретри, повинно бути чітко ви-
значене.

Методи кліторопластики поєднують у собі:
розсічення і збереження елементів судинно-
нервового пучка для того, щоб зберегти чутли-
вість клітора (рис. 9);
мобілізація пластини уретри, яка буде вико-
ристовуватися для відновлення стінок піхви і 
присінка (рис. 10);
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резекція кавернозних тіл до їх вставки на лоб-
ку (рис. 11);
надання клітору анатомічного положення (рис. 12);
збереження кліторального капюшона.

Перинеопластика
Коли піхва відкрита на промежину і кліторо-

пластика завершена, обидві малі губи перебудову-

ються і обидві великі губи опускаються (рис. 13). 
Реконструкція малих губ закінчує формування ге-
ніталій.

Поздовжній розріз здійснюється до лобка для 
створення двох клаптів. Ці клапті поширюються в 
сторони від клітора, присінка піхви і з’єднуються з 
клаптем за Fortunoff (рис. 14).
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Гонадектомія
Гонадектомія може бути призначена за наявності 

гонади з високим потенціалом до ракового пере-
родження, наприклад при змішаній дисгенезії гонад 
(15–35%) або частковій нечутливості до андрогенів, 
чи гонад всередині живота (50%) (табл.) [1]. Коли 
ризик пухлинного переродження середній (17-бета-

гідроксилази, часткова нечутливість до андрогенів 
з пальпованими яєчками), низький (повна нечутли-
вість до андрогенів, ovotestis) або невідомий (дефі-
цит 5-альфа-редуктази), питання абляції тканини 
яєчок залишається відкритим.

При повній нечутливості до андрогенів, відсут-
ність маскулінізації в статевому дозріванні і, мож-
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ливо, появі вторинних ознак (поява грудей та збе-
реження лібідо, завдяки секреції тестостерону), 
міжнародний консенсус не рекомендує видален-
ня гонад [14,15]. При інших патологіях (часткова 
нечутливість до андрогенів, ovotestis, дефіцит 
5-альфа-редуктази) маскулінізація може з’яви-
тися під час статевого дозрівання. У цих випадках 
може розглядатись видалення тканини яєчок, але 
слід враховувати ризик стосовно фертильності та 
дисфорії.

Післяопераційний догляд і спостереження
Як правило, дитина буде госпіталізована протя-

гом п’яти–десяти днів для догляду за ранами і кате-
тером у сечовому міхурі, який залишається в ньому 
протягом цього періоду. Досягнення дилятації піх-
ви не рекомендується, оскільки погано сприймають-
ся дітьми і батьками.

У будь-якому випадку спостереження у період 
статевого дозрівання дозволить перевірити якість 
реконструкції. Іноді необхідні додаткові заходи 
(пластика присінка, дилятація).

Результати та ускладнення
Відсутні об’єктивні відтерміновані дані про ре-

зультати методів фемінізації. Опубліковані серії ко-
ротких ретроспектив, які не контролюються, крите-
рії оцінки суб’єктивні, патологія змішана.

Значних успіхів досягнуто в усуненні косметич-
них дефектів, однак можуть знадобитися додаткові 
заходи, але це тільки за бажанням пацієнтів.

Кілька опублікованих досліджень свідчать про 
іноді суперечливі результати на функціональному 
рівні. Враження від сексуальних стосунків залиша-
ється низьким або незадовільним. Однак важко в ці-
лому оцінити психоендокринні аспекти реконструк-
ції жіночих статевих органів [16,17].

Фертильність цих пацієнтів пов’язана з основною 
патологією. При вродженій гіперплазії наднирників 
народжуваність знижується в кілька разів. Це, імо-
вірно, результат впливу багатьох факторів – гормо-
нальних, психологічних, механічних і сексуальних 
[18,19]. Очевидно, що у випадку, коли гонади не 
функціонують або відсутня матка, має місце без-
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пліддя. Однак вивчення цього питання відкриває 
нові перспективи.

Висновок
Складність і різноманітність порушень статевого 

розвитку потребують, щоб ці пацієнти від народжен-

ня спостерігались мультидисциплінарною досвідче-
ною командою. Хірургічна фемінізація є лише одним 
аспектом допомоги і повинна стати предметом інди-
відуального підходу для кожної дитини. Багато пи-
тань, які залишаються, вимагають створення спеці-
альних мереж, як національних, так і міжнародних. 
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Це дозволить запропонувати оптимальну тактику і 
полегшить дослідження у цій галузі.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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Група ризику Тип порушення статевого розвитку Онкологічний ризик (%) Рекомендації
важлива Дисгенезія гонад (+Y) інтраабдомінальна 15–35 гонадектомія

Часткова нечутливість до андрогенів без 
калитки 50 гонадектомія

проміжна 17-бета-гідроксилаза 28 моніторинг
Дисгенезія гонад (+Y) у калитці невідомо біопсія
Часткова нечутливість до андрогенів з 
калиткою

невідомо біопсія

низька Повна нечутливість до андрогенів 2 біопсія
Овотестіс 3 висічення тканини яєчка

? 5-альфа-редуктаза 0
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І.А. Косаківська

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

PAEDIATRIC SURGERY.2017.2(55):48-50; doi 10.15574/PS.2017.55.48

При розтині м’яких тканин людини, як правило, використовують скальпель різних конструкцій. Недо-
ліком технології хірургічних втручань з його застосуванням є те, що під час розрізу тканин завжди має міс-
це кровотеча.

Метою дослідження було підвищення ефективності хірургічних втручань на тканинах людини шляхом 
створення біполярного високочастотного електроскальпеля.

Матеріали та методи. Розроблено та успішно апробовано в клініці високочастотний біполярний елек-
троскальпель для розтину тканин. Останній підключається до джерела високочастотного струму.

Результати. При застосуванні запропонованого пристрою не спостерігалося кровотечі під час розтину 
тканин, скоротилась тривалість операцій, був забезпечений візуальний контроль за місцем розтину тка-
нин за обмеженого доступу до операційного поля.

Висновки. Запропонований біполярний скальпель дозволяє проводити хірургічні втручання без кро-
вотечі та значно покращити роботу хірурга.

Ключові слова: біполярний скальпель, оториноларингологія, хірургія, високочастотний струм.
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Вступ
При розтині м’яких тканин людини, як правило, 

використовують хірургічні скальпелі різних кон-
струкцій [1,5]. Недоліком технології хірургічних 
втручань з їх застосуванням є те, що під час розрізу 

тканин завжди має місце кровотеча, об’єм якої зале-
жить від розміру перерізаних судин, тривалості 
згортання крові, величини артеріального тиску 
тощо. Особливо небезпечною кровотеча може бути 
у пацієнтів з хворобами крові, наприклад з гемофі-
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лією. При розтині біологічних тканин за допомогою 
монополярного електроскальпеля [7] забезпечуєть-
ся одночасна коагуляція судин у місці дотику моно-
полярного електрода. Однак при використанні да-
ного пристрою перед операцією на тіло хворого не-
обхідно накласти другий (пасивний) електрод, а під 
час хірургічного втручання пацієнт перебуває під 
електричним потенціалом. У зв’язку з цим нерідко 
виникають опіки шкіри, що є додатковим наванта-
женням на організм хворого при його одужанні, 
а також відмічається інша негативна дія струму, що 
особливо небажано у дітей, оскільки при хірургіч-
них втручаннях, наприклад у порожнині носа чи но-
совій частині глотки, можливе навіть ушкодження 
зорового нерва.

Метою дослідження було підвищення ефектив-
ності хірургічних втручань на тканинах людини 
шляхом створення біполярного високочастотного 
електроскальпеля.

Матеріали і методи
Нами запропоновано біполярний високочастот-

ний електроскальпель [2-4]. На кресленні (рис. 1) зо-
бражено біполярний електроскальпель в двох про-
екціях (фіг. 1, 2) та переріз робочого леза (фіг. 3).

Електроскальпель має рукоятку (1) з електроізоля-
ційною втулкою (2), лезо (3), яке складається з двох 
пластинок (4, 5) з композитного сплаву, наприклад 
Сu+Мо (електроди), між якими розміщено діелектрик 
(6). Проксимальні кінці пластин 4 і 5 леза з композит-
ного сплаву через дроти (7) з’єднані з контактними 
штирями (8) штекерного рознімання електроізоляцій-
ної втулки 2. Лезо 3 розташоване під тупим кутом α°, 
що складає не менше 90°, до рукоятки 1. Дистальний 
його край – дугоподібної форми, проксимальний – 
прямої форми. Обидва краї леза сточені із зовнішніх 
сторін під гострим кутом α°1, що становить не більше 
60°, і є робочими. Усі вільні поверхні інструмента, 
окрім леза і контактних штирів штекерного розніман-
ня, вкриті шаром електроізоляційного матеріалу.

Запропонований пристрій працює таким чином: 
після під’єднання біполярного електроскальпеля до 
джерела високочастотного струму (електрокоагуля-
тор ЕК-300-М1) хірург тримає електроскальпель ру-
кою, наближає лезо інструмента до місця, де необ-
хідно виконати розтин м’яких тканин, натискає пе-
даль високочастотного джерела живлення. При кон-
такті леза з м’якими тканинами організму на скаль-
пель через контактні штирі штекерного рознімання 
подається високочастотний струм, наприклад час-
тотою 66 кГц. Струм «оббігає» електроди 4 і 5 по по-
верхні, яка не ізольована, проходить через м’які тка-
нини між композитними пластинками леза і  спри-
чиняє їх розігрівання та електрокоагуляцію. При 
цьому зона нагрівання тканин є мінімальною (40–
70°С). При переміщенні інструмента по тканинах 
можна швидко виконати їх розтин. Візуальний 
контроль забезпечується тим, що лезо розміщено 
під кутом до рукоятки. Крім розтину тканин, цим 
електроскальпелем можна виконати електрокоагу-
ляцію судин малого діаметра, для чого край леза під-

Таблиця
Результати застосування біполярного скальпеля (запропонований винахід) та його прототипу – скальпеля (базовий об’єкт)

n=10 n=10
0 10

10 0
0 10
4 0

10 0
10
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водиться в задану ділянку і, при включеному стру-
мі, лезо переміщується по рановій поверхні перпен-
дикулярно до площини його розташування. На 
рис. 2 наведено фотозображення запропонованого 
електроскальпеля.

Результати дослідження та їх обговорення
Запропонований електроскальпель успішно 

апробований в ЛОР-відділенні Національної дитя-
чої спеціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ» при тон-
зилотомії, тонзилектомії, септопластиці, гайморо-
томії, операціях на середньому вусі, при видаленні 
рубців у гортані, гортанній частині глотки та носо-
вій частині глотки, трахеостомії, при видаленні се-
рединної кісти шиї та кісти гортані, при видаленні 
ангіофіброми тощо. Застосування такого біполяр-
ного скальпеля дозволяє уникнути кровотечі при 
розтині тканин, значно полегшує роботу хірурга, 
скорочує тривалість операцій, забезпечує візуаль-
ний контроль за місцем розтину тканин при обме-
женому доступі до операційного поля.

У таблиці наведені результати застосування біпо-
лярного скальпеля (запропонований винахід) та його 
прототипу – скальпеля (базовий об’єкт) у двох іден-
тичних за віком, статтю та захворюваннями групах па-
цієнтів. При застосуванні запропонованого пристрою 
не спостерігалося кровотечі в післяопераційній рані, у 
всіх випадках забезпечувався візуальний контроль під 
час операції при обмеженому операційному полі. При 
застосуванні базового об’єкта у всіх пацієнтів мала 
місце кровотеча з рани, що потребувало використан-
ня для зупинки кровотечі марлевих серветок, а у чоти-
рьох пацієнтів – біполярного пінцета.

Таким чином, запропонований пристрій має пе-
реваги перед своїм відомим прототипом.

Особливістю використання біполярного скальпе-
ля є те, що при розтині шкіри може мати місце обме-
жена зона опіку епідермісу. Тому для розтину шкіри 
рекомендується використовувати звичайний скаль-
пель, а біполярний скальпель – для розтину слизової 
оболонки та м’яких тканин. Винятком є ситуація, 
коли не планується накладання швів на рану, напри-
клад при розширеній антромастоїдотомії. Другою 
особливістю використання біполярного скальпеля є 
те, що в рані не спостерігається розростання грану-
ляцій. Очевидно, це, насамперед, є наслідком бакте-
рицидної дії високочастотного струму [6].

Висновки
Запропонований електроскальпель успішно 

апробований у клініці.
Застосування запропонованого біполярного 

скальпеля дозволяє уникнути кровотечі при розти-
ні тканин, значно полегшує роботу хірурга, скоро-
чує тривалість операцій, забезпечує візуальний 
контроль за місцем розтину тканин при обмежено-
му доступі до операційного поля.
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Роль еластографії зсувної хвилі у диференційній 
діагностиці запальної патології периферичних 

лімфатичних вузлів у дітей
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Київська міська дитяча клінічна лікарня №1, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.2(55):51-56; doi 10.15574/PS.2017.55.51

Мета: визначити можливості електрографії зсувної хвилі (ЕЗХ) у диференційній діагностиці запальної 
патології периферичних лімфатичних вузлів (ЛВ) у дітей.

Матеріали та методи. Проведено обстеження 26 пацієнтів віком від 4 до 17 років із симптомокомплек-
сом збільшення ЛВ. Дану групу склали хворі хірургічного відділення №2 та поліклініки КМДКЛ №1, які до-
бровільно (або їхні батьки) дали згоду на проведення даного дослідження. Клінічно та за лабораторними 
показниками дітей було розподілено на 4 групи: реактивні зміни (гіперплазія лімфоїдної тканини) ЛВ на 
тлі гострої вірусної інфекції (у 75% (6) підтвердженої клінічно та імунологічно) – 8 осіб, гострий серозний 
лімфаденіт (ЛА) – 12 осіб, гнійний ЛА – 6 осіб, специфічний ЛА (феліноз) – 2 осіб. Локалізація патологіч-
ного процесу відмічалася в ЛВ щелепно-шийної ділянки у 17, пахвової – у 8, пахової – у 3 пацієнтів. УЗД 
проводилося на базі приватного кабінету «Домашній лікар» м. Києва на апараті Ultima PA («Радмір», Украї-
на) лінійним датчиком 3–12 МГц з функцією ЕЗХ. При визначенні характеру ураження при УЗД проводи-
лась оцінка форми та розмірів ЛВ. Другий параметр, який враховувався при дослідженні, це наявність їх-
ніх воріт. Характер васкуляризації визначався при кольоровому допплерівському скануванні. Особлива 
увага при дослідженні вузлів приділялася результатам ЕСХ: при неодорідній (гетероехогенній) структурі 
вузла проводився вимір щільності кожної із ділянок, при однорідній ехогенності вузла вимірювання вико-
нувалося в одній зоні. Обстеження проводилося на стороні ураження та контрлатерально. При ЕСХ визна-
чали жорсткість останнього у кПа. У всіх дослідженнях використовувався стандартний діапазон колірної 
шкали – від темно-синього (0 кПа) до яскраво-червоного (60 кПа). Обробка отриманих результатів прово-
дилася за допомогою процедури «статистичні формули» в MS Exel 2013.

Результати. При реактивній гіперплазії ЛВ середня щільність склала 8,55±0,58 кПа, при серозних та гній-
них ЛА – 18,68±3,87 кПа і 17,96±3,97 кПа відповідно. На стадії серозного запалення (клінічно) у 5 випадках 
при УЗД в ЛВ виявлено анехогенні ділянки, які склали до 20% від його загальної площі, що може розцінюва-
тися як початкова стадія гнійно-деструктивних змін, оскільки при проведенні ЕЗХ щільність даних зон скла-
ла 5,1±0,58 кПа, що відповідало показникам однотипних ділянок при гнійному ЛА (4,9±0,52 кПа). Це дає мож-
ливість розглядати дані прояви як початок абсцедування. У цілому результати ЕЗХ показують, що середні ве-
личини щільності вузла при гострому серозному та гнійному ЛА близькі за значеннями. Також було відміче-
но, що при фелінозі середня жорсткість уражених ЛВ становила 21,69±0,88 кПа, при цьому її величина в ане-
хогенних ділянках склала 13,56±3,47 кПа, що опосередковано можна розцінювати як можливу зону некрозу, 
заповнену більш щільними деструктивними масами. Даний момент може бути диференційним у діагностиці 
неспецифічних та специфічних ЛА у разі подальшого його підтвердження.

Висновки. Використання ЕЗХ при УЗД значно розширює можливості даного методу та дозволяє диферен-
ціювати реактивні зміни, гостре запалення та злоякісне ураження ЛВ. Також вона дає можливість виявити на 
ранніх стадіях початкові прояви деструктивних змін при ЛА, що впливає на вибір лікувальної тактики.

Ключові слова: гострий лімфаденіт, лімфаденопатія, ультразвукова діагностика, еластографія зсув-
ної хвилі.
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Вступ
Серед хірургічних захворювань у дітей лімфадені-

ти (ЛА) є досить поширеною патологією. На даний 
час їх, як нозологічну одиницю, відносять до складу 
лімфаденопатій (ЛАП) [5,8,9]. За останні 20–25 років 
поширеність ЛА всіх анатомічних ділянок збільши-
лась у кілька разів. Різні етіологічні чинники, полі-
морфізм клінічних проявів та лабораторних показ-
ників, складна диференційна діагностика визначають 
високу частоту помилкових діагнозів, що досягає 40% 
[5,6]. Несвоєчасність та неадекватність лікування 
призводять до ускладненого їх перебігу у вигляді аб-
сцедування, некрозу лімфатичних вузлів (ЛВ), фор-
мування аденофлегмони, переходу в хронічний пере-
біг [9,10,11]. За результатами популяційного дослі-
дження встановлено, що ЛАП зустрічається серед ди-
тячого населення в 66% випадків, при цьому в струк-
турі переважає їх локалізоване збільшення. Найчас-
тіше уражаються ЛВ щелепно-лицевої ділянки, що 
складає від 6,1% до 23,2%, а в структурі гострих за-
пальних захворювань обличчя та шиї – до 30–50%. 
Тому дана патологія потребує від лікарів глибоких 
знань та прийняття правильних рішень у діаг-
ностично-лікувальному процесі [6,10,11]. При цьому 
диференційно-діагностичний пошук має бути спря-
мований на підтвердження або виключення основ-
них груп причин: запалення, реактивних гіперплазій 
або злоякісного ураження [3,5,13].

Основними моментами в діагностиці як ЛАП, так 
і ЛА, є катамнез, лабораторні показники та інстру-
ментальні методи. Серед останніх УЗД є одним з 
провідних методів діагностики патології ЛВ, як за-
пальної, так і злоякісної етіології, і має значний 
вплив у визначенні лікувальної тактики та прогно-
зі перебігу захворювання [2,3,9,11].

Досить часто в ургентній педіатричній та хірур-
гічній практиці доводиться зустрічатися саме із ЛА 
та реактивними гіперплазіями ЛВ. Остання часто 
має місце при гострих вірусних захворювання та на 
перших етапах розвитку бактеріальної інфекції як 
відповідь на антигенну стимуляцію за нявності пер-
винного вогнища. У випадку позитивного ефекту лі-
кування основного захворювання останні швидко 
самостійно зменшуються в розмірах. Однак, за да-
ними УЗД, гіпоехогенні вузли овальної або округлої 
форми, з рівними чіткими контурами, невеликих 
розмірів зі збереженою архітектонікою, що є харак-
терним для реактивних гіперплазій, можуть бути і 
метастатичного характеру. Це створює діагностич-
ні труднощі в їх диференційній діагностиці [3,4,6,9].

При беспосередньому інфікуванні ЛВ спочатку 
развивається гостре серозне запалення, яке обумов-

лює, насамперед, його швидкий набряк. Подальша 
негативна динаміка при серозному ЛА ехографічно 
характеризуєтся значним збільшенням їх розмірів зі 
зниженням ехогенності, аж до формування в них ан-
ехогенних ділянок [2,4,6]. Встановлення останніх без 
будь-яких ехогенних включень у центрі обумовлює 
необхідність в проведеннні диференційної діагнос-
тики солідних (ЛВ) і рідинних (запальна або нагно-
єнна кіста, ЛВ у стадії абсцедування) утворень. Існує 
ряд ефективних методичних прийомів, які дають 
можливість краще розпізнати і верифікувати дані па-
тологічні зміни. Насамперед це метод поступового 
посилення відображеного сигналу (регулятором 
Gain) з візуальним контролем над зміною ехогеннос-
ті зони інтересу. Ще одним методичним прийомом, 
що дозволяє виявити гнійне розплавлення вузла, є 
виконання компресійної проби. При порівнянні фор-
ми ЛВ у стадії абсцедування без компресії і при поси-
леному натискуванні на нього датчиком відмічаєть-
ся значне зменшення його величини і сплощення 
зверненої до датчика поверхні [7]. Однак оцінка цих 
результатів є досить суб’єктивною і залежить від ква-
ліфікації лікаря. Також у дитячій хірургічній практи-
ці важливим у визначенні лікувальної тактики є ви-
явлення почасткового гнійного розплавлення ЛВ, яке 
ще не має виразних клінічних проявів, однак чітко 
вказує на негативну динаміку. Не дивлячись на те, що 
УЗД є досить інформативним у диференційній діаг-
ностиці патології останніх, залишається ще багато 
відкритих питань.

Досить перспективним методом у диференційно 
складних ситуаціях є використання нової техноло-
гії УЗД – еластографії зсувної хвилі (ЕЗХ), яка оці-
нює щільність (еластичність) досліджуваної ткани-
ни та дає її якісну і кількісну характеристику [15,16]. 
Сам термін «еластографія» був запропонований у 
1991 р. лікарями-дослідниками з Х’юстона [17]. Фі-
зичною основою даного методу є модуль Юнга – ве-
личина, що характеризує пружні властивості ізо-
тропних речовин. Вимірюється в Н/м² або Па (пас-
калях). Еластографія зсувної хвилі – це новий метод, 
який генерує зображення на основі результатів про-
ходження і відображення ультразвукової хвилі в до-
сліджуваній тканині, що визначається її щільністю. 
При даному дослідженні застосовується спеціаль-
ний сильний низькочастотний акустичний імпульс 
(поштовховий імпульс), який призводить до поши-
рення поперечної хвилі, що може бути обчислено як 
швидкість зсуву. Оскільки вона залежить від твер-
дості тканин, можуть бути отримані кількісні зна-
чення останньої [15,17]. На даний час її називають 
«віртуальною пальпацією» і третьою ультразвуко-
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вою технологією після ехографії та допплерографії. 
Основним завданням еластографії є диференціаль-
на діагностика між доброякісними і злоякісними 
утвореннями [12,14]. Наявність еластографічних 
критеріїв доброякісності процесу дозволяє скоро-
тити кількість необґрунтованих пункцій. Зазвичай 
вона використовується при дослідженні поверхне-
во розташованих органів, таких як молочні залози, 
щитоподібна залоза, ЛВ, м’які тканини, а також при 
дослідженні органів малого таза у жінок (матки і 
придатків, сечового міхура) при проведенні транс-
вагінального дослідження і у чоловіків (передміху-
рова заліза, сечовий міхур) при проведенні транс-
ректального дослідження. Дослідження останніх ро-
ків довели, що комплексне використання традицій-
ного УЗД з еластографією підвищує його чутливість 
у діагностиці раку до 95,5%, а специфічність – до 
94,9%. Отримано дані, які свідчать про високу ін-
формативність даного методу, а в окремих момен-
тах відіграють ключову роль у постановці діагнозу в 
диференційному ланцюжку «запальний осередок–
кіста–вузол–злоякісне новоутворення». Існують на-
укові роботи, присвячені лише еластографії ЛВ у 
розрізі диференціювання їх злоякісного, метаста-
тичного ураження. Однак діагностика іншої патоло-
гії, зокрема інфекційного характеру, поверхневих і 
глибоких периферичних ЛВ майже не висвітлена [1].

Мета дослідження: визначити можливості ЕЗХ у 
диференційній діагностиці запальної патології пе-
риферичних ЛВ у дітей.

Матеріали та методи
Проведено обстеження 26 пацієнтів віком від 4 до 

17 років із симптомокомплексом збільшення ЛВ. 
Дану групу склали хворі хірургічного відділення 
№2 та поліклініки КМДКЛ №1, які добровільно або 
їхні батьки дали згоду на проведення даного дослі-
дження. Клінічно та за лабораторними показника-
ми хворих було розподілено на чотири групи: реак-
тивні зміни (гіперплазія лімфоїдної тканини) ЛВ на 
тлі гострої вірусної інфекції (у 75% (6) підтвердже-
ної клінічно та імунологічно) – 8 осіб, ЛА у стадії се-
розного запалення – 12 осіб, гнійний ЛА – 6 осіб, 
специфічний ЛА (феліноз) – 2 осіб. При цьому лока-
лізація патологічного процесу відмічалася в ЛВ 
щелепно-шийної ділянки у 17, пахвової – у 8, пахо-
вої – у 3 пацієнтів. Ультразвукове дослідження про-
водилося на базі приватного кабінету «Домашній лі-
кар» м. Києва на апараті Ultima PA («Радмір», Укра-
їна) лінійним датчиком 3–12 МГц з функцією ЕЗХ. 
При визначенні характеру ураження проводилась 
оцінка форми та розмірів. Другий параметр, який 

враховувався при дослідженні, це наявність воріт 
ЛВ. Характер васкуляризації визначався при кольо-
ровому допплерівському скануванні. Особливу ува-
гу при дослідженні ЛВ було приділено отриманню 
результатів ЕЗХ. При неодорідній (гетероехогенній) 
структурі вузла вимірювалась щільність кожної із 
його ділянок. Обстеження проводилося на стороні 
ураження та контрлатерально. При ЕЗХ визначали 
жорсткість вузла кількісно (кПа). У всіх досліджен-
нях використовувався стандартний діапазон колір-
ної шкали жорсткості – від темно-синього (0 кПа) 
до яскраво-червоного (60 кПа). Обробка отриманих 
результатів проводилася за допомогою процедури 
«статистичні формули» в MS Exel 2013.

Результати дослідження та їх обговорення
Розподіл пацієнтів за формою ЛА та локалізацією 

патологічного процесу наведено у табл. 1.
При оцінці локального статусу у дітей з ознаками 

реактивного ЛА (100% локалізація в підщелепній та 
передньошийній ділянках) на тлі перебігу ГВІ відмі-
чалося двобічне, у вигляді пакетів, збільшення ЛВ 
до 1,5–2 сантиметрів. При цьому біль при пальпації 
був відсутній, лише в деяких випадках визначався 
незначний дискомфорт. Усі вузли були рухливі, не 
спаяні між собою та оточуючими тканинами, без 
зміни шкіри над ними.

При гострому серозному ЛА (12 осіб) пальпатор-
но у всіх дітей визначався осередок ущільнення в 
місці локалізації вогнища запалення з колатераль-
ним набряком та обмеженням рухливості ЛВ, при 
цьому його розміри становили близько 2,0–2,5 сан-
тиметри. У 4 (33%) дітей на тій самій стороні додат-
ково виявлялись поряд розташовані збільшені вуз-
ли, але значно менші за розмірами, ніж основний. 
У 100% процес був однобічним. Болісність при паль-
пації відмічалася у 100% (12 осіб), при цьому у 50% 
дітей (6 осіб) біль був значним, зокрема при компре-

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за патологією та локалізацєю ура-
ження

- -

- -

4 2 12

3 2 1
- 2 - 2
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сії УЗ-датчиком. Шкіра над осередком ураження, без 
винятку, була напружена та помірно гіперемована, 
а в складку бралася лише частково у 50%.

Гострий гнійний ЛА супроводжувався наявністю 
флуктуації у всіх хворих (6 осіб). При цьому відміча-
лися виразна гіперемія та набряк, що поширювалися 
за межі вогнища запалення, значний локальний біль, 
при локалізації у підщелепній ділянці – вимушене по-
ложення голови (реактивний міозит). При фелінозі 
пальпаторно визначалися збільшений до 2,8–3,0 см, 

а також декілька поряд розташованих, дещо менших 
за розмірами, вузлів. Відмічався помірний біль при 
компресії та локальний набряк, однак виразної гіпе-
ремії шкіри над ним не було. Рухливість даного вузла 
була обмеженою.

Результати УЗД залежно від форми ЛА наведено 
у табл. 2.

У нашому дослідженні дані ЕЗХ ЛВ вказують на 
відмінності в показниках жорсткості залежно від 
структурних змін в останніх (табл. 3).

Таблиця 2 
Результати УЗД лімфатичних вузлів у досліджуваних пацієнтів

-

- -
-

- -

-

-
-

-
+ + + + _ + + +

- - - -
- -

-

-

-

- -

- - -

Таблиця 3 
Результати еластографії зсувної хвилі у досліджуваних пацієнтів (кПа)

- - - - - - - -

- 100 -

-
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Слід зазначити, що при гострому серозному ЛА 
(клінічно) у п’яти випадках було відмічено при УЗД 
появу анехогенних ділянок в ЛВ, які склали до 20% 
від його загальної площі. Це може розцінюватися як 
початкова стадія гнійно-деструктивних змін. Оскіль-
ки при проведенні ЕЗХ щільність даних зон склала 
5,1±0,58 кПа, що відповідало показникам ЕЗХ одно-
типних ділянок при гнійному ЛА (4,9±0,52 кПа – по-
чаток розвитку абсцедування). У цілому результати 
ЕЗХ показують, що середні величини щільності вуз-
ла при гострому серозному та гнійному ЛА близькі за 
значеннями. Також було помічено, що при фелінозі 
загальна жорсткість уражених ЛВ становила 
21,69±0,88 кПа, при цьому величина її анехогенних ді-
лянках склала 13,56±3,47 кПа, що опосередковано 
можна розцінювати як можливу зону некрозу, запо-
внену більш щільними деструктивними масами. Да-
ний момент може бути диференційним у діагностиці 
неспецифічних та специфічних ЛА у разі подальшо-
го його підтвердження.

Висновки
1. При реактивній гіперплазії ЛВ середня щільність 

склала 8,55±0,58 кПа, при серозних та гнійних лімфа-
денітах – 18,68±3,87 кПа і 17,96±3,97 кПа відповідно.

2. При специфічному ураженні (феліноз) середня 
величина жорсткості ЛВ становила 21,69±0,88 кПа, а їх 
анехогенних ділянок – 13,56±3,47 кПа, що опосередко-
вано можна розцінювати як можливу зону некрозу, за-
повнену більш щільними деструктивними масами.

3. Використання ЕЗХ при УЗД значно розширює 
можливості даного методу та дозволяє диференцію-
вати реактивні зміни, гостре запалення та злоякісне 
ураження ЛВ. Також вона дає можливість виявити на 
ранніх стадіях початкові прояви деструктивних змін 
при ЛА, що впливає на вибір лікувальної тактики.
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А.О. Дворакевич1, А.А. Переяслов2, Ю.І. Ткачишин1

Модифікація класичного методу черезшкірного 
ушивання внутрішнього пахвинного кільця 

(метод PIRS)
1КЗ «Львівська обласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ», Україна

2Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.2(55):57-61; doi 10.15574/PS.2017.55.57

Хірургічні втручання з приводу пахвинних гриж складають майже третину планових операцій у кліні-
ках дитячої хірургії. Методи лапароскопічного лікування пахвинних гриж поступово набувають все шир-
шого застосування серед дитячих хірургів. Черезшкірне ушивання внутрішнього пахвинного кільця 
(Percutaneous Internal Ring Suturing – PIRS) є одним із методів малоінвазивного лікування пахвинних гриж 
у дітей.

Метою дослідження було оцінити результати лікування пахвинних гриж у дітей з використанням моди-
фікації методу PIRS («подвійній» PIRS) і порівняти їх з результатами лікування за класичним методом PIRS.

Матеріали і методи. В основу роботи покладено результати лікування 142 дітей з пахвинними грижами, 
яких оперували протягом 2015–2016 рр. у КЗ «Львівська обласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ». 
За методом хірургічного втручання пацієнтів умовно розділили на дві групи: основну (78 пацієнтів) склали 
діти, яких оперували з використанням методу «подвійного» PIRS, а до контрольної (64 пацієнти) увійшли 
діти, яких оперували з використанням класичного методу PIRS.

Результати. Середня тривалість операції при класичному PIRS становила 12,9±1,8 хвилини, а при 
використанні методу «подвійного» PIRS – 12,1±1,1 хвилини (p>0,05). У ранньому післяопераційному пері-
оді в одного (1,6%) пацієнта контрольної групи розвинулася спайкова непрохідність. У трьох дітей – у двох 
(3,1%) контрольної та однієї (1,3%) основної групи – був незначний набряк яєчка, який зник протягом 
тижня після операції. Рецидив грижі підтверджено в однієї (1,6%) дитини з контрольної групи.

Висновки. Метод «подвійного» PIRS має низку переваг порівняно з оригінальним методом: порівняно 
швидше проведення та формування петель навколо внутрішнього пахвинного кільця, що зумовлює 
скорочення часу хірургічного втручання; подвійне накладання петель сприяє більш щільному закриттю 
дефекту, що мінімізує ризик розвитку рецидиву.

Ключові слова: пахвинна грижа, малоінвазивне лікування, лапароскопічна хірургічна техніка.

1 2 1

-



Загальна хірургія

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

Вступ
Хірургічні втручання з приводу пахвинних гриж 

становлять майже третину планових операцій у клі-
ніках дитячої хірургії [3]. Поруч із традиційною гер-
ніотомією, яка у багатьох клініках залишається осно-
вним методом лікування пахвинних гриж, останніми 
роками все ширшого застосування набувають мето-
ди лапароскопічної герніотомії [2,6]. Розроблені і 
впроваджені численні методи лапароскопічної корек-
ції пахвинних гриж, які відрізняються способом уши-
вання внутрішнього пахвинного кільця та кількістю 
робочих портів, що використовуються під час хірур-
гічного втручання [6,8,9,18]. У 2006 р. був запропоно-
ваний метод черезшкірного ушивання внутрішньо-
го пахвинного кільця (Percutaneous Internal Ring 
Suturing – PIRS), який серед інших методів вирізня-
ється достатньою простотою виконання [13].

Метою дослідження було оцінити результати ліку-
вання пахвинних гриж у дітей з використанням моди-
фікації методу PIRS («подвійній» PIRS) і порівняти їх з 
результатами лікування за класичним методом PIRS.

Матеріал і методи дослідження
В основу роботи покладено результати лікування 

142 дітей з пахвинними грижами, яких оперували 

протягом 2015–2016 рр. у КЗ «Львівська обласна ди-
тяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ». За методом хі-
рургічного втручання пацієнтів умовно розділили 
на дві групи: основну (78 пацієнтів) склали діти, 
яких оперували з використанням методу «подвійно-
го» PIRS, а до контрольної (64 пацієнти) увійшли 
діти, яких оперували з використанням класичного 
методу PIRS. Методика «подвійного» PIRS полягає у 
формуванні двох петель, що проводяться через ме-
діальну та латеральну напівокружність внутрішньо-
го пахвинного кільця через ін’єкційну голку (18 G). 
При цьому одна петля слугує «провідником» для ін-
шої (рис.).

Результати
За віком обидві групи пацієнтів не мали статистич-

но достовірної різниці (4,6±1,3 року в основній та 
4,4±1,5 року в контрольній групі, р>0,05). Інтраопе-
раційних ускладнень, які пов’язані з методикою че-
резшкірного ушивання внутрішнього пахвинного 
кільця, не спостерігали у жодного пацієнта. Середня 
тривалість операції при класичному PIRS становила 
12,9±1,8 хвилини (межі коливань від 10 до 15 хвилин 
при односторонній грижі), а при використанні мето-
ду «подвійного» PIRS – 12,1±1,1 хвилини (межі коли-

-
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вань від 10 до 14 хвилин). У ранньому післяоперацій-
ному періоді у одного (1,6%) пацієнта контрольної 
групи розвинулась рання спайкова непрохідність, яка 
потребувала проведення релапароскопії з адгезіолі-
зисом. У трьох дітей – у двох (3,1%) контрольної та 
однієї (1,3%) основної групи – був незначний набряк 
яєчка.

У 7 дітей, серед яких 3 (4,7%) оперованих за мето-
дом PIRS, та у 4 (5,1%) оперованих за методом «по-
двійного» PIRS протягом перших трьох місяців піс-
ля операції батьки скаржились на наявність припух-
лості в ділянці пахвинного каналу, яка у подальшо-
му зникла. При подальшому спостереженні (протя-
гом першого року) в однієї (1,6%) дитини, яку опе-

рували класичним методом PIRS, виник рецидив 
грижі. Інших ускладнень не спостерігали.

Обговорення
Малоінвазивні методи набувають все ширшого за-

стосування для лікування дітей з пахвинними грижа-
ми [6,9,10]. Як при традиційному, так і при лапароско-
пічному лікуванні пахвинних гриж існують різні ме-
тоди корекції цієї вади. Лапароскопічні втручання при 
пахвинних грижах поділяються на дві основні групи – 
з використанням інтракорпорального шва [14,16] та 
екстракорпоральне ушивання внутрішнього пахвин-
ного кільця [4,12,15]. Методи інтракорпорального 
ушивання внутрішнього пахвинного кільця практич-
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но відтворюють хід традиційного лікування пахвин-
них гриж, що вимагає досконалого володіння технікою 
лапароскопічних втручань і суттєво подовжує час опе-
рації [5,11]. Різноманітні методи з використанням екс-
тракорпорального ушивання суттєво спрощують опе-
ративне втручання, оскільки вузол зав’язується за 
межами черевної порожнини [12,13]. Метод PIRS, який 
був розроблений і впроваджений професором Dariusz 
Patkowski, не потребує використання спеціального об-
ладнання, при цьому шов зав’язується за межами че-
ревної порожнини і не впливає на гемодинаміку у тес-
тикулярних судинах, а метод може використовуватись 
хірургами, які не мають значного досвіду у малоінва-
зивній хірургії [7,12,13,17]. Незважаючи на достатньо 
високу ефективність методу PIRS, частота виникнен-
ня рецидиву становить 0,03–3,4% [1,12,13]; у 2,9% па-
цієнтів можливе ушкодження здухвинних судин під 
час маніпулювання голкою в ділянці внутрішнього 
пахвинного кільця [17], а також можливі евентерація 
сальника в ділянці введення лапароскопа або форму-
вання гідроцеле [12]. З метою покращення результатів 
лікування дітей з пахвинними грижами був розробле-
ний і впроваджений метод «подвійного» PIRS, суть 
якого полягає у формуванні двох петель, що прово-
дяться через медіальну та латеральну напівокружність 
внутрішнього пахвинного кільця. Використання ме-
тоду «подвійного» PIRS дозволило скоротити час хі-
рургічного втручання (12,1±1,1  хвилини проти 
12,9±1,8 хвилини, p>0,05), що має важливе значення, 
передусім у дітей першого року життя. Незважаючи на 
більш щільне закриття внутрішнього пахвинного кіль-
ця при використанні методу «подвійного» PIRS, лише 
в одного (1,3%) пацієнта спостерігали транзиторний 
набряк яєчка, а інших ускладнень з боку гонад не від-
мічено. У жодного пацієнта при спостереженні протя-
гом року не було виявлено рецидиву грижі, натомість 
у 1,6% пацієнтів, яких оперували за класичним мето-
дом PIRS, діагностований рецидив. Ускладнення у піс-
ляопераційному періоді, крім рецидиву грижі, вини-
кли у 4,7% дітей контрольної групи і у 1,3% (p>0,05) 
пацієнтів основної групи. Наявність незначної при-
пухлості в проекції пахвинного каналу, яку спостері-
гали у 4,7% пацієнтів, яких оперували за методом 
PIRS та у 5,1% дітей після операції за методом «по-
двійного» PIRS, яку первинно розцінювали як реци-
див грижі, самостійно зникла упродовж шести міся-
ців після втручання. Такі ж спостереження наводять 
й інші автори [17].

Висновки
Метод «подвійного» PIRS має низку переваг по-

рівняно з оригінальним методом: порівняно швид-

ше проведення та формування петель навколо вну-
трішнього пахвинного кільця, що зумовлює скоро-
чення часу хірургічного втручання; подвійне накла-
дання петель сприяє більш щільному закриттю де-
фекту, що мінімізує ризик розвитку рецидиву.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
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О.П. Пахольчук

Особливості лікування інфікованих ран у дітей
Запорізький державний медичний університет, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.2(55):62-65; doi 10.15574/PS.2017.55.62

Мета: вивчити результати лікування інфікованих ран шляхом дослідження життєздатності країв рани 
при хірургічній обробці.

Пацієнти і методи. Під спостереженням впродовж 2013–2016 рр. перебувало 40 дітей з інфіковани-
ми ранами. Усім дітям проводили первинну хірургічну обробку рани, в яку входило висічення нежит-
тєздатних тканин з наступним накладанням хірургічних швів. В основній групі окрім суб’єктивних 
(візуальних) використовувалися об’єктивні методи визначення життєздатності тканин рани. Діагнос-
тика стану кровопостачання тканин проводилася методом вивчення показників мікроциркуляції кра-
їв рани по периметру з кроком 1 см, як від краю, так і в довжину рани, з використанням лазерної доп-
плерівської флоуметрії.

Результати. Хірургічна обробка рани була виконана без висічення оцінених ділянок шкіри рани зі зни-
женим кровотоком у пацієнтів основної групи в 27,5% випадків, контрольної – в 35% випадків, з видален-
ням нежиттєздатних ділянок – в 17,5% і 20% спостережень відповідно. Задовільне загоєння ран досягало-
ся значно частіше після висічення оцінених нежиттєздатних ділянок в основній групі, ніж у контрольній 
(р<0,001). Поява некротизованих ділянок краю рани в післяопераційному періоді у дітей, яким не прово-
дилося висічення країв рани, в основній групі визначалася в 2,5% випадків, в контрольній – у 17,5% випад-
ків (р<0,05). У групі порівняння виявлено нежиттєздатність ділянки м’яких тканин, у випадках проведен-
ня часткової резекції краю рани, в 7,5% спостережень. У цих пацієнтів також спостерігалося нагноєння 
рани, що вимагало місцевої терапії, дренування рани.

Висновки. Дослідження показників мікроциркуляції на 44,4% покращує результати проведеної хірур-
гічної обробки рани. Застосування лазерної допплерівської флоуметрії при визначенні стану мікроцирку-
ляторного русла рани у першу добу дозволяє вибрати об’єм хірургічної обробки та сприяє скороченню пе-
ребування у стаціонарі.

Ключові слова: рани, лазерна флоуметрія
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Вступ
Лікування інфікованих ран м’яких тканин сьогод-

ні є однією з основних проблем хірургії, значущість 
якої все більше зростає із розвитком хірургічної ін-
фекції [3,4,5,7]. Проблеми місцевого лікування інфі-
кованих ран і гнійно-хірургічних ускладнень зали-
шаються одними з пріоритетних та актуальних, не-
зважаючи на досягнуті успіхи, численні досліджен-
ня і широке впровадження високих технологій у 
практику [7–9]. Це пов’язано як з високою частотою 
захворюваності, так і з істотними матеріальними ви-
тратами, що переводить цю проблему з розряду ме-
дичних у розряд соціально-економічних, тобто дер-
жавних [7,8].

Багато авторів акцентують увагу на комплексно-
му впливі різних методів на перебіг ранового про-
цесу, незважаючи на те, що своєчасна хірургічна об-
робка рани дозволяє значно знизити ризик розви-
тку гнійно-септичних ускладнень [4,5,7–9].

Хірургічна обробка інфікованих ран має першо-
чергове завдання. Її метою є видалення нежиттє-
здатних тканин, де знаходиться мікрофлора, і тим 
самим попередження розвитку ранової інфекції. 
При недооцінці життєздатності тканин не видалені 
некротичні маси можуть призвести до ускладнень у 
лікуванні рани.

На практиці зазвичай для цього використовують 
клінічні критерії – зовнішній вигляд тканин, ступінь 
їх кровоточивості, характер виділень тощо, оцінка 
яких залежить переважно від досвіду хірурга.

Для об’єктивізації даного показника в хірургічній 
практиці використовується ультразвукова доппле-
рографія, метод прижиттєвого фарбування тканин 
шляхом внутрішньовенного введення барвника, об-
робка парорідким розчином азоту, проведення тер-

мометрії. Але ці методи дозволяють визначити тіль-
ки ділянки з різко зниженою мікроциркуляцією, не 
відображають стан мікроциркуляторного русла і 
тканинної перфузії [1,6]. Більшість методів вимагає 
забору тканин або застосування дорогого чи гро-
міздкого обладнання, яке незручно використовува-
ти в умовах операційної. Останнім часом у сучасній 
хірургічній практиці широке застосування отримав 
метод вивчення показників мікроциркуляції тканин 
різної локалізації за допомогою лазерної допплерів-
ської флоуметрії. Попри значну кількість робіт, при-
свячених вивченню периферичної гемодинаміки, 
стан показників мікроциркуляції та судинного то-
нусу у дітей з інфікованими ранами при проведенні 
хірургічної обробки недостатньо досліджений [1,6].

Метою роботи було вивчити результати лікуван-
ня інфікованих ран шляхом дослідження життєздат-
ності країв рани при хірургічній обробці.

Матеріали та методи 
Під спостереженням перебувало 40 дітей з інфі-

кованими ранами, які лікувалися у період 2013–
2016 рр. у відділенні дитячої хірургії обласної дитя-
чої клінічної лікарні м. Запоріжжя. Хлопчиків було 
27 (67,5%), дівчаток – 13 (32,5%). Середній вік дітей 
становив 8,7+2,3 року. Усі діти були госпіталізовані 
в ургентному порядку до відділення хірургії.

Пацієнти були розподілені на основну групу – 
18 (45%) дітей та контрольну – 22 (55%) дитини. Гру-
пи порівняння були статистично однорідними за ло-
калізацією патологічного вогнища, статтю, трива-
лістю захворювання.

Усім дітям проводили первинну хірургічну оброб-
ку рани, в яку входило висічення нежиттєздатних 
тканин з наступним накладанням хірургічних швів.



Загальна хірургія

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

В основній групі окрім суб’єктивних (візуаль-
них) використовувалися й об’єктивні методи ви-
значення життєздатності тканин рани. Діагности-
ка стану кровопостачання тканин проводилася ме-
тодом вивчення показників мікроциркуляції кра-
їв рани по периметру з кроком 1 см, як від краю, 
так і в довжину рани. Для цього використовували 
метод лазерної допплерівської флоуметрії. За допо-
могою датчиків приладу лазерного аналізатора 
кровотоку («ЛАКК-02» НПП «Лазма», Росія) з дже-
релом хвилі 0,63 мкм визначали середній параметр 
мікроциркуляції у перфузійних одиницях (пф. од.), 
максимальну амплітуду пульсових коливань (Ас), 
показник нейрогенного тонусу (НТ) та показник 
міогенного тонусу (МТ) [7]. Розраховували показ-
ник К, який є відношенням добутку значень показ-
ника мікроциркуляції крові і максимальної амплі-
туди пульсових коливань до добутку показників 
міогенного і нейрогенного тонусу. При значенні 
К<0,03 прогнозували різко знижену мікроцирку-
ляцію у ділянці країв рани, через точки, де був 
встановлений датчик, проводили лінію, по якій і 
здійснювали висічення нежиттєздатної ділянки 
краю рани. В основній групі проводили висічення 
цих ділянок країв рани. У подальшому рана обро-
блялася розчинами антисептиків, після чого про-
водилося накладання швів.

У контрольній групі при проведенні хірургічної 
обробки використовували суб’єктивні методи оцін-
ки життєздатності тканин рани. Вибір тактики хі-
рургічної обробки ґрунтувався на оцінці кольору 
шкіри травмованого клаптя, кровоточивості тка-
нин, капілярної реакції при натисканні пальцем, 
співвідношенні довжини і ширини ніжки клаптя 
тощо. Спостереження за станом шкірного покриву 
рани в післяопераційному періоді також проводи-
лося методом візуального контролю.

Місцеве лікування дітей обох груп проводилося на 
загальноприйнятих принципах терапії гострої хірур-
гічної інфекції і було спрямоване на корекцію пору-
шення гемостазу, елімінацію збудника інфекції, сти-
мулювання репаративних процесів регенерації [1,2].

Результати статистично опрацювали з викорис-
танням пакета прикладних програм Statіstіca 7.0 for 
Windows. Гіпотезу про нормальність розподілу до-
сліджуваних показників перевіряли з використан-
ням критерію Шапіро–Уїлка. Оцінювання статис-
тичної ймовірності різниці абсолютних величин 
виконали за формулою визначення критерію Ман-
на–Вітні з використанням його стандартних зна-
чень. Достовірність відмінностей вважалася вста-
новленою при р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
Проведений аналіз показав, що показник мікро-

циркуляції в інтактній ділянці шкіри склав 2,38 
(0,98; 4,09) пф. од.

У 11 дітей основної групи дослідження мікроцир-
куляції країв рани під час первинної хірургічної об-
робки значення показника мікроциркуляції склало 
1,5 (0,35; 2,94) пф. од., амплітуда пульсових коли-
вань – 0,1 (0,07; 0,15) відн. од., показники амплітуди 
коливання нейрогенного тонусу – 1,2 (0,95; 1,99) відн. 
од., міогенного тонусу – 1,0 (0,85; 1,05) відн. од. Об-
числений показник К дорівнював 0,125 (0,031; 0,21). 
На підставі отриманих показників мікроциркуляції 
тканин рани, а також суб’єктивних ознак, було зро-
блено висновок про збереження кровотоку краю 
рани і, відповідно, життєздатності. У всіх цих пацієн-
тів виконана хірургічна обробка рани.

У 7 дітей основної групи показники мікроцирку-
ляції у ділянці країв рани були різними. Визначено 
ділянки, на яких показник мікроциркуляції різко 
знижений і склав 0,4 (0,15; 0,6) пф. од., амплітуда 
пульсових коливань – 0,15 (0,1; 0,15), нейрогенний 
тонус – 1,8 (1,6; 1,92), міогенний тонус – 1,77 (1,63; 
1,89). Показник К склав 0,02 (0,005; 0,24). При цьому 
проведена візуальна оцінка цих ділянок шкірних по-
кривів краю рани дозволила визначити кровотік у 
даних ділянках як різко знижений. В інших ділянках 
країв рани цих пацієнтів ПМ – 1,4 (0,4; 3,05) пф.од., 
амплітуда пульсових коливань – 0,12 (0,09; 0,15) 
відн. од., показники амплітуди коливання нейроген-
ного тонусу – 1,3 (0,95; 1,5) відн. од., міогенного то-
нусу – 1,1 (0,1; 1,3) відн. од. Обчислений показник 
К дорівнював 0,11 (0,23; 0,37). У подальшому при 
проведенні хірургічної обробки ділянки з визначе-
ною зниженою мікроциркуляцією були видалені.

Хірургічна обробка була виконана без висічення 
оцінених ділянок шкіри рани зі зниженим кровото-
ком у пацієнтів основної групи у 27,5% випадків, 
контрольної – у 35% випадків, з видаленням нежит-
тєздатних ділянок – у 17,5% і 20% спостережень від-
повідно. Задовільне загоєння ран досягалося значно 
частіше після висічення оцінених нежиттєздатних 
ділянок в основній групі, ніж у контрольній 
(р<0,001). Поява некротизованих ділянок краю рани 
в післяопераційному періоді у дітей, яким не прово-
дилося висічення країв рани, в основній групі спо-
стерігалася у 2,5% випадків, у контрольній групі – у 
17,5% випадків (р<0,05). У групі порівняння також 
відзначено нежиттєздатність ділянки м’яких тканин, 
у випадках проведення часткової резекції краю 
рани, в 7,5% спостережень. У цих пацієнтів також 
спостерігалося нагноєння рани, що вимагало місце-
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вої терапії, дренування рани. В основній групі у ді-
тей, яким виконана резекція ділянок краю рани з ви-
значеним зниженим кровотоку за допомогою показ-
ників мікроциркуляції, некротизованих ділянок у 
післяопераційному періоді не виявлено (рис.).

Аналіз термінів лікування пацієнтів показав, що в 
основній групі тривалість перебування в стаціонарі 
була 9±2,1 дня, у контрольній – 13±2,4 дня (р<0,001).

Таким чином, дослідження рівня кровотоку за до-
помогою лазерної допплерівської флоуметрії дозво-
ляє вибрати обсяг хірургічної обробки рани і, як ре-
зультат, покращити загоєння ранового дефекту.

Висновки
Дослідження показників мікроциркуляції на 

44,4% покращує результати проведеної хірургічної 
обробки рани.

Застосування лазерної допплерівської флоуметрії 
при визначенні стану мікроциркуляторного русла 
рани у першу добу дозволяє вибрати об’єм хірургіч-
ної обробки та сприяє скороченню перебування у 
стаціонарі.
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Збройно-вибухові поранення шиї у дітей 
у мирний час
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Вогнепальні пошкодження анатомічних структур шиї та голови у дітей, внаслідок пошкодження тканин 
та органів з порушенням їх цілісності та утворення інфікованої рани, особливо в мирний час, становлять 
складну медичну та соціальну проблему через значну частку інвалідизації. Вогнепальні поранення шиї у 
дітей в мирний час повинні розглядатись як особлива група інфікованих механічних пошкоджень, за яких 
показана рання топічна діагностика із застосуванням УЗД, СКТ, МРТ, а за необхідності – й пошукове опе-
ративне втручання з відповідним гемостазом. Діагностично-лікувальні заходи у дітей з вогнепальними по-
раненнями шиї повинні бути активними, комплексними та максимально радикальними, а період віднов-
лення та реабілітації – безперервними та тривалими.

Ключові слова: вогнепальні пошкодження, мирний час, діти.
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Вогнепальні пошкодження анатомічних структур 
шиї та голови у дітей, внаслідок пошкоджуючого ме-
ханічного впливу на тканини та органи з порушен-
ням їх цілісності та утворенням інфікованої рани, 
особливо в мирний час, становлять не тільки склад-
ну медичну, але й соціальну проблему через значну 
частку інвалідизації. Це пов’язано, насамперед, з 
тим, що дотепер не існує точного реєстру таких хво-

рих, що в свою чергу зумовлює відсутність єдиного 
підходу до проведення діагностично-лікувальних 
заходів та даних про віддалені результати. Не див-
лячись на те, що в мирний час такі поранення зу-
стрічаються порівняно рідко в дитячому віці, вони 
мають певні відмінності в принципах надання допо-
моги від ушкоджень періоду війн, що полягають в 
особливостях евакуації потерпілих, термінах їх гос-
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піталізації до спеціалізованих лікувальних закладів, 
рівня діагностики та методів надання своєчасної хі-
рургічної допомоги [4].

В.В. Могила та С.В. Куртеєв (2005) вогнепальні по-
ранення розподіляють на кульові (високошвидкісні 
та низькошвидкісні); осколкові (великоосколкові та 
дрібноосколкові); осколково-вибухові; вибухові та 
інші (дріб, шрапнель, кульки); за характером пора-
нення: наскрізні, проникаючі (сліпі) та дотичні [2, 3].

Лікування дітей із вогнепальним пошкодженням 
шийного відділу хребта та голови повинно склада-
тись із послідовних етапів.

Догоспітальний етап передбачає організацію лі-
карями карет швидкої медичної допомоги в обсязі, 
що передбачає: нормалізацію дихання (оксигеноте-
рапія), стабілізацію гемодинаміки (інфузійна тера-
пія кристалоїдами або колоїдами + вазопресора за 
необхідності + знеболення), забезпечення повноцін-
ного доступу до венозного русла. За наявності у по-
терпілого шоку необхідне проведення невідкладних 
протишокових заходів. Одночасно з цим показано 
проведення попередньої оцінки місця вогнепально-
го пошкодження та неврологічної симптоматики. 
Травму хребта з імовірним пошкодженням спинно-
го мозку слід підозрювати при травмі голови, за на-
явності неврологічної спінальної симптоматики та 
при травматичному впливі, який має велику кіне-
тичну енергію, як це відбувається при збройно-
вибухових пораненнях. У таких випадках транспор-
тування хворих необхідно проводити обов’язково в 
шийному комірці на рівній твердій поверхні, до якої 
постраждалий фіксується з метою попередження 
зміщення хребців або кісткових уламків. При про-
веденні всіх етапів транспортування та діагностики 
необхідно суворо дотримуватись правила: «голова-
шия-грудна клітка – єдине ціле». Для цього доціль-

не застосування іммобілізації з використанням 
шини Kendrick, білатеральної гіпсової пов’язки, «фі-
ладельфійського комірця» або подібних конструк-
цій з твердою фіксацією.

На госпітальному етапі відбувається клінічна ді-
агностика, яка ґрунтується на даних анамнезу, сома-
тичному та неврологічному обстеженнях, для чого 
проводять точну топічну діагностику рівня та обся-
гу вогнепальних пошкоджень, застосовуючи для цьо-
го УЗД із допплерографією, рентгенографічне обсте-
ження мінімум у двох проекціях (за необхідності і в 
функціональних положеннях), за можливості та не-
обхідності – СКТ, МРТ ураженого відділу.

Оперативне втручання при наскрізних поранен-
нях, після зупинки кровотечі, починають з хірургіч-
ної обробки вхідного отвору, потім обробляють ви-
хідний отвір, а завершують операцію дренуванням 
ранового каналу. При проникаючих пораненнях по-
трібно провести максимально можливе видалення 
пошкоджуючого елемента (куля, кулька або осколки).

Об’єм та якісний склад інфузійної терапії зале-
жить від загального стану пацієнта та ступеня пору-
шень вітальних функцій. З урахуванням того факту, 

-
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що всі вогнепальні поранення вважаються умовно 
інфікованими, а також при порушенні цілісності 
тканин при пошкодженні, усім пацієнтам признача-
ється комплексна антибактеріальна терапія, за по-
казаннями вводиться протиправцева та протиган-
гренозна сироватки [1].

Важливим елементом лікування на госпіталь-
ному етапі, крім адекватної іммобілізації ураже-
ного сегмента, є повноцінна програма знеболен-
ня (за показаннями із застосуванням наркотич-
них анальгетиків).

При створенні програм лікування та реабілітації 
пацієнтів з пораненнями шиї, з урахуванням досвіду 
війн та військових конфліктів, слід враховувати пері-
од ранового процесу. Виділяють гострий (2–3 доби 
після поранення), ранній (перші 2–3 тижні), проміж-
ний (до 2–3 тижнів) та пізній (з 3–4 місяця після по-
ранення до 2–3 років і більше). У клінічній картині 
гострого та раннього періодів домінує загальний 
важкий стан, порушення гемодинаміки, дихальні 
розлади, які зумовлені пораненням та крововтратою, 
а поранення спинного мозку можуть проявлятися 
явищами повного або часткового порушення його 
провідності, дисфункціями за сегментарним типом, 
складними радикулярними синдромами. Важливим 
для оцінки істинних неврологічних пошкоджень є 
проміжний період, на початку якого (5–6 тижнів піс-
ля пошкодження) зникають явища спінального шоку 
та виявляється неврологічний дефіцит. У пізньому 
періоді відбувається відновлення функцій спинного 
мозку, залежно від важкості його пошкоджень, та 
можлива поява нових симптомів, що зумовлені 
рубцево-злуковими та запальними процесами, попе-
редніми розладами кровообігу та ліквороциркуляції, 
сукупність яких потрібно розцінювати як наслідки та 
ускладнення травми [5].

Клінічний випадок. Хворий М., 16 років, МКСХ 
№6550, 06.06.2014 р. у 1415 госпіталізований у відділен-
ня анестезіології та інтенсивної терапії ВОДКЛ зі 
збройно-вибуховим пораненням, яке отримав внаслі-
док кримінального інциденту. Діагноз при госпіталі-
зації: «Вогнепальне поранення шийного відділу та 
лівої виличної ділянки. Пошкодження корінців спин-
ного мозку. Алкогольне сп’яніння». Стан хворого при 
госпіталізації важкий, знаходиться в свідомості, поло-
ження в ліжку вимушене, на правому боці з приведе-
ним підборіддям до передньої грудної клітки (іммобі-
лізація – щільний комірець Шанца). Місцево при огля-
ді в ділянці шиї присередньо з лівого боку визначаєть-
ся вхідний отвір (дефект шкіри діаметром до 6 мм), 
краї якого набряклі, а безпосередньо із дефекту актив-
но виділяється геморагічного характеру вміст. При 

огляді ділянки первинного вхідного отвору ознаки 
меж механічної дії газового заряду (ірританту) відсут-
ні, що свідчить про те, що постріл було здійснено з від-
стані більше 10–15 см, а значить із виключенням впли-
ву деяких супутніх факторів пострілу (рис. 1).

У пацієнта спостерігається асиметрія обличчя за 
рахунок помірного набряку шиї та обличчя зліва. 
Відкривання рота обмежене внаслідок різкої болю-
чості у проекції пошкодження. У ділянці гілки ниж-
ньої щелепи зліва та м’якого піднебіння визначаєть-
ся значний набряк та болючість. Пацієнт також 
скаржиться на біль у лівому плечі, виразну слабкість 
у лівій руці та неможливість її підняття.

Хворому 06.06.2014 р. проведено рентгенологіч-
не обстеження голови та шиї, на якому визначена 
наявність тіні стороннього тіла із заокругленим кін-
цем (куля?) у м’яких тканинах між гілкою нижньої 
щелепи зліва та кістками черепа (рис. 2).

Огляд невролога 06.06.2014 р. о 1430 засвідчив по-
шкодження корінців спинного мозку на рівні С4–
С7 сегментів зліва, плегію в лівій руці. Рухи в пальцях 
лівої руки збережені. Виразна гіпестезія на рівні С5–
С7 сегментів зліва. Висновок: «Вогнепальне уражен-
ня шийного відділу хребта з пошкодженням корінців 
на рівні С4–С7. Лівобічний верхній монопарез».

Протокол операції №177 від 06.06.2014 р. (1640-
2020). Під інтубаційним наркозом проведено вида-
лення стороннього тіла, первинну хірургічну оброб-
ку рани, ушивання та дренування рани. Після об-
робки операційного поля, з боку порожнини рота 
виконано розріз в ретромандибулярній ділянці 
нижньої щелепи зліва. При розшаруванні м’яких 
тканин виявлено стороннє тіло (кулю) у крило-
піднебінній ямці (рис. 3).

Після видалення стороннього тіла його ложе було 
оброблено розчином антисептика і дреновано після 
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зближення та ушивання країв рани. Первинний 
вхідний отвір у ділянці шиї зліва дренований гумо-
вим дренажем.

17.06.2014 р. пацієнт у задовільному стані випи-
саний на амбулаторне лікування та реабілітацію за 
місцем проживання.

При контрольному огляді через три місяці у пацієн-
та визначаються залишкові явища плегії у лівій руці та 
гіпестезії на рівні С5–С7 сегментів зліва; у ділянці пер-
винного вхідного отвору сформований рубець.

При огляді пацієнта через два роки після випис-
ки із стаціонару скарги відсутні, при неврологічно-
му огляді визначається незначна гіпестезія на рівні 
С5–С7 сегментів зліва. Рекомендовано продовження 
санаторно-відновного лікування відповідно до ін-
дивідуального плану реабілітації.

Висновки
Вогнепальні поранення шиї у дітей у мирний час 

повинні розглядатись як особлива група інфікова-
них механічних пошкоджень, при яких показана 
рання топічна діагностика із застосуванням УЗД, 

СКТ, МРТ, а за необхідності – пошукового оператив-
ного втручання з відповідним гемостазом.

Діагностично-лікувальні заходи у дітей з вогне-
пальними пораненнями шиї повинні бути активни-
ми, комплексними та максимально радикальними, 
а період відновлення та реабілітації – тривалим та 
безперервним.
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О.К. Слєпов, М.Ю. Мигур, В.П. Сорока

Хірургічне лікування низької природженої 
обструкції тонкої кишки у новонароджених дітей

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

PAEDIATRIC SURGERY.2017.2(55):70-75; doi 10.15574/PS.2017.55.70

За даними літератури, залишаються спірними питання щодо раціональних підходів до проведення опе-
ративного лікування у новонароджених дітей із низькою природженою обструкцією тонкої кишки (ПОТК).

Мета: дослідити ефективність застосування різних видів оперативних втручань та їх вплив на результа-
ти лікування у новонароджених дітей із низькою ПОТК.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз медичних карток 35 новонароджених дітей із 
низькою ПОТК. До 1-ї групи увійшли діти з низькою ПОТК, у яких при проведенні оперативного лікуван-
ня створювався первинний анастомоз тонкої кишки (n=17). До 2-ї групи зараховано новонароджених, у 
яких первинно застосовувалось виведення різних видів тонкокишкових стом (n=12). Пацієнти, які мали 
обструкцію тонкої кишки, асоційовану з гастрошизисом (n=6), були виключені з дослідження.

Результати. Достовірної різниці діаметрів привідної та відвідної кишки серед дітей обох досліджуваних 
груп не виявлено (Р>0,05). Діти, у яких при проведенні первинного оперативного втручання застосовува-
ли створення стом, мали більшу частоту розвитку сепсису та достовірно довші терміни проведення парен-
терального харчування (Р<0,05), досягнення повного ентерального харчування (Р<0,05) та тривалості гос-
піталізації (Р<0,05). Накладання кишкових стом не призводило до покращання результатів хірургічного 
лікування та зниження смертності.

Висновки. Створення первинного анастомозу тонкої кишки є оптимальним способом хірургічного лі-
кування низької ПОТК, а застосування кишкових стом не покращує результатів лікування.

Ключові слова: природжена обструкція тонкої кишки, анастомоз, стома, новонароджені діти.
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Вступ
Низька природжена обструкція тонкої кишки 

(ПОТК) характеризується наявністю повного або 
часткового порушення її прохідності та потребує 
проведення невідкладного хірургічного лікування у 
новонародженої дитини. До неї відносять непрохід-
ність голодної та здухвинної кишок, тобто усіх від-
ділів тонкої кишки, які лежать дистально по відно-
шенню до зв’язки Трейца [3,4].

За даними літератури, до 1950 р. смертність но-
вонароджених з цією вадою сягала 80–90% [8]. Та-
кий високий рівень смертності був переважно 
пов’язаний із пізньою діагностикою та порушен-
ням моторики розширеної проксимальної, по від-
ношенню до обструкції, кишки, що призводило до 
ускладнень у вигляді хронічної обструкції та дефі-
циту харчування. Удосконалення техніки створен-
ня анастомозів, якості шовного матеріалу, а також 
розвиток повного парентерального харчування 
(ПЕХ) вважаються головними чинниками покра-
щення виживання цих дітей останніми роками [3].

Оперативне лікування атрезії тонкої кишки може 
бути проведене різними способами і залежить від ло-
калізації вади, анатомічних особливостей, виявлених 
під час операції, довжини кишечника [3]. Переважна 
більшість авторів надає перевагу створенню первин-
ного анастомозу тонкої кишки, проте інші дослідни-
ки вважають, що накладання кінцевих, подвійних або 
розвантажувальних стом може покращити результа-
ти хірургічного лікування [2,3,7,8].

Метою дослідження було вивчення ефективнос-
ті застосування різних видів оперативних втручань 
та їх впливу на результати лікування у новонаро-
джених дітей із низькою ПОТК.

Матеріали та методи
Проведено ретроспективний аналіз медичних 

карток 35  новонароджених дітей із низькою 
ПОТК, які знаходились на лікуванні у хірургічно-
му відділенні ДУ «ІПАГ НАМН України» у період 

з 1988 по 2017 рік. Усім пацієнтам було проведено 
оперативне лікування. Із дослідження були ви-
ключені дані шістьох дітей, які мали низьку 
ПОТК, асоційовану з гастрошизисом, через від-
мінну тактику хірургічного лікування такої ком-
бінації природжених вад.

Для дослідження впливу різних видів оператив-
них втручань на результати лікування усі пацієнти, 
зараховані у дослідження (n=29), були розподілені 
на дві групи. До 1-ї групи увійшли діти з низькою 
ПОТК, яким під час первинного оперативного втру-
чання проводилось створення анастомозу тонкої 
кишки (n=17). Серед пацієнтів цієї групи було діа-
гностовано атрезію голодної кишки ІІІ (а) типу (n=3; 
17,6%), ІІІ (b) типу (n=1; 5,9%), IV типу (n=3; 17,6%) 
та атрезію здухвинної кишки ІІ типу (n=3; 17,6%), 
ІІІ (а) типу (n=5; 29,4%), IV типу (n=1; 5,9%), а також 
випадок кістозного подвоєння здухвинної кишки 
(n=1; 5,9%). До 2-ї групи зараховано 12 новонаро-
джених із низькою ПОТК, у яких первинно застосо-
вувалось накладання кишкових стом (подвійних, 
кінцевих, розвантажувальних). Низька обструкція 
тонкої кишки у цих пацієнтів була спричинена атре-
зією голодної кишки ІІІ (а) типу (n=3; 25%), IV типу 
(n=1; 8,3%) та атрезією здухвинної кишки ІІ типу 
(n=3; 25%), ІІІ (а) типу (n=3; 25%), ІІІ (b) типу (n=1; 
8,3%), IV типу (n=1; 8,3%).

У пацієнтів обох груп вивчали наступні показ-
ники: розмір та довжину проведеної резекції про-
ксимальної та дистальної, по відношенню до об-
струкції тонкої кишки, частоту природжених і піс-
ляопераційних ускладнень та сепсису, тривалість 
парентерального харчування, час переходу на по-
вне ентеральне харчування та термін перебування 
в стаціонарі дітей, які одужали після проведеної хі-
рургічної корекції вади, а також рівні смертності 
серед пацієнтів обох груп.

Оцінку статистично значущої різниці між порів-
нюваними групами проводили за U-критерієм Ман-
на – Вітні (Mann – Whitney U-test) та критерієм хі-
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квадрат (Chi-squared test). Значення Р<0,05 вважали 
достовірними.

Результати
Результати застосування різних видів оперативних 

втручань наведені в табл. 1 та представлені у вигляді 
абсолютних і відсоткових показників, а також серед-
ніх значень та середньоквадратичних відхилень.

Оперативне лікування дітей 1-ї групи (n=17) про-
водилось шляхом накладання первинного одноряд-
ного кінце-косого анастомозу тонкої кишки. При-
роджені ускладнення (антенатальна перфорація 
тонкої кишки з розвитком перитоніту та внутріш-
ньоутробного інфікування) спостерігались у 4 
(23,5%) пацієнтів. Середнє розширення прокси-
мальної, по відношенню до місця обструкції, дила-
тованої тонкої кишки досягало 3,83±0,75 см, а діа-
метр звуженої дистальної тонкої кишки становив 
0,64±0,13 см. В усіх випадках перед створенням 
анастомозу проводилась резекція розширеної про-
ксимальної кишки та звуженої дистальної на довжи-
ну 13,88±9,63 см та 10,24±8,74 см відповідно. Після-
операційні хірургічні ускладнення (неспроможність 
анастомозу) спостерігались у 5 (29,4%) дітей цієї гру-
пи, сепсис було діагностовано у 6 (35,3%) пацієнтів. 
Парентеральне харчування (ПЕХ) в середньому три-
вало 23,78±18,0 доби, повне ентеральне харчування 
досягалось на 24,56±18,08 добу, а тривалість перебу-
вання в стаціонарі становила 32,67±19,28 доби. Піс-
ля перенесеного оперативного втручання 7 (41,2%) 
дітей цієї групи померли.

Оперативне лікування дітей 2-ї групи (n=12) про-
водилось шляхом первинного накладання тонко-
кишкових стом. Застосовувалось створення подвій-
них (n=6), кінцевих (n=3) та розвантажувальних 
стом (n=3) за Сантулі–Бланк (n=1) і Бішоп–Купом 
(n=2). Природжені ускладнення спостерігались 
у 6 (50%) пацієнтів цієї групи. Середнє розширення 
проксимальної тонкої кишки досягало 4,38±2,36 см, 
а діаметр дистальної тонкої кишки становив 
0,58±0,11 см. При створенні кінцевих стом проводи-
лась резекція лише розширеної проксимальної тон-
кої кишки, а у випадках застосування подвійних та 
розвантажувальних стом проводилась резекція як 
дилатованої проксимальної, так і звуженої дисталь-
ної кишки, на довжину 16,42±9,36 см та 3,0±4,45 см 
відповідно. Післяопераційні хірургічні ускладнен-
ня спостерігались у 2 (16,7%) дітей цієї групи. Вони 
були представлені странгуляційною кишковою не-
прохідністю (n=1) та перфорацією проксимальної, 
по відношенню до стоми, здухвинної кишки (n=1). 
Сепсис було діагностовано у 7 (58,3%) пацієнтів. 
Парентеральне харчування в середньому тривало 
45,4±11,35 доби, повне ентеральне харчування дося-
галось на 46,4±11,35 доби, а тривалість перебуван-
ня в стаціонарі становила 55,20±11,23 доби. Після 
перенесеного оперативного втручання 7 (58,3%) ді-
тей цієї групи померли.

Дискусія
Згідно із сучасними етіологічними уявленнями, 

атрезія тонкої кишки виникає внаслідок внутріш-

Таблиця 1 
Порівняльна характеристика ефективності застосування різних видів оперативних втручань та їх впливу на резуль-
тати лікування у новонароджених дітей із низькою ПОТК

-

-

1 4

2 12 2

-
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ньоутробного ішемічного інсульту середньої киш-
ки, вражаючи окремий ізольований або множинні 
сегменти раніше розвиненої тонкої кишки [3,13]. 
Судинний ішемічний інсульт не лише призводить 
до морфологічних аномалій, але й несприятливо 
впливає на структуру та наступне функціонуван-
ня проксимальної і дистальної, по відношенню до 
місця обструкції, кишки [3,11]. Проксимальний 
відділ тонкої кишки, котрий закінчується сліпо та 
є дилатованим, має гістологічно нормальні ворсин-
ки, але не має ефективної перистальтичної актив-
ності. Було виявлено дефіцит ензимів слизової обо-
лонки та аденозин-3-фосфатази м’язової оболон-
ки тонкої кишки в цьому відділі. На рівні атрезії 
ганглії ентеральної нервової системи є атрофова-
ними з мінімальною ацетилхолінестеразною актив-
ністю, що пояснює неповноцінність перистальти-
ки кишки. Це свідчить на користь потреби в про-
веденні резекції розширених проксимальних від-
ділів тонкої кишки для покращення її функції [3]. 
Через те, що проксимальний кінець дистальної 
атрезованої кишки теж уражений інсультом, мала 
його частина також має бути резектована [3].

Описані численні техніки операцій при атрезії го-
лодної та здухвинної кишок, серед них виділяють: 
звужуючу ентеропластику з анастомозуванням, 
проксимальну резекцію з розвантажувальною енте-
ростомією (за Сантулі–Бланк або Бішоп–Купом) або 
подвійну ентеростомію, яка накладається за мето-
дом Мікуліча. Але найчастіше описано первинне 
створення однорядного кінце-косого анастомозу з 
використанням 5-0 або 6-0 шовного матеріалу, піс-
ля проведення резекції розширеної та гіпертрофо-
ваної проксимальної кишки [2,3,7].

Деякі автори вважають, що при виразній невід-
повідності діаметрів розширеної привідної та зву-
женої відвідної тонкої кишки доцільним є застосу-
вання Т-подібного розвантажувального тонкокиш-
кового анастомозу за Сантулі–Бланком або Бі-
шоп–Купом [6]. У літературі описується така невід-
повідність, що досягає співвідношення 4:1 та біль-
ше [5,10].  Проте,  за даними дослідження 
С.А. Амидхонової (2015), різниця діаметрів атре-
зованих кінців тонкої кишки не впливає на вибір 
способу створення анастомозу [1].

За нашими даними, накладання первинного 
анастомозу застосовувалось переважно у дітей із 
меншим розширенням преатретичної тонкої 
кишки (3,83±0,75 см). У випадках більш виразної 
дилатації кишки (4,38±2,36 см) хірурги надавали 
перевагу створенню кишкових стом. При цьому 
при більшому розширенні проксимальної киш-

ки застосовувалась більш протяжна її резекція 
(16,42±9,36 см проти 13,88±9,63 см), до рівня не-
зміненої тонкої кишки. Таким чином, як до, так і 
після проведення резекції дилатованої прокси-
мальної кишки, в обох групах достовірної різни-
ці діаметрів привідної кишки не виявлено 
(Р>0,05). Також не було виявлено достовірної різ-
ниці діаметрів постатретичної тонкої кишки 
(Р>0,05). Зважаючи на відсутність достовірної 
різниці діаметрів привідної та відвідної кишки 
серед дітей обох досліджуваних груп, можна зро-
бити висновок про те, що ступінь розширення 
проксимального, по відношенню до атрезії, кін-
ця кишки не може впливати на тактику опера-
тивного лікування.

За даними ретроспективного дослідження 
Y. Nusinovich та співавт. (2013), найбільш ефектив-
ним способом анастомозування, за будь-якої невід-
повідності сегментів тонкої кишки, є формування 
адаптованого анастомозу за J. Louw, при створенні 
якого відстань між швами не має перевищувати 
1 мм. При цьому у дистальному сегменті короткий 
відрізок (4–5 см) кишки косо резекується, залиша-
ючи брижовий край кишки довшим, ніж протибри-
жовий. Неспроможності таких адаптованих кишко-
вих анастомозів не установлено [12].

На думку більшості авторів, протипоказанням 
для накладання первинного анастомозу можуть 
бути випадки внутрішньоутробного перитоніту, за-
вороту, з ушкодженням судин, меконіального ілеу-
су або ІІІ(b) тип атрезії, а також при підозрі на не-
життєздатність кишки [3,7,8]. У цих випадках може 
бути необхідним створення тимчасової кінцевої або 
подвійної енетростоми [3,7].

Внутрішньоутробні ускладнення (антенатальна 
перфорація тонкої кишки з розвитком перитоніту) 
спостерігались переважно серед стомованих паці-
єнтів (n=6; 50%) порівняно з пацієнтами, котрим на-
кладали первинний анастомоз (n=4; 23,5%) (табл. 2). 
Незважаючи на те, що частота післяопераційних хі-
рургічних ускладнень була вищою в 1-й групі (11,8% 
проти 8,3%), смертність переважала серед пацієнтів 
2-ї групи (33,3% проти 11,8%). Такі дані свідчать про 
те, що створення кишкових стом не призводило до 
покращання хірургічного лікування пацієнтів із 
природженими перфораціями тонкої кишки при 
низькій ПОТК.

У переважної більшості дослідників не викликає 
сумніву той факт, що ПЕХ є необхідним, має розпо-
чинатися одразу, як тільки це буде можливо, і три-
вати доти, доки дитина не буде повністю засвоюва-
ти ентеральне харчування [3]. Ентеральне харчуван-
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ня може бути розпочато після зменшення кількості 
добового стазу по шлунковому зонду та за наявнос-
ті самостійної дефекації [3].

За результатами нашого дослідження, застосу-
вання кишкових стом призводило до зростання 
тривалості проведення ПЕХ (р=0,01; Р<0,05) та 
часу до досягнення повного ентерального харчу-
вання (р=0,01; Р<0,05) порівняно з пацієнтами, 
яким застосовувалось накладання первинного 
анастомозу тонкої кишки. У свою чергу, це призво-
дило до збільшення тривалості перебування дітей 
в стаціонарі (р=0,01; Р<0,05).

За даними H.G. Piper та співавт. (2008), загальна 
смертність при інтестинальній атрезії є низькою і не 
залежить від локалізації обструкції. За їхніми дани-
ми, в групі ризику щодо подовженої тривалості гос-
піталізації та смертності є новонароджені з вагою 
при народженні менше 2 кг та діти з наявними асо-
ційованими аномаліями [9]. За даними Joseph R. 
Wax та співавт. (2006), локалізація та термін уста-
новлення діагнозу атрезії не впливали на тактику лі-
кування та прогноз. Також ці автори не знайшли 
зв’язку між пренатальним установленням діагнозу 
та зростанням тривалості госпіталізації або трива-
лістю ПЕХ та вважають, що це може відображати ва-
ріабельність підходів до лікування між різними 
установами або кращий рівень пренатального вияв-
лення вади [4].

Зараховані до нашого дослідження пацієнти не 
мали важких супутніх аномалій. Пацієнти, які 
мали низьку ПОТК, асоційовану з гастрошизи-
сом (n=6), були виключені з дослідження, через 
те, що при такій комбінації вад первинно прово-
дилось низведення кишечника без корекції атре-
зії. Корекція обструкції тонкої кишки проводи-
лась при наступному плановому оперативному 
втручанні.

Незважаючи на достовірно довшу тривалість 
проведення ПЕХ та переважання частоти сепсису 
(58,3% проти 35,3%) у стомованих дітей, достовір-
ної різниці частоти його розвитку між порівнюва-
ними групами не виявлено. Серед дітей, у яких 
було створено первинний анастомоз, установле-
но більшу частоту розвитку післяопераційних хі-

рургічних ускладнень (29,4% проти 16,7%), проте 
показник смертності був нижчим (41,2% проти 
58,3%), без достовірної різниці цих показників у 
порівнюваних групах (Р>0,05).

За даними наших попередніх досліджень, статис-
тично достовірний вплив на результати хірургіч-
ного лікування дітей з низькою ПОТК мали такі 
чинники, як внутрішньоутробне інфікування, вік 
дитини на момент проведення первинного опера-
тивного втручання, сепсис, дихальна та серцево-
судинна недостатність (Р<0,05).

Висновки
1. Створення первинного анастомозу тонкої киш-

ки є оптимальним способом оперативної корекції 
низької ПОТК, що призводить до покращання ре-
зультатів хірургічного лікування новонароджених 
дітей з цією вадою розвитку.

2. Незважаючи на меншу частоту післяоперацій-
них хірургічних ускладнень серед стомованих дітей, 
застосування цього методу призводило до достовір-
ного збільшення тривалості проведення ПЕХ, часу 
до досягнення повного ентерального харчування та 
тривалості госпіталізації.
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Мета: узагальнити власний досвід використання ультрасонографії (УСГ) з допплерографією для визна-
чення рівня і ступеня ураження кишечника та вирішення питання подальшої хірургічної тактики при лі-
куванні новонароджених із некротичним ентероколітом (НЕК).

Пацієнти і методи. Робота ґрунтується на про- і ретроспективному обстеженні 111 новонароджених із 
різним ступенем важкості НЕК. Діагноз встановлювали на підставі результатів об’єктивного обстеження 
та інструментальних (рентгенологічних, УСГ та допплерографія) методів. У 41 (66,1%) новонародженого 
після резекції кишки накладали стому, а у 21 (33,9%) операцію завершували накладанням первинного анас-
томозу.

Результати. Загальна летальність серед новонароджених після хірургічного лікування становила 17,7% 
(11 немовлят), у тому числі після накладання стоми — 19,5% (8 новонароджених) і після накладання пер-
винного анастомозу — 14,3% (3 дитини). Різноманітні післяопераційні ускладнення розвинулись у 
17 (41,5%) дітей, яким накладено стому, і у 5 (23,8%) пацієнтів після накладання первинного анастомозу.

Висновки. Підтверджено, що для чіткої верифікації стадії захворювання необхідне комплексне обсте-
ження пацієнта, з урахуванням результатів УСГ з допплерографією, що дозволяє встановити наявність 
некрозу кишки ще до моменту виникнення перфорації. У сумнівних випадках, за відсутності перекон-
ливих даних за результатами рентгенологічного обстеження та УСГ, показана діагностична лапароско-
пія. Накладання первинного анастомозу за наявності чітких показань є безпечним та ефективним мето-
дом лікування у новонароджених із НЕК, що супроводжується меншою кількістю ускладнень і нижчою 
летальністю.

Ключові слова: некротичний ентероколіт, новонароджені, ультрасонографія, медіатори запалення, хі-
рургічне лікування, первинний анастомоз.
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Вступ
Досягнення неонатології, які пов’язані з покращен-

ням якості надання допомоги новонародженим, осо-
бливо з низькою масою тіла, тим, які перенесли хро-
нічну внутрішньоутробну гіпоксію та з іншими 
несприятливими анте- й інтранатальними чинника-
ми, підвищили виживаність таких дітей та водночас 
збільшили кількість новонароджених із ризиком роз-
витку важких захворювань шлунково-кишкового 
тракту, зокрема некротичним ентероколітом (НЕК). 
Проблема НЕК актуальна в усьому світі. Частота цьо-
го захворювання коливається у широких межах – від 
2,6% до 28% [13] та має суттєві відмінності між країна-
ми: в Японії вона складає 0,3% на близько 33000 ново-
народжених, які знаходились в центрах інтенсивної те-
рапії [5], у Росії – 4%, в Австралії – 7%, у Греції – 10%, в 
Аргентині – 14%, у Гонконгу – 28% [1,11].

Хоча НЕК найчастіше (до 90%) спостерігається у 
недоношених дітей, проте він може виникати й у но-
вонароджених, які народились вчасно, але мають 
чинники ризику, що сприяють даній патології, – це 
діти з природженими вадами серця, патологією ле-
генів або ті, що перенесли асфіксію [6].

Патогенез НЕК є багатофакторним і остаточно не 
визначеним. Чинниками ризику вважаються недо-
ношеність, незрілість кишок, пері- і постнатальна гі-
поксія, стани, що супроводжуються гіпоперфузією, 
штучне вигодовування, колонізація патогенною 
флорою, які зазвичай зумовлюють ушкодження ки-
шок, їх запалення і вивільнення прозапальних ци-
токінів [4, 12].

Клінічний перебіг НЕК у новонароджених зале-
жить від стадії захворювання – від неспецифічних 
ознак на початкових стадіях до маніфестної клінічної 
картини на пізніх стадіях. Ці зміни зумовлені появою 
перитоніту, високого внутрішньочеревного тиску із 
наступним розвитком синдрому поліорганної дис-
функції/недостатності [3]. Цей комплекс патофізіо-
логічних процесів визначає розвиток життєво небез-
печного стану для пацієнта і створює труднощі в лі-
куванні. Останніми роками значну увагу приверта-
ють дослідження про значення цитокінів у розвитку 
НЕК, оскільки ці середники мають різноманітні 
впливи на різні органи і системи організму [8].

Незважаючи на досягнення сучасної інтенсивної 
терапії, загальна летальність при НЕК коливається 
від 10% до 50% [10], сягаючи майже 100% при най-
важчих формах захворювання, і не має тенденції до 
зниження. Своєчасна діагностика і призначення 
адекватного лікування у дітей із НЕК на початкових 
стадіях захворювання може у частини хворих попе-
редити подальший розвиток патологічного проце-
су. Водночас не існує простих, доступних маркерів 
ранньої діагностики НЕК. Результати фізикального 
обстеження, дані лабораторного та інструменталь-
них методів не завжди дозволяють чітко встанови-
ти діагноз НЕК або диференціювати його серед ін-
ших патологічних станів [2].

Існують протиріччя у тактиці лікування НЕК, що 
стосуються передопераційної підготовки, термінів 
оперативного втручання, використання лапароцен-
тезу і перитонеального дренажу, формування киш-
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кових стом чи кишкового анастомозу після резекції 
частини кишки, об’ємів резекції кишечника і до-
цільності програмованих релапаротомій.

Визначити чіткі показання до хірургічного втру-
чання у новонародженого із НЕК є одним із най-
складніших питань неонатальної хірургії, оскільки 
за наявності чіткої клінічної картини перфоратив-
ного перитоніту питання хірургічного лікування не 
викликає жодних сумнівів, а за їх відсутності при-
йняття рішення про операцію є досить проблема-
тичним. Тим більше, що виконання необґрунтова-
ної лапаротомії може мати катастрофічні наслідки 
для новонародженої дитини [9].

Методи хірургічного лікування перфорацій кишки, 
які використовуються у дітей старшого віку і дорослих, 
здебільшого неприйнятні для лікування новонародже-
них, особливо тих, що народились із критично низькою 
вагою [7]. Основними методами хірургічного лікування 
у новонароджених із НЕК вважаються дренування черев-
ної порожнини та резекція уражених сегментів кишки з 
ентеростомією або первинним анастомозом. Слід зазна-
чити, що візуально визначити межі здорової та ураженої 
частини кишки часто буває доволі важко, оскільки пер-
винно зміни виникають у слизовому шарі, а серозна обо-
лонка деякий час залишається не зміненою. Це спричи-
нює розвиток неспроможності первинного анастомозу 
вже у ранньому післяопераційному періоді і необхідність 
повторного хірургічного втручання та зумовлює необхід-
ність розробки достовірних інтраопераційних критеріїв 
визначення життєздатності кишки.

Проблема НЕК у новонароджених не нова у дитя-
чій хірургії. Успішне її вирішення може сприяти не 
тільки покращенню результатів лікування і профі-
лактиці даного захворювання, але й подальшому 
розвитку неонатології і хірургії новонароджених. 
Усе це зумовило необхідність у проведенні даного 
дослідження.

Мета дослідження: покращити результати ліку-
вання дітей з НЕК шляхом оптимізації діагностич-
них критеріїв і визначення оптимальних термінів та 
обсягу оперативного втручання.

Матеріали і методи 
Робота ґрунтується на про- і ретроспективному 

обстеженні 111 новонароджених дітей з НЕК, які 
перебували на лікуванні у відділенні інтенсивної 
терапії новонароджених дітей Львівської обласної 
дитячої клінічної лікарні «ОХМАТДИТ» та у Івано-
Франківській обласній дитячій клінічній лікарні за 
період з 2001 р. по 2011 р. включно.

Серед пацієнтів більшість склали хлопчики – 
61 (54,9%), а дівчаток було 50 (45,1%). За терміном гес-

тації переважали недоношені діти – 70 (63,1%), з них 
дітей з терміном гестації до 30 тижнів – 16 (14,4%); 
41 (36,9%) дитина була народжена вчасно.

За масою тіла при народженні діти розподілились 
наступним чином:

понад 2500 г – 41 (36,9%) дитина;
від 1000 до 2500 г – 64 (57,7%) дитини;
менше 1000 г – 6 (5,4%).

Більшість 86 (77,5%) дітей народжені природнім 
шляхом, а 25 (22,5%) – шляхом кесарєвого розтину. 
В антенатальному періоді частіше у матері відміче-
на загроза переривання вагітності – у 23 (20,7%) жі-
нок, а також перенесені вірусні інфекції – 14 (12,6%).

У спеціалізовані відділення новонароджені з НЕК 
госпіталізовані у різні терміни:

до 24 годин після народження – 19 (17,1%) дітей;
24–72 години – 30 (27%) дітей;
після 72 годин – 62 (55,9%) дітей.

Таким чином, майже 56% новонароджених госпі-
талізовані на третю добу після народження, що від-
повідає термінам розвитку НЕК.

Під час традиційного та посистемного огляду пе-
реважно звертали увагу на загальний стан дитини, 
свідомість, температуру тіла, стан шкірних покри-
вів, частоту та характер дихання, участь в акті ди-
хання допоміжної мускулатури, наявність/відсут-
ність неврологічної симптоматики. Стан травного 
тракту оцінювали за наявності диспептичних явищ, 
кількістю та характером виділень через шлунковий 
зонд, місцевими змінами з боку живота (напружен-
ня м’язів передньої черевної стінки, наявність пе-
ристальтичних шумів, відходження газів, наявність 
та характер випорожнень).

Усім хворим проводили загальний клінічний ана-
ліз крові і сечі. Біохімічні дослідження крові включа-
ли визначення кількості загального білка крові, рі-
вень електролітів сироватки крові, рівень загального 
білірубіну сироватки крові, креатиніну, сечовини, 
АЛТ і АСТ, глюкози крові. Обстеження системи згор-
тання крові включали вивчення активного часу ре-
кальцифікації. В імунологічній лабораторії на базі 
ЛОДЦ та ІФОДКЛ проводились обстеження на наяв-
ність антитіл до TORCH-інфекцій. Для мікробіоло-
гічного обстеження проводили посів досліджувано-
го матеріалу на поживні середовища. У 26 пацієнтів з 
використанням стандартних комерційних наборів 
визначали рівні інтерлейкінів (ІЛ) 12, 18  і 
Р-селектину. Крім того, імуногістохімічним методом 
визначали експресію цих медіаторів у стінці кишки у 
дітей, яких оперували. Спектр інструментальних та 
апаратних методів обстеження передбачав рентгено-
логічні методики, ультрасонографію (УСГ), ультрасо-



Неонатальна хірургія

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

нографію з допплером, нейросонографію, електро-
кардіографію (ЕКГ) та, за показаннями, ехокардіогра-
фію. Ультразвукові обстеження проводились за допо-
могою апаратів «Алока-600» та Voluson 730 Pro 
(General Electric Healthcare, Австрія), з використан-
ням 5–15 МГц лінійних та конвексних датчиків. Уль-
трасонографічне обстеження дитини із НЕК склада-
лось з двох етапів. Первинно проводили обстеження 
черевної порожнини з використанням 5–8 МГц кон-
вексних датчиків з метою встановлення взаємовідно-
шення між верхньою мезентеріальною артерією 
(ВМА) та верхньою мезентеріальною веною, крово-
току по ВМА, наявності/відсутності газу у ворітній 
вені, випоту та його характеру, а також вільного по-
вітря в черевній порожнині. Наступним етапом було 
обстеження петель кишок з використанням 8–15 МГц 
лінійних датчиків. Живіт топографічно ділили на чо-
тири квадранти. Усі квадранти були оглянуті за допо-
могою кольорового допплера в режимі реального 
часу і статичні зразки зображень були отримані в 
кожному квадранті, де були сконцентровані петлі. 
Нейросонографію використовували для виключення 
природженої патології головного мозку, гіпоксично-
ішемічних змін, пологових травм, зокрема кровови-
ливів, та визначення їх розмірів, глибини залягання 
та анатомічної зони розташування.

Результати дослідження та їх обговорення
Залежно від важкості захворювання, згідно з кри-

теріями M.C. Walsh i R.M. Kliegman (1986), дітей по-
ділили на наступні групи:

Стадія ІБ – 13 (11,7%) новонароджених;
Стадія ІІА – 14 (12,6%) новонароджених;
Стадія ІІБ – 11 (9,9%) новонароджених;
Стадія ІІІА – 42 (37,8%) новонароджених;
Стадія ІІІБ – 31 (27,9%) новонароджений.

У 32 (28,8%) дітей лікування обмежилось консер-
вативною терапією, зокрема у всіх дітей з ІБ та ІІА 
стадією захворювання, а також у 5 пацієнтів з ІІБ 
стадією НЕК. Двоє новонароджених з цієї групи по-
мерли від причин, не пов’язаних із НЕК.

Оперовані 79 (71,2%) дітей – всі діти з ІІІА і Б ста-
дією і 6 пацієнтів з ІІБ стадією. Після операції по-
мерли 18 (22,8%) дітей, зокрема 5 дітей з вагою мен-
ше 1000 г, 11 – з вагою від 1000 до 2500 г і двоє з ва-
гою понад 2500 грамів.

При об’єктивному обстеженні основною озна-
кою, яку виявляли майже у всіх дітей (96,4%), була 
сповільнена або відсутня перистальтика. На час 
госпіталізації у відділення у 87 (78,4%) новонаро-
джених була гіпертермія, у 93 (83,8%) – тахіпное, у 
84 (75,7%) – здуття живота (рис. 1). Виділення по 

назогастральному зонду відмічені у 73 (65,8%) ді-
тей, серед них у 58 були виділення застійного 
шлункового вмісту, а у решти виділявся кишковий 
вміст. Натомість позитивні симптоми подразнен-
ня очеревини на час госпіталізації були лише у 
34 (30,6%) дітей, які надійшли після 72 годин від 
моменту захворювання. Найчастіше (у 31,5% ново-
народжених) при госпіталізації виявляли гіпере-
мію шкіри бокових стінок живота, явища акроци-
анозу спостерігалися у майже 19% дітей.

При госпіталізації у всіх дітей відмічено зростан-
ня кількості лейкоцитів зі значним зсувом лейкоци-
тарної формули вліво, а у 13 (11,7%) виявлено гіпер-
лейкоцитоз, який не залежав від важкості захворю-
вання. Також у всіх дітей виявлено незначне зни-
ження рівня еритроцитів і зменшення гемоглобіну, 
при цьому рівень гемоглобіну поступово знижував-
ся, що було зумовлено не тільки подальшим розви-
тком патологічного процесу, але й гемодилюцією. 
Показники гематокритного числа, навпаки, мали 
тенденцію до зростання, що зумовлено втратою рід-
кою частини крові.

Біохімічне дослідження крові у дітей з різними 
стадіями НЕК виявило певні порушення, зокрема у 
вмісті електролітів, концентрації білкових фракцій. 
На момент госпіталізації рівень загального білка у 
всіх групах хворих відповідав віковій нормі, хоча у 
дітей з ІІІА і Б він був нижчим порівняно з іншим 
пацієнтами, проте ця різниця статистично недосто-
вірна (р>0,05). Натомість рівень альбуміну був сут-
тєво зменшений, особливо у новонароджених із ІІБ 
і ІІІ стадією НЕК.

Незалежно від стадії НЕК, показники креатиніну 
крові знаходились у межах норми, тоді як вміст се-
човини був вищим у дітей із ІІІ стадією НЕК. Зрос-
тання рівня сечовини на тлі збереженого діурезу 
було свідченням переважання процесів катаболіз-
му, що притаманне важкому перебігу НЕК.

При госпіталізації усім хворим проводили загаль-
ноприйнятий бактеріологічний моніторинг, який 
включав посів крові, посів з носа, зіва, очей, пупка, а 
також триразовий посів калу. Також проводили бак-
теріологічне дослідження виділень із черевної порож-
нини у дітей, яким проводили дренування черевної 
порожнини або під час лапаротомії. Результати бак-
теріологічного дослідження випоту черевної порож-
нини засвідчили, що представники сімейства Entero-
bacteriaceae (E. coli, Enterobacter spp. і Salmonella spp.)
найчастіше (у 57,1%) виявлялись у дітей із НЕК. Вод-
ночас привертає увагу достатньо висока кількість 
(22,6%) негативних результатів бактеріологічного до-
слідження, що може свідчити не про відсутність мі-
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крофлори у випоті, а про неможливість її виявлення 
при посіві на звичайні середовища.

Уже на момент госпіталізації у всіх новонаро-
джених відмічено зростання рівнів усіх цітокінів у 
сироватці крові. У дітей, у яких у подальшому під-
тверджено ІІІБ стадію НЕК, це зростання було іще 
помітнішим. Водночас суттєвої різниці між показ-
никами у пацієнтів з ІІІ А та ІІІ Б стадіями НЕК на 
момент госпіталізації не виявлено (p>0,05). Проте 
вже на третю добу виявлено різке зростання рівнів 
усіх медіаторів запалення у пацієнтів з ІІІБ стадією 
порівняно з показниками при госпіталізації та у 
новонароджених з ІІІА стадією захворювання 
(р<0,05). Такі рівні цитокінів є свідченням подаль-
шого розвитку запального процесу. Незважаючи 
на те, що усі новонароджені отримували у комплек-
сі інтенсивної терапії пентоксифілін, який має ви-
разні антицитокінові властивості, у пацієнтів з ІІІБ 
стадією НЕК рівні медіаторів постійно зростали 
протягом усього періоду спостереження, а у ново-
народжених із ІІІА стадією відмічено їх зниження 
на другому тижні лікування.

ІЛ-12 та ІЛ-18 – цитокіни з виразними прозапаль-
ними властивостями, які діють синергічно і залуче-
ні у розвиток запалення в кишках. Одним із біоло-
гічних ефектів дії цих цитокінів є порушення мікро-
циркуляції за рахунок активування вазоспазму, що 
підтверджується наявністю кореляційних зв’язків 
між рівнями цих цитокінів та показниками крово-
току у судинах кишки.

Методом імуногістохімії визначалась експресія 
ІЛ-18 у кишці, яку резекували під час хірургічного 
втручання. Експресія ІЛ-18 змінювалась відповідно 
до важкості захворювання. У дітей, у яких діагнос-
тована ІІІА стадія НЕК, найбільша експресія ІЛ-18 
відмічалась в епітеліальних клітинах кишки, lamina 
propria, цитоплазмі та апікальній мембрані ворси-
нок. У дітей з ІІІБ стадією НЕК експресія ІЛ-18 ви-
значалась за межами цитоплазми ентероцитів вор-

синок та крипт, часто з виразним забарвленням апі-
кальної мембрани ентероцитів ворсинок.

Метою первинного рентгенологічного обстеження 
було виявлення наявності, розповсюдження та лока-
лізації газу, зокрема газ у просвіті та стінці кишок, во-
рітній вені або у вільній черевній порожнині. Оглядо-
ва рентгенограма черевної порожнини проводилась у 
динаміці. Терміни, у які проводили повторну рентге-
нографію, залежали від важкості НЕК і коливались від 
6 до 24 годин. Знімки виконували в передньо-задній 
проекції при вертикальному положенні дитини, а та-
кож поперечно-латеральній або ліво-латеральній – у 
положенні дитини на спині. Рентгенологічне обсте-
ження в горизонтальному положенні дозволяло уник-
нути зайвого переміщення важкохворої дитини, а та-
кож виявити вільне повітря, якого не було виявлено 
при обстеженні у вертикальному положенні. Резуль-
тати рентгенологічного обстеження чітко відповідали 
стадії захворювання – найменші зміни виявляли на по-
чаткових стадіях (ІБ і ІІ), а маніфестні стадії (ІІІА і Б)  
характеризувалися найбільш виразними рентгеноло-
гічними ознаками, що повністю відповідає даним лі-
тератури (табл.1).

Ультрасонографічно в усіх хворих обстежували 
органи черевної порожнини з метою діагностики су-
путньої патології та ускладнень основного захворю-
вання. УСГ проведена у 69 (62,2%) новонароджених 
із різними стадіями НЕК, зокрема 9 дітей із ІБ, 9 із 
ІІА, 8 із ІІБ, 23 із ІІІА і 20 із ІІІБ стадією. У п’яти но-
вонароджених із підозрою на НЕК за результатами 
УСГ цей діагноз було відкинуто.

У нашому дослідженні УСГ виявилось неінфор-
мативним у 5 (7,2%) дітей, у трьох із них діагносто-
вано ІІІА і у 2 – ІІІБ стадію НЕК. За необхідності 
проводили неодноразові УСГ-обстеження. Ультра-
сонографія у режимі «сірої шкали»: оцінювали стан 
кишкової стінки, вимірювали її товщину (потов-
щення (>2,7 мм) або стоншення (  1 мм) стінки), 
визначали наявність інтрамурального повітря та 

Таблиця 1
Результати рентгенологічного обстеження у дітей з некротичним ентероколітом на час госпіталізації у клініку

- -

- -
- -

-

- - - -
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перистальтики. Перистальтика визначалась за на-
явністю чи відсутністю кишкових скорочень про-
тягом 1 хвилини.

Важливою УСГ-ознакою, яка підтверджувала на-
явність НЕК, було виявлення інтрамурального газу, 
що спостерігалося у 23 (53,5%) новонароджених із 
ІІІА і Б стадією і лише в однієї дитини з ІІБ стадією 
захворювання. Газ у ворітній вені виявили у 18 
(41,9%) дітей із маніфестними (ІІІА і Б) стадіями 
НЕК. У 3 (15%) новонароджених із ІІІБ стадією НЕК 
вдалося виявити виходження повітря із кишки. На-
явність гіпоехогенних сигналів і виявлення перети-
нок у випоті були свідченням наявності перфорації 
кишки. Проте ці результати не є специфічними для 
НЕК і повинні бути поєднані з результатами клініч-
ного та рентгенологічного обстеження. Узагальнені 
результати звичайної УСГ наведені у табл. 2.

Ультрасонографію з допплерографією було вико-
ристано для оцінки кровотоку у стінці кишки у 69 ді-
тей із НЕК. Нормальною вважали швидкість 2,7–
2,9 см/с. Наявність кровотоку у стінці кишки ствер-
джувалась, коли сигнали кольорової допплерографії 
повторювались або підтверджувались результатами 
енергетичного допплера. При виявленні кишки з від-
сутнім кровообігом у стінці встановлювали більш чут-
ливі параметри сканування з метою виявлення міні-
мальної швидкості кровообігу у стінці (2,7–2,9 см/с), 
менше якої виявляються лише артефакти.

У новонароджених із НЕК, за результатами ко-
льорової допплерографії, виявлено три варіанти 
кровообігу у стінці кишки: незмінений, посилений 
і відсутній. Незмінений кровообіг був у 14 (20,3%) 
дітей із ІБ (9 дітей) і ІІА (5 дітей) ступенями НЕК. За 
такого варіанту кровообігу характер сигналів кольо-
рового допплера не відрізнявся від тих, що були 
отримані у здорових дітей. Посилення кровообігу у 
стінці кишки виявили у 42 (60,9%) дітей і воно ха-
рактеризувалось наступними ознаками: циркуляр-
ний характер кровотоку навколо кишки, який вияв-

лений у 15 дітей; Y-подібний характер кровотоку у 
дистальних мезентеріальних і субсерозних судинах; 
численні паралельні сигнали кольорового доппле-
ра, які характеризували кровообіг у гіперемованих 
складках слизової оболонки.

Відсутній кровообіг, за якого сигнали кольорової 
допплерографії не визначались у стінці кишки, вста-
новлено у 19 (95%) дітей із ІІІБ стадією НЕК та 
19 (82,6%) із ІІІА стадією.

Відсутність сигналів при кольоровій допплеро-
графії чітко корелює із трансмуральним некрозом 
стінки кишки, який виявляли під час операції або 
автопсії, а також із наявністю пневмоперитонеуму, 
виявленого при оглядовій рентгеноскопії.

Слід зазначити, що у різних петлях кишок харак-
тер кровообігу може бути різним, що віддзеркалює 
різні зміни у стінці кишки.

За результатами УСГ-обстеження у 10 дітей було 
переоцінено важкість захворювання: у трьох дітей, 
у яких первинно встановили ІІБ стадію, була під-
тверджена ІІІБ стадія, а у 7 із ІІІА – ІІІБ стадія.

Чутливість УСГ з допплерографією щодо діаг-
ностики важкості НЕК, зокрема виявлення некро-
зу кишки, склала 88,4%, а специфічність – 93,9%. 
Позитивна прогностична цінність склала 95%, а 
від’ємна прогностична цінність – 86,1%. Чутли-
вість такої ознаки, як наявність пневмоперитонеу-
му, за даними рентгенографії, як ознаки ІІІБ стадії 
НЕК, становила 67%, що суттєво нижче чутливос-
ті відсутності кровообігу за даними УСГ з доппле-
рографією. Серед 20 новонароджених із НЕК ІІІБ 
ступеня у 19 (95%) виявили петлі кишок з відсут-
нім кровотоком, а наявність пневмоперитонему (за 
даними УСГ та рентгенографії) – лише у 15 (75%) 
пацієнтів.

У новонароджених із НЕК ІІІА стадії швидкісні 
характеристики кровотоку у дистальних мезентері-
альних артеріях відповідали результатам допплеро-
графії ВМА. У пацієнтів з ІІІБ стадією НЕК, на від-

Таблиця 2
Результати ультрасонографії у дітей із некротичним ентероколітом різного ступеня важкості

- -
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міну від показників допплерографії ВМА, у дисталь-
них мезентеріальних артеріях виявлено зниження 
швидкості кровотоку (зниження Vmax, Vmin, 
Vmean, ПІ) з одночасним зростанням ІР. Такі зміни 
гемодинаміки дистальних судин чітко корелювали 
зі зниженням або повною відсутністю інтрамураль-
ного кровотоку у стінці кишки, що є характерною 
ознакою для новонароджених із ІІІБ ступенем за-
хворювання.

Пародоксальними були зміни ПІ, який також харак-
теризує резистентність судин, у дистальних мезенте-
ріальних судинах у дітей з ІІІБ ступенем НЕК відміче-
но зниження цього показника на тлі зростання ІР. Не 
було виявлено жодних суттєвих змін у показниках ре-
гіонарної гемодинаміки в інтактних ділянках кишеч-
ника при НЕК стадії І–ІІ і ІІІА і Б.

Вазоконстрикція, яка змінюється вазодилятацією 
в здухвинній кишці, аналогічна патофізіологічним 
механізмам неоклюзійних ішемічних і реперфузій-
них пошкоджень у кишечнику зі звільненням вільних 
радикалів кисню, прозапальних цитокінів, які здатні 
посилювати локальні пошкодження кишки.

Зміна проникності слизової оболонки кишок у 
поєднанні з її гіпоперфузією полегшує бактеріальну 
транслокацію, взаємодію мікроорганізмів з епітелі-
єм слизової оболонки, що призводить до локально-
го запалення з вивільненням прозапальних медіато-
рів, які, у свою чергу, сприяють поглибленню змін у 
стінці кишки.

Зміни макро- і мікроциркуляції чітко корелювали 
з вмістом цитокінів у крові, що підтверджує роль ме-
діаторів запальної відповіді у розвитку гемодинаміч-
них порушень при НЕК. Було показано, що зростан-
ня рівнів цитокінів чітко корелює з ушкодженнями 
тонкої кишки, а також виявлена гістологічна локалі-
зація медіаторів залежно від важкості захворювання.

Лікування новонароджених із НЕК є складною 
й остаточно не вирішеною проблемою. Інтенсивна 
консервативна терапія у новонароджених із най-
важчим перебігом НЕК часто буває неадекватною, 
що вимагає хірургічного втручання і видалення не-
кротично зміненої кишки. У багатьох випадках піс-
ля резекції кишки у новонародженого залишаєть-
ся незначна довжина кишки, яка не може забезпе-
чити необхідну абсорбуючу здатність, що, у свою 
чергу, вимагає тривалого парентерального харчу-
вання зі зростанням ризику побічних ефектів та-
кого лікування.

Абсолютними показаннями до хірургічного втру-
чання вважали ознаки перфоративного перитоніту 
(наявність пневмоперитонеуму за даними інстру-
ментальних методів обстеження), стійкої кишкової 

непрохідності (наявність «фіксованої» паретичної 
петлі кишки, що поєднувалось з наявністю горизон-
тальних рівнів у петлях кишок – за даними рентге-
нологічного обстеження, а також значний скид по 
назогастральному зонду, який не мав тенденції до 
зменшення), яка не піддавалась розрішенню консер-
вативними заходами, важка шлунково-кишкова 
кровотеча, а також наявність інфільтрату черевної 
порожнини з ознаками розрідження за даними УСГ, 
що свідчило про абсцедування. Слід зазначити, що 
ці показання розглядались лише в комплексі з ре-
зультатами клініко-лабораторного обстеження.

При хірургічному лікуванні дітей із НЕК вико-
ристовували два методи – первинний перитонеаль-
ний дренаж (ППД) та лапаротомні втручання з ре-
зекцією кишки.

До вибору обсягу хірургічного втручання підхо-
дили індивідуально, залежно від стану дитини, ре-
зультатів лабораторного та інструментального об-
стеження, а також від інтраопераційних знахідок 
(зміни стінки кишки та їх протяжність).

Показаннями до ППД були вкрай важкий стан 
дитини з нестабільною гемодинамікою і високим 
анестезіологічним ризиком, що поєднувалось з ви-
разним метеоризмом. У 17,6% новонароджених із 
підтвердженим діагнозом НЕК проведення ППД 
дозволило стабілізувати стан дитини, продовжен-
ня інтенсивної консервативної терапії сприяло 
одужанню цих пацієнтів без необхідності прове-
дення лапаротомного втручання, а летальність 
склала 41,2%.

Показання до лапаротомії встановлювали на осно-
ві комплексної оцінки результатів об’єктивного, ла-
бораторного та інструментального обстеження.

Результати інструментального обстеження дітей, 
яких оперували, наведені у табл. 3.

Використання комплексної оцінки результатів 
фізікального обстеження і даних лабораторно-
інструментальних методів обстеження дозволило 
у 61,3% пацієнтів провести хірургічні втручання 
ще до виникнення перфорації. Метод завершення 
лапаротомного втручання у дітей із НЕК – накла-
дання стоми чи первинний анастомоз – не має сут-
тєвої різниці щодо кількості ускладнень та леталь-
ності. До переваг накладання стоми належать: 
швидке спорожнення кишок, що сприяє зменшен-
ню внутрішньоочеревинного тиску і, відповідно, 
покращанню показників функції дихальної та 
серцево-судинної системи, можливість проводити 
лаваж кишки, що зменшує інтоксикацію та сприяє 
відновленню перистальтики. Післяопераційна ле-
тальність склала 19,5% (8 дітей).
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За наявності обмеженого некрозу та адекватного 
кровотоку, який оцінювали за інтенсивністю крово-
течі з країв відсіченої петлі та за результатами інтра-
операційної допплерографії (достатня кількість сиг-
налів), накладали первинний прямий анастомоз. За 
необхідності виконували економні резекції двох або 
трьох ділянок кишки з формуванням відповідних 
анастомозів. Летальність становила 14,3% (3 дітей), 
і хоча вона нижча, ніж при накладанні стоми, проте 
ця різниця статистично недостовірна (р>0,05). Слід 
зазначити, що чинником, який впливав на леталь-
ність, була вага дитини, а поширеність некротично-
го процесу у кишках такого впливу не мала.

Результати нашого дослідження підтвердили роль 
медіаторів запальної відповіді у розвитку НЕК, зо-
крема рівні інтерлейкінів та Р-селектину чітко коре-
лювали з важкістю захворювання, розладами гемо-
динаміки та гістологічними змінами у кишці. Ґрун-
туючись на результатах нашого дослідження, мож-
на запропонувати наступну схему участі цитокінів 
у патогенезі НЕК (рис.).

Для чіткої веріфікації стадії захворювання необхід-
не комплексне обстеження пацієнта, з урахуванням 
результатів УСГ з допплерографією, яка дозволяє 
встановити наявність некрозу кишки ще до моменту 
виникнення перфорації. У сумнівних випадках, за 
відсутності переконливих даних за результатами 
рентгенологічного обстеження та УСГ, показана діа-
гностична лапароскопія.

Вибір методу хірургічного лікування – ППД чи 
лапаротомія з первинним анастомозом/стомою – 

залежить від загального стану дитини та наявнос-
ті/відстутності гемодинамічних і респіраторних 
порушень.

Накладання первинного анастомозу, за наявнос-
ті адекватного інтрамурального кровотоку, є без-
печним методом завершення операції у дітей із НЕК, 
навіть за умов наявності перитоніту.

Висновки
Діагностика НЕК у новонароджених повинна 

включати не тільки результати фізикального, лабо-
раторного обстеження, традиційної рентгенографії, 
але й УСГ з допплерографією. Наявність при доп-
плерографії ділянок кишки з відсутнім кровообігом 
є абсолютним показанням до хірургічного втручан-
ня, незалежно від результатів лабораторного та 
рентгенологічного обстеження.

Ультрасонографія з допплерографією є більш ін-
формативним методом діагностики ІІІ стадії НЕК 
(чутливість – 88,4%, специфічність – 93,9%) порів-
няно з рентгенологічними ознаками (чутливість – 
67%, p<0,05), що дозволило провести адекватне хі-
рургічне втручання у 61,3% новонароджених ще до 
розвитку перфорації кишки.

Аналіз гемодинамічних характеристик кишкового 
кровотоку у новонароджених дітей свідчить про його 
реґіонарні особливості – виявлено нерівнозначність 
показників кров’яного тиску в інтрамуральних суди-
нах проксимального і дистального відділів тонкої 
кишки. Зміни кишкового кровотоку залежать від ста-
дії захворювання: у пацієнтів з ІІІ ступенем НЕК змі-

Таблиця 3
Результати інструментального обстеження новонароджених, яким проведена лапаротомія з приводу некротичного 
ентероколіту
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ни гемодинаміки дистальних судин чітко корелюва-
ли зі зниженням або повною відсутністю інтраму-
рального кровотоку (r=0,95, p<0,05) у стінці кишки, 
що дозволяє стверджувати наявність некрозу стінки 
кишки ще до розвитку перфорації та є показанням до 
хірургічного втручання.

У новонароджених із НЕК ІІІА і ІІІБ стадії визна-
чаються високі рівні медіаторів запальної відповіді, 
зокрема інтерлейкінів 12, 18 та Р-селектину та чітко 
корелюють із важкістю захворювання (r=0,95, 
p<0,05) і порушеннями гемодинаміки у стінці кишок 
(r – від 0,45 до 0,96, p<0,05).
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О.І. Ностопирьова

Формування рефракції у дітей, які мешкають 
на радіаційно забрудненій території

КУ «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня», Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.2(55):85-91; doi 10.15574/PS.2017.55.85

Мета: визначити особливості формування рефракції у дітей, які мешкають на радіаційно забрудненій 
території; на основі отриманих даних і сучасних уявлень про рефрактогенез виділити групи високого ри-
зику порушень рефракції, розробити рекомендації для спостереження та контролю за станом рефракції і 
відповідного лікування.

Матеріали та методи. Вперше проведено багаторазове дослідження протягом 11 років 989 дітей віком 
6,5–17 років, що проживають в радіаційно забрудненій внаслідок аварії на ЧАЕС (РЗ, 655 дітей) і «незабруд-
неній» (НЗ, 334 дитини) місцевості однієї клімато-географічної зони.

Результати. Відмічено прискорення еметропізації у дітей 7–12 років, що народилися після Чорнобиль-
ської аварії і проживають в РЗ, порівняно з аналогічними за віком дітьми з НЗ. Встановлено уповільнення 
рефрактогенезу у дітей 13–16 років з РЗ, що народилися до аварії на ЧАЕС. Ризик міопії у дітей РЗ, що на-
родилися до аварії, у віці 15–16,5 року у 1,9 разу вищий, ніж у дітей такого самого віку з НЗ. Встановлена 
вища частота змішаного астигматизму в РЗ (1,6%) порівняно з НЗ (0,45%, р=0,03). Виявлені групи ризику 
порушень рефракції у школярів, що проживають в РЗ: наявність захворювань травного тракту, органів ди-
хання, ЛОР-органів, патології сполучної тканини, алергічних захворювань (ризик виникнення міопії збіль-
шується в 1,5–3 рази); відхилення у фізичному розвитку (перевищення маси тіла порівняно з віковою нор-
мою) призводять до збільшення частоти міопії в 1,4 разу і гіперметропії у 1,3 разу порівняно зі здоровими 
дітьми.

Висновки. Одержані дані є патогенетичним обґрунтуванням для проведення відповідних лікувально-
профілактичних заходів у дітей, що проживають на радіаційно забруднених територіях.

Ключові слова: рефракція, діти, міопія, гіперметропія, астигматизм, радіаційно забруднена територія.
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Вступ
Чорнобильська катастрофа 1986 року за своїми 

масштабами, кількістю постраждалих осіб є уні-
кальним, безпрецедентним явищем, яке не має ана-
логів у світовій практиці. Катастрофа помітно впли-
нула на стан здоров’я дітей та підлітків. Встановле-
но ріст захворюваності за всіма основними класами 
хвороб, зниження питомої ваги практично здоро-
вих дітей [10,19,20,21,24]. Істотно виросли за остан-
ні роки показники захворюваності кістково-
м’язової системи і сполучної тканини, що обумовле-
но дією остеотропних та міотропних радіонуклідів 
(стронцій-90 і цезій-137). Встановлено, що радіацій-
ний фактор сприяє ураженню клітинних мембран, 
судинної системи, порушенню фосфор-кальцієвого 
обміну, зниженню характеристик міцності кістко-
вої, а також функціонального стану м’язової та спо-
лучної тканин, різним проявам імунного дисбалан-
су [14,28,29].

Низка робіт присвячена обстеженню органа зору 
у дітей із зон радіоактивного забруднення, у дітей, 
що зазнали радіаційного впливу під час ембріональ-
ного періоду, а також у дітей – нащадків ліквідаторів 
аварії на ЧАЕС [4,5,11,15,17,27]; частина робіт при-
свячена стану рефракції й акомодаційно-конвер-
гентної системи [3,9,12,13,18,22,25].

Відомі роботи про взаємозв’язок рефракції, зо-
крема міопії, із загальним станом організму, фізич-
ним розвитком дітей та підлітків, імунним статусом, 
низкою біохімічних показників, клімато-геогра-
фічними та етнічними факторами [1, 6, 16, 23, 26, 
31-35]. Враховуючи значну частоту соматичної па-
тології у дітей із зон радіаційного контролю, часто 
поєднаний її характер, патологічні зрушення в імун-
ному та біохімічному статусі багатьох дітей, а також 

високу чутливість до іонізуючої радіації кори голов-
ного мозку, вегетативних центрів, можна припусти-
ти певний вплив вказаних факторів на формування 
рефракції.

Дотепер думки дослідників відносно стану реф-
ракції дітей, які мешкають на радіоактивно забруд-
нених територіях, суперечливі. Відсутні дані про 
взаємозв’язок міопії у дітей цих регіонів із соматич-
ною патологією, недостатньо вивчено у них стан 
основних функцій органа зору, немає відомостей 
про дослідження розміру очей у дітей означеної по-
пуляції. Не проводились багаторічні порівняльні 
спостереження за станом рефракції у дітей із радіа-
ційно забрудненої і «незабрудненої» зон. Вивчення 
цієї проблеми важливе для вирішення питань про-
філактики зорових розладів у дітей із контрольова-
них регіонів, призначення відповідного лікування.

Мета дослідження: визначити особливості фор-
мування рефракції у дітей, які мешкають на радіа-
ційно забрудненій території; на основі отриманих 
нових даних і сучасних уявлень про рефрактогенез 
виділити групи високого ризику порушень рефрак-
ції і розробити рекомендації для спостереження та 
контролю за станом рефракції і відповідного ліку-
вання.

Матеріал і методи
Протягом 1996–2007 рр. проведено багаторазове 

дослідження дітей, які мешкають на радіаційно за-
бруднених і «незабруднених» територіях. Обстеже-
но 989 школярів 1–11 класів 1981–1992 рр. наро-
дження, які мешкають в одній кліматогеографічній 
зоні Житомирської області, але в екологічно різних 
районах. Першу групу (основну) склали 655 школя-
рів віком 6,5–17 років з Овруцького та Олевського 
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районів, які мешкають у населених пунктах із забруд-
ненням радіонуклідами за цезієм- 137 5–15 Кі/км²  
(радіаційно забруднена зона – РЗ). Другу групу 
(контрольну) склали 334 школярі віком від 6,5 до 
16,5 року, котрі мешкають у Баранівському районі 
(«незабруднена» зона – НЗ). Кожна дитина в обох 
групах була обстежена від 1 до 7 разів, при цьому 
більше половини дітей (51,4%) були оглянуті від 2 до 
7 разів. В обох групах у цілому проведено 1904 огля-
ди, здійснено 15232 дослідження.

Офтальмологічне обстеження включало наступ-
ні методики: візометрія для далини і зблизька, ви-
значення положення очей і рухливості очних яблук, 
конвергенції, дослідження характеру бінокулярно-
го зору за допомогою кольоротесту ЦТ-1, визначен-
ня найближчої точки ясного зору (НТЯЗ) методом 
провокування монокулярної диплопії за допомогою 
решіткової діафрагми І.О. Вязовського і В.І. Сердю-
ченко [8] з наступним визначенням об’єму абсолют-
ної акомодації (ОАА), ультразвукова ехобіометрія 
за допомогою пристрою ЕХО-21, біомікроскопія; 
після 1-разової інстиляції 1% розчину тропікаміду 
проводили офтальмоскопію і скіаскопію; при вияв-
ленні аномалій рефракції призначали атропінізацію. 
Дітей опитували на предмет астенопічних скарг: їх 
характер, час їх появлення з моменту початку зоро-
вого навантаження. Із медичних карт амбулаторних 
хворих отримували відомості про перенесені дити-
ною загальносоматичні захворювання.

За загальноприйнятими методиками здійснюва-
ли антропометричні дослідження (виміри росту та 
ваги), з використанням комп’ютерної програми 
ANTHRO 1.2 (безкоштовно поширюваної ВООЗ) 
[30] розраховували Z-scor індекси: зросто-віковий 
(HAZ) і масо-віковий (WAZ), які показують ступінь 
відхилення зросту або маси обстежуваної дитини 
від стандартних величин, виражений величиною, 
кратною числу стандартних відхилень.

У роботі застосовані стандартні методи оцінки 
чисельних перемінних з використанням критерію 

Ст’юдента для зв’язаних і незв’язаних вибірок. При 
порівнянні середніх значень чисельних параметрів 
у декількох групах одночасно був використаний дис-
персійний аналіз з наступним використанням кри-
терію Н’юмена Кейлса. Оцінка зв’язку ознак у табли-
цях спряженості проводилась з використанням кри-
терію χ².

Для порівняльного аналізу частоти порушень реф-
ракції залежно від ступеня радіоактивного забруд-
нення зони мешкання був використаний показник 
«відношення шансів» (Odds Ratio, або OR). В усіх ста-
тистичних процедурах різницю вважали достовір-
ною при р<0,05. Статистична обробка проводилась з 
використанням пакету Statistica for Windows 6.0.

Результати дослідження та їх обговорення
На першому етапі досліджень аналізували часто-

ту очних захворювань у школярів екологічно різних 
районів (РЗ і НЗ). У цілому в РЗ виявлено достовір-
но більше школярів з різними видами офтальмопа-
тології (окрім аномалій рефракції) порівняно з НЗ – 
22,3% і 16% (р=0,0014). Істотно частіше в РЗ також 
виявлялись слабкість акомодації (2,3% і 0,6%, 
р=0,008) та астенопії (5,4% і 0,6%, р=0,00001). Щодо 
частоти інших захворювань достовірної різниці не 
виявлено.

Проаналізовані результати дослідження рефрак-
ції за даними першого огляду дітей шкільного віку 
обох груп. Встановлено, що у дітей, які мешкають в 
НЗ, рефракція коливалась від -19,0  дптр до 
+8,75 дптр. Частота рефракції у межах вікових норм 
(від 0,0 дптр до +1,0 дптр) склала 82,2%. Середня реф-
ракція в даній популяції дітей дорівнювала 
0,34±2,11 дптр. У дітей, які проживають в РЗ, рефрак-
ція коливалась від -14,0 дптр до +8,0 дптр. Частота 
рефракції у межах вікових норм (від 0,0 дптр до 
+1,0 дптр) склала 81,1%. Середня рефракція у школя-
рів із РЗ дорівнювала 0,47±1,29 дптр, що достовірно 
не відрізняється від середньої рефракції у дітей з НЗ 
(р>0,3).

Таблиця
Порівняльний розподіл видів рефракції за сферичним еквівалентом у дітей «незабрудненої» (НЗ) і радіаційно за-
брудненої (РЗ) зон за даними першого огляду (n=1734)
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Дані щодо розподілу видів рефракції за сферич-
ним еквівалентом у дітей РЗ і НЗ наведені в таблиці. 
В обох групах дітей превалювали гіперметропія 
слабкого ступеня та еметропія. У РЗ достовірно рід-
ше порівняно з НЗ зустрічалася еметропія (29,6% і 
34,3%, р=0,04) і достовірно частіше – міопія слабко-
го ступеня (5,9% і 2,3%, р=0,0003). Слід зазначити, 
що міопія високого ступеня діагностована в обох зо-
нах, була спадковою, а її частота визначалася гене-
тичною схильністю.

Уперше виявлено, що формування рефракції 
(процес еметропізації) у дітей обох порівнюваних 
груп є різним залежно від дати їх народження від-
носно дати Чорнобильської аварії: у дітей 7–12 ро-
ків з НЗ, які народилися після Чорнобильської ава-
рії, еметропія відмічена в 9,4%, а у дітей РЗ – у 25,7% 
випадків, що свідчить про прискорення процесу 
рефрактогенезу у дітей із РЗ. У дітей 13–16 років, які 
народилися до Чорнобильської аварії, гіперметро-
пія виявляється частіше в РЗ (44,4%), ніж у НЗ 
(17,2%), що є ознакою затримки рефрактогенезу у ді-
тей із РЗ, які отримали максимальний вплив радіа-
ції на ранніх стадіях онтогенезу.

Ризик гіперметропії у дітей РЗ, що народились до 
Чорнобильської аварії, у 12–14 років у 2,2 разу ви-
щий (р=0,0006), а в 15–16,5 року – у 2,3 разу вищий 
(р=0,015), ніж у дітей аналогічного віку з НЗ.

Частка міопів серед дітей молодшого шкільного 
віку обумовлена, як правило, спадковою схильністю 
і становить 3,7% у дітей НЗ і 4,2% у дітей РЗ. Зі збіль-
шенням віку відсоток виявлення міопії росте і в «чис-
тій», і в забрудненій зоні. У дітей 16 років з РЗ часто-
та виявлення міопії становить 29,4% проти 11,4% у 
«чистій» зоні (р=0,049). Встановлено, що ризик роз-
витку міопії у дітей 15–16,5 року з РЗ у 1,9 разу ви-
щий, ніж у дітей того самого віку з НЗ (р=0,01).

Проведено аналіз частоти астигматизму. Встанов-
лено, що частота всіх видів астигматизму (5,1% у НЗ і 
5,9% у РЗ, р>0,3), а також гіперметропічного (3,6% у НЗ 
і 3,3% у РЗ, р>0,3) та міопічного астигматизму (відпо-
відно 1,05% і 1,03%, р>0,3) в обох зонах практично од-
накова. Проте частота змішаного астигматизму (від-
повідно 0,45% і 1,6%, р=0,03) була вищою в РЗ.

Встановлено, що частота анізометропії була 
практично однаковою у школярів обох зон (22,4% 
і 22,7%, р>0,3).

Досліджена динаміка змін рефракції протягом 
п’яти років у дітей, що мешкають в РЗ і НЗ. Для про-
ведення цього етапу дослідження з бази даних були 
відібрані результати обстеження тільки тих дітей, 
щодо яких були повторні дані про стан рефракції з 
інтервалом у п’ять років після попереднього огляду 

(159 дітей з НЗ і 188 з РЗ). Середній вік дітей на мо-
мент першого огляду становив у НЗ 9,3±1,6 року, у 
РЗ – 9,4±2,3 року (р=0,45).

За даними першого огляду гіперметропічна реф-
ракція виявлена у 91,5%, еметропія – у 5,7%, міопія – 
у 2,8% дітей в НЗ. Через п’ять років частота гіперме-
тропії зменшилася удвічі (44%), частота еметропії 
збільшилася у 8,5 разу (48,4%), міопії – у 2,5 разу 
(6,9%), у 2 (0,6%) випадках виявлено змішаний ас-
тигматизм.

На момент першого огляду в РЗ також переважали 
діти з гіперметропією, але їх було менше, ніж в НЗ 
(76,1%, р<0,05); частота еметропії склала 19,7%, що іс-
тотно більше, ніж у дітей в НЗ (р<0,05), міопії – 3,2%, 
змішаного астигматизму – 1,1%. Через п’ять років час-
тота гіперметропії також зменшилася удвічі (39,4%), 
частота еметропії збільшилася у 2,6 разу (51,9%), міо-
пії – у 2,3 разу (7,2%), змішаного астигматизму – у 
1,5 разу (1,6%). Відмічене посилення рефракції відпо-
відає даним літератури [1,2,16,34]. Водночас більша ви-
хідна частота еметропії у дітей РЗ і менший відсоток її 
приросту через п’ять років підтверджують факт ран-
ньої еметропізації у школярів РЗ.

Проведено вивчення розподілу рефракції у підліт-
ків віком 16–17,5 року залежно від часу їх народження 
відносно дати Чорнобильської аварії. Показано, що 
частота міопії була різною: у тих, що отримали опро-
мінення в ембріональному періоді або на першому 
році життя, – 11%, у віці 1–3 років – 29%, у дітей, які на-
родилися через 4–6 років після аварії на ЧАЕС, – 5%.

Проведено порівняльний аналіз стану рефракції 
у віддалені терміни (2007 р. порівняно з 2001 р.) за 
даними «поперечних зрізів» у школярів 15–17 років, 
тобто у вікових групах, де закінчилося формування 
рефракції. Встановлено, що серед обстежених 
у 2007 р. старшокласників 15–17 років, що народи-
лися в 1990–1992 рр., істотно знизилася порівняно з 
дітьми аналогічного віку, що народилися в 1984–
1986 рр. і були обстежені в 2001 р., частота міопії 
(з 24,3% до 5,2%, р=0,0000). Зменшилася також час-
тота дітей з гіперметропією (з 20,6% до 11,05%, 
р<0,01) і змішаним астигматизмом (з 3,7% до 1,7%, 
р<0,05). Отже, аномалії рефракції частіше були ви-
явлені у дітей, що отримали опромінення на ранніх 
етапах онтогенезу.

УЗ-біометрія проведена у 160  школярів РЗ 
(320 очей) з різними видами рефракції. За віком діти 
були розділені на три групи: 9,5–11 років (1), 12–
14 років (2) і 15–16,5 років (3). За видом рефракції 
також були виділені: еметропія (46 дітей, 92 ока), гі-
перметропія до 1,0 дптр (94 дитини, 188 очей) і міо-
пія 0,5–4,5 дптр (20 дітей, 40 очей).
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Встановлено, що у дітей з еметропією довжина 
передньо-задньої вісі ока достовірно не відрізняла-
ся в 1, 2 і 3 групах, складаючи в середньому 23,1±0,7, 
23,4±0,7 і 23,4±0,6 мм відповідно. За наявності гіпер-
метропії у дітей у віці 12–14 років передньо-задня 
вісь ока (23,5±0,5 мм) була достовірно більшою 
(р=0,000), ніж у дітей 9,5–11 років (22,9±0,9 мм); у ві-
ковій групі 15–16,5 року розмір ока достовірно не 
відрізнявся від такого у дітей 12–14  років 
(23,5±0,6 мм). Розмір міопічних очей за даними УЗД 
був достовірно більшим (р<0,05), ніж при інших ви-
дах рефракції, складаючи у дітей 1, 2 та 3 вікових 
груп 24,2±1,0 мм, 24,4±0,9 мм, 24,6±1,25 мм відповід-
но. Проведені дослідження дозволяють зробити ви-
сновок, що у дітей, які мешкають в РЗ, розмір очей 
при різних видах рефракції відповідає даним літе-
ратури [1,7].

Встановлено, що середня некоригована гострота 
зору для далечини у школярів РЗ без явної патології 
органу зору (з еметропією і гіперметропією не біль-
ше 1,0 дптр) була вище 1,0 і у віковому інтервалі від 
6,5  до 16,5  року підвищується від 1,03±0,20  до 
1,27±0,15. Істотної різниці в кількості осіб зі зниже-
ним зором в основній і контрольній групах не вияв-
лено (17,9 і 16,8%; р>0,3). Однак констатована висо-
ка частота школярів з асиметрією в некоригованій 
гостроті зору (34,8% у дітей РЗ і 18,5% у дітей НЗ, 
р<0,05), що, імовірно, можна пояснити гіршою адап-
тацією дітей РЗ до аномалій рефракції порівняно з 
дітьми НЗ. Ця асиметрія усувалася призначенням 
оптичної корекції.

При порівняльній оцінці стану органу зору у під-
літків 16–17,5 року, що одержали опромінення в ре-
зультаті Чорнобильської аварії під час ембріональ-
ного періоду або протягом першого року життя, се-
ред них встановлено збільшення частоти офтальмо-
патології загалом удвічі порівняно з підлітками з НЗ 
(46,3% і 25%, р<0,001) і випадків виявлення гостро-
ти зору менше 1,0 (22,6% і 10,7%, р<0,01), а також 
збільшення утричі кількості дітей з міопією і міопіч-
ним астигматизмом (10,7% і 3,6%, р<0,01). У підлітків 
РЗ з рефракцією в межах вікових норм (еметропія і 
гіперметропія до 1,0 дптр) виявлена достовірно вища 
частота розладів акомодаційно-конвергентної сис-
теми (26,8% і 10,7%, р=0,0002), астенопічних скарг 
(23,7% і 1,4%, р=0,00001), істотно нижчі значення 
об’єму абсолютної акомодації (7,9±0,4  дптр і 
11,6±0,7 дптр, р=0,0001) і гостроти зору зблизька 
(0,71±0,08 і 0,79±0,05, р=0,0001) порівняно з підліт-
ками НЗ. Отже, у підлітків РЗ виявлено збільшення 
частоти як офтальмопатології у цілому, так і пору-
шень рефракції і стану ряду функцій органу зору.

Встановлено, що в районі, забрудненому радіону-
клідами, не мають соматичних захворювань лише 
16% дітей. У інших (84%) зареєстровано від однієї до 
семи нозологічних форм соматичних захворювань. 
Найчастіше у дітей зустрічалася патологія щитопо-
дібної залози (27,3%). Далі йдуть: лімфоаденопатії 
(18,3%), захворювання серцево-судинної системи 
(17,4%), ЛОР-захворювання (14,3%), часті ОРВІ, 
бронхіти (13,4%), захворювання травної системи 
(13,2%), захворювання центральної нервової систе-
ми (10,8%), анемії й інші захворювання крові (9,1%), 
патологія сполучної тканини (7,5%), тубінтоксика-
ція (6,7%), ожиріння (4,1%), алергічні захворюван-
ня (3,7%) тощо.

Одне соматичне захворювання мали 33,8% дітей, 
по два захворювання – 23,2% дітей, по три захворю-
вання – 11% дітей. У решти дітей (6,0%) зареєстро-
вано від 4 до 7 соматичних захворювань.

У дітей РЗ проаналізовано зв’язок міопічного 
виду рефракції з наявністю соматичних захворю-
вань. Для цього за видом рефракції було відібрано 
366 дітей з еметропією і 97 дітей з міопією. Встанов-
лено, що захворювання травного тракту, органів ди-
хання, ЛОР-органів, патологія сполучної тканини, 
алергічні захворювання відвищують ризик виник-
нення короткозорості в 1,5–3 рази. У дітей, які 
страждали на три соматичні захворювання, відміче-
на удвічі вища частота міопії (12%) порівняно з ді-
тьми без виявленої соматичної патології (5,8%); за 
наявності патології сполучної тканини та захворю-
вань крові частота астенопій підвищується утричі.

Відмічено, що у дітей з перевищенням росту і ваги 
порівняно з віковою нормою частота міопії у 
1,4 разу вища (23,2%), ніж у дітей із ростом і вагою в 
межах норми (16,8%, р=0,047). При підвищенні ваги 
дітей щодо середньовікових норм у 1,3 разу збільшу-
ється відсоток дітей з гіперметропією (73,5%) порів-
няно з дітьми з вагою у межах норми (57,7%, 
p=0,0016). За наявності патології сполучної тканини 
та захворювань крові частота астенопії утричі 
(10,5%) вища порівняно із здоровими дітьми (3,6%, 
р=0,001).

Висновки
Проведені багаторічні порівняльні дослідження 

виявили особливості формування рефракції у дітей, 
що проживають на РЗ. На відміну від дітей з НЗ, се-
ред них виявлені прискорена еметропізація у дітей 
7–12 років, що народилися після Чорнобильської 
аварії, та уповільнення рефрактогенезу у дітей 13–
16 років, що народилися до аварії на ЧАЕС. У підліт-
ків 16–17 років на завершальному етапі рефракто-
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генезу частота міопії також є різною залежно від 
часу їх народження відносно дати Чорнобильської 
аварії: у дітей, що отримали опромінення в ембріо-
нальному періоді або на першому році життя – 11%; 
у віці 1–3 років – 29%; у дітей, що народилися через 
4–6 років після аварії на ЧАЕС, – 5%.

При порівняльній оцінці стану органу зору у під-
літків 16–17 років, що одержали опромінення в ре-
зультаті Чорнобильської аварії під час ембріональ-
ного періоду або протягом першого року життя, по-
рівняно з підлітками з НЗ встановлені статистично 
достовірні (у бік погіршення) відмінності: збільшен-
ня частоти офтальмопатології, випадків виявлення 
гостроти зору менше 1,0, міопії,  розладів 
акомодаційно-конвергентної системи й астенопіч-
них скарг; нижчі значення об’єму абсолютної акомо-
дації і гостроти зору зблизька.

Встановлені чинники ризику порушень рефракції 
у дітей, які мешкають у РЗ, – захворювання травного 
тракту, органів дихання, ЛОР-органів, патологія спо-
лучної тканини, алергічні захворювання – підвищу-
ють ризик виникнення короткозорості у 1,5–3 рази; 
при відхиленні у фізичному розвитку (перевищення 
росту та маси тіла порівняно з віковою нормою) від-
мічається збільшення частоти міопії у 1,4 разу порів-
няно з дітьми без вказаних відхилень; при переви-
щенні маси тіла констатовано збільшення частоти гі-
перметропії у 1,3 разу порівняно з дітьми з нормаль-
ною масою тіла; за наявності патології сполучної тка-
нини та захворювань крові частота астенопій підви-
щується утричі.

Одержані дані є патогенетичним обґрунтуванням 
для проведення відповідних лікувально-профілак-
тичних заходів у дітей, що проживають на радіацій-
но забруднених територіях.
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О.Д. Фофанов, В.О. Фофанов, Р.І. Никифорук

Лікування мембранозної атрезії шлунка, поєднаної 
з бульозним епідермолізом, у новонароджених. 

Огляд літератури та власні спостереження
Івано-Франківський національний медичний університет, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.1(54):92-96; doi 10.15574/PS.2017.55.92

У статті наведені літературні дані про розповсюдження, клініку, діагностику, лікування і прогноз поєд-
наних вад – мембранозної атрезії пілоричного відділу шлунка і бульозного епідермолізу у новонародже-
них. Наведено два власні спостереження поєднання даних вад. Автори дійшли висновку, що за наявності 
бульозного епідермолізу у новонародженої дитини необхідне обстеження на предмет можливої пілорич-
ної атрезії. Прогноз при поєднанні атрезії шлунка і бульозного епідермолізу значною мірою залежить від 
ступеня ураження травного тракту, верхніх дихальних шляхів та наявності септичних ускладнень.

Ключові слова: атрезія шлунка, пілорична мембрана, бульозний епідермоліз, новонароджені діти.

Атрезія шлунка (АШ) належить до рідкісних при-
роджених вад розвитку. Частота її становить близь-
ко 1:100000 новонароджених та 1% серед усіх атре-
зій травного тракту. Найчастіше зустрічається у 
препілоричній та пілоричній частинах шлунка. 
Атрезія пілоричної частини шлунка часто поєдну-
ється з іншими вадами (кишкові атрезії, синдром 
Дауна, бульозний епідермоліз (БЕ) тощо). При поєд-
нанні АШ з БЕ летальність дуже висока – 56–69% 
[1-3,10]. Є дані про спадковість атрезії пілоруса, по-
єднаної з БЕ за аутосомно-рецесивним типом. Час-

тота поєднаної вади – пілоричної мембрани і БЕ – 
досить висока і становить, за даними різних авторів, 
28–33% від усіх дітей з АШ. Зустрічається з однако-
вою частотою у хлопчиків і дівчаток. Уперше піло-
ричну атрезію описав Calder у 1749 р., першу успіш-
ну операцію з приводу цієї патології презентували 
Touroff, Sussman та Meltz у 1940 році. Пілоричну АШ 
поєднану з БЕ уперше описали Korber та Glasson у 
1976 році. У сучасній літературі є дані про те, що по-
єднана пілорична АШ з БЕ зумовлена мутаціями ге-
нів Integrin A6 (ITGA6), Integrin B4 (ITGB4) та 
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PLECTIN, які відповідають за синтез деяких важли-
вих для формування шкіри і травного тракту білків 
[4,5,7,8]. Поєднана патологія АШ/БЕ часто поєдну-
ється також з вродженими вадами нирок (гідронеф-
роз, подвоєння нирок, дисплазія нирок, уретероце-
ле, гломерулосклероз) [3,4].

Розрізняють три типи АШ: мембранозна (тип А), 
шнуроподібна (тип В) та атрезія у вигляді двох слі-
пих кінців (тип С). Природжена мембрана являє со-
бою перетинку, яка йде з підслизової оболонки, пе-
рекриває просвіт шлунка і вистелена з обох боків 
слизовою шлунка. Мембрана може бути суцільною 
(атрезія) і неповною (стеноз). При шнуроподібній 
формі серозний і м’язовий шари шлунка безперерв-
ні, переривається тільки просвіт слизової оболонки 
шлунка, утворюючи повну його непрохідність. При 
атрезії типу С пілорус закінчується сліпо, дванадця-
типала кишка починається зі сліпого кінця, між кін-
цями є невеликий проміжок. З усіх типів АШ пере-
важають його мембрани. Причиною виникнення 
АШ вважають неповну реканалізацію передньої 
кишки в ембріональному періоді [1,3,7].

Пренатальна діагностика ґрунтується на даних 
ультразвукового дослідження плода, при цьому ви-
являють значне збільшення шлунка та багатоводдя. 
Ці ознаки можна виявити з третього триместру ва-
гітності. Крім того, виявляють поширений страво-
хід і наявність шлунково-стравохідного рефлюксу у 
новонародженого. Антенатально встановити діа-
гноз асоційованого БЕ можна за допомогою фето-
скопії та біопсії шкіри плода з подальшим гістоло-
гічним та імуногістохімічним дослідженням, почи-
наючи з 18–20 тижнів гестації. Для верифікації діа-
гнозу БЕ також застосовують молекулярний гене-
тичний аналіз (виявлення генів ITGA6, ITGB4 та 
PLECTIN) [1,4,5,7,8].

У постнатальній діагностиці головним є рентгено-
логічне дослідження. На оглядовій рентгенограмі жи-
вота виявляють збільшений газовий міхур шлунка 
(іноді з горизонтальним рівнем рідини), відсутність 
пневматизації кишечника. При контрастному дослі-
дженні шлунка видно відсутність евакуації контрас-
ту зі шлунка. При поєднанні з БЕ у новонародженого 
на шкірі видно множинні міхурі або ерозії, особливо 
в тих місцях, які піддавались травмуванню при поло-
гах. Найчастіше міхурі розташовані поблизу рота і 
носа, на пальцях, слизовій рота. Можуть спостеріга-
тися ділянки аплазії шкіри [3,4,9].

Вид хірургічного втручання залежить від типу 
атрезії. При мембранозній атрезії виконують лапа-
ротомію, розкривають просвіт шлунка і циркуляр-
но висікають мембрану. При локалізації мембрани 

в пілоричному каналі втручання доповнюють піло-
ропластикою за Heineke – Mikulicz. При атрезіях ти-
пів В і С накладають гастродуоденоанастомоз по 
типу «кінець у кінець». Проводять назогастральний 
зонд у голодну кишку для раннього ентерального 
харчування. Альтернативою відкритій операції при 
атрезії шлунка є відеолапароскопічна корекція вади, 
яка успішно застосовується в деяких клініках. Прин-
цип лапароскопічної операції такий, як і при відкри-
тій, проте лапароскопічна операція має деякі пере-
ваги, пов’язані з малоінвазивністю втручання (мен-
ша травматизація черевної стінки, можливість пре-
цизійного накладання анастомозу завдяки збіль-
шенню зображення операційного поля, кращий пе-
ребіг післяопераційного періоду) [1,2,10].

Прогноз при ізольованій АШ сприятливий, при 
поєднанні вади з БЕ більшість дітей помирають 
[6,9,10]. Особливо несприятливий прогноз спосте-
рігається у дітей, у яких є ураження стінки шлун-
ка, дванадцятипалої кишки та інших відділів трав-
ного тракту, а також при ураженнях слизових верх-
ніх дихальних шляхів. Причинами смерті хворих 
здебільшого є септичні ускладнення та важкі елек-
тролітні розлади.

Наводимо власні клінічні спостереження.
Клінічне спостереження 1. Дитина Б., хлопчик, 

історія хвороби № 4747\15, госпіталізований у від-
ділення інтенсивної терапії новонароджених Івано-
Франківської обласної дитячої клінічної лікарні 
18.07.13 р., на другу добу після народження, зі скар-
гами на блювоту та наявність міхурів на шкірі. Ди-
тина народилася недоношеною, від других пологів, 
з масою тіла 2050 г у термін гестації 33 тижні. 
З анамнезу відомо, що мати страждає на міокардіо-
склероз, під час вагітності (термін 23 тижні) перене-
сла уреаплазмоз. При ультразвуковому обстеженні 
у вагітної виявлено різке багатоводдя, збільшений у 
розмірах шлунок у плода (рис. 1).

Пологи були фізіологічними. Загальний стан 
дитини при надходженні важкий. Дитина гіподи-
намічна, рефлекси пригнічені. Шкіра блідо-
рожевого кольору, суха, тургор знижений. На ту-
лубі, кінцівках, обличчі є множинні міхурі різних 
розмірів, які відшаровують епідерміс, заповнені 
прозорим вмістом. Дихання спонтанне, поверхне-
ве, з частотою 48 за 1 хвилину. Тони серця ритміч-
ні, частота серцевих скорочень 136 за 1 хвилину. 
Живіт запалий, при пальпації м’який, не болючий. 
Перистальтичні шуми звичайні. Меконій відходив 
у невеликій кількості, звичайного кольору. Сечо-
пуск не порушений. Дитина консультована хірур-
гом, запідозрено АШ.
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Для верифікації діагнозу проведена контрастна 
рентгенографія шлунка (рис. 2), при цьому виявлено 
повну непрохідність на рівні пілоричної частини 
шлунка. При ультразвуковому дослідженні діагносто-
вано субарахноїдальний крововилив, відкрите оваль-
не вікно з перевантаженням правого шлуночка.

Після передопераційної підготовки 27.06.13 р. 
проведено хірургічне втручання: лапаротомія, піло-
ротомія, висічення мембран шлунка і дванадцяти-
палої кишки, пілоропластика за Heineke – Mikulicz. 
Під час пілоротомії виявлено дві суцільні мембра-
ни: одна в пілоричній частині шлунка, друга на 
1,5 см дистальніше першої у дванадцятипалій киш-
ці. Проведено циркулярне висічення мембран, піло-
ропластику. Рану шлунка ушито однорядним безпе-
рервним швом (PDS № 5–0), проведено назоінтести-
нальну інтубацію. Під час операції також виявлено 
множинні міхурі (елементи БЕ) у стінці шлунка, два-
надцятипалої і голодної кишок.

Клінічний діагноз: «Множинні вади розвитку: бу-
льозний епідермоліз, злоякісна форма, множинні 
мембранозні атрезії шлунка і дванадцятипалої киш-
ки; сепсис, пневмонія новонародженої дитини, гній-
ний менінгіт; внутрішньочерепний крововилив, на-
бряк головного мозку; білково-енергетична недо-
статність ІІ ст.; анемія ІІ ст.».

Після операції дитина отримувала антибіотико-
терапію, дихальну підтримку, інфузійну і симптома-
тичну терапію. У післяопераційному періоді стан 
дитини був дуже важким. У неї прогресували симп-
томи сепсису і поліорганної недостатності, прогре-
сували прояви БЕ з утворенням множинних міхурів 
з геморагічним вмістом. На восьму добу після опе-

рації виникли симптоми перитоніту. У зв’язку з 
дуже важким станом дитини, з нестабільною гемо-
динамікою, релапаротомія не проводилася. Прове-
дені декомпресія і санація черевної порожнини дре-
нажною трубкою через лапаротомну рану. Стан ди-
тини прогресивно погіршувався і через 20 діб після 
операції вона померла.

У даному спостереженні мали місце асоційована 
з пілоричною АШ злоякісна форма БЕ з ураженням 
стінок травного тракту і дихальних шляхів, мно-
жинні мембранозні атрезії з приєднанням сепсису, 
що і визначило негативний результат лікування. 

В іншому спостереженні дитина страждала на 
дистрофічну форму БЕ.

Клінічне спостереження 2. Дитина С., хлопчик, 
історія хвороби № 4747\15, госпіталізована у відді-
лення інтенсивної терапії новонароджених Івано-
Франківської обласної дитячої клінічної лікарні 

-

-
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05.05.15 р., через 21 годину після народження, зі 
скаргами на наявність множинних пухирів на шкірі 
тулуба, голови, шиї, кінцівок. Народився 04.05.15 р., 
від 1 вагітності і пологів, в термін гестації 36–
37 тижнів, з масою тіла 2800 г, оцінкою за шкалою 
АПГАР 8/8 балів. З анамнезу відомо, що під час ва-
гітності у матері в термін 17 тижнів діагностовано 
гестаційний пієлонефрит. При УЗД плода 
(05.03.15 р.) встановлено багатоводдя, обструктив-
ну уропатію справа. Пологи були фізіологічними.

Загальний стан дитини при надходженні важ-
кий. Виразна м’язова гіпотонія. Шкіра бліда, на її 
поверхні на кінцівках та тулубі наявні множинні 
міхурі, після розриву яких утворюються ерозивні 
поверхні. Дихання часте, поверхневе, проводить-
ся симетрично з обох боків, частота дихання 44 за 
1 хвилину. Тони серця ритмічні, ясні, частота сер-
цевих скорочень 136 за 1 хвилину. Живіт звичай-
ної форми, м’який, не болючий. Меконій відходив, 
кількість і забарвлення його нормальні. Сечопуск 
не порушений. У дитини з першої доби життя 
було зригування, після зондування шлунка – за-
стійні шлункові виділення без домішок жовчі. 
07.05.15 р. переведена на ШВЛ у зв’язку з нарос-
танням дихальної недостатності. 09.05.15 р. ди-
тина консультована хірургом, виставлено діа-
гноз: «Атрезія шлунка, бульозний епідермоліз». 
Для уточнення діагнозу призначена оглядова 
рентгенографія живота (рис. 3). На рентгеногра-
мі виявлено великий газовий міхур шлунка, пнев-
матизація кишечника відсутня.

У зв’язку з прогресуванням БЕ, пневмонії з ди-
хальною недостатністю ІІІ ст., анемії, жовтяниці, 
оперативне втручання було відтерміноване. При-
значено повне парентеральне живлення, проводи-
лася декомпресія шлунка через назогастральний 
зонд. При санації трахеобронхіального дерева спо-
стерігалися слизисто-геморагічно-гнійні виділен-
ня. У біохімічному аналізі крові загальний біліру-
бін 485,8 мкмоль/л, прямий – 202,4 мкмоль/л. При 
ультразвуковому дослідженні виявлено гіпоплазію 
правої нирки. Дитина консультована генетиком, 
встановлено спадковий генез БЕ.

Дитина отримувала антибіотикотерапію, інфузій-
ну терапію, трансфузію довенного імуноглобуліну, 
симптоматичну терапію, терапію ураженої шкіри.

27.05.15 р., після стабілізації стану дитини, прове-
дена операція: лапаротомія, пілоротомія, висічення 
мембрани з пілоропластикою за Heineke–Mikulicz. 
Під час операції виявлено, що шлунок значно збіль-
шений у розмірах, тонка і товста кишки у звужено-
му стані. Печінка значно збільшена, розширені зо-

внішні жовчні шляхи без їх обструкції. Виявлено 
провисаючу суцільну мембрану пілоричної частини 
шлунка. Мембрану циркулярно висічено, слизову 
оболонку ушито безперервним швом, проведено на-
зоінтестинальну інтубацію. Дистальніше місця 
атрезії кишечник прохідний. Елементів бульозної 
висипки на стінках шлунка і дванадцятипалої киш-
ки не виявлено. Рану шлунка ушито в поперечному 
напрямку (PDS № 5-0) однорядним безперервним 
швом. Рану пошарово ушито. На шкірну рану накла-
дено лікувальну сітку.

Клінічний діагноз: «Множинні вади розвитку: бу-
льозний епідермоліз, рання неонатальна ф-ма, тяж-
кий перебіг з аутосомно-рецесивним типом успад-
кування; мембранозна атрезія пілоричної частини 
шлунка; гіпоплазія правої нирки, вторинний пієло-
нефрит. Пізній неонатальний сепсис. Пневмонія но-
вонародженої дитини. Білково-енергетична недо-
статність складного ґенезу (дефіцит маси тіла 35%). 
Анемія середнього ступеня тяжкості. Функціоную-
че овальне вікно. Гідроцефальний синдром».

Післяопераційний перебіг без ускладнень. Енте-
ральне годування розпочато на другу добу після 
операції через назоінтестинальний зонд. На третю 
добу дитину екстубовано, з’явилася самостійна де-
фекація. У дитини постійно з’являлися нові виси-
пання на шкірі, включаючи і ділянку післяоперацій-

-
-
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ної рани. Проводили обробку ерозованих поверхонь 
і рани із застосуванням лікувальної сітки, спеціаль-
ного перев’язочного матеріалу. Рана загоїлася, шви 
знято на 10-й день після операції. Через три тижні 
після операції дитину виписано зі стаціонару. Огля-
нута через 2 і 6 місяців. Вагу набирає добре, розла-
дів з боку травного тракту немає, продовжує ліку-
вання з приводу БЕ.

Висновки
За наявності БЕ у новонародженої дитини необхідне 

обстеження на предмет можливої пілоричної атрезії.
Прогноз при поєднаній АШ і БЕ значною мірою за-

лежить від ступеня ураження травного тракту, верхніх 
дихальних шляхів та наявності септичних ускладнень.
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Патофізіологічні механізми розвитку келоїдних 
рубців у дітей (огляд літератури)

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

PAEDIATRIC SURGERY.2017.1(54):97-101; doi 10.15574/PS.2017.55.97

Наведено огляд сучасних даних літератури про основні патофізіологічні механізми розвитку та особли-
вості розвитку келоїдних рубців у дітей. Систематизовано основні теорії щодо утворення келоїдних руб-
ців, проведено аналіз наукових праць останніх років щодо спадкових і набутих патогенетичних чинників 
їх виникнення.

Ключові слова: келоїдні рубці, діти, патогенез.

Келоїдні рубці (КР) виникають внаслідок пору-
шення процесу загоєння рани, при котрому має міс-
це надлишковий фібро-проліферативний ріст із за-
лученням у процес оточуючих здорових тканин [1]. 
Келоїдні рубці не тільки призводять до виникнення 
косметичних дефектів, їх невпинний ріст здатен ви-
кликати важку деформацію поверхонь шкіри із по-
рушенням роботи внутрішніх органів [2].

Перші письмові згадки про КР знаходять у єгипет-
ських папірусах і датують 1700-ми роками до нашої 
ери. Саме слово «келоїд» – грецького походження, 
що свідчить про існування цієї патології у Стародав-
ньому Світі. Термін «келоїд» у медичну практику в 
ХІХ ст. увів дерматолог Baron Jean-Louis Alibert, ко-
трий під цим терміном розумів «подібне до клешні 
краба утворення» [3].

Для розвитку КР необхідною умовою є порушен-
ня цілісності шкірного покриву. Найчастіше КР 
утворюються при травмах шкіри, у тому числі пір-

сингу, можуть виникнути на місці ін’єкцій (у тому 
числі після вакцинацій), розчісуванні при свербін-
ні, після опіків [4].

Найбільш схильними до утворення КР є пред-
ставники афро-американської раси, у котрих КР зу-
стрічаються в 15 разів частіше, ніж у представників 
інших рас [5]. Захворювання ніколи не зустрічаєть-
ся у альбіносів [6]. Келоїдні рубці є третім найпоши-
ренішим шкірним захворюванням серед афро-
американців Великобританії. Серед населення Азії 
найчастіше на КР страждають китайці [7]. Келоїдні 
рубці однаково часто зустрічаються у жінок і чоло-
віків [8].

Існують певні вікові особливості у розвитку КР. 
Вони найчастіше утворюються на другій-третій де-
каді життя. Частота порушень процесу нормально-
го загоєння ран у педіатричній практиці вражаюче 
висока: близько 70% усіх шрамів після опіків і КР 
припадають на дітей [9]. Це пов’язане як з фізичною 
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активністю дітей, а отже й високою ймовірністю 
травмування, так і плановою вакцинацією, яка може 
виступити тригер-фактором для особи зі спадковою 
схильністю. Загальновідомим є факт, що найбільшу 
частку відвідувачів тату-салонів становлять підліт-
ки та особи молодого віку [10]. Зовнішні прояви на-
лежності до певних субкультур (татуювання, пір-
синг, шрамування тощо) сприяють дебюту захворю-
вання в підлітковому віці.

Процес загоєння шкірних ран відрізняється в різ-
ні періоди дитинства [11]. Так, якщо поранення пре-
натальної шкіри зазвичай завершується загоєнням 
без утворення рубця, то результатом поранення 
постнатальної шкіри є розвиток рубцевої сполучної 
тканини. І хоча шкіра новонародженої дитини може 
легко відновити свої захисні бар’єрні властивості, 
рубець на ній не має тієї мікроструктури, вмісту ко-
лагену і механічних властивостей, притаманних 
шкірі дорослої людини. Водночас утворення гіпер-
трофічного чи келоїдного рубців у дітей раннього 
віку зустрічається винятково рідко [12].

В основі розвитку КР лежать індивідуальні особ-
ливості загоєння ран [13]. Складний процес загоєн-
ня розпочинається одразу після утворення рани, 
триває декілька місяців і умовно поділяється на три 
фази: запалення, проліферації і ремоделювання.

Фаза запалення характеризується підвищеною де-
грануляцією тромбоцитів з активацією згортальної 
системи й утворенням фібринозного згустку, акти-
вацією клітин запалення, прозапальних цитокінів 
[14]. Фаза проліферації розпочинається через 
4–5 днів і характеризується міграцією фібробластів 
у рановий матрикс, епітелізацією кератиноцитами 
країв рани [15]. Остання фаза – ремоделювання – 
відбувається зазвичай через три тижні після утво-
рення рани. Ця фаза найдовша, і саме особливості її 
перебігу визначають індивідуальні особливості за-
гоєння рани. Фаза ремоделювання характеризуєть-
ся зменшенням кількості фібробластів, облітераці-
єю кровоносних судин і збільшенням щільності ко-
лагенових волокон [16]. При цьому дуже важливим 
є баланс між продукцією і дегрануляцією колагену. 
Якщо цей баланс порушений, виникають передумо-
ви розвитку патологічних рубців – келоїдного і гі-
пертрофічного.

Гістологічними особливостями КР є підвищена 
кількість міофібробластів і надмірно активованих фі-
бробластів, а також товсті розгалужені дезорганізо-
вані волокна І і ІІІ типів колагену [17]. На відміну від 
гіпертрофічного рубця, при якому волокна колагену 
лежать паралельно поверхні, при КР розгалужена сіт-
ка волокон ІІІ типу колагену розташовується безсис-

темно [18]. Окрім колагену КР характеризуються під-
вищеним вмістом фібронектину, еластину, протеоглі-
канів і факторів росту, зокрема трансформуючого 
фактору росту β (TGFβ) [19].

Достеменно механізми розвитку КР невідомі, хоча 
загальновизнано, що для утворення КР необхідними 
умовами є надмірна активація фібробластів із гіпер-
продукцією колагену ІІІ типу, порушення балансу 
між продукцією і дегрануляцією колагену [20].

Існуючі теорії розвитку КР припускають, що над-
мірна активація фібробластів або ж, навпаки, при-
гнічення апоптозу фібробластів, можуть бути успад-
кованими або спричиненими індивідуальними осо-
бливостями запальної відповіді на поранення у ви-
гляді гіперпродукції прозапальних медіаторів [21]. 
У будь-якому випадку, основою розвитку КР є втра-
та контролю над активністю фібробластів.

Найпоширенішою теорією розвитку КР є гене-
тична [22]. Вивчення сімейного анамнезу і близню-
ковий метод дозволяють стверджувати, що розви-
ток патологічних рубців є генетично зумовленим 
[23]. Серед родин хворих на КР описані випадки як 
аутосомно-домінатного із неповною пенетрантніс-
тю, так і аутосомно-рецесивного типів успадкуван-
ня [24]. Розвиток КР може мати місце у хворих зі 
спадковими захворюваннями, такими як синдром 
Rubinstein–Taybi [25], некротизуюча енцефаломіє-
лопатія Leigh [26], вроджена м’язова дистрофія 
Ullrich [27], Ehlers–Danlos синдром [28], Goeminne 
TKCR синдром, що доводить значення генетичної 
складової у патогенезі КР.

Багаторічні численні генетичні дослідження до-
зволили встановити потенційні келоїд-асоційовані 
локуси в хромосомах 2q23, 7p11, 10q23.31 для япон-
ців, афро-американців і китайців відповідно, хоча 
відповідальні гени-кандидати все ще не встановле-
ні [29,30,31].

Деякі дослідники припускають, що на розвиток 
КР впливають тертя ранових поверхонь [32], се-
креція шкірних залоз, нейрогенне запалення. 
Прихильники механічної теорії засвідчують, що 
КР найчастіше виникають на тих ділянках шкіри, 
які зазнають постійного тертя (передня поверхня 
грудної клітки тощо) [33,34]. І хоча КР майже ні-
коли не розвиваються на волосистій частині голо-
ви у представників кавказької чи монголоїдної 
рас, вони розповсюджені у афро-американців, ко-
трі мають звичку носити зачіски у вигляді міцно 
сплетених кіс [32].

Той факт, що КР майже ніколи не утворюються на 
поверхнях шкіри із низькою секрецією шкірних 
залоз (долоні, ступні), і початок їх розвитку 
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припадає зазвичай на пубертатний період, котрий 
характеризується максимальною активністю 
сальних залоз, свідчить на користь теорії впливу 
надмірної секреції залоз на утворення КР [35].

В основі теорії метаболічних порушень розвитку 
КР лежить той факт, що в КР має місце зростання 
концентрації аденозинтрифосфату (АТФ), причому 
підвищення вмісту АТФ в КР фіксують і через 10 ро-
ків після отримання травми [36].

Знаходження в крові хворих із КР антинуклеар-
них антитіл до фібробластів дозволило розглядати 
імунологічні механізми розвитку КР [37].

Дослідження останніх років намагаються при-
вернути увагу медичної спільноти до ролі пору-
шень обміну ліпідів у патогенезі КР [38]. У цих пра-
цях стверджується, що вміст тригліцеридів у КР на 
60% перевищує даний показник у рубцях у випад-
ках нормального загоєння ран, в той час як рівні 
холестеролу і жирних кислот не відрізняються [39]. 
Порушення метаболізму ліпідів веде до дисбалан-
су в продукції між медіаторами запалення, такими 
як простагландини і лейкотрієни, що здатне під-
тримувати вогнище хронічного запалення [40].

Знаходження клітин запалення в КР свідчить на 
користь теорії хронічного запалення, яке не дає 
можливості завершення фази ремоделювання. Ліпі-
ди також використовуються організмом як джерело 
вторинних месенджерів, відповідальних за індукцію 
проліферації фібробластів [41].

Висновки
Таким чином, хоча факт розвитку КР як результа-

ту порушення процесу загоєння ран у осіб із гене-
тичною схильністю не викликає сумнівів, остаточ-
но патофізіологічні механізми порушення фази ре-
моделювання не визначені, існуючі лікувальні мето-
дики далеко не завжди дозволяють досягти бажано-
го лікувального ефекту. Це відкриває широкий про-
стір для майбутніх наукових досліджень і дозволяє 
припустити, що майбутнє у лікуванні КР – за визна-
ченням індивідуальних особливостей перебігу за-
пального процесу і впливу на основні патогенетич-
ні ланки.

Перспективи подальших досліджень у лікуван-
ні КР полягають у досконалому вивченні патофізіо-
логічних закономірностей розвитку рубцевої ткани-
ни і можливостей впливу на процеси проліферації.
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Можливості оцінки стану пацієнта
Одеський національний медичний університет, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.2(55):102-108; doi 10.15574/PS.2017.55.102

У статті наведено огляд літератури щодо можливостей оцінки стану пацієнта. Існує безліч різних систем 
і шкал оцінки важкості стану пацієнта і ризику можливого несприятливого результату, які використову-
ються в медичній практиці. Перелічені системи й шкали оцінки можуть бути як уніфікованими, так і спе-
цифічними за нозологією та віком. Багато оцінних шкал громіздкі, вимагають досить тривалого часу для 
проведення та не дозволяють швидко визначитися з тактикою ведення хворого. Збільшення часу оцінки 
важкості стану хворого, ризик розвитку ускладнень вимагають створення досить простої і досить інфор-
мативної системи оцінки стану пацієнта, прогнозування подальшого розвитку хвороби з визначенням не-
обхідного обсягу медичних інвазій у перші часи при госпіталізації в лікувальну установу. Тому питання 
універсальної оцінки стану хворого, а особливо хворої дитини, залишається відкритим і потребує нових 
рішень та пропозицій.

Ключові слова: стан пацієнта, шкали оцінки, діти.

Однією з першорядних задач лікаря є правильна 
оцінка важкості стану пацієнтів, що вимагає вирі-
шення як лікувальних, так і юридичних питань. Бе-
ручи до уваги стан пацієнта, необхідно вирішувати 
питання про вибір методу терапії, прогнозувати 
можливі результати такого лікування та оцінювати 
наслідки захворювання. Прогнозування можливих 
наслідків захворювання, включаючи інвалідність та 

навіть смерть, складне, що вимагає обґрунтованого 
підходу, особливо в умовах обмеженого досвіду лі-
каря. Правильний вибір тактики й знання можливих 
наслідків є юридичним захистом лікаря в спілкуван-
ні з пацієнтом та його родиною, яка бажає мати по-
вну інформацію про важкість стану й результати лі-
кування [2,8,10,13,24,25]. У педіатричній інтенсивній 
терапії вирішення даних питань має особливе 
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значення, тому що близькі або законні представни-
ки дитини не завжди можуть прийняти продумане 
рішення.

Стрімкий розвиток медичної науки, зокрема клі-
нічних, лабораторних та інструментальних методів 
дослідження, зумовлює необхідність опрацювання 
великого обсягу інформації, що, у свою чергу, ство-
рює труднощі в інтерпретації результатів та може 
бути причиною прийняття помилкового рішення у 
виборі методів лікування та, як наслідок, імовірно-
го розвитку ускладнень. Правильно ухвалене рішен-
ня, у тому числі й вибір адекватної терапевтичної 
тактики, має важливе значення в подальшій життє-
діяльності пацієнта [2,8,10,13,24,25].

Виконувати поставлені завдання допомагає вико-
ристання спеціальних оцінних шкал важкості й про-
гнозування результату. Шкали досить різноманітні, 
мають свою чутливість і специфічність і вирішують 
поставлене перед ними завдання [2,10,25].

Важливими характеристиками шкал є дискримі-
наційна здатність і калібрування. Дискримінація пе-
редбачає поділ пацієнтів на групи з урахуванням 
аналізованого результату, його наявності або відсут-
ності. Ступінь відповідності частоти передбаченого 
шкалою й фактичного отриманого результату ви-
значає калібрування шкали [2,10,25].

Основні завдання шкали: оцінка важкості стану, 
прогнозування результату.

Перші спроби оцінити стан хворого почали здій-
снюватися у 50-х роках ХХ століття. Однією з пер-
ших шкал була шкала Апгар – оцінка у балах стану 
новонародженого.

У таблиці 1 наведено існуючі шкали загальної 
оцінки важкості стану дорослих та дітей [10,12].

В оцінці ступеня важкості хворого використову-
ється фізіологічний і терапевтичний клінічний під-
хід [2,8,10,18,19,24]. Перший підхід визначає ступінь 
фізіологічної дисфункції, пов’язаної з ризиком ле-
тального кінця, і вимагає багато часу для збору ін-
формації та ухвалення рішення. Подовження періо-
ду оцінки пацієнта зменшує її якість, що віддзерка-
лює стан хворого при госпіталізації. У шкалі SNAP 
спочатку використовувався 24-годинний період, по-
тім вона була модифікована на 12-годинний період 
спостереження (SNAP-II). Укорочення часу спосте-
реження засноване на можливості значної зміни па-
раметрів.

Другий підхід (терапевтичний) враховує рівень 
проведеної терапії, необхідної для підтримки віталь-
них функцій хворого. Терапевтичний підхід врахо-
вує фізіологічну нестійкість і корелює з ризиком ле-
тального кінця.

Прогностичні шкали оцінюють ризик ймовірно-
го летального кінця. Наприклад, якщо ризик леталь-
ності пацієнта становить 10%, то тільки 1 з кожних 
10 пацієнтів з таким ризиком помре. Тому необхід-
но точно визначати досліджувані наслідки.

CCS (якісна оцінка вимог до терапії) і TISS (кіль-
кісна оцінка обсягу терапії) широко використовува-
лися в 70-х роках. Їх результати оцінки добре коре-
лювали з важкістю патології, летальністю, але були 
досить громіздкими. Система TISS, у якій всього на-
лічувалося 76 параметрів, розділяє всі діагностичні 
й терапевтичні процедури на чотири групи за важ-
кістю, у яких кожна процедура оцінюється у 1, 2, 3 
і 4 бали відповідно: I клас важкості – до 10 балів; 
II клас – 10–19 балів; III клас – 20–39 балів; IV клас – 
понад 40 балів [2,10]. Пацієнти госпіталізувалися 
в те або інше відділення з урахуванням класу важ-
кості і їм проводився певний необхідний обсяг ме-
дичних заходів, розраховувалися можливі фінансо-
ві витрати.

Так, до IV класу важкості зараховувалися паці-
єнти з нестабільними або декомпенсованими ві-
тальними функціями, органною недостатністю у 
гострій критичній, нестабільній стадії та з невизна-
ченим прогнозом. Таким хворим потрібен інтен-
сивний догляд, постійний інвазивний моніторинг, 
цілодобове спостереження лікаря, консультації фа-
хівців інших профілів.

Причинами для модифікації шкали TISS слугу-
вали: громіздкість шкали TISS, певна суб’єк-
тивність оцінки щодо необхідності того або іншо-
го методу діагностики і лікування, технічний і 
матеріальний рівень лікувальної установи. Так 
була створена спрощена версія TISS-28, де вико-
ристовується 28 позицій.

Зараз широко застосовується розроблена й 
впроваджена W.A. Knauss та співавт. (1981) шкала, 
заснована на оцінці фізіологічних параметрів 
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation). Її застосовують у дорослих і дітей стар-
шого віку. Шкала АРАСНЕ спочатку містила 34 па-
раметри (бальна оцінка параметрів від 0 до 4-х; 
перші 24  години хворого у стаціонарі). Стан 
здоров’я оцінювався від А (повне здоров’я) до D 
(гостра поліорганна недостатність). Дана шкала не 
визначала ймовірний результат. У 1985 р. шкала 
була переглянута, після чого в ній залишилося 
12 основних параметрів – АРАСНЕ II.

Шкала APACHE II [2,10] включає оцінку гострих 
фізіологічних змін (acute physiology score – APS), 
оцінку віку та хронічних захворювань. Параметри 
збирають протягом перших 24 годин госпіталізації 
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і в таблицю заносять гірший варіант оцінки. Шкала 
АРАСНЕ II має свої недоліки: використовується 
тільки у важких хворих; не застосовується у дітей 
молодшого віку; пропущений ряд діагностичних ка-
тегорій (прееклампсія, опіки й інші стани); відсутня 
оцінка пацієнта до госпіталізації у відділення інтен-
сивної терапії тощо.

З огляду на недоліки, у 1991 р. шкалу АРАСНЕ II 
було перероблено в APACHE III, у якій додатково 
враховуються діурез, рівень сечовини, глюкози, 
альбуміну, білірубіну, стан імунітету. Шкала 
APACHE III має наступні складові:

оцінка стану до госпіталізації у ВРІТ для паці-
єнтів терапевтичного та хірургічного профілю;

категорія основного захворювання для пацієн-
тів терапевтичного та хірургічного профілю;
фізіологічна шкала APACHE III;
оцінка кислотно-основного стану;
оцінка неврологічного статусу;
оцінка віку й хронічних захворювань.

Така шкала використовується щодня під час зна-
ходження пацієнта у відділенні ВРІТ та дозволяє пе-
редбачити ймовірність смерті пацієнта в цей день. 
Недоліком APACHE III є її громіздкість і необхідність 
програмного забезпечення, яке не завжди наявне.

У 1984 р. була запропонована шкала SAPS (Original 
Simplified Acute Physiology Score) [2,8,10,18] – спроще-
на шкала оцінки фізіологічних розладів, у якій вико-

Таблиця 1 
Шкали оцінки важкості стану у дорослих та дітей

-

-

-

-

-

-

-

-

-



Огляди та лекції

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

ристовуються 14 біологічних і клінічних показників, 
що віддзеркалюють ризик смерті. Оцінюються показ-
ники в перші 24 години після госпіталізації. Дана 
шкала привласнює кожному показнику бальний ек-
вівалент, і за сумою балів оцінюється ризик смерті у 
відсотках: чим більше балів, тем вищий ризик. Серед 
показників ураховується: вік, ЧСС, систолічний АТ, 
температура тіла, самостійне дихання, діурез, сечо-
вина, гематокрит, лейкоцити, калій, натрій, HCO3,
шкала коми Глазго. SAPS виявилася найбільш про-
стою і менш витратною за часом.

Шкала SAPS II складається з 15 основних змінних. 
З неї виключені глюкоза, гематокрит, але додані бі-
лірубін, хронічні захворювання, причина госпіталі-
зації й змінені Pao2/FIO2. Незважаючи на простоту 
використання, дана шкала має свої недоліки, перед-
усім це неможливість використання у дітей, облік 
багатьох факторів, необхідність програмного забез-
печення.

Крім оцінки прогнозу летальності, дуже важливо 
оцінювати важкість стану хворої дитини для своє-
часної діагностики синдрому системної запальної 
реакції (ССЗР), синдрому поліорганної недостат-
ності, або синдрому мультиорганної дисфункції 
(СМОД) [1,3–9,11–17,19]. Синдром мультиорганної 
дисфункції призводить до підвищення смертності у 
дітей та вимагає більш тривалого стаціонарного лі-
кування. Даний синдром розвивається при травмі, 
опіках, важких інфекціях і шоковому стані внаслі-
док порушення мікроциркуляції, що призводить до 
тканинної гіпоксії і ССЗР [20,22,23]. Це вимагає 
вчасно розпізнавати даний синдром, оцінювати 
важкість стану, прогнозувати результат і, відповід-
но, визначати вірну тактику в діагностиці і лікуван-
ні пацієнта [12,14,15,19,22]. Залежно від виразності 
ССЗР і СМОД, оцінка органної дисфункції визнача-
ється на підставі шкал APACHE II, SAPS, MODS, 
SOFA [2,10,24,25].

У 1995 р. J. Marshall, D. Cook і N. Cristou презенту-
вали шкалу оцінки поліорганної дисфункції MODS 
(Multiple Organ Dysfunction Score) наступних систем 
о рг а н і з м у :  с е рце в о - с уд и н ної  ( пок а з н и к 
PAR=ЧССxЦВД\САД); дихальної (співвідношення 
РаО2/Fio2); нервової (шкала Глазго оцінюється з ура-
хуванням застосування седативних препаратів та 
міорелаксантів); нирок (креатинін); печінки (біліру-
бін); системи гемостазу (кількість тромбоцитів) 
[5,8,9,13].

Перші повідомлення про оцінку органної дис-
функції у дітей були зроблені J.D. Wilkinson та спів-
авт. у 1986 р. [2,10,23]. Оцінку важкості стану дітей 
із сепсисом і СМОД у 1987 р. провели J.D. Wilkinson 

і співавт. [2,10]. Представлені критерії у балах дозво-
ляють виявляти дітей із високим ризиком негатив-
них наслідків та коригувати терапевтичні заходи. 
Ризик смерті дитини збільшується з кількістю залу-
чених функціональних систем.

Шкала SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 
[9,10,24,25] – динамічна оцінка органної недостат-
ності, що використовується для оцінки СМОД у хво-
рих із сепсисом. Дана шкала оцінює стан пацієнта й 
описує послідовність ускладнень у критичних хво-
рих, рівень смертності. В основу шкали SOFA покла-
дена оцінка дисфункції шести органних систем: ди-
хальної, серцево-судинної, печінкової, коагуляцій-
ної, ниркової й неврологічної. Загальний бал SOFA 
складає сума балів усіх шести параметрів: чим ви-
щий бал, тим більша дисфункція органа, чим вищий 
загальний бал, тим сильніша мультиорганна дис-
функція. Така шкала зручна у використанні в умо-
вах сучасної добре оснащеної клініки за наявності 
системи автоматичного підрахунку при введенні да-
них. Але вона не враховує вік дитини та її анатомо-
фізіологічні і морфофункціональні особливості.

У дітей також використовують динамічну шкалу 
об’єктивної оцінки ризику (Dynamic Objective Risk 
Assessment або DORA) несприятливого результату 
в наступні 24 години [2,10].

У 1999 р. Leteurtre та співавт. розробили систему 
оцінки, що визначає важкість поліорганної дисфунк-
ції у дітей у відділеннях інтенсивної терапії PEMOD 
(Pediatric Multiple Organ Dysfunction System) [2,10,21] 
за шістьма системами органів (чим більше систем за-
лучено, тим важчий стан) за клінічними або лабора-
торними критеріями у балах. Оцінюються наступні 
системи: серцево-судинна (систолічний АТ), нервова 
(шкала оцінки Глазго), нирки (креатинін), легенева 
(відношення РаО2 /FIO2), система крові (число тром-
боцитів), печінка (SGOT=АСТ). Дані параметри мо-
жуть змінюватися протягом 24 годин, але оцінюється 
найгірший показник. Максимальна кількість балів – 
24. Крім того, ризик смерті розраховують за форму-
лою: X=(0,38   (PEMOD score)) 4.67, а ймовірність 
смерті =1/(1+EXP((-1 X)). Шкала PEMOD досить 
об’ємна і вимагає програмного забезпечення.

Дана шкала була переглянута та модифікована у 
Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) System – 
логістична система оцінки органної дисфункції й 
оцінки ризику смерті у дітей [21]. Оцінка фізіологіч-
них показників кожної із шести функціональних сис-
тем мала вікову градацію: немовлята від 7 днів до 1 мі-
сяця, діти від 1 до 12 місяців, діти з 12 до 144 місяців 
та підлітки старше 144 місяців. Шкала враховує 
12 клінічних або лабораторних критеріїв.
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Дана шкала має свої переваги: дискримінацій-
на здатність – 0,91+0,01, калібраційна – 0,54, ін-
формативність, повнота, облік віку дитину. Але 
має ряд недоліків – об’ємність, поправка на вік, 
час проведення оцінки (24 години). Шкала PELOD 
рекомендується для оцінки важкості стану дітей 
із сепсисом [9].

Існує ще досить багато різноманітних шкал для 
визначення важкості стану й прогнозування ймо-
вірності летального кінця, як у дорослих, так і у ди-
тячій практиці.

Для оцінки нервової системи більшість шкал вра-
ховують найбільш поширену шкалу Глазго, яка оці-
нює рівень свідомості й корелює з важкістю ушко-
дження головного мозку та прогнозом. Оцінка у 
8 балів і нижче розцінюється як кома; 3–5 балів – 
прогностично вкрай несприятливо, якщо при цьо-
му є широкі зіниці й відсутність окуловестибуляр-
ного рефлексу [2,10]. Шкала ком Глазго не підходить 
для початкової оцінки хворих з важкою травмою го-
лови, тому що пацієнт оцінюється до седації й інту-
бації. Але такі хворі й надалі вимагають введення се-
дативних, наркотичних засобів і міорелаксантів. 
З урахуванням цих факторів була розроблена Піт-
сбургська шкала оцінки функцій стовбура головно-
го мозку (PBSS) для коматозних хворих [2,10].

Для оцінки коми у дітей використовують шкалу 
Раймонді [2,10]. Існують й інші педіатричні шкали 
ком, що дозволяють оцінити стан церебрального 
статусу дитини не тільки травматичного, але й бак-
теріального ґенезу. Наприклад: клінічні й фізіоло-
гічні змінні ознаки, пов’язані з летальним кінцем; 
GMSPS (Glasgow Meningococcal Septicemia Prognos-
tic Score) – прогностичний індекс менінгококової 
септицемії Глазго; Rotterdam Score (meningococcal 
septic shock) – шкала оцінки менінгококового сеп-
тичного шоку Роттердам та ін. [2,10].

Звичайно, немає сумніву у використанні інте-
гральних систем в оцінці важкості стану, ступеня 
СМОД, прогнозу пацієнтів у критичному стані. 
Кожна шкала має свої переваги і недоліки, але кож-
на з них дозволяє клініцистові вибрати найбільш 
прийнятний шлях ведення хворого з урахуванням 
його важкості та імовірності летального кінця.

Так, АPACHE II і SAPS високоспецифічні (90%) 
відносно прогнозу успішного результату, але менш 
чутливі (50–70%) щодо прогнозу летальності 
[2,10,18]. Шкали MODS, SOFA прості для практич-
ного використання, прийнятні для динамічного спо-
стереження за хворим і дозволяють оцінити ступінь 
СМОД індивідуально для кожного хворого, оціни-
ти ефективність проведеного лікування.

У 1992 р. була запропонована система Sepsic Shock 
Score (шкала септичного шоку), або SSS, з обліком 
клінічних і лабораторних показників, які корелюють 
із важкістю процесу та летальністю [2,10,13].

Для оцінки важкості стану пацієнта й прогнозу ле-
тального результату широко використовують наступ-
ні лабораторні показники: BE – надлишок луговини, 
С-реактивний білок (CRP), тромбоцити, лейкоцити 
(4x109/л), множення тромбоцитів на нейтрофіли, ка-
лій, глюкоза, фібриноген (ESR), лактат, ПТВ або 
АПТВ (>1,5 від норми), прокальцитонін, нормальні 
показники ЦСЖ, інтерлейкін-6, інгібітор активатора 
ПГ I типу, креатинкіназа, тропонін, адренокортико-
тропний гормон [2, 5, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 19, 22].

У ступені важкості стану пацієнта значну роль ві-
діграє ендогенна інтоксикація, рівень якої визнача-
ється за численними гематологічними індексами. 
Одним із таких індексів є лейкоцитарний індекс ін-
токсикації (ЛІІ), що розраховується за формулою 
Кальф–Каліфа [2,10]. Формула для розрахунків ЛІІ 
має такий вигляд: 

)1(

)1(234

+×+
+×+++

=
емонл

ПлСпюмЛІІ ,

де  м – мієлоцити, ю – юні, п – паличкоядерні, С – 
сегментоядерні, Пл – плазматичні клітини, л – лім-
фоцити, мон – моноцити, е – еозинофіли. У нормі 
ЛІІ становить від 0,3 до 1,5 [1,3,4,11,12].

Лейкоцитарний індекс інтоксикації віддзеркалює 
реакцію організму на ендогенну інтоксикацію й 
гостроту запалення. Під впливом ендотоксинів від-
бувається збільшення вироблення усіх факторів за-
палення, що призводить до підвищення кількості 
нейтрофілів із порушенням лейкоцитарної форму-
ли вліво. Лейкоцитарний індекс інтоксикації широ-
ко використовується у клінічній практиці завдяки 
достатній інформативності щодо стану хворого та 
ступеня інтоксикації. При запальних процесах ЛІІ 
підвищується, при вірусній інфекції (на тлі лімфо-
цитозу) стає нижчим за норму; ЛІІ від 4–9 свідчить 
про виразний бактеріальний компонент. Високий 
показник ЛІІ з лейкопенією є тривожною ознакою 
відносно прогнозу захворювання, а ЛІІ до 10–20 і 
високий лейкоцитоз є ознакою септичного шоку.  
Лейкоцитарний індекс інтоксикації є найбільш до-
ступним, простим та інформативним показником, 
але використовувати його необхідно з іншими по-
казниками запалення для більш повної оцінки сту-
пеня ендогенної інтоксикації.

За наявності ознак алергізації використовують 
формулу Каль–Каліфа, С.Ф. Хомича у модифікації 
А.Л. Костюченко та співавт. [2,7,10,13]. 
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Г.Д. Даштаянц для оцінки ступеня ендотоксикозу 
запропонував ядерний індекс (ЯІ) [2,10]: 

С
ПЮМоЯІ ++

= ,

згідно з яким ЯІ=0,05–0,08 – стан хворого задо-
вільний, ЯІ=0,3–1,0 – стан середньої важкості, 
ЯІ>1,0 – важкий стан.

Ураховуючи показники нейтрофільного лейкоци-
тозу, можна судити про стан компенсаторних про-
цесів організму при інтоксикації. Виділяють такі 
види зрушення:

гіпорегенераторне зрушення вліво (юних 1%, 
паличкоядерних нейтрофілів 6%) свідчить про 
слабку стимуляцію систем детоксикації;
регенераторне зрушення вліво (невелике збіль-
шення паличкоядерних нейтрофілів, юних до 
3%, лейкоцитоз до 18 000 у мкл) є свідченням 
напруги компенсаторних процесів;
гіперрегенераторне зрушення (юних 4% і біль-
ше, мієлоцитів 2% і більше, лейкоцитоз до 
20 000 у мкл і більше) вказує на перенапругу 
компенсаторних процесів;
дегенеративний (зрушення вліво на тлі лейко-
пенії) свідчить про виснаження компенсатор-
них процесів.

У 1979 р. Г.І. Марчук запропонував показник, 
який враховує лабораторні й клінічні дані. Показ-
ник Лабораторний (ПЛ) розраховується за форму-
лою та включає [2,7,10]:
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де Ф – рівень фібриногену, С – рівень серомукої-
ду; СРБ – С-реактивний білок; Л – кількість лейко-
цитів; П – вміст паличкоядерних нейтрофілів; Лф – 
вміст лімфоцитів; Пу – частота пульсу. 

За легкого перебігу хвороби ПЛ становить до 2,6; 
при ПЛ=2,7–4,3 – стан середньої важкості; ПЛ=4,4–
5,0 відповідає важкому перебігу захворювання; 
ПЛ>6,0 – вкрай важкий стан з непередбачуваним ре-
зультатом. Але даний індекс має свої недоліки. Він 
більш інформативний у пульмонологічній практи-
ці, краще відбиває запалення у бронхолегеневій сис-
темі, ніж рівень ендогенної інтоксикації.

О.С. Кончев, Б.Х. Кім у 1987 р. запропонували ін-
декс резистентності організму (ІРО) для оцінки ре-
акції білої крові [2,7,10]:

ЛІІВ
ЛІРО
×

= ,

де Л – кількість лейкоцитів, В – вік хворого, ЛІІ – 
лейкоцитарний індекс інтоксикації за Я.Я. Кальф–
Каліфом. При ІРО<50 од. – важкий ступінь ендоток-
сикозу з високим ризиком ускладнень і летальнос-
ті; ІРО=50–100 од. – середній ступінь ендотоксико-
зу з можливими ускладненнями у третини хворих і 
летальністю у ≈10% пацієнтів; ІРО>100 од. – легкий 
ступінь ендотоксикозу з ризиком летальності у 
≈4,4% хворих [8,10].

Крім того, у медичній практиці використовують-
ся гематологічний показник інтоксикації (ГПІ), ін-
токсикаційний індекс зсуву (ІІЗ) та ін. [2,10].

Одним із достовірних показників ендотоксикозу є 
визначення біологічно активних олігопептидів молекул 
середньої маси (МСМ). Надлишкове накопичення 
МСМ відбувається при абдомінальному сепсисі [6,8,17].

Активність калікреїн-кінінової системи також 
служить маркером важкості ендогенної інтоксика-
ції. Показники калікреїну використовуються у ви-
значенні стадії перитоніту в дітей: 54,5 МО/мол – ре-
активна стадія, 58,1–90,9  МО/мол  – токсична, 
94,5 МО/мол – термінальна [13,17,18].

Для диференціації небактеріального й бактеріаль-
ного інфекційного синдрому та віддзеркалення їх 
динаміки використовується визначення рівня про-
кальцитоніну (ПКТ) сироватки крові за Bracharm 
[18]. Прокальцитонін – високоспецифічний маркер, 
на початку лікування швидко знижується. За рівня 
ПКТ більше 1,1 нг/мол чутливість тесту становить 
97%, специфічність – 78% [13,18].

Визначення ізоферментів лактат-дегідрогенази 
ЛДГ1-5 й прокальцитоніну дозволяє виявити наяв-
ність септичного процесу й СПОН на ранніх стаді-
ях [6,13,17,18].

З метою комплексної оцінки загальної токсич-
ності крові можна використовувати систему оцін-
ки за Б.К. Шуркаліним та співавт. (1987). Визнача-
ють рівень МСМ, ЛІІ, біологічний тест на мишах 
із блокуванням у них моноцитарно-макро-
фагальної системи. Проводять дані дослідження 
перед операцією, на 1, 2, 3, 7 і 14 добу після втру-
чання. За отриманими результатами виділяють 
три ступеня ендогенної інтоксикації (легкий, се-
редній, важкий), що корелює з можливістю не-
сприятливого результату [10].

Висновки
Таким чином, для оцінки реакції організму на будь-

яку агресію, гостроту запалення, для оцінки ефектив-
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ності лікування й адекватності догляду, прогнозуван-
ня стану хворого й результату лікування запропоно-
вано безліч шкал та систем оцінки. Перелічені систе-
ми й шкали оцінки можуть бути як уніфікованими, так 
і специфічними щодо нозології і віку. Деякі з них до-
сить громіздкі, деякі мають суб’єктивність оцінки в не-
обхідності того або іншого методу діагностики й ліку-
вання, інші не враховують вік і морфофункціональні 
особливості дитини або потребують високого техніч-
ного й матеріального рівня лікувальної установи з на-
явністю системи автоматичного підрахунку при вве-
денні даних. Збільшення часу оцінки важкості стану 
хворого, ризик розвитку ускладнень вимагають ство-
рення досить простої і досить інформативної системи 
оцінки стану пацієнта, прогнозування подальшого 
розвитку хвороби з визначенням необхідного обсягу 
медичних інвазій у перші години госпіталізації у ліку-
вальну установу.

Кожна шкала має свої переваги й недоліки. Тому 
питання універсальної оцінки стану хворого, а осо-
бливо, хворої дитини, залишається відкритим и по-
требує нових рішень та пропозицій.
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Внутрішньоутробний випадок ішемічної 
контрактури передпліччя у дитини

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського», Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.2(55):109-110; doi 10.15574/PS.2017.55.109

Описано рідкісний внутрішньоутробний випадок ішемічного ураження передпліччя та кисті у дитини 
внаслідок обвивання руки пуповиною. Через місяць після пологів було діагностовано ішемічну контрак-
туру Фолькмана, що характеризувалась множинними контрактурами руки та виразними трофічними роз-
ладами.

Ключові слова: ішемія, пуповина, контрактури, передпліччя.

Довготривале стиснення кінцівки обумовлює 
дегенеративні зміни у м’язових волокнах, нервах, 
які поступово замінюються фіброзною тканиною 
[8]. М’язи вкорочуються, що обумовлює стійкі 
контрактури кисті та стоп – ішемічна контракту-
ра Фолькмана (ІКФ). Найчастіше ІКФ виникають 
у дітей при переломах передпліччя, при стиснен-
ні гіпсовими пов’язками внаслідок наростання на-
бряку [5–7,9].

Наводимо клінічний випадок. Дівчинка Д. віком 
1 місяць. Скарги матері на обмеження рухів паль-
чиками правої кисті, рану на передпліччі. Дитина 
народилася з ознаками ішемії правого передпліч-
чя внаслідок обвивання ручки пуповиною. Зразу 
після пологів ручка була блідою, холодною, паль-
чики погано рухалися, на передпліччі була округла 
рана. Лікувалися амбулаторно з приводу рани, яка 
поступово зменшилася в розмірах від 5 см у діа-
метрі до 1,5 см. Батьків турбувало прогресивне об-
меження рухів пальчиками правої кисті, атрофія 

мускулатури передпліччя. При огляді виявлено 
атрофію мускулатури правого передпліччя. Пальчи-
ки правої кисті в положенні згинання в міжфалан-
гових суглобах та розгинання в п’яснофалангових 
суглобах. Активні та пасивні рухи пальчиками різ-
ко обмежені. Кисть фіксована в положенні долон-
ного згинання, активно розігнути її не може. Ак-
тивне і пасивне відведення великого пальця кисті 
різко обмежене (рис.). Масивний щільний рубець 
тягнеться від ліктьового суглоба, гвинтоподібно 
охоплює периметр кінцівки, закінчується біля 
рани (відбиток скрученої пуповини). На середині 
тильної поверхні правого передпліччя розташова-
на трофічна ранка, овальної форми, з твердими 
контурами 1,5х1,5 сантиметра. Дно трофічної ран-
ки хрящової консистенції, з незначною кількістю 
грануляційної тканини. На рентгенограмі перед-
пліччя – патології не виявлено. Діагноз: «Пологова, 
ішемічна контрактура Фолькмана правого перед-
пліччя та кисті. Ішемічно-трофічна рана правого 
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передпліччя внаслідок обвивання пуповини». Дов-
готривала ішемія мускулатури передпліччя обумо-
вила глибокі хворобливі зміни структури їх воло-
кон і заміною сполучними тяжами [2]. Особливо 
чутливі до нестачі кисню нервові волокна, які від-
повідають за живлення, чутливість та моторику. 
Очевидно, стиснення було досить сильним, що 
спричинило трофічний пролежень у вигляді хро-
нічної ранки.

Велика еластичність тканин запобігла повній 
блокаді судин та нервових волокон та розвитку 
надзвичайно грізного ускладнення – компартмен-
синдрому [1,3,4]. Вважаємо, що внутрішньоу-
тробне стиснення кінцівки пуповиною протягом 
тривалого часу дало поштовх для розвитку ІКФ.
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У статті наведено клінічний випадок успішного лікування дитини зі сторонніми тілами (магнітами) стра-
воходу та шлунка. Показано, що нехтування такою властивістю сторонніх тіл, як магнетизм, призводить 
до помилок у тактиці лікування, що, в свою чергу, може призвести до виникнення життєво небезпечних 
ускладнень.

Ключові слова: сторонні тіла, магніти, лікування.

1 2 3

Сторонні тіла (СТ) травного тракту – важливий 
розділ патології травної системи у дітей. Кожен ди-
тячий хірург у своїй практиці періодично зустріча-
ється з цією патологією. У багатьох випадках СТ 
травного тракту не становлять небезпеки для 
здоров’я пацієнта, оскільки без перешкод проходять 
травний тракт, не викликаючи суб’єктивних скарг 
та будь-яких ускладнень. Це обумовлено обволікан-
ням СТ травними масами та слизом, а також по-
вздовжнім розміщенням сторонніх тіл за ходом їх 
руху внаслідок перистальтики [5].

Збільшують імовірність затримки СТ у травному 
тракті відносно великі їхні розміри та гострі краї. 
Великі розміри СТ утруднюють проходження через 
«вузькі» місця шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ) – воротар, згини дванадцятипалої кишки та 
ілеоцекальний кут. Зазублини на СТ обумовлюють 

можливість травми слизової оболонки, що, окрім за-
тримки, може викликати ускладнення – кровотечу, 
перфорацію тощо. Саме на ці два чинники в осно-
вному орієнтуються дитячі хірурги при виборі так-
тики лікування хворого зі СТ, проте часто забува-
ють про ще один дуже важливий чинник, який віді-
грає значну роль у механіці руху СТ по травному 
тракту, – магнетизм металевих тіл [2,3].

Останніми роками зросла частота наукових 
публікацій про випадки проковтування дітьми 
намагнічених сторонніх тіл із розвитком тих чи 
інших ускладнень [1,6]. Це пов’язано з доступ-
ністю дрібних магнітів і їх розповсюдженням у 
побуті, зокрема у дитячих іграшках [3]. Наяв-
ність у травному тракті єдиного магніту зазви-
чай не створює великої небезпеки для здоров’я 
дитини, оскільки він безперешкодно самостійно 
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виходить з організму. Небезпеку створюють два 
і більше магнітів, або магніт у поєднанні з мета-
левим предметом. Така сукупність, внаслідок 
магнетизму, небезпечна утворенням великого 
конгломерату чи інтерпозицією слизової оболон-
ки ШКТ. Іноді можуть притягуватися сторонні 
тіла, які розташовані в різних відділах ШКТ. Це 
може спровокувати такі грізні ускладнення, як 
обструктивна кишкова непрохідність, перфора-
ція і  перитоніт чи медіастеніт,  шлунково-
кишкові кровотечі, нориці тощо [1].

Як приклад наводимо клінічне спостереження. 
У клініку звернулися батьки дівчинки віку 1 рік 
11 місяців. На момент огляду скарг не було. В анам-
незі три дні тому дитина проковтнула п’ять намаг-
нічених металевих кульок діаметром 5 мм (рис. 1). 
Через годину після потрапляння СТ у ШКТ в одно-
му з медичних закладів було проведено рентгено-
логічне дослідження. Металеві кульки розташову-
вались у дистальній частині стравоходу і були лі-
нійно зчеплені між собою (рис. 2). Враховуючи не-
великі розміри сторонніх предметів та їх округлу 
форму, дитину відпустили під спостереження бать-
ків. У рекомендаціях – дієта, збагачена кліткови-
ною, та ретельний огляд калових мас після кожної 
дефекації. Оскільки впродовж трьох днів жодна 

кулька не вийшла з організму дитини, батьки по-
вторно звернулися по медичну допомогу. При огля-
ді у приймальному відділенні загальний стан паці-
єнтки задовільний. Температура тіла 36,60 С. Шкір-
ні покриви блідо-рожеві, чисті. Живіт правильної 
форми, симетричний, бере участь в акті дихання. 
При пальпації м’який, не болючий. Симптоми по-
дразнення очеревини відсутні. Перистальтика ви-
слуховується. Батьки помітили, що стрілка компа-
са біля передньої черевної стінки чітко вказувала 
на ліву підреберну ділянку орієнтовно на 2 см ліві-
ше від серединної лінії. Загальні аналізи крові і сечі 
без патологічних змін. Проведено рентгеноскопіч-
не дослідження ШКТ з контрастуванням барієвою 
суспензією. Сторонні тіла у вигляді конгломерату 
візуалізувалися на рівні Th 11 у проекції кардіаль-
ного відділу шлунка (рис. 3). Враховуючи затрим-
ку намагнічених металевих кульок впродовж трьох 
днів у вказаному відділі ШКТ, дитині під загальним 
знеболенням проведено діагностичну фіброезофа-
гогастроскопію. Візуалізовано, що три кульки роз-
ташовувалися в дистальній частині стравоходу, а 
інші дві – у кардіальному відділі шлунка. Усі куль-
ки були з’єднані між собою та утворювали інтерпо-
зицію слизової оболонки кута Гіса з виразними 
ознаками запалення. З технічними труднощами, 
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які були обумовлені складною локалізацією, силь-
ним взаємопритяганням кульок і виразним пери-
фокальним запаленням слизової оболонки, СТ ви-

далено (рис. 3). Призначено антибактеріальну та 
антисекреторну терапію.

Наведений клінічний випадок показує, що недо-
оцінка магнетичних властивостей СТ призводить 
до тактичних помилок у лікуванні. Окрім визначен-
ня величини та форми СТ особливу увагу необхід-
но приділяти структурі останніх. Зорієнтуватися 
щодо місця знаходження намагніченого СТ можна 
за допомогою компаса [3]. При встановленні факту 
потрапляння магнітів у ШКТ дитину слід 
обов’язково госпіталізувати і проводити спостере-
ження, а за необхідності – видалити СТ. Це попере-
дить розвиток життєво небезпечних ускладнень [4].
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В статье описывается клинический случай длительного нахождения инородного тела (куриная косточ-
ка) в правом главном бронхе у ребёнка в возрасте до двух лет. Подробно описаны клиническая картина, 
диагностика и возникшие осложнения после аспирации. На основании изученных данных выбрана опти-
мальная методика и тактика для удаления инородного тела из дыхательных путей ребёнка.

Ключевые слова: ригидная бронхоскопия, дыхательные пути, инородное тело, дети.
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Вдыхание инородного тела (ИТ) у детей раннего 
возраста встречается редко, но такое состояние по-
тенциально смертельно. Данная проблема в педи-
атрии остаётся актуальной, несмотря на то, что 
в мировой литературе имеется большое количе-
ство публикаций [1-4].

В Гродненской областной детской клинической боль-
нице с целью исследования трахеобронхиального дере-
ва (ТБД) и удаления инородных тел из дыхательных пу-
тей используется ригидная бронхоскопия. За период с 
2005 г. по 2017 г. в отделении анестезиологии и реанима-
ции ригидная бронхоскопия проведена в 117 случаях у 
пациентов с диагнозом «Инородное тело дыхательных 
путей» (ИТДП). По экстренным показаниям выполнено 
45 (38,25%) бронхоскопий в связи с развитием у детей 

острой (прогрессирующей) дыхательной недостаточнос-
ти, по плановым показаниям – 72 (61,75%). Из них детям 
до года выполнено 10 (8,5%) исследований, от года до трёх 
лет – 80 (68,2%), от трёх до шести лет – 14 (12,2%) и в воз-
расте от 6 лет и старше помощь оказана 13 (11,1%) детям.

Основной причиной аспирации, в большинстве 
стран мира и в Республике Беларусь, являются продук-
ты питания – арахис, семена подсолнечника и т.д. [6,7]. 
По нашим данным, у детей в Гродненской области на 
первом месте в качестве причины аспирации находят-
ся различные виды орехов (33,75%); далее идут семеч-
ки подсолнечника, арбуза, яблок (23,75%) и другие ИТ 
органического происхождения: фасоль, рыбная кость, 
конфеты (17,5%) [5]. Это может быть объяснено куль-
турными, региональными и пищевыми приоритетами 
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общества. Из неорганических инородных тел наиболее 
часто встречаются металлические и пластмассовые 
детали от игрушек и канцелярских изделий – 9%. Такие 
же данные в странах Европы и США, на их долю при-
ходится не более 10% случаев [4]. В трёх случаях нам 
не удалось определить характер ИТ из-за длительнос-
ти нахождения его в трахеобронхиальном дереве и у 8 
(9,1%) пациентов вовсе не обнаружено ИТ при прове-
дении бронхоскопии.

Однако не всегда вышеописанные случаи можно 
легко диагностировать. Когда на фоне полного бла-
гополучия, во время еды или игры, возникает при-
ступообразный кашель, цианоз кожных покровов, 
охриплость голоса или затруднение дыхания, – всё 
это указывает на попадание ИТ в дыхательные пути. 
Эти симптомы развиваются сразу после аспирации 
[1,3,6]. Если данное событие замечено родителями 
вовремя, то постановка диагноза не затруднена. Ре-
бенок госпитализируется в больницу для проведе-
ния экстренной либо плановой бронхоскопии. Ког-
да данное событие осталось незамеченным и нет 
никаких клинических или лабораторных подтверж-
дений наличия ИТ, то пациент может быть госпита-
лизирован с диагнозом обструктивного бронхита, 
бронхиальной астмы, а при запущенных случаях – 
пневмонии из-за поздней диагностики.

Приводим наше наблюдение. Ребенок Г., 17.09.2015 г. 
р. 1 год 4 мес.), поступил в отделение экстренной хирур-
гии Гродненской областной детской клинической боль-
ницы 04.02.2016 с жалобами на боли в животе периоди-
ческого характера, повышение температуры тела до 
38,2°С, кашель. Из анамнеза известно, что боли в живо-
те возникли около 20 часов назад. В течение последних 
двух месяцев ребенок перенес две пневмонии и, со слов 
матери, в первых числах декабря 2017 г. ребенок попер-
хнулся во время еды. 13.12.12 появился кашель, диагнос-
тирована пневмония с обструктивным синдромом. Ле-
чились амбулаторно, принимали антибактериальные 
препараты, муколитики и др. Состояние улучшилось, 
через два дня после заболевания отмечается повторный 
затяжной кашель. За данный период (декабрь-февраль) 
выполнено четыре рентгенограммы грудной клетки, на 
которых отмечаются только признаки пневмонии, дан-
ных за наличие ИТ нет.

Объективно при поступлении: общее состояние 
средней степени тяжести, кожные покровы чистые, 
бледно-розового цвета. Аускультативно: дыхание в лег-
ких проводится с обеих сторон, ослаблено справа, вы-
слушиваются единичные хрипы. Живот мягкий, при 
пальпации безболезненный. Стул и диурез не наруше-
ны. Хирургическая патология (острый живот) исклю-
чена. Выставлен диагноз: «ОРИ. Острый бронхит. ИТ 

дыхательных путей?» Назначено обследование ребенка.
Результаты лабораторных исследований при по-

ступлении 
04.02.2017. Общий анализ крови: эритроциты 

5,1 млн/мкл; гемоглобин 132 г/л; гематокрит 39,6%; 
тромбоциты 257 тыс/мкл; лейкоциты 8,5 тыс/мкл; 
эозинофилы 1%; нейтрофилы палочкоядерные 3%; 
нейтрофилы сегментоядерные 50%; лимфоциты 
40%; моноциты 6%; скорость оседания эритроцитов 
6 мм/час. В общем анализе мочи без патологии.

06.02.2017. На ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости патологии не выявлено. Учитывая 
данные клиники и анамнеза, ребенку показана компью-
терная томография (КТ) грудной клетки: в трахее спра-
ва на уровне бифуркации с распространением в правый 
главный бронх и верхнюю треть промежуточного брон-
ха (субтотально обтурируя его просвет) определяется 
ИТ костной плотности, протяженностью до 25 мм и 
шириной 1,5–3,5 мм. Воздушность правого легкого на 
всем протяжении умеренно повышена, органы средос-
тения незначительно смещены влево, пневматизация 
левого легкого диффузно снижена по типу «матового 
стекла» (на данном фоне нельзя исключить инфильтра-
тивных изменений). Корни легких структурны, не рас-
ширены. Плевральные синусы свободны. Средостение 
структурно, в его передне-верхнем отделе определяется 
ткань вилочковой железы, форма и размеры в пределах 
возрастной нормы. Дополнительных образований и 
увеличенных лимфоузлов в средостении и корнях лег-
ких не дифференцируется. Органы брюшной полости 
на уровне сканирования без видимой очаговой патоло-
гии (отмечается дилятация пищевода в наддиафраг-
мальном отделе). Костной патологии на уровне иссле-
дования не выявлено.

Заключение: КТ-признаки ИТ в бронхах справа, 
приводящее к умеренному вздутию правого легкого 
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по клапанному механизму и гиповентиляции лево-
го легкого (рис. 1). Учитывая данные КТ-исследова-
ния, ребенок переведен в отделение анестезиологии 
и реанимации для выполнения ригидной бронхос-
копии. Под общей анестезией выполнена ригидная 
брнхоскопия: в правом главном бронхе обнаружено 
ИТ, обтурирующее просвет (рис. 2).

Инородное тело (куриная косточка?) удалено. 
Правый сегментарный бронх, левый главный бронх 
и левый сегментарный бронх свободно проходимы. 
Произведена санация ТБД, получено небольшое ко-
личество гнойной, кровянистой мокроты. Слизис-
тая бронха в месте стояния инородного тела отеч-
ная, гиперемирована с кровоизлияниями. После 
удаления ИТ (куриная косточка (рис. 3)) ребенок 
переведен в палату интенсивной терапии, а через 
4 часа – в хирургическое отделение.

Окончательный клинический диагноз: «Инород-
ное тело правого главного бронха (куриная косточ-
ка). Правосторонний эндобронхит, интенсивность 
воспаления 2 степени».

Состояние ребенка с положительной динамикой, 
выписан домой на вторые сутки в удовлетворитель-
ном состоянии.

Таким образом, значительный процент легочных 
осложнений, вследствие аспирации ИТ в дыхатель-
ные пути, обусловлен длительностью аспирации, 
природой инородного тела, глубиной проникнове-

ния и устойчивой фиксацией в просвете дыхатель-
ных путей. Ригидная бронхоскопия является мето-
дом выбора для удаления ИТ дыхательных путей. 
Данный способ обеспечивает возможность безопас-
ного захвата и выведения ИТ при сохранении визу-
ального контроля, без риска развития осложнений.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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PAEDIATRIC SURGERY.2017.2(55):117-118; doi 10.15574/PS.2017.55.117

Пахова грижа, вмістом якої є апендикс, рідко зустрічається у дитячій хірургії. Описано клінічний випа-
док грижі Аміанда у 4-річного хлопчика з ознаками і симптомами невправимої правобічної пахової грижі. 
Діагноз грижі Аміанда був встановлений під час операції. Апендектомія та герніотомія були виконані з од-
ного доступу. Післяопераційний період перебігав без ускладнень. Наведений клінічний випадок є досить 
рідкісним.

Ключові слова: грижа Аміанда, апендектомія, грижосічення.
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Виявлення апендикса у грижовому мішку під час 
виконання оперативного втручання з приводу грижі 
черевної стінки є досить рідкісним у хірургічній 
практиці. Проте ця ситуація може спричинити діаг-
ностичні та тактичні помилки, а також важкі після-
операційні ускладнення.

Вперше повідомлення про виявлення апендикса у 
грижовому мішку з’явились у ХVIII сторіччі. У 1736 р. 
хірург Клаудіус Аміанд в Лондоні описав приклад вда-
лої апендектомії у хлопчика 11 років з приводу перфо-
ративного апендициту, при цьому апендикс містився 
у пахвинному грижовому мішку [1]. Дотепер такі гри-
жі носять назву «грижа Аміанда» (ГА). Запалення 
апендикса у грижовому мішку, що часто імітує защем-
лену грижу, а в пахвинній ділянці – лімфаденіт, спосте-
рігають у 0,08–0,4% хворих з грижами [4]. Такі ситуа-
ції досить складно діагностувати до операції навіть за 

умови використання сучасних інструментальних ме-
тодів дослідження. Наслідком цього є труднощі під час 
вибору методу оперативного втручання, відсутність 
єдиної тактики хірургічного лікування таких хворих. 
Сьогодні дані літератури не дають чіткої відповіді, чи 
доцільно виконувати апендектомію за відсутності ма-
кроскопічних ознак запалення апендикса, чи тільки 
виявлення рубцевих та спайкових змін є показаннями 
до його видалення [2].

У статті описаний клінічний випадок ГА у чоти-
рирічного хлопчика з макроскопічно не зміненим 
апендиксом.

Клінічний випадок. Хлопчик 4-х років госпіталізо-
ваний на планове оперативне лікування з приводу 
правобічної пахової кили. Випинання в правій пахо-
вій ділянці виявлено в 1,5-річному віці. За цей час 
воно збільшилось у розмірах. Болю в животі, нудоти, 
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блювоти зміни шкірних покривів не спостерігалось. 
Із супутньої патології – бронхіальна астма, виявлена 
у 3-річному віці. При обстеженні дитини: стан  задо-
вільний, правильна тілобудова, задовільне живлен-
ня. У правій паховій ділянці відмічалось грижове ви-
пинання розміром до 4-х сантиметрів у діаметрі, 
м’яко-еластичної консистенції, не болюче, без зміни 
шкірних покривів. Симптом «кашльового поштов-
ху» – позитивний. Утвір не виходив за межі зовніш-
нього пахового кільця. Виконано правобічне грижо-
січення за Дюамелем ІІ (мобілізація грижового міш-
ка через вікно в апоневрозі зовнішнього косого м’яза 
живота). Вмістом грижового мішка був апендикс, 
складений вдвоє та спрямований верхівкою до гли-
бокого пахового кільця.

Мали місце множинні злуки апендикса та його 
брижі зі стінкою грижового мішка, після розділення 
яких виконано типову апендектомію із зануренням 
кукси в кисетний шов. Грижовий мішок прошито, 
перев’язано. Рана пошарово ушита наглухо. У після-
операційному періоді призначено знеболювальні та 
антибактеріальні препарати з оральним годуванням 
на другий день після операції. Гістологічно апендикс 
був флегмонозний. Хлопчик виписаний на сьомий 
день після операції у задовільному стані.

Висновки
Грижа Аміанда визначається наявністю незміне-

ного, запального або перфоративного апендикса в 
паховому грижовому мішку. Запальний апендикс у 
грижовому мішку зустрічається у 0,1% випадків, а 
незмінений апендикс зустрічається у 0,5–1% випад-

ків [3]. Здебільшого ГА – це випадкова знахідка при 
оперуванні пахових гриж. Вважається, що при вхо-
дженні апендикса в грижовий мішок його кровопо-
стачання погіршується, виникає запалення та роз-
множення мікроорганізмів [9].

Тактика лікування ГА залежить від таких факторів: 
наявності запального апендикса, контамінації опера-
ційного поля, віку пацієнта й анатомічних особли-
востей тканин [5]. Грижовий апендицит слід оперу-
вати апендектомією через грижовий доступ [6].

За наявності незміненого апендикса в грижовому 
мішку грижосічення без апендектомії вважається без-
печним варіантом [7]. Однак маніпуляції з апендиксом 
можуть викликати вторинний апендицит [8], тому ми 
вважаємо апендектомію доцільною навіть за відсутнос-
ті макроскопічних змін апендикса. У наведеному випад-
ку мали місце множинні злуки апендикса та його брижі 
зі стінкою грижового мішка, при розсіченні яких крово-
постачання апендикса могло б порушитися, що і дове-
ло гістологічне дослідження. Тому у даному випадку 
були виконані грижосічення з апендектомією.
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Реферат. Спосіб комбінованої пластики діафрагми при її великих наскрізних природжених дефектах вклю-
чає пластику великих дефектів діафрагми із використанням м'язового клаптя на ніжці. Додатково викону-
ється відсічення частини діафрагми, яка представлена незначним переднім м'язовим валиком, від реберної 
дуги по передній поверхні, після чого вона дислокується дорзально в горизонтальній площині із подальшим 
підшиванням вільного краю до задньої частини реберної дуги.

Корисна модель належить до галузі медицини, зокрема дитячої хірургії, і може бути використана для під-
вищення ефективності лікування дітей з несправжньою природженою діафрагмальною грижею великих 
розмірів. 

Природжена діафрагмальна грижа (ПДГ) - тяжка вада розвитку, при якій через природні або патологічні 
отвори діафрагми відмічається переміщення органів черевної порожнини в грудну. За даними світових не-
онатологічних центрів зустрічається з частотою від 1:2500 до 1:5000 пологів. Однак, якщо в статистику вклю-
чити мертвонародження, то істинна частота захворювання становитиме близько 1:2000 пологів [1]. Тради-
ційно, ПДГ розглядають як захворювання періоду новонародженості, у 10 % пацієнтів патологія виявляєть-
ся після місячного віку, а в деяких - протягом дорослого життя [2]. 

Величина та локалізація дефекту діафрагми може не впливати на клінічні прояви, проте, має велике зна-
чення при пластиці діафрагми. Так, великі дефекти з відсутністю заднього валика або з відсутністю купола 
діафрагми створюють значні труднощі при хірургічній корекції цієї вади, у випадках неможливості пласти-
ки шляхом простого зведення країв діафрагми [3]. 

В даний час для хірургічного лікування великих дефектів діафрагми у новонароджених широкого засто-
сування набуває застосуванням синтетичних та алопластичних матеріалів. Проте, їх використання пов'язане 
з високою частотою рецидивів (до 40 %) [4] та летальністю, ранніми післяопераційними ускладненнями, та-
кими як реактивний плеврит, розвитком деформації грудної клітки, тощо. 

Відомий спосіб [5], згідно з яким при несправжніх природжених діафрагмальних грижах ушивання де-
фекту діафрагми проводиться окремими вузлуватими матрацними швами. Гіпоплазована діафрагма розти-
нається посередині в сагітальному напрямі до грудинно-ребрового м'язового валика з формуванням двох 
трикутних клаптів, основа кожного з яких фіксується до VII або VIII ребра двома окремими синтетичними 
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швами, після чого дефект діафрагми вшивається подвійними «П»-подібними швами, причому двома задні-
ми швами підхоплюється поперечна фасція і заочеревинна клітковина. Однак, використання даного мето-
ду неможливе у випадках дуже великих дефектів діафрагми із збереженням меншої частини її куполу. 

Найближчим, за суттю, способом пластики великих дефектів діафрагми у новонароджених з несправж-
ньою природженою діафрагмальною грижею є [6] спосіб пластики несправжньої природженої діафрагмаль-
ної грижі із використанням м'язів передньої черевної стінки. Суть методу полягає у лівобічній субкосталь-
ній лапаротомії, виділенні м'язового клаптя із подальшим заміщенням дефекту по периметру. Недоліком 
вказаного способу лікування є неможливість використання цієї методики при задньому розміщенні наскріз-
ного дефекту. 

В основу корисної моделі способу комбінованої пластики діафрагми при її великих наскрізних природже-
них дефектах поставлено задачу ефективного закриття великих дефектів діафрагми, що дасть можливість 
зменшити частоту післяопераційних ускладнень, таких як рецидив діафрагмальної грижі та зменшення ін-
валідизації дитячого населення. 

Поставлена задача вирішується способом комбінованої пластики діафрагми при її великих наскрізних 
природжених дефектах, що включає пластику великих дефектів діафрагми із використанням м'язового клап-
тя на ніжці, згідно з корисною моделлю, додатково виконується відсічення частини діафрагми, яка представ-
лена незначним переднім м'язовим валиком, від реберної дуги по передній поверхні, після чого вона дисло-
кується дорзально в горизонтальній площині із подальшим підшиванням вільного краю до задньої части-
ни реберної дуги. 

При цьому новостворений дефект в передній частині діафрагми, закривається клаптем на судинній ніж-
ці з м'язів передньої черевної стінки та міжреберних м'язів, шляхом часткової сегментарної резекції хрящо-
вої частини реберної дуги з поступовим виділенням та фіксацією клаптя по краях дефекту діафрагми «П»-
подібними швами, що не розсмоктуються. 
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Спосіб здійснюється наступним чином: виконується лівобічна субкостальна лапаротомія, частина діа-
фрагми, яка представлена незначним переднім м'язовим валиком, відсікається від реберної дуги в передній 
частині (фіг. 1) 2,5-3 см із залишенням її фіксації латерально та дислокується дорзально в горизонтальній 
площині (фіг. 2); дистопований м'язовий валик фіксується вільним краєм до задньої частини реберної дуги 
із захопленням останньої у вузлові шви (шовк 2/0) та з додатковим його підшиванням до м'яких тканин по 
краях (фіг. 3); новостворений дефект в передній частині діафрагми, закривається клаптем на судинній ніж-
ці з частини м'язів передньої черевної стінки та міжреберних м'язів, що отриманий шляхом часткової сег-
ментарної резекції хрящової частини реберної дуги (фіг. 4, 5), який розвертають в сагітальному напрямі до-
рзально і підшивають по краю дефекту "П"-подібними нерозсмоктуючими швами (фіг. 6). 

Суть способу, що заявляється, підтверджується наступним прикладом.

-
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Реферат. Спосіб хірургічного лікування трахеомаляції у дітей включає правобічну бокову торакотомію, 
виділення задньої стінки трахеї та фіксацію синтетичного трансплантата до кінців трахеальних напів-
кілець на ділянці западання з кожного її боку з наступним підшиванням його. В зоні основи серця (легеневого 
стовбура та висхідної аорти) викроюють клапоть розміром адекватним ділянці розширеної та флотую-
чої перетинчастої стінки трахеї, клапоть перикарда обробляють 2% розчином глютаральдегіду, розверта-
ють його фіброзним шаром до мембрани трахеї та підшивають до неї окремими швами по центру та по кра-
ях із захопленням кінців хрящових напівкілець трахеї, дефект перикарда закривають правою часткою ви-
лочкової залози.

Корисна модель, що заявляється, належить до медицини, а саме до дитячої хірургії, і призначена для хі-
рургічного лікування трахеомаляції у дітей. 

Трахеомаляція - це генералізована або локальна морфологічна патологія стінки трахеї, яка проявляється 
втратою каркасності її хрящових напівкілець та розширенням і гіпотонією перетинчастої частини, внаслі-
док чого відбувається надмірне звуження просвіту трахеї під час видиху або при будь-якому підвищенні 
внутрішньогрудного тиску. 

Трахеомаляція є найчастішою серед вроджених аномалій трахеї. Вона може бути ідіопатичною або асоці-
йованою з низкою патологічних станів, що включають атрезію стравоходу або трахеостравохідну норицю, 
аномалії плечоголовного стовбура, пухлини та кісти середостіння, тривалу інтубацію при інтерстиціаній 
хворобі легень або бронхолегеневій дисплазії [1,2]. Ця патологія проявляється ознаками порушення прохід-
ності дихальних шляхів: стридором, нападами кашлю, епізодами апное, ціанозом, рецидивами інфекції ди-
хальних шляхів, а також неможливістю екстубації трахеї [1,2], Симптоматика є варіабельною та залежить 
від тяжкості, тривалості та локалізації зони трахеомаляції. 

Переважаючий механізм обструкції трахеї визначається під час трахеоскопії на самостійному диханні. 
Діти з тяжкими або прогресуючими симптомами потребують хірургічного лікування. У випадках, коли об-
струкція зумовлена переважно розширенням, дисплазією, гіпотонією та пролабуванням мембранозної час-
тини трахеї, показаною є трахеопластика з укріпленням задньої стінки. 

Відомо декілька способів укріплення стінок трахеї за допомогою як аутотканин так і синтетичних мате-
ріалів. Відомий також спосіб використання аутоперикарда, обробленого розчином глютаральдегіду різної 
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концентрації для корекції вад серця, зокрема септальних дефектів та протезування стулок клапанів [3,4], 
проте застосування такого матеріалу для пластики трахеї не описане. Недолік існуючих способів хірургіч-
ного лікування цієї патології полягає в тому, що після кожного з них у віддаленому періоді виникає значна 
кількість ускладнень (трахеїт, паратрахеальний абсцес), що можуть стати причиною рецидиву обструкції 
трахеї. Основною причиною виникнення таких ускладнень при лікуванні трахеомаляції є неврахування 
анатомо-фізіологічних особливостей трахеї та оточуючих органів середостіння при цій патології. Це при-
зводить в подальшому до необхідності повторних операцій, інвалідизації пацієнтів та летальності. 

Відомий спосіб хірургічного лікування трахеомаляції у дітей Н. Herzog et al., при якому застосовується 
кістковий трансплантат у вигляді пластинки із ребра з фіксацією його до задньої стінки трахеї [5]. 

Однак, кісткова тканина є нееластичною, що з ростом дитини після операції призводить до деформації та 
звуження просвіту трахеї з рецидивом її обструкції. 

Найбільш близьким до способу, що заявляється, вибраним як прототип, є спосіб хірургічного лікування 
трахеомаляції у дітей за Н. Grillo [6], при якому під час передопераційної трахеоскопії визначають пошире-
ність трахеомаляції, після правобічної задньо-бокової торакотомії трансплеврально виділяють задню стін-
ку трахеї та кінці хрящових на півкілець, протягом всього торакального сегменту, та задню стінку головних 
бронхів з пересіченням v. azygos та правого блукаючого нерва. Викроюють смужку поліпропіленової в'язаної 
сітки, відповідно до розмірів трахеї, ширини мембранозної частини та зони маляції. Сітку на всьому її про-
тязі підшивають до задньої стінки тразеї чотирма рядами вузлових швів з фіксацією та підтягненням кінців 
хрящових напівкілець до країв сітки, а її середньої частини - до мембранозної стінки трахеї. Ефект операції 
зумовлений вростанням сітки в стінку трахеї та її укріпленням. 

Однак, операція розроблена для дорослих пацієнтів, в яких трахея вже припинила свій ріст. Використан-
ня такого трансплантата у дітей на трахеї, що росте, може спричинити порушення нормального росту тра-
хеї в зоні пластики. Також можливий рецидив обструкції у віддаленому періоді внаслідок формування ін-
тратрахеальної гранульоми та формування сероми з компресією трахеї. Крім цього, у таких пацієнтів мож-
лива арозія стінки трахеї, стравоходу та крупних судин, нагноєння в зоні пластики. 

Корисна модель, що заявляється, вирішує задачу підвищення ефективності хірургічного лікування тра-
хеомаляції у дітей за рахунок забезпечення умов для стабілізації мембранозної частини трахеї та поперед-
ження можливості деформації та стенозування трахеї з ростом дитини. 

Отриманий технічний результат зводиться до відновлення прохідності трахеї та зниження частоти піс-
ляопераційних ускладнень, зокрема обструкції дихальних шляхів, при хірургічному лікуванні трахеомаля-
ції у дітей. 

Поставлена задача вирішується тим, що у відомому способі, який включає правобічну бокову торакото-
мію, виділення задньої стінки трахеї та фіксацію синтетичного трансплантата до кінців трахеальних напів-
кілець на ділянці западання з кожного її боку з наступним підшиванням його, згідно з корисною моделлю, 
в зоні основи серця (легеневого стовбура та висхідної аорти) викроюють клапоть розміром, адекватним ді-
лянці розширеної та флотуючої перетинчастої стінки трахеї, клапоть перикарда обробляють 2% розчином 
глютаральдегіду, розвертають його фіброзним шаром до мембрани трахеї та підшивають до неї окремими 
швами по центру та по краях із захопленням кінців хрящових напівкілець трахеї, дефект перикарда закри-
вають правою часткою вилочкової залози. 

Відмінними ознаками корисної моделі є те, що укріплення перетинчастої стінки трахеї на ділянці трахе-
омаляції досягають тим, що до неї підшивають спеціально підготовлений трансплантат із аутоперикарда. 
Трансплантат викроюють із перикарда в зоні основи серця (аорти та легеневої артерії), обробляють 2% роз-
чином глютаральдегіду і підшивають до задньої стінки трахеї особливим чином. Дефект перикарда в місці 
викроювання клаптя закривають правою часткою вилочкової залози. Перикард є аутотканиною, що уне-
можливлює реакцію організму на стороннє тіло. Обробка клаптя перикарда 2% розчином глютаральдегіду 
приводить до його ущільнення та зміцнення, що дозволяє поліпшити стабілізацію мембранозної стінки тра-
хеї після пришивання обробленого клаптя перикарда. Крім цього, така обробка трансплантата зменшує кліт-
кову реакцію організму та дозволяє запобігти денатурації колагену трансплантата. Трансплантат перед його 
фіксацією розвертають фіброзним шаром до задньої стінки трахеї і підшивають до неї трьома рядами 
П-подібних швів, причому два крайніх ряди швів фіксують трансплантат до кінців хрящових напівкілець, а 
середній ряд - до перетинчастої стінки трахеї. Саме ці технічні особливості запобігають виникненню об-
струкції трахеї після хірургічного лікування трахеомаляції у дітей. Новизна полягає в оптимізації оператив-
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ного втручання за рахунок заготовки трансплантата з аутоперикарда, особливостей його обробки та фікса-
ції. За доступними літературними даними такий спосіб хірургічного лікування трахеомаляції у дітей неві-
домий. 

Спосіб здійснюється наступним чином: 
Грудну клітку розкривають шляхом бокової торакотомії по IV міжребер'ю. Медіастинальну плевру роз-

кривають поздовжньо дорзальніше від діафрагмального нерва. Виділяють задню стінку трахеї протягом 
всього її грудного сегмента включно з біфуркацією. Візуально, пальпаторно та за допомогою інтраоперацій-
ної трахеоскопії визначають зону найбільшого ураження трахеї, оцінюючи ступінь западання перетинчас-
тої стінки під час дихання та відстань між кінцями трахеальних хрящових напівкілець. Після відділення від 
перикарда правої частки вилочкової залози над основою серця викроюють прямокутної форми клапоть пе-
рикарда (трансплантат), розміри якого відповідають розмірам ділянки трахеомаляції. З метою зміцнення та 
ущільнення клапоть перикарда обробляють 2% розчином глютаральдегіду протягом 5 35 хвилин з наступ-
ним триразовим промиванням у 0,9% розчині хлориду натрію по три хвилини. Підготовлений трансплан-
тат розвертають фіброзним шаром до задньої стінки трахеї та фіксують до ділянки трахеомаляції з підши-
ванням його країв до кінців хрящових напівкілець, а також посередині - до перетинчастої стінки трахеї. 
Обов'язковим є включення в зону пластики біфуркації трахеї та головних бронхів. Інтервал між окремими 
швами дорівнює відстані між хрящовими напівкільцями. Для крайових швів використовують нитки з ма-
теріалу, що не розсмоктується, а для середніх - з матеріалу, що розсмоктується. Дефект перикарда в проек-
ції правого передсердя, висхідної аорти та легеневої артерії закривають мобілізованою правою часткою ви-
лочкової залози. Медіастинальну плевру зашивають рідкими окремими швами. Операцію закінчують дре-
нуванням плевральної порожнини і пошаровим зашиванням торакотомної рани. 

Оптимальні результати за цим способом досягаються тоді, коли розміри трансплантата відповідають роз-
мірам ділянки трахеомаляції із включенням біфуркації трахеї в зону пластики. В кожному конкретному ви-
падку розмір трансплантата визначається протяжністю ділянки ураження та віком пацієнта. 

При контрольному огляді через 3 місяці у пацієнта скарг і клінічних ознак обструкції дихальних шляхів 
немає. Росте і розвивається згідно з віком. 

У клініках кафедри дитячої хірургії НМУ імені О.О. Богомольця проведено 4 операції за способом, що за-
являється, для стабілізації просвіту дихальних шляхів при лікуванні трахеомаляції у хворих віком від 2 до 
7 років. Трахеомаляція була первинною - ідіопатичною або асоційованою з атрезією стравоходу та трахео-
стравохідною норицею. 

Спостереження у віддаленому періоді від 3 місяців до 7 років показали, що у всіх пацієнтів не було реци-
дивів обструкції дихальних шляхів. Ендоскопічно відмічено стабілізацію задньої стінки трахеї, відсутність 
ознак запалення слизової оболонки трахеї. Протягом періоду спостереження діти добре розвивалися. 

Таким чином, при укріпленні перетинчастої стінки трахеї за рахунок підшивання до неї перикардіально-
го клаптя, розміри якого відповідають площині ділянки трахеомаляції, стабілізується просвіт та зникає об-
струкція трахеї, різко падає частота післяопераційних ускладнень під час хірургічного лікування трахеома-
ляції у дітей. Це дозволяє знизити інвалідизацію пацієнтів з цією тяжкою патологією, зберегти життя та від-
новити повноцінну активність у суспільстві. 
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Реферат. Спосіб комбінованого лікування гігантських гемолімфангіом голови та шиї у новонароджених 
включає хірургічне лікування. Проводять серійні декомпресивні пункції камер пухлини з накладанням комп-
ресивних пов'язок до стійкого зменшення розмірів пухлини. Оперативне лікування проводять другим етапом 
після досягнення стійкого зменшення розмірів пухлини.

Корисна модель належить до галузі медицини, зокрема дитячої хірургії, і може бути використана для під-
вищення ефективності лікування новонароджених дітей з гігантськими багатокамерними гемо-
лімфангіомами. 

Гемолімфангіоми (ГМ) - рідкісні доброякісні новоутворення, які виникають внаслідок природжених маль-
формацій судинної і лімфатичної системи. Гемолімфангіома належить до комбінованої форми лімфангіом 
з елементами гемангіоми. Лімфангіоми - гетерогенна група судинних мальформацій, яка складається з кіс-
тознорозширених лімфатичних судин [1]. 

В світовій літературі досі дискутуються підходи щодо оптимальних методів лікування гемолімфангіом. 
Довгий час хірургічний метод лікування залишався єдиним доступним і можливим лікуванням природже-
них лімфатичних мальформацій. 

Відомим аналогом є спосіб [2,3], згідно з яким при наявності мультикістозних гемолімфангіом великих 
розмірів, при котрих застосування склерозуючої терапії не дає позитивного ефекту, проводиться етапна хі-
рургічна корекція, котра полягає у радикальному або етапному оперативному видаленні новоутворення. 

Проте аналог не є оптимальним через різку післяопераційну втрату об'єму циркулюючої крові (ОЦК) та ви-
сокий ризик розвитку гіповолемічного шоку після радикального видалення пухлини (або її великої частини), 
яка містить значний ОЦК новонародженого, що може призвести до фатальних наслідків. Хірургічна резекція 
пухлини також пов'язана з ризиком інтраопераційного травмування життєво важливих структур, таких як ар-
терії, вени, нервові стовбури що інтимно прилягають, або входять до складу цих пухлини. Це, в свою чергу, 
може призвести до важкої кровотечі або порушення іннервації з розвитком парезів та паралічів. 
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Найближчим аналогом до корисної моделі є склерозуюча терапія [1,4-8]. Суть способу полягає у введен-
ні в камери пухлин склерозуючого агента з метою індукції розвитку асептичного запалення з наступним 
склерозуванням порожнин. В різні часи для склерозування використовували декстрозу, тетрациклін, до-
ксициклін, блеоміцин, етанол і ОК-482. 

Недоліком найближчого аналога є те, що склеротерапія вищезгаданими речовинами (окрім склерозанту 
ОК-482, виділеного із штаму Streptococcus pyogenes), супроводжується некрозами, ульцерацією, рубцюван-
ням, ущільненням тканин, деформаціями, що призводять до функціональних порушень і косметичних вад, 
що, в свою чергу, ускладнює можливе хірургічне видалення пухлини після неефективності консервативно-
го лікування [1,4,6,8]. 

В основу корисної моделі поставлена задача ефективного лікування дітей з гігантськими пухлинами, при 
неможливості проведення первинного оперативного лікування, що дасть можливість значно зменшити роз-
міри новоутворення, попередити повторне наповнення порожнин новоутворення з наступним проведен-
ням оперативного втручання, зменшити частоту післяопераційних ускладнень, летальності та інвалідиза-
ції дитячого населення. 

Поставлена задача вирішується тим, що проводять серійні пункції порожнин пухлини з наступним за-
стосуванням компресійних пов'язок до досягнення значного стійкого зменшення розмірів пухлини, наступ-
ним етапом проводиться оперативне втручання для видалення залишків тканин пухлини. 

Корисну модель виконують наступним чином: під УЗ контролем визначається найбільша за розмірами 
камера пухлини, проводиться її пункція за допомогою вазофікса з під'єднаним шприцом (V=20,0 мл), вміст 
камери аспірується і передається до лабораторії для проведення цитологічного дослідження. Після видален-
ня катетера на місце пункції накладається кисетний шов для попередження кровотечі з місця пункції. Про-
цедура проводиться під пильним моніторингом вітальних показників (пульсу, артеріального тиску, сатура-
ції кисню). Після процедури проводиться замісна внутрішньовенна інфузія препаратів крові (відмитих ери-
троцитів, свіжезамороженої плазми) в вікових дозах та інфузійна терапія. Для попередження повторного 
наповнення пунктованої камери та нівелювання негативного тиску, що створюється суміжними напруже-
ними (непунктованими) камерами пухлини, після пункції накладається постійна компресійна сітчаста 
пов'язка. З інтервалом в 1-2 доби проводяться аналогічні серійні пункції найбільших, визначених шляхом 
УЗД, камер пухлин з наступним накладанням компресійних пов'язок до повного спустошення камер пух-
лини. Це призводить до поступового значного зменшення розмірів новоутворення в періоді новонародже-
ності. Другим етапом, у віці 1 року, проводиться оперативне втручання для видалення залишків тканин пух-
лини, надлишкової шкіри. 

Корисна модель пояснюється кресленнями, де фіг. 1 зовнішній вигляд дитини при надходженні до хірур-
гічного відділення ( через 10 хв після народження), фіг. 2 зовнішній вигляд дитини при виписці зі стаціона-
ру (1 місяць), фіг. 3 етапи операційного втручання, фіг. 4 зовнішній вигляд дитини у віддаленому терміні піс-
ля лікування (3 роки 9 місяців). 

Корисна модель підтверджується наступними прикладами.

В пологовій залі діагностовано наявність гігантської судинної пухлини голови і шиї. У зв'язку з респіра-
торними розладами, обумовленими компресією гортані та трахеї пухлиною, проведено інтубацію трахеї, 
розпочато ШВЛ. Одразу після народження, в умовах транспортного кювезу, дитину транспортовано до хі-
рургічного відділення. Вона знаходилась в умовах відділення дитячої реанімації ІПАГ в режимі кювезу. Було 
проведено комбіноване лікування шляхом застосування серійних пункцій з накладанням компресійних 
пов'язок. Ускладнень не було, дитина виписана на 31 добу життя в задовільному стані. 

Другим етапом було проведено оперативне втручання по видаленню надлишкової шкіри та тканих пух-
лини у віці 1 року 8 місяців. Клінічний і косметичний результат лікування у віддаленому періоді (3 роки) до-
брий. 
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