




Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua
НАЦІОНАЛЬНА МЕДИЧНА АКАДЕМІЯ ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ ОСВІТИ ІМЕНІ П.Л. ШУПИКА

ВСЕУКРАЇНСЬКА АСОЦІАЦІЯ ДИТЯЧИХ ХІРУРГІВ
ТОВ «ГРУПА КОМПАНІЙ «МЕД ЕКСПЕРТ»

ХІРУРГІЯ ДИТЯЧОГО ВІКУ
науково-практичний спеціалізований журнал

ХИРУРГИЯ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА
научно-практический специализированный журнал

ГОЛОВНИЙ РЕДАКТОР
Котенко О.Г., доктор мед. наук, професор, керівник  Центру хірургії 
печінки та підшлункової залози (Київ, Україна)

ШЕФ-РЕДАКТОР
Толстанов О.К., доктор мед. наук, професор, проректор з навчально-
педагогічної роботи НМАПО імені П.Л. Шупика (Київ, Україна)
Русак П.С., доктор мед. наук, професор кафедри дитячої хірургії 
НМАПО імені П.Л. Шупика, завідувач хірургічним відділенням 
№1 Житомирської обласної дитячої клінічної лікарні (Житомир, Україна)

Шевчук Д.В. (Житомир, Україна) - 
відповідальний секретар
Горєлік В.В. (Київ, Україна)
Доманський О.Б. (Київ, Україна)
Мельниченко М.Г. (Одеса, Україна)

Пономаренко О.П. (Київ, Україна)
Рибальченко В.Ф. (Київ, Україна)
Талько М.О. (Київ, Україна)
Чаварга М.І. (Ужгород, Україна)
Чеканов Д.Ю. (Миколаїв, Україна)

Видавець ТОВ «Група компаній «Мед Експерт»
Свідоцтво про державну реєстрацію ЗМІ  
КВ № 22500-12400ПР від 13.01.2017 р.
Видається з 2003 р.
Періодичність виходу — 4 рази на рік

Наказом МОН України №612 від 07.05.2019 р. 
журнал «Хірургія дитячого віку» включено 
до  Переліку наукових фахових видань України, 
категорія Б, в яких можуть публікуватися 
результати дисертаційних робіт на здобуття 
наукових фахових ступенів доктора і кандидата наук

Затверджено Вченою радою Національної 
медичної академії післядипломної освіти 
імені П.Л. Шупика Протокол №3 від 11.03.2020 р.
Підписано до друку 27.03.2020 р.

Журнал «Хірургія дитячого віку» реферується 
Інститутом проблем реєстрації інформації 
НАН України

Адреса для листування:
ТОВ «Група компаній Мед Експерт»,
«Хірургія дитячого віку»,
а/с 80, м. Київ-211, Україна, 04211
Тел./факс: +38 044 498-08-80
E-mail: pediatric.surgery.ukraine@gmail.com;  
pediatr@med-expert.com.ua
http://med-expert.com.ua/
Формат 60х90/8. Папір офсетний.
Ум. друк. арк. 16. Обл.-вид. арк. 13,95.
Загальний наклад 1 000 прим.
Зам. 28.03/01 від 28.03.2020 р.
Надруковано з готових фотоформ у типографії 
«Аврора-принт»,
м. Київ, вул. Причальна, 5, тел. +38 (044) 550-52-44
Свідоцтво суб’єкта видавничої справи:
А00 № 777897 від 06.07.2009 р.
Всі статті рецензовані. Повний або частковий 
передрук або тиражування у будь-який спосіб 
матеріалів, опублікованих у цьому виданні, 
допускається лише за письмовим дозволом 
редакції. Відповідальність за зміст рекламних 
матеріалів несе рекламодавець.
Журнал «Хірургія дитячого віку» включений 
у наукометричні, реферативні та пошукові бази 
даних: РІНЦ, Science index (eLIBRARY.
RU), Index Copernicus International, SIS, EuroPub, 
WorldCat, Google Scholar, CrossRef, Джерело. 
Статтям журналу присвоюється DOI.
Увага! Здійснити передплату видання «Хірургія 
дитячого віку» можна у будь-якому поштовому 
відділенні України  
Передплатний індекс 60162

© Національна медична академія  
післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,2020

© Всеукраїнська асоціація дитячих хірургів, 2020
© ТОВ «Група компаній «Мед Експерт», 2020

Київ 2020

Боднар Б.М. (Чернівці, Україна)
Давиденко В.Б. (Харків, Україна)
Кукуруза Ю.П. (Вінниця, Україна)
Лазоришенець В.В. (Київ, Україна)

Макаров А.В. (Київ, Україна)
Момотов А.О. (Київ, Україна) – 
координатор групи
Ніколаєва Н.Г. (Одеса, Україна)
Сушко В.І. (Дніпро, Україна)

Аверін В.І. (Мінськ, Білорусь)
АльДжахдалі А. (Альхобар, 
Саудівська Аравія)
Бабуч С.І. (Кишинів, Молдова)
Боднар О.Б. (Чернівці, Україна)
Вдовиченко Ю.П. (Київ, Україна)
Веселий С.В. (Лиман, Україна)
Вороненко Ю.В. (Київ, Україна)
Горбатюк О.М. (Київ, Україна)
Гудумак Є.М. (Кишинів, Молдова)
Данилов О.А. (Київ, Україна)
Дігтяр В.А. (Дніпро, Україна)
Дубровін О.Г. (Київ, Україна)
Ємець І.М. (Київ, Україна)
Запорожан С.Й. (Тернопіль, Україна)
Йокіч Р. (Новий Сад, Сербія)
Калічинський П. (Варшава, Польща)
Капуллер В. (Єрусалим, Ізраїль)
Ковальчук В.І. (Гродно, Білорусь)
Козинець Г.П. (Київ, Україна)
Конопліцький В.С. (Вінниця, 
Україна)
Косаковський А.Л. (Київ, Україна)
Кривченя Д.Ю. (Київ, Україна)
Ксьонз І.В. (Полтава, Україна)
Левицький А.Ф. (Київ, Україна)
Ліма М. (Болонья, Італія)
Лопез М. (Барселона, Іспанія)

Лосев О.О. (Одеса, Україна)
Мюнтер Х. (Лондон, 
Великобританія)
Наконечний А.Й. (Львів, Україна)
Патковський Д. (Вроцлав, Польща)
Переяслов А.А. (Львів, Україна)
Петербургський В.Ф. (Київ, 
Україна)
Петерсонс А. (Рига, Латвія)
Погорілий В.В. (Вінниця, Україна)
Притула В.П. (Київ, Україна)
Ротенберг С. (Денвер, США)
Руденко Н.М. (Київ, Україна)
Слєпов О.К. (Київ, Україна)
Сокур П.П. (Київ, Україна)
Спахі О.В. (Запоріжжя, Україна)
Текгюл С. (Анкара, Туреччина)
Усенко О.Ю. (Київ, Україна)
Фархат В. (Торонто, Канада)
Фофанов О.Д. (Івано-Франківськ, 
Україна)
Храпач В.В. (Київ, Україна)
Чаудерна П. (Гданськ, Польща)
Ченг В. (Пекін, Китай)
Черіан А. (Лондон, Великобританія)
Юркевич Б. (Варшава, Польща)

СЕКРЕТАРІАТ

НАУКОВІ КОНСУЛЬТАНТИ

РЕДАКЦІЙНА КОЛЕГІЯ



Read on our site:  http://med-expert.com.ua

SHUPYK NATIONAL MEDICAL ACADEMY OF POSTGRADUATE EDUCATION
UKRAINIAN ASSOCIATION PAEDIATRICS SURGERY

GROUP OF COMPANIES MED EXPERT, LLC

PAEDIATRIC SURGERY. UKRAINE
Scientific and Practical Journal

SCIENTIFIC ADVISERS

SECRETARIAT

EDITORIAL BOARD

Shevchuk D.V. (Zhytomyr, Ukraine) – 
Executive Secretary
Gorelyk V.V. (Kyiv, Ukraine)

Domanskiy O.B. (Kyiv, Ukraine)

Melnichenko M.G. (Odesa, Ukraine)

Ponomarenko O.P. (Kyiv, Ukraine)
Rybalchenko V.F. (Kyiv, Ukraine)
Tal'ko M.O. (Kyiv, Ukraine)
Chavarga M.I. (Uzhgorod, Ukraine)
Chekanov D.Yu. (Mikolauiv, Ukraine)

Bodnar B.M. (Chernyvtcy, Ukraine)

Davidenko V.B. (Kharkiv, Ukraine)

Kukuruza Yu.P. (Vinnitca, Ukraine)

Lazorishenetc V.V. (Kyiv, Ukraine)

Makarov A.V. (Kyiv, Ukraine)
Momotov A.O. (Kyiv, Ukraine) – 
 coordinator
Nikolaeva N.G. (Odesa, Ukraine)
Sushko V.I. (Dnipro, Ukraine)

Averin V.I. (Minsk, Belarus)
AlJahdali A. (Alkhobar, Saudi Arabia)
Babuci S. (Kishinev, Moldova)
Bodnar O.B. (Chernivtsi, Ukraine)
Vdovichenko Yu.P. (Kyiv, Ukraine)
Veseliy S.V. (Liman, Ukraine)
Voronenko Yu.V. (Kyiv, Ukraine)
Gorbatyuk O.M. (Kyiv, Ukraine)
Gudumak E.M. (Chisinau, Moldova)
Danylov O.A. (Kyiv, Ukraine)
Digtyar V.A. (Dnipro, Ukraine)
Dubrovyn O.G. (Kyiv, Ukraine)
Emetc I.M. (Kyiv, Ukraine)
Zaporozhan S.Y. (Ternopil, Ukraine)
Jokic R. (Novi Sad, Serbia)
Kaliciński P. (Warsaw, Poland)
Kapuller V. (Jerusalem, Israel)
Kovalchuk B.I. (Grodno, Belarus)
Kozinetc G.P. (Kyiv, Ukraine)
Konoplitskiy B.S. (Vinnytsia, Ukraine)
Kosakovs'kiy A.L. (Kyiv, Ukraine)
Krivchenya D.Yu. (Kyiv, Ukraine)
Ksyonz I.V. (Poltava, Ukraine)
Kutcenok Ya.B. (Kyiv, Ukraine)
Levitckiy A.F. (Kyiv, Ukraine)
Lima M. (Bologna, Italy)

Lopez M. (Barcelona, Spain)
Losev O.O. (Odesa, Ukraine)
Munther H. (London, Great Britain)
Nakonechnyi A.Y. (Lviv, Ukraine)
Patkowski D. (Wroclaw, Poland)
Pereyaslov A.A. (Lviv, Ukraine)
Peterburgskiy V.F. (Kyiv, Ukraine)
Petersons A. (Riga, Latvia)
Pogoriliy V.V. (Vinnytsia, Ukraine)
Pritula V.P. (Kyiv, Ukraine)
Rothenberg S. (Denver, USA)
Rudenko N.M. (Kyiv, Ukraine)
Sliepov O.K. (Kyiv, Ukraine)
Sokur P.P. (Kyiv, Ukraine)
Spahy O.V. (Zaporizhzhia, Ukraine)
Tekgul S. (Ankara, Turkey)
Usenko O.Yu. (Kyiv, Ukraine)
Farhat W. (Toronto, Canada)
Fofanov O.D. (Ivano-Frankivsk, 
Ukraine)
Hrapach V.V. (Kyiv, Ukraine)
Czauderna P. (Gdansk, Poland)
Cheng W. (Beijing, China)
Cherian A. (London, Great Britain)
Jurkiewicz B. (Warsaw, Poland)

EDITOR-IN-CHIEF
Kotenko O.G., Doctor of Medical Sciences, Professor, Shief of Hepatopancreatic 
Surgery Centr (Kyiv, Ukraine)

CHIEF EDITOR
Tolstanov O.K., Doctor of Medical Sciences, Professor, First Deputy Rector, of 
the Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education (Kyiv, Ukraine)
Rusak P.S., Doctor of Medical Sciences, Professor of Pediatric Surgery 
Department Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education; 
Head of Department pediatric surgery of Zhytomyr Regional Children’s 
Clinical Hospital (Zhytomyr, Ukraine)

Publisher - Group of companies MedExpert, LLC
Certificate of registration of КВ No. 22500-12400ПР 
of 13.01.2017

Published since 2003 р.
Periodicity - 4 times a year

By the order of the Ministry of Education and Science 
of Ukraine No. 612 from May 7, 2019, the journal 
«Paediatric Surgery. Ukraine» was included in the List 
of specialized scientific editions of Ukraine in the field 
of medical sciences, category B

Recommended by the Shupyk National Medical 
Academy of Postgraduate Education, Protocol No.3
from 11.03.2020
Signed for publication 27.03.2020

The journal «Paediatric Surgery. Ukraine» abstracted 
by the Institute of Information Recording Problems 
of Ukraine

Mailing address:
Group of Companies Med Expert, LLC,
«Рaediatric Surgery. Ukraine»,
p/b 80, Kyiv, 04211, Ukraine,
Tel./fax: +38 044 498-08-80
E-mail: pediatric.surgery.ukraine@gmail.com;  
pediatr@med-expert.com.ua;
http://med-expert.com.ua

Format 60x90/8. Offset paper.
Conventional printed sheet. 13,95.
Total circulation is 1 000 copies.
Ord. No. 28.03/01 from 28.03.2020
Printed in the «Aurora-print» printing house,
5, Prichalnaya Str., Kyiv, tel. (044) 550-52-44
Certificate А00 No. 777897 from 06.07.2009 y.

All articles reviewed. Total or partial copy of materials 
published in this publication at any way is available 
only by the letter of permission of the journal staff. 
Advertiser is responsible for the content of advertising 
materials.

Indexed and/or presented in: RICR, Science index 
(eLIBRARY.RU), Index Copernicus International, 
SIS, EuroPub, WorldCat, Google Scholar, CrossRef, 
Djerelo.

Attention! Subscribe to the journal «Paediatric Sur-
gery. Ukraine» you can at every post offices of Ukraine
Subscription index 60162

© Shupyk National Medical Academy  
of Postgraduate Education, 2020

© Ukrainian Association Paediatric Surgery, 2020
© Group of Сompanies MedExpert, LLC, 2020

Kyiv 2020



3��������	
��	�����������������������������������

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

Зміст
 COVID-19
6 Рекомендації з практичної дитячої урології під 

час пандемії COVID-19

 ПОДІЇ
8 Постреліз. Pediatric colorectal course 2020 

Nijmegen, Netherlands 
06–07/03/2020

9 ЮВІЛЕЇ

 ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ. 
ЗАГАЛЬНА ХІРУРГІЯ

10 Шавлюк Р.В. , Конопліцький В.С., Паламарчук І.П.
Модельне обґрунтування просторових 
параметрів хірургічного доступу 
при мініінвазивному оперативному лікуванні 
пілонідальної хвороби у дітей

 ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ. 
АБДОМІНАЛЬНА ХІРУРГІЯ

21 Слєпов О.К., Мигур М.Ю., Пономаренко О.П.
Органозберігаючі принципи реконструктивних 
оперативних втручань при атрезії тонкої кишки 
ІV типу у новонароджених дітей

27 Притула В.П., Кривченя Д.Ю., Кузик А.С., 
Хуссейні С.Ф., Сільченко М.І.
Тактичні підходи до лікування кіст селезінки 
у дітей

35 Переяслов А.А., Бобак А.І., Никифорук О.М., 
Стеник Р.В., Опікан Н.М., Переяслова Ж.М.
Співвідношення нейтрофілів до лімфоцитів 
як маркер гострого апендициту 
та його деструктивних форм у дітей

41 Перова-Шаронова В.М.
Порівняння різних методів післяопераційного 
знеболення у дітей з перитонітом, ускладненим 
інтраабдомінальною гіпертензією

51 Притула В. П.,Сільченко  М. І., Курташ  О. О., 
Хуссейні С. Ф.
Реконструкція кишкового тракту після тотальної 
колектомії у дітей з агангліозом

 ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ. 
ОРТОПЕДІЯ

58 Шульга О.В.
Класифікація та механізм формування 
повздовжньої плоскостопості у дітей

Content
 COVID-19
6 Recommendations for Paediatric Urology practice 

during COVID-19 epidemic

 EVENTS
8 Post release. Pediatric colorectal course 2020 

Nijmegen, Netherlands 
06–07/03/2020

9 ANNIVERSARIES

 ORIGINAL ARTICLES. GENERAL 
SURGERY

10 Shavliuk R.V., Konoplitskiy V.S., Palamarchuk I.P.
Model substantiation of spatial parameters 
of surgical access in mini-invasive surgical  
treatment of pilonidal disease  
in children

 ORIGINAL ARTICLES. ABDOMINAL 
SURGERY

21 Sliepov O., Migur M., Ponomarenko O. 
Organ-preserving principles of reconstructive 
surgery for type IV intestinal atresia  
in newborns

27 Prytula V.P., Krivchenya D.Yu. , Kuzyk A.S., 
Hussaini S.F. , Silchenko M.I.
Tactical approaches for the treatment of spleen cysts 
in children

35 Pereyaslov A.A., Bobak A.I., Nykyforuk O.M., 
Stenyk R.V., Opikan N.M. Pereyaslova Z.M.
Neutrophil to lymphocyte ratio as the marker 
of acute appendicitis and its destructive forms 
in children

41 Perova-Sharonova  V. 
Comparison of different methods of postoperative 
analgesia in children with peritonitis complicated 
with intra-abdominal hypertension

51 Prytula  V. P., Silchenko  M. I., Kurtash  O. O., 
Hussaini S. F. 
Reconstruction of intestinal tract after total colectomy 
in children with agangliosis

 ORIGINAL ARTICLES.  
ORTHOPEDICS

58 Shulga O.V.
Classification and mechanism of forming children’s 
iliac platypodia



4 ��������	
��	����������������������������������

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

 ОГЛЯДИ
64 Рибальченко  В. Ф., Русак П. С., Шевчук Д. В. , 

Рибальченко І. Г. , Конопліцький Д. В.
Еволюція лікувальної стратегії гемангіом у дітей 
та внесок вітчизняних науковців

72 Кліманський Р.П. , Жаріков С.О., Нгуєн Н., 
Юдін О.І. 
Сучасні методи діагностики та лікування 
вродженої непрохідності тонкої кишки у дітей 
(огляд літератури)

81 Хоменко В.С., Строцький К.П. , Сироткін А.В. , 
Перепелиця В.П. , Хоменко Л.В.
Підслизові новоутворення шлунка:  
клініка, діагностика, лікування  
(огляд літератури та власні клінічні 
спостереження)

 КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК
92 Горбач  О. Р., Содома О. М. , Никифорук О. М. 

Клінічний випадок завороту кишечника, 
спричиненого тривалим знаходженням 
магнітних кульок у травному тракті, у хлопчика 
шести років

 МІЖНАРОДНІ КЛІНІЧНІ 
ПРОТОКОЛИ, РЕКОМЕНДАЦІЇ

95 Лікування та скринінг первинного  
міхурово-сечоводного рефлюксу у дітей 
(2010 р., зміни 2017 р.)

108 НЕКРОЛОГ

 REVIEWS
64 Rybalchenko  V., Rusak  P., Shevchuk  D., Rybalchenko  I., 

Konoplitsky  D.
Evolution of hemangiom’s treatment strategy in 
children and the contribution of domestic scientists

72 Klimanskyi R.P. , Zharikov S.O., Nguyen N.,  
Yudin O.I.
Modern methods of diagnostics and treatment 
of injected tender in the child in children 
(literature  review)

81 Khomenko V.S., Strotsky K.P., Sirotkin A.V., 
Perepelitsa V.P., Khomenko L.V.
Submucosal tumors of the stomach:  
clinic, diagnosis, treatment  
(literature review and own clinical  
observations)

 CLINICAL CASE
92 Gorbach О., Sodoma  О., Nykyforuk  О.

Clinical case of volvulus,  caused by magnetic  
beads in digestive tract  in 6 year-old child 
 

 THE INTERNATIONAL CLINICAL 
PROTOCOLS, RECOMMENDATIONS

95 Management and Screening of Primary 
Vesicoureteral Reflux in Children  
(2010, amended 2017)

108 OBITUARY

УВАГА!

�������	
������� �!"��#���!�$���#��%�&'$��(��%����'$�!$)��*�*�!'����$�+'�!��$� 
-./
0+��$1�2567�22289:;<=><5998?@:8A;�� 

$B���$��+C8��		
�D�
EE
��F��		
D��
�D
����
����C�*���$&�8� 
G�*�!'�)�'�+�!�&��'$C��-�HIJIKHL�MNOLPQKQ�RHSJ1�T�008428

R���������������	�&��'$C��-�HIJIKHL�MNOLPQKQ�RHSJ1� 
��B��"
���%��*�U����%�����C+''8� 

G�*�!'�)�'�+�!�
�601628



D��������	
��	�����������������������������������

Колонка головного редактора

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

Dear Colleagues!
In response to the COVID-19 

pandemic, in this issue of the journal 
we publish international practical 
guidelines on pediatric urology.

We also bring to your atten-
tion materials in various areas of 
surgery.
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treatment strategy in children and 
the contribution of domestic scien-
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the history of studying the problem 
for more than a century and mo dern 
approaches to solving it.

A selection of materials is de-
voted to the provision of surgical care 

for abdominal pathologies.
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al. «Submucosal tumors of the stomach: clinic, diagnosis, 
treatment (literature review and own clinical observa-
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Dear colleagues, I remind you that the journal 
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Recommendations for Paediatric Urology practice 
during COVID-19 epidemic

Liam McCarthy on behalf of the BAPU executive.

COVID-19 risk to clinicians and patients
Each department will need to find a way to prioritise patients based on clinical urgency and availability of theatre 

space, recognising that some of our patients may potentially come to harm because of delays to their operations 
because of the COVID-19 outbreak. Hospitals are not safe environments for clinicians’ patients or families during 
the COVID-19 epidemic.

Exposure to hospital environment should be reduced to the minimum for all. Any general anaesthetic poses a risk 
for the anaesthetists and theatre staff. PPE should be used as per local and national guidelines.

Outpatients
Face-to-face clinics should be limited to only those that urgently require it.
Routine clinics should be carried out by phone or videoconferencing.

Inpatients
Each department will need to find a way to prioritise patients based on clinical urgency and availability of theatre 

space, recognising that some of our patients may come to harm because of delays to their operations because of the 
COVID-19 outbreak. Urgency of cases can be classified according to a scheme, one possibility is described below:

5. Life and limb, or urgent surgery. The patients will require for social distancing rules to be broken. The patients 
will have a preadmission to assess COVID-19 Risk

4. These patients are clinically urgent and will need a week by week assessment to ensure that they are not coming 
to harm as a result of not having surgery. They may need an operation within weeks so that they do not become a 
‘number 5’ patient.

3. These patients will need on-going treatment (infusions, injections) etc to ensure that their health is maintained.
2. These patients are likely safe to wait for 2 months but will need a virtual check in by phone to ensure they do not 

come to harm.
1.These patients are able to wait for 2 months with no input other than patient query.

Routine surgery should be suspended. Emergency surgery should be restricted to category 4 or 5, unless local 
capacity is good enough to allow category 3 to be considered.

Routine radiology is likely to be completely interrupted during the peak of the epidemic, and should not be 
requested, unless urgent, until the investigation can be arranged after the epidemic has subsided.

Specific conditions in Paediatric Urology:
Scrotal Exploration for? Torsion testis: it may be that if surgical capacity becomes very limited: senior decision 

maker needs to review any boy with? torsion testis (~90% will be torsion of hydatid of Morgagni which can be 
expectantly managed at home if the diagnosis can be made clinically).
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Dialysis access (PD catheter insertion; haemocath insertion): dependent on urgency of cases. Arteriovenous 
fistulae should be postponed until after epidemic.

Obstruction upper tracts (PUJO, VUJO) /pyonephrosis: e. g. Dietl’s crisis, stone obstruction ureter +/- urosepsis: 
drain either by JJ stent or by nephrostomy, if surgical capacity is locally limited then discharge patient and re-examine 
and investigate after COVID-19 epidemic is over.

VUR: treat medically, unless recurrent UTIs and admission require surgical intervention.
Bladder dysfunction/neuropathic bladder (spina bifida patients): if no safe bladder drainage obvious then 

indwelling urethral catheter until epidemic over, then assess and teach CIC. If Urosepsis complicates this, consider 
vesicostomy.

PUV and bladder outlet obstruction: PUV boys can be left with indwelling catheter when safe for discharge 
(category 3). Recurrent catheter displacement is an indication for cystoscopy and incision of PUV.

BXO: medically managed with topical steroids if possible, severe cases presenting with urinary retention may 
require circumcision.

Hypospadias: no surgery, defer clinic review appointment until after epidemic over.
Undescended testis: no surgery, delay clinic review until epidemic over.
Renal Transplantation: NHSBT continue to recommend cadaveric transplantation continues, but local resource 

implications may stop this (risk of dialysis and COVID-19 vs. immunosuppression and COVID-19, data from this 
epidemic required).

Differences sex development: Medically manage; DSD MDT suspended until after epidemic over.
We need to minimise the number of patients coming to hospital and especially having operations. We should 

therefore think very carefully about the urgency of any cases we are considering operating on and make sure we have 
considered if it is safe to delay or there is a non-surgical option available instead to temporise the situation.

Original text:
https://www.bapu.org.uk/images/files/BAPU_Recommendations_for_Paediatric_Urology_practice_during_

Covid.pdf
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Пост реліз

Pediatric colorectal course 2020
Nijmegen, Netherlands

06–07/03/2020

6–7 березня 2020 року на базі Університетської клініки Radboudumc (Nijmegen, Netherlands) відбувся 
дитячий колоректальний курс. Організатором курсу виступив провідний європейський дитячий коло-
ректальний хірург, керівник клініки дитячої хірургії Університету Неймегена (Radboud University) 
 професор Ivo de Blauuw. 

Учасники курсу були переважно з країн Західної Європи (Нідерланди, Німеччина, Іспанія). Серед допо-
відачів, окрім нідерландських фахівців, були запрошені дитячі хірурги з Великої Британії (Michael Stanton, 
Consultant paediatric surgeon and honorary lecturer Southampton Children’s Hospital & University of Southampton) 
та Німеччини (Martin Lacher, Prof. Dr. med., Ärztlicher Direktor der Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie 
Leipzig). З України запросили Дмитра Шевчука (Житомир) та Дмитра Чеканова (Миколаїв).

На курсі розглядалися питання ведення дітей із вродженими аноректальними аномаліями та хворобою 
Гіршспрунга. Окремо висвітлювались урологічні аспекти, які супроводжують аноректальні патології у ди-
тячому віці. Окрім теоретичного викладення матеріалу, проводились навчання з оволодіння технікою опе-
рацій на симуляторі (PSARP procedure на обладнанні Pediatrickboxx PSARP) зі складанням іспиту та робота 
у WetLab (відпрацювання методики операцій при хворобі Гіршспрунга на поросятах). Перевагою даного 
курсу була невелика кількість учасників (27 осіб), що дозволило проводити інтерактивне навчання в умовах 
діалогу, дискусії та обміну досвідом між фахівцями різних клінік.

Окрім того, необхідно відмітити чудову організацію заходу, щирість та відкритість усіх учасників курсу. 
Окрема подяка за дружню атмосферу, яка була організована професором Ivo de Blauuw під час товариської 
вечері у його маєтку. Також слід подякувати організаторам за наданий TravelGrant для учасників з України.

W$�(�����C�$�'$*�$��7�M%�����P+�$'����0���C$_�F�J��$_'$�F�*��(8�l;<=ef�m;?n5<��o+)*X�F�W%+���'$�F�*��(8��j@�b5�pi;AA2�
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Гордість Малинщини  
Гаманюк Анатолій Іванович  

 лікар, хірург, наставник 
(до 70-річчя від дня народження)

24 березня 2020 р. свій ювілей відзначив лікар-хірург, за-
відувач хірургічного відділення Малинської ЦРЛ Анатолій 
 Іванович Гаманюк.

Так буває, що молодий фахівець, який після закінчення інсти-
туту їде працювати за направленням, залишається там назавжди. 
Це історія Гаманюка Анатолія Івановича, який 40 років тому при-
їхав на роботу до Малина. А 19 квітня буде 35 років, як Анатолій 
Іванович очолив хірургічне відділення Малинської ЦРЛ.

За довгі роки праці Анатолієм Івановичем прооперовано 
не одну тисячу жителів району та області, підготовлено не одне 
покоління молодих хірургів. Це важкий, тернистий шлях. Пра-
цюючи на районі, лікар повинен володіти навичками хірурга за-
гальної практики, торакального, дитячого хірурга, уролога та ре-
аніматолога. Не кожному це під силу, тому що окрім професійної 
діяльності життя змушує очільника дбати також про операційну 
та відділення. Сьогодні, завдяки співпраці з органами місцевої 
влади, адміністрацією лікарні, депутатським корпусом, у лікарні 
закінчується ремонт лапароскопічної операційної, закуплено 
лапароскопічну стійку з інструментарієм, операційний стіл, кон-

диціонери, безтіньову операційну лампу. Зроблено косметичний ремонт ургентної операційної, встановле-
но новий операційний стіл, закуплено інструментарій.

На рахунку ювіляра – 42 роки трудового стажу і десятки тисяч операцій. Це єдиний в області завідувач 
відділення з таким стажем. Він і сьогодні у чудовій формі, проводить операції, і його рука тверда, як завжди. 
Анатолій Іванович має високий авторитет та повагу медичної громади області. У нього багато творчих пла-
нів.

А у вільний від роботи час Анатолій Іванович любить бувати на дачі, рибалити, полювати, збирати гриби. 
У нього чудова сім’я – дружина, Таїсія Василівна, працює заступником головного лікаря ЦРЛ, дві доньки – 
Людмила та Ольга, онук Назар.

Управління охорони здоров’я ОДА, президія Асоціації хірургів Житомирської області 
зичать Анатолію Івановичу міцного здоров’я, довгих років життя, родинного спокою 
та благополуччя.

Начальник УОЗ ОДА М. П. Суслик 
Заступник начальника УОЗ Житомирської ОДА В. І. Лучків 

Голова асоціації хірургів області П. С. Русак
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Р.В. Шавлюк1, В.С. Конопліцький1, І.П. Паламарчук2

Модельне обґрунтування просторових параметрів 
хірургічного доступу при мініінвазивному 

оперативному лікуванні пілонідальної хвороби 
у дітей

1Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, Україна 
2Національний університет біоресурсів і природокористування України, м. Київ, Україна
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Незадоволеність результатами лікування пілонідальної хвороби (ПХ) у дітей спонукає до пошуку нових 
шляхів удосконалення методології її хірургічного лікування.

Мета: створення моделі просторового обґрунтування форми та параметрів оперативного доступу при 
лікуванні ПХ у дітей, як норицевих, так і безнорицевих її форм.

Матеріали і методи. На основі проведених анатомо-просторових досліджень крижово-куприкової ді-
лянки у 50 хворих на ПХ визначені прогностичні чинники її перебігу у дітей.

Результати. Були визначені основні концептуальні припущення та рекомендації при видаленні патологіч-
ного вогнища. В усіх випадках розроблена модель розрахунку параметрів та локалізації оперативного досту-
пу дозволила дотримуватись мініінвазивного напрямку хірургічного лікування. Залежно від локалізації, 
розмірів та варіантів розташування норицевих ходів пілонідальної кісти отримана на основі співвідношення 
еліпсоподібних площин просторова модель дозволяє визначити необхідні параметри операційної рани, що 
дозволяє максимально латералізувати операційну рану при мінімальній площі видалених м’яких тканин.

Висновки. Формування контурів, локалізації та параметрів інтраопераційного доступу при ПХ у дітей, 
згідно з розробленою моделлю просторового обґрунтування форми та параметрів оперативного доступу, 
свідчить про доцільність її еліпсоподібної форми, параметри якої визначаються розташуванням зовнішніх 
отворів норицевих ходів по відношенню до міжсідничної складки. Контур операційної рани у формі еліп-
са з чітко визначеними геометричними параметрами розрахованого об’єкту дозволяє виконувати мініін-
вазивні пластичні оперативні втручання при видаленні пілонідальної кісти без додаткового формування 
періанального шкірно-підшкірно-жирового клаптя, що дозволяє знизити кількість післяопераційних 
ускладнень і рецидивів та покращити якість і наслідки лікування.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отри-
мано інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: пілонідальна хвороба, діти, кіста, просторова модель, оперативний доступ.
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Вступ
Хірургічна актуальність проблеми лікування хворих з епітеліальними куприковими ходами на сучас-

ному етапі розвитку медичної науки зумовлена відсутністю загальноприйнятої тактики, що переконливо 
підтверджується незадовільними результатами частоти післяопераційних ускладнень, які становлять від 
4,2% до 25,0%, тривалими термінами лікування – 30–70 днів, рецидивами після розкриття та дренування 
гнійного осередку у 13,3–95,2%, пізнім звертанням хворих по допомогу, як правило, вже на етапі гнійного 
запалення [4].

Домінуючим уявленням про етіологію пілонідальної кісти та епітеліального куприкового ходу в дитячому 
віці на теренах нашої держави є її вроджене походження, що, в свою чергу, вимагає висічення всіх елементів 
кісти в межах здорових тканин [3].
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Вимоги до сучасних хірургічних підходів у лікуванні багатьох захворювань, у тому числі і пілонідальної 
хвороби (ПХ), диктують необхідність пошуку можливостей проведення мініінвазивних органозберігаючих 
втручань, які були б спрямовані не лише не усунення причин захворювання, але і на профілактику його 
рецидивного перебігу в майбутньому.

Одним із таких мініінвазивних втручань є запропонована J. Bascom (1990) методика «cleft-lift» (підйом 
міжсідничної складки), що передбачає зменшення глибини міжсідничної складки шляхом місцево пластич-
ного перерозподілу м’яких тканин у проекції крижово-куприкової ділянки, яка, на жаль, не набула поши-
рення серед вітчизняних дитячих хірургів [8,11].

Залежно від поширеності патологічного вогнища у каудальному напрямку, а особливо за наявності нори-
цевих отворів у нижній третині міжсідничної складки, тобто в безпосередній близькості від періанальної 
ділянки, методика передбачає додаткове формування та ротацію круглястого періанального клаптя. Згідно 
із запропонованою методикою, перший етап операції передбачає після нашкірної розмітки плану втручання 
проведення асиметричного висічення шкірного клаптя з одного боку від міжсідничної складки та перемі-
щення на цю ділянку відсепарованого та мобілізованого з протилежного боку підшкірно-жирового фраг-
менту клаптя. Під час другого етапу втручання під зміщеними підшкірно-жировими клаптями пошарово 
ушиваються глибокі шари жирової клітковини з обох боків, внаслідок чого відбувається сплощення між-
сідничної складки за рахунок формування «подвійного» жирового прошарку. 

Важливою умовою при виконанні розмітки та наступного формування клаптя шкіри, який планується до ви-
далення, є його межі, а саме медіальна сторона рани повинна знаходитись максимально близько до дна міжсіднич-
ної складки (що відповідає серединній лінії тіла, проведеній по задній його поверхні), а латеральна сторона рани 
доходити до відповідної лінії природного зіставлення сідниць у вертикальному положенні (визначається як лінія 
прилягання сідниць одна до одної при максимальному напруженні сідничних м`язів у положенні стоячи) [7].

Дана методика має суттєві недоліки. Так, формування латеральної стінки клаптя, що висікається, зна-
чною мірою залежить від локалізації зовнішніх отворів куприкових ходів, і її межу часто складно розра-
хувати та виконати, внаслідок чого надалі утворюється надлишковий натяг ушитих тканин та формуєть-
ся тривалий больовий синдром у післяопераційному періоді, починаючи вже з першої доби, особливо при 
ходьбі та сидінні [5,10]. Іншим недоліком є необхідність формування шкірного періанального клаптя [6]. 
Створення даної геометричної фігури круглястого типу може бути виправданим на рівній поверхні, з 
метою попередження значного натягу країв нижнього кута післяопераційної рани, а за умов випуклого 
рельєфу куприкової ділянки втрачає свою очікувану виправданість. Більшість сучасних дослідників ви-
діляють у зовнішньому анальному сфінктері три порції – підшкірну, поверхневу та глибоку, кожна з яких 
розділена сполучнотканинними прошарками, які відходять від кінцевих відділів m. levator anі, на окремі 
секції. Максимальна кількість таких секцій знаходиться у підшкірній частині зовнішнього анального 
сфінктера, що пов’язано з особ ливістю замикальної функції мускулатури дистального відділу анального 
каналу, стінки якого повинні досить щільно та герметично прилягати одна до одної, перешкоджаючи са-
мовільному виходу кишкового вмісту назовні. При цьому площа поперечного перетину м’язових волокон 
має найбільшу залежність від типу тілобудови та віку, але не пов’язана зі статтю [2]. У цілому основою 
зовнішнього (довільного) анального сфінктера, який розташований у ділянці дна тазу, є посмугований 
м’яз, що є продовженням лобково-прямокишкового м’язу. Довжина зовнішнього анального сфінктера в 
середньому дорівнює від 2,5 до 5,0 см, підшкірний шар якого складається із кільцюватих м’язових волокон; 
поверхневий шар являє собою скупчення еліптичних м’язових волокон, що об’єднуються у м’яз, який 
прикріплюється до задньої поверхні куприка; глибокий шар пов’язаний з лобково-прямокишковим 
м’язом. Допоміжними структурами зовнішнього анального сфінктера, які забезпечують утримання киш-
кових газів та калового вмісту, є артеріоло-венулярні утворення, кавернозна тканина та сполучнотканин-
на мережа [1].

Зважаючи на анатомічні особливості будови зовнішнього анального сфінктера, формування такого склад-
ного за формою періанального клаптя може призводити до пошкодження підшкірного або поверхневого 
шарів зовнішнього анального сфінктера, з відповідним розвитком стійкого порушення акту дефекації (ка-
ломазання, енкопрез). Також при створенні зазначеного шкірно-пластичного елементу можливе порушен-
ня його кровопостачання за рахунок руйнації живлячого мікроциркуляторного русла з подальшим розвит-
ком некрозу клаптя. Безпосередня близькість лінії швів шкірного клаптя до анального отвору може також 
сприяти нагноєнню післяопераційної рани за рахунок інфікування аутофлорою [9,12]. 
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Щодо анатомічного підґрунтя, зазвичай поверхня крижово-куприкової ділянки не буває пласкою, а швид-
ше нагадує випуклу еліпсоподібну напівсферу, висота та форма якої значною мірою визначається формою 
тазу та, відповідно, конфігурацією попереково-крижового ромба, ромба Міхаеліса (С.А. Michaelis (1798-1848), 
нім. гінеколог), з межами: верхній кут – заглиблення між остюковим відростком V поперекового хребця та 
початком серединного крижового гребеня; бокові кути – задньо-верхні остюки здухвинних кісток (ямки 
Венери (fossae lumbales laterales); нижній кут – верхівка крижової кістки (крижово-куприкове зчленування); 
зверху та зовні ромб обмежений виступами великих м’язів спини, знизу – виступами сідничних м’язів і 
глибиною міжсідничної складки. 

Виділяють чотири типи конфігурації куприка, які відрізняються за напрямком та кутом між куприком та 
крижовою кісткою. Вважають, що більшість випадків ідіопатичного болю припадає на ІV тип, а локус піло-
нідального абсцесу частіше знаходиться саме в проекції крижово-куприкового зчленування (рис. 1).

Метою дослідження було створення моделі просторового обґрунтування форми та параметрів оператив-
ного доступу при лікуванні пілонідальної хвороби у дітей, як норицевих, так і безнорицевих її форм.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалений 
Локальним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отримано інфор-
мовану згоду батьків, дітей.

Матеріал і методи дослідження
Дослідження проведено на основі обстеження 50 дітей з діагнозом пілонідальної хвороби (ПХ) віком від 

11 до 17 років (середній вік – 15,7±1,03 року), що знаходились на стаціонарному лікуванні у відділенні хірур-
гії №1 Вінницької ОДКЛ у період з 2018 по 2019 роки. Гендерний розподіл був наступним: 21 дівчина та 29 
хлопців. Усім дітям проведено морфометричне визначення параметрів тазу та дослідження ділянки між-
сідничної складки. 

Визначення форм ромба Міхаеліса показало, що у понад половини випадків, 26 (53,0%) хворих, він мав 
форму з розтягнутими в боки гранями та зменшеною висотою, що відповідає плоскорахітичному типу тазу 
(рис. 2). Цей факт повинен враховуватись у якості можливого прогностичного чинника у виникненні та 
перебігу ПХ у дитячому віці. 

18 дітям проведене радикальне оперативне втручання шляхом видалення пілонідальної кісти за роз роб-
леною авторською модифікацією.

Результати дослідження та їх обговорення
Першим етапом створення моделі просторового обґрунтування форми та параметрів оперативного до-

ступу при лікуванні ПХ у дітей була розробка основних концептуальних припущень – рекомендацій при 
видаленні патологічного осередку ПХ у кожному конкретному випадку:

1. Фрагмент шкіри з підшкірно-жировою клітковиною в крижово-куприковій ділянці, що вилучається, при-
ймаємо у вигляді еліпсоїда за такими міркуваннями: об’єм даної фігури, яка отримується при обертанні еліпса 
навколо своєї головної осі симетрії, є мінімальним; при створенні лінії розрізу даної фігури лезом скальпеля 
останній рухається по дотичній лінії до площі різання, яка становить за таких умов форму еліпса, що відпо-
відає процесу різання з мінімальними силами тертя та більшою схильністю до заживлення первинним натягом.
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2. Умовні точки норицевих ходів доцільно спроектувати на лінію, яка є паралельною до фокусної відстані 
еліпса; отриманий на даній лінії відрізок від граничних точок норицевих ходів має дорівнювати даній фо-
кусній відстані, що дозволяє спланувати до операції оптимальну геометрію поверхні різання.

3. Поверхню зосередження норицевих ходів розташовуємо повністю в одній із напівплощин еліпса, а 
друга напівплощина еліпса має закривати рану після операції, що виключає необхідність утворення для 
цього додаткового шкірного періанального клаптя.

4. Поверхню норицевих ходів для зручності доопераційного геометричного планування зосереджуємо усе-
редині прямокутного трикутника; поперечну вісь площини розрізу та вертикальну вісь розрахункової схеми 
знаходимо на перетині медіан даного трикутника, що мінімізує об’єм фрагмента шкіри з підшкірно-жировою 
клітковиною, який підлягає видаленню за ходом операції; повздовжня вісь різальної площини будується па-
ралельно одній із медіан вказаного трикутника на відстані найбільш віддалено зміщеного норицевого хода.

При цьому враховуємо, що величина, яка може постійно змінюватись, – це загальна довжини рани, що 
залежить від індивідуальних розмірів кісти, які визначаються клінічно або за даними УЗД, МРТ, фістуло-
графії відносно проекції міжсідничної складки. Відповідно до цього перед операцією проєкційно визна-
чають відносну локалізацію двох точок-маркерів: А – верхня межа рани та В – нижня межа рани, місце 
розташування кожної з яких визначається рядом індивідуальних складових, у тому числі h1 – глибина 
міжсідничної складки, h2 – товщина шкіри та підшкірно-жирової клітковини (від шкіри до фасції крижо-
вої кістки) (рис. 3).
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При формуванні плану-ескізу операційного доступу необхідно враховувати той факт, що при локалізації 
вторинних норицевих отворів на відстані >3,0 см від середньої лінії технічно складним є виконання мало-
травматичних пластичних втручань за J. Bascom або G.E. Karydakis, оскільки зазначені процедури перед-
бачають виконання еліптичного розрізу зі зміщенням від середньої лінії не більше ніж на 2,0 см [11] (рис. 4).

В інших випадках рекомендують залишати рану відкритою (заживлення вторинним натягом) або вико-
ристовувати інші травматичні пластичні методи закриття ранової поверхні.

Наступним важливим параметром операційної рани є її ширина, тобто відстань С�Е, з відповідними 
довжинами відрізків С�D та D�Е відносно середньої лінії та локалізації зовнішніх отворів норицевих 
ходів (рис. 5).

Важливим питанням у цій схемі є можливий розрахунок на основі індивідуальних анатомічних величин 
h1 та h2  величин А�В, С�D та D�Е, оскільки це має безпосереднє відношення до:

– величини натяжіння при ушиванні протилежних шкірно-підшкірно-жирових клаптів;
– глибини (довжини) ділянки відсепарованої підшкірно-жирової клітковини з боку С�D при «підйомі» 

(або іншими словами зменшенні глибини) міжсідничної складки у проекції видаленої пілонідальної кісти 
як одного з головних методів профілактики рецидивів пілонідальної хвороби (рис. 6).

Окреслене коло напрямків формування параметрів операційної рани при видаленні пілонідальної кісти 
переконливо свідчить про низку невирішених питань.

Очевидним та безсумнівним є той факт, що у дітей перевагу доцільно надавати методиці сплощення між-
сідничної складки з метою профілактики рецидиву ПХ, оскільки у дитини продовжується ріст тіла та збіль-
шення маси, внаслідок чого може відбуватись «просідання» міжсідничної складки, і в тому числі за рахунок 
збільшення об’ємів підшкірно-жирової клітковини та м’язової маси сідниць, тому актуальним напрямком 
даного розділу дитячої хірургії є подальше удосконалення методології оперативного втручання.

Тому подальшим кроком наших досліджень, на основі визначених концептуальних припущень-рекомен-
дацій, було створення моделі просторового обґрунтування форми та параметрів оперативного доступу.

Графоаналітичне обґрунтування розробленої моделі побудовано у вигляді певних припущень.
Припущення №1. Визначення геометричних характеристик площини хірургічного доступу, переріз пло-

щини якого визначається у вигляді еліпса. Точка М – умовна точка локалізації зовнішнього отвору норице-
вого ходу (рис. 7).

Для еліпса: ;   ; 

; 
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Звідси:   � , де 

 :

, а також 

Припущення №2. Визначення геометричних характеристик поверхні хірургічного доступу.
Найбільш доцільним є фігурне формування площини оперативного доступу по дотичній до криволіній-

ної поверхні, тому шуканий об’єм знаходиться як тіло обертання еліпса або еліпсоїд (рис. 8). 

  , тому канонічне рівняння еліпсоїда складає (рис. 9,10,11):
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Якщо    для     

то    

   

  (рис. 12).

Послідовність визначення параметрів площини оперативного доступу:
І етап – побудова прямокутника між точками зовнішніх норицевих ходів та визначення вісі площини 

оперативного доступу.
ІІ етап – визначення фокусної відстані еліпса:   
ІІІ етап – визначення фокальних радіусів для найбільш віддаленого норицевого отвору:  

IV етап – визначення основних параметрів еліпса:

      

Ексцентриситет еліпса  

Фокусна відстань  визначається як відрізок, що з’єднує зовнішні отвори норицевих ходів у по-

вздовжньому напрямку, а саме їх проекції на лінію, що є паралельною фокусній відстані .
Клінічний приклад розрахунку параметрів операційної рани. Пацієнт Г., 15 р., МКСХ №13855. Госпі-

талізований у дитячий хірургічний стаціонар з діагнозом: «Пілонідальна хвороба».
Відповідно до моделі розрахунку мінімально оптимальної площі видалення пілонідальної кісти та нори-

цевих ходів, ми використовуємо дві типові формули:

При визначенні вихідних параметрів обчислення встановлено, що відрізок R1, відстань між точками О1 
та М, дорівнює 49 мм; відрізок R2, відстань між точками О2 та М, дорівнює 10 мм, а фокусна відстань О1О2  
складає 45 мм, за умов, що площа еліпса І покриває площину розташування пілонідальної кісти.

При цьому враховуємо, що відрізок R1, відстань між точками О1 та М, визначається як проміжок між 
найбільш віддаленими межами пілонідальної кісти (точка О1) та зовнішнього норицевого ходу в площині 
еліпса, який орієнтований по повздовжнику розташування норицевих ходів (внутрішніх та зовнішніх) (точ-
ка М), межі локалізації яких визначені заздалегідь за допомогою додаткових інструментальних методів діа-
гностики (УЗД та фістулогафія). А відрізок R2, відстань між точками О2 та М, визначається як довжина 
перпендикуляру лінії О1О2  лінії О1М, тобто на протилежну межу пілонідальної кісти, під кутом 90º, в 
площині еліпса І.

Вводимо визначені лінійні величини в отримані типові формули:
;
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Основні параметри еліпса ІІ, його довжина та 
ширина в найбільш віддалених точках, становлять

 та .
Таким чином, довжина еліпса видалення ІІ (позна-

чений пунктирною лінією) дорівнює 29,2×2=58,4 мм, 
а ширина – 19,1×2=38,2 мм.

Ліва дуга еліпса ІІ проходить через точки М та О1, 
асиметрично від серединної лінії розташування зо-
внішніх отворів норицевих ходів L, що дозволяє мак-
симально латералізувати операційну рану при міні-
мальній площі видалених м’яких тканин (рис. 13).

Таким чином, ми відмічаємо, що застосування 
описаного методу доопераційного формування кон-
турів операційної рани дозволяє мінімізувати масив 
видалених інтактних тканин, які не містять норице-
ві ходи або тіло пілонідальної кісти. Разом з цим да-
ний метод забезпечує максимально можливу латера-
лізацію післяопераційного рубця, що дасть йому 
можливість загоєння у більш сприятливих умовах та 
зменшить ризик рецидивів ПХ у майбутньому. Та-
кож до переваг даного методу ми відносимо можли-
вість чіткої побудови плану проведення операцій-
ного розрізу шкіри та підшкірно-жирової 
клітковини, опираючись на доказову базу (дані 
об`єктивного огляду та інструментальних обсте-
жень), на відміну від оригінальних рекомендацій J. 
Bascom, де відсутні такі чіткі вказівки відносно формування контурів операційної рани, внаслідок чого 
можливий розвиток певних післяопераційних ускладнень.

Висновки
Формування контурів, локалізації та параметрів інтраопераційного доступу при ПХ у дітей, згідно з роз-

робленою моделлю просторового обґрунтування форми та параметрів оперативного доступу, свідчить про 
доцільність її еліпсоподібної форми, параметри якої визначаються розташуванням зовнішніх отворів нори-
цевих ходів по відношенню до міжсідничної складки. Контур операційної рани у формі еліпса з чітко визна-
ченими геометричними параметрами розрахованого об’єкту дозволяє виконувати мініінвазивні пластичні 
оперативні втручання при видаленні пілонідальної кісти без додаткового формування періанального шкір-
но-підшкірно-жирового клаптя, що дозволяє знизити кількість післяопераційних ускладнень і рецидивів 
та покращити якість та наслідки лікування.   

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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О.К. Слєпов, М.Ю. Мигур, О.П. Пономаренко

Органозберігаючі принципи реконструктивних 
оперативних втручань при атрезії тонкої кишки 

ІV типу у новонароджених дітей
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук’янової Національної 

академії медичних наук України», м. Київ

Paediatric surgery.Ukraine�����������	��
�����������������������������
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Атрезія тонкої кишки є найбільш розповсюдженою причиною природженої кишкової непрохідності у 
новонароджених дітей. Завдяки розвитку неонатальної хірургії, виживання малюків з цією патологією 
значно покращилось, особливо при атрезіях І–ІІІа типу, проте оперативне лікування атрезій ІІІ b–IV типу 
і досі залишається складною проблемою. Насамперед це обумовлено підвищеною частотою розвитку син-
дрому короткої кишки, який, за даними різних авторів, спостерігається у 6–32% таких пацієнтів.

Клінічний випадок. Наявність низької кишкової непрохідності у плода діагностовано на 28-ту тижні 
гестації. Через шість годин після народження проведено оперативне лікування: лапаротомію, резекцію та 
анастомозування множинно атрезованих сегментів тонкої кишки, виведення ентеростом за Мікулічем. 
Перебіг післяопераційного періоду ускладнився розвитком бактеріально-грибкового сепсису. У міжопера-
ційному періоді проводилось повне парентеральне харчування та введення кишкового вмісту з привідної 
стоми у відвідну для забезпечення безперервності пасажу кишкового вмісту по шлунково-кишковому 
тракту. На 36-ту добу життя проведено другий етап оперативного лікування: релапаротомію, вісцероліз, 
санацію абсцесу підпечінкового простору, поздовжню звужувальну ентеропластику, закриття ентеростом. 
Шляхом застосування комбінації поздовжньої звужувальної ентеропластики дилатованого проксималь-
ного та множинного анастомозування дистальних атрезованих сегментів досягнуто збереження загальної 
довжини тонкої кишки до 50,0 см. У віці 10 місяців дитина досягла повної ентеральної автономії.

Висновки. Профілактика синдрому короткої кишки у новонароджених дітей з інтестинальною атрезією 
ІV типу полягає у дотриманні органозберігаючих принципів оперативного лікування. Для збереження до-
вжини тонкої кишки найбільш доцільною є комбінація технік відповідної ентеропластики проксимальної 
та множинного анастомозування дистальної атрезованих кишок.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом установи. На проведення досліджень було отримано інформовану 
згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: множинна атрезія тонкої кишки, поздовжня звужувальна ентеропластика, хірургічне 
лікування, новонароджена дитина.
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Вступ
Атрезія тонкої кишки є найбільш розповсюдже-

ною причиною природженої кишкової непрохіднос-
ті у новонароджених дітей [5,11]. Завдяки розвитку 
неонатальної хірургії, виживання малюків з цією 
патологією значно покращилось, особливо при атре-
зіях І-ІІІа типу, проте оперативне лікування атрезій 
ІІІ b – IV типу і досі залишається складною пробле-
мою [3,11]. Насамперед це обумовлено підвищеною 
частотою розвитку синдрому короткої кишки, який, 
за даними різних авторів, спостерігається у 6–32% 
таких пацієнтів [5,11].

Клінічний випадок
Ознаки кишкової непрохідності у плода виявлено 

в терміні гестації 28 тижнів під час проведення уль-
трасонографії у відділенні медицини плода ДУ «ІПАГ 
імені академіка О.М. Лук’янової НАМН України» 
(далі – Інститут). Констатовано внутрішньоутробне 
розширення петель тонкої кишки, до 3,0 см у діаме-
трі, та багатоводдя. Дитина народжена в умовах аку-

шерських клінік Інституту, в присутності дитячого 
хірурга та реаніматолога, від ІІІ фізіологічної вагіт-
ності, ІІ пологів, природним шляхом, у терміні 
38 тижнів гестації, з масою тіла 3370 г, оцінкою за 
шкалою Апгар 7/7 балів. Інтранатально відмічено 
блювоту застійним шлунковим вмістом. При зонду-
ванні шлунка у пологовій залі виділилось 5,0 мл зеле-
ного стазу, меконій не відходив. З підозрою на киш-
кову непрохідність в умовах транспортного кювезу 
дитину переведено до відділення хірургічної корекції 
природжених вад розвитку у дітей Інституту.

За даними оглядової рентгенографії органів че-
ревної порожнини підтверджено наявність кишко-
вої непрохідності. Виявлено наявність трьох рівнів 
рідини у верхніх відділах черевної порожнини, з по-
рушенням пневматизації дистальних відділів тонкої 
та товстої кишок. Постнатальна ультрасонографія 
органів черевної порожнини та заочеревинного 
простору виявила розширення петель тонкої кишки 
до 4,0 см у діаметрі. Нейросонографія та ЕХО-
кардіо графія інших патологічних відхилень та су-
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путніх вад розвитку не виявили. У зв’язку з наявніс-
тю низької кишкової непрохідності, після 
стабілізації стану пацієнта та катетеризації цен-
тральної вени, через 6 годин після народження про-
ведено оперативне лікування (хірург – проф. Слєпов 
О.К.): лапаротомію, ревізію органів черевної порож-
нини, резекцію та анастомозування множинно атре-
зованих сегментів тонкої кишки, виведення привід-
ної єюностоми та відвідної ілеостоми.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом установи. 
На проведення досліджень та лікування було отри-
мано інформовану згоду батьків дитини.

Особливості операції. При ревізії органів черевної 
порожнини діагностовано атрезію голодної кишки 
ІV типу (рис. 1). Голодна кишка в 25,0 см від дуодено-
єюнального переходу сліпо закінчується та є розши-
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реною до 4,0 см у діаметрі. Відвідна частина тонкої 
кишки представлена групою множинно атрезованих 
тонкокишкових сегментів (довжиною до 3,0 см та 
0,5 см у діаметрі), які продовжуються атрезованим 
сегментом здухвинної кишки (15,0 см), обгорнутим 
навколо несучої судини, як при синдромі «пагоди». 
Проте останній переходить у наступну групу мно-
жинно атрезованих тонкокишкових сегментів, до 
3,0 см у довжину (рис. 2). Дистальна частина здухвин-
ної кишки (15,0 см завдовжки) переходить в ілеоце-
кальний клапан та незмінену товсту кишку. Після 
розділення ембріональних злук, групи множинно 
атрезованих інтестинальних сегментів (загальною 
довжиною до 12,0 см) видалено. Проведено деторсію 
спіралеподібно згорнутого атрезованого сегмента 
здухвинної кишки та наступне створення ілео-ілео-
анастомозу «кінець до кінця», з дистальною частиною 
тонкої кишки (рис. 3). Анастомозована здухвинна 
кишка виведена на передню черевну стінку, у вигляді 
відвідної ентеростоми, на стенті. Операцію закінчено 
накладанням привідної єюностоми.

Перебіг післяопераційного періоду ускладнився 
розвитком бактеріального, а згодом – і грибкового 
сепсису, які було скореговано шляхом проведення 
комбінованої антибактеріальної, протигрибкової та 
імунотерапії, повного парентерального харчування. 
До 18 діб спостерігався гастростаз, з 19 доби розпо-
чато часткове ентеральне харчування розщепленою 
сумішшю та доведено його об’єм до 25,0 мл. Подаль-
ше збільшення об’єму ентерального харчування 
призводило до появи рідких виділень по єюностомі. 
На стоми застосовано калоприймач. Кишковий 
вміст, отриманий з привідної стоми, вводився у від-
відну, відходили самостійні випорожнення.

На 36-ту добу життя проведено другий етап опе-
ративного лікування: релапаротомію, вісцероліз, 
санацію абсцесу підпечінкового простору, поздо-
вжню звужувальну ентеропластику, закриття енте-
ростом (хірург – проф. Слєпов О.К.).

Особливості операції. У черевній порожнині ви-
разний тотальний злуковий процес. У ході проведен-
ня тотального вісцеролізу в підпечінковому просторі 
виявлено абсцес (2,0х1,0х1,0 см). У ділянці абсцесу 
має місце міжпетлева кишкова нориця. Останню роз-
ділено, дефекти кишкових стінок ушито. Після засто-
сування новокаїнового тесту виявлено, що стомічні 
кінці тонкої кишки (дистальні 4,0 см привідної голод-
ної та 6,0 см проксимальної частини відвідної здух-
винної кишки) не мають перистальтичної активнос-
ті, тому виконано їх резекцію. Після морфометрії 
тонкої кишки виявлено, що привідна єюнум у де-
компресованому стані становить 2,2 см, а відвідна 

ілеум – до 1,0 см у діаметрі (рис. 4). Проведено поздо-
вжню звужувальну єюнопластику, на довжину 
10,0 см, що дозволило уникнути її резекції та зменши-
ти діаметр до 1,0 см (рис. 5,6). Створено еюно-ілео-
анастомоз «кінець до кінця» між звуженою привідною 
єюнум та відвідною кишкою (рис. 7). Шляхом прове-
дення повторного вимірювання довжини тонкої киш-
ки установлено, що її довжина сягає 50,0 см (від піло-
ричного відділу шлунка до ілеоцекального кута).

Перебіг післяопераційного періоду затяжний. Че-
рез 14 діб після операції стаз зник, але на тлі реци-
диву сепсису відновився знову. Часткове ентеральне 
харчування відновлено з 21 доби. До 3-місячного 
віку дитину розгодовано до вікового об’єму харчу-
вання, досягнуто ентеральної автономії та виписано 
зі стаціонару. На тлі синдрому короткої кишки та 
мальабсорбції збільшення маси тіла за рахунок ен-
терального харчування не відбувалось. Через тиж-
день після виписки зі стаціонару у дитини розви-
нувся ексикоз, відзначалась втрата 400,0 г маси тіла. 
Дитину повторно госпіталізовано. У зв’язку із син-
дромом надмірного бактеріального росту тонкої 
кишки, вторинної бактеріємії та рецидивним пере-
бігом сепсису, відміна внутрішньовенної антибак-
теріальної та протигрибкової терапії була неможли-
вою. Це потребувало проведення лікування дитини 
в умовах стаціонару. Забезпечення енергетичних 
потреб організму за рахунок ентерального годуван-
ня було неможливим. Проводилось постійне парен-
теральне харчування, тому у віці п’яти місяців уста-
новлено венозний порт. З ростом дитини об’єм 
інфузійної терапії поетапно зменшувався, з пара-
лельним нарощуванням об’єму ентерального году-
вання. Досягнення ентеральної автономії стало 
можливим лише у віці 10 місяців. Дитину розгодо-
вано до фізіологічного об’єму харчування, і вона по-
чала самостійно набирати вагу. На сьогодні психо-
фізичний розвиток хлопчика відповідає віку. Він 
знаходиться вдома, під динамічним спостережен-
ням спеціалістів хірургічного відділення ДУ «ІПАГ 
імені академіка О.М. Лук’янової НАМН України».

Дискусія
Атрезія тонкої кишки є найбільш розповсюдже-

ною причиною природженої кишкової непрохіднос-
ті у новонароджених дітей [5,11]. Завдяки розвитку 
інтенсивної терапії, парентерального харчування та 
технік оперативних втручань, за останнє десятиріч-
чя виживання малюків з цією патологією значно по-
кращилось, особливо при атрезіях І–ІІІа типу [5,11]. 
Хірургічне лікування атрезій ІІІb–IV типу і досі за-
лишається складною проблемою неонатальної хі-
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рургії, оскільки воно пов’язане з високим ризиком 
розвитку післяопераційних ускладнень, захворюва-
ності та летальності [3,11]. Насамперед, це обумов-
лено підвищеною частотою розвитку синдрому ко-
роткої кишки, який, за даними різних авторів, 
спостерігається у 6–32% цих пацієнтів [5,11].

У класичній літературі з дитячої хірургії за класи-
фікацією Grosfeld [8] розрізняють чотири типи ін-
тестинальних атрезій. Дистальний відділ тонкої 
кишки при атрезії ІІІb типу є спіралеподібно обгор-
нутим навколо a. ileocolica (синдром «пагоди») до 
місця його переходу в ілеоцекальний клапан. При IV 
типі має місце множинна атрезія голодної або здух-
винної кишки (більше однієї), а діагноз установлю-
ється відповідно до рівня найбільш проксимальної 
обструкції [3,8,11]. Проте природа цієї вади роз вит-
ку є вкрай різноманітною. Так, Duy T. Dao та спів авт. 
(Boston Children’s Hospital, 2019) описали клінічний 
випадок новонародженої дитини з атрезією голодної 
кишки, у якої дистальний атрезований відділ був 
представлений сегментом «пагоди» (55,0 см у до-
вжину), що переходив у здухвинну кишку (75,0 см), 
з нормально сформованою брижею [3]. Враховуючи 
нетиповість виявленої вади, автори запропонували 
класифікувати такий варіант інтестинальної маль-
формації як новий вид атрезії тонкої кишки – ІІІС 
типу [3]. Головним питанням дискусії стала тактика 
хірургічного лікування. З одного боку, сегмент «па-
годи» має порушене кровопостачання, і його анас-
томозування пов’язане з ризиком розвитку неспро-
можності анастомозу, з іншого – видалення цього 
відділу тонкої кишки може призвести до розвитку 
синдрому короткої кишки [3,5,11].

При IV типі атрезії описано анатомічний варіант 
вади, за якого дилатована проксимальна атрезована 
кишка дистально продовжується групою множинно 
атрезованих її сегментів та переходить у дистальний 
відділ кишки, представлений синдромом «пагоди» 
[3]. Описаний нами випадок атрезії голодної кишки 
IV типу є унікальним, оскільки наявний сегмент 
«пагоди» був атрезованим у його проксимальній та 
дистальній частині та розташовувався між групами 
множинно атрезованих відділів голодної та здух-
винної кишки, а її відвідна частина мала нормально 
сформовану брижу та переходила в ілеоцекальний 
клапан.

При атрезії голодної та здухвинної кишок IV типу 
має місце значна природжена втрата їх довжини 
внаслідок внутрішньоутробної резорбції деваску-
ляризованих відділів [14]. Дефіцит довжини тонкої 
кишки додатково збільшується після проведення 
резекції її атрезованих відділів, що підвищує ризик 

розвитку синдрому короткої кишки [3,5]. Після пе-
ренесених операцій такі пацієнти довготривало за-
лишаються залежними від парентерального харчу-
вання, оскільки залишкова довжина тонкої кишки 
є головним предиктором тривалості часу до досяг-
нення повної ентеральної автономії [3,6,11,13]. Дов-
готривала залежність від парентерального харчу-
вання призводить до розвитку асоційованого з 
інтестинальними розладами захворювання печінки, 
яке маніфестує з холестазу, гепатостеатозу, фіброзу 
і може призводити до цирозу та незворотних змін у 
паренхімі цього органу [2,3].

Для максимального збереження довжини множин-
но атрезованої тонкої кишки розроблені різні спосо-
би оперативних втручань [1,9,10]. Найбільш ефектив-
ним та безпечним є множинне анастомозування на 
силіконовому стенті, із застосуванням безшовного 
(спонтанного) анастомозування або накладання чо-
тирьох адаптуючих вузлових швів між атрезованими 
відділами після резекції їхніх «сліпих» кінців [1,10]. 
Так, F. Alexander та співавт. (2002) описали випадок 
успішного спонтанного анастомозування 14 атрезо-
ваних сегментів тонкої кишки у дитини з гастроши-
зисом, внутрішньоутробним заворотом та множин-
ною атрезією тонкої та товстої кишки [1]. Для 
відведення кишкового вмісту від анастомозованого, 
множинно атрезованого, дистального відділу тонкої 
кишки застосовується проксимальна ентеростомія 
[1,10]. При накладанні герметичних анастомозів 
може бути застосоване первинне анастомозування 
або декомпресивна ентеростомія за Бішоп–Купом [9]. 
Після підтвердження спроможності анастомозів дис-
тального відділу тонкої кишки, шляхом проведення 
рентгенконтрастного дослідження, можливе введен-
ня кишкового вмісту з привідної стоми у відвідну для 
забезпечення безперервності інтестинального паса-
жу [4]. Крім того, цей метод дає можливість діагнос-
тики функціональної спроможності дистального по 
відношенню до атрезії відділу тонкої кишки та, по-
тенційно, зменшити потребу у парентеральному хар-
чуванні [4,5].

За IV типу атрезії переважна більшість авторів зо-
середжуються на збереженні множинно атрезова-
них сегментів тонкої кишки [5,9,10]. Проте недо-
статньо висвітленою залишається хірургічна 
тактика щодо дилатованого проксимального відділу 
тонкої кишки, а типова його резекція не задоволь-
няє принципи органозберігаючих оперативних 
втручань при цьому типі вади [6]. Дилатація про-
ксимального сегмента не лише створює труднощі 
накладання анастомозу зі звуженим дистальним по 
відношенню до атрезії відділом тонкої кишки, але і 
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призводить до порушення його перистальтичної 
активності [7]. Анастомозування цього дилатовано-
го відділу з дистальною атрезованою тонкою киш-
кою без застосування відповідної його ентероплас-
тики призводить до розвитку функціональної 
кишкової непрохідності, неможливості розгодову-
вання дитини, хронічного перебігу синдрому над-
мірного бактеріального росту тонкої кишки, ма-
льабсорбції та сепсису [7]. Для попередження цих 
ускладнень може бути застосована поздовжня зву-
жувальна ентеропластика [1,5,10]. Ця методика до-
зволяє уникнути резекції проксимального відділу 
атрезованої тонкої кишки, проте пов’язана з втра-
тою корисної абсорбтивної поверхні слизової обо-
лонки, внаслідок резекції протибрижового краю 
кишки [7]. Ураховуючи цей факт, оптимальним спо-
собом пластики проксимального відділу тонкої 
кишки за її атрезії IV типу, на думку деяких авторів, 
може бути серійна поперечна ентеропластика 
(STEP) [12]. Вона дозволяє подовжити тонку кишку, 
нормалізувати діаметр її просвіту, зберегти усю на-
явну площу слизової оболонки та може безпечно 
застосовуватись у новонароджених дітей [7,12].

У наведеному нами клінічному випадку застосу-
вання серійної поперечної ентеропластики було тех-
нічно неможливим через малу довжину проксималь-
ного відділу атрезованої голодної кишки та 
безпосередню близькість від зв’язки Трейца (до 
10,0 см). Тому для збереження зазначеного кишково-
го сегмента та корекції його природженої дилатації 
проведено поздовжню звужувальну ентеропластику, 
яка дозволила попередити розвиток функціональної 
кишкової непрохідності та її ускладнень у післяопе-
раційному періоді.

Висновки
Профілактика синдрому короткої кишки у ново-

народжених дітей полягає у дотриманні органозбе-
рігаючих принципів хірургічної корекції атрезії ІV 
типу. Найбільш корисними для збереження довжи-
ни тонкої кишки є техніка множинного анастомозу-
вання дистальної атрезованої кишки на силіконово-

му стенті та відповідна ентеропластика дилатованої 
проксимальної атрезованої кишки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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В.П. Притула1,2, Д.Ю. Кривченя1, А.С. Кузик3, С.Ф. Хуссейні1, М.І. Сільченко2

Тактичні підходи до лікування кіст селезінки у дітей
1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна 
2Національна дитяча спеціалізована лікарня «ОХМАТДИТ», м. Київ, Україна 

3Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна
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Тактичні підходи до лікування кіст селезінки (КС) у дітей досі залишаються суперечливими. Не роз роб-
лено чітких рекомендацій щодо лікування КС у дітей, тому що опубліковані дослідження ґрунтуються на 
невеликій кількості спостережень.

Мета: розробити раціональні тактичні підходи до лікування КС у дітей.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз діагностики та лікування 265 дітей у віці від 

1 місяця до 18 років з КС. Прооперовано 175 (66,04%) дітей. Решта 90 (33,96%) пацієнтів знаходилися під 
динамічним спостереженням.

Результати. Виконано 119 (68,00%) відкритих і 56 (32,00%) лапароскопічних втручань у дітей з різною 
посегментною локалізацією кіст. Лапаротомну парціальну цистектомію виконано у 12 пацієнтів, парціаль-
ну цистектомію із капітонажем – у 36, парціальну резекцію селезінки – у 70 і спленектомію (при тотально-
му кістозному ураженні селезінки) – в однієї дитини. Рецидив кісти після відкритої корекції КС відмічено 
у 2 (1,68%) із 119 пацієнтів, який корегували повторною парціальною цистектомією із капітонажем при 
відкритій операції.

Лапароскопічну парціальну цистектомію виконано у 30 пацієнтів, парціальну цистектомію із капітона-
жем – у 21 і парціальну резекцію селезінки – у 5 дітей. У 3 (5,36%) із 56 пацієнтів після лапароскопії відмі-
чено рецидив кісти. Корегували рецидив КС в одному випадку лапароскопічно і у двох дітей – відкритою 
операцією. У 9 (7,56%) дітей після лапаротомної та у 7 (12,50%) після лапароскопічної корекції КС у відда-
леному періоді зберігалася мінімальна залишкова порожнина кісти, яка самостійно зарубцювалася в ди-
наміці протягом 1–2 років.

Не оперували пацієнтів за наявності кістозного утворення у селезінці діаметром менше 20 мм (n=61). 
Прогресування росту кіст у цих дітей не спостерігалося. Також не оперували тих дітей, у яких розміри кіст 
у селезінці були від 20 до 62 мм, мали безсимптомний перебіг, і батьки не давали згоду на хірургічне ліку-
вання (n=29), але ця група малоінформативна щодо аналізу моніторингу.

За результатами дослідження запропоновано алгоритм лікування КС у дітей.
Висновки. Лікування дітей з КС залишається суперечливим. Індивідуальний вибір методу хірургічного 

лікування КС залежить від локалізації, розмірів, співвідношення до архітектоніки магістральних судин і 
варіанта ураження паренхіми селезінки на основі променевих методів діагностики та набутого досвіду. 
Парціальна резекція селезінки з урахуванням її сегментарного кровопостачання лапароскопічним чи від-
критим способом є раціональним методом лікування КС, що радикально ліквідовує патологію та зберігає 
всі важливі функції ураженого органу. Лапароскопічне лікування КС у дітей має обмежені показання. При 
КС діаметром до 20 мм раціональним є динамічне спостереження.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом усіх зазначених установ. На проведення досліджень було отримано 
інформовану згоду дітей, батьків дітей (або їхніх опікунів).

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: кіста селезінки, діти, лікування, лапароскопія, лапаротомія, результати.
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Вступ
Кісти селезінки (КС) у дітей зустрічаються 

відносно рідко, що підтверджується даними 
літератури, де описано лише кілька тисяч випадків 
[9,11].

Кісти селезінки зазвичай перебігають безсимп-
томно та виявляються випадково на ультрасоно-
графії, комп’ютерній томографії (КТ) чи магнітно-
резонансному дослідженні (МРТ). Інколи КС 
проявляються у вигляді ускладнень, таких як на-
гноєння або розрив кісти з кровотечею, що вимагає 
термінового хірургічного лікування [1,3]. Загальна 
мета лікування таких пацієнтів  – уникнення 
ускладнень.

Не розроблено чітких рекомендацій щодо 
лікування КС у дітей, тому що опубліковані 
дослідження ґрунтуються на невеликій кількості 
випадків. Спленектомія донедавна вважалася 
«золотим стандартом» лікування КС. Проте такий 
підхід пов’язаний з високим ризиком інфекційних 
ускладнень, зокрема таких, як пневмококовий 
сепсис [2,15,16].

Сучасні рекомендації радять за можливості уни-
кати спленектомій [4,13]. Альтернативою стали 
органозберігаючі підходи з використанням опера-
цій – часткова спленектомія, цистектомія або фе-
нес трація (unroofing) [7,10]. Усі ці методи можна 
виконати при лапаротомії чи лапароскопічно [8].

Тактичні підходи до лікування КС у дітей досі за-
лишаються суперечливими, особливо при безсимп-
томному перебігу патології [6,14].

Мета: розробити раціональні тактичні підходи до 
лікування КС у дітей.

Матеріал і методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз діагностики 

та лікування 265 дітей віком від 1 місяця до 18 років 
з КС, які знаходилися в клініках дитячої хірургії На-
ціонального медичного університету імені О.О. Бо-
гомольця (м. Київ) та Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галицького 
(м. Львів). Діти обстежувалися і лікувалися у НДСЛ 
«ОХМАТДИТ», м. Київ (n=242), у Західноукраїн-
ському спеціалізованому дитячому медичному цен-
трі, м. Львів (n=14) та у Львівській ОДКЛ «ОХМАТ-
ДИТ» (n=9). Хлопчиків було 147 (55,47%), 
дівчаток – 118 (44,53%). Прооперовано 175 (66,04%) 
дітей. Решта 90 (33,96%) пацієнтів знаходилися під 
динамічним спостереженням.

Для аналізу залучалися пацієнти з діагнозом «Кіс-
та селезінки» за період від січня 1998 р. до грудня 
2019 р. з подальшим спостереженням не менше шес-

ти місяців після встановлення діагнозу. Ретроспек-
тивно вивчали історії хвороби пацієнтів, збирали 
дані з консультацій доопераційного звернення, ре-
зультатів інструментальних обстежень, записів в 
операційних журналах, даних післяопераційного 
моніторингу.

У дослідження не включалися пацієнти з парази-
тарними ураженнями. Діагноз ехінококозу підозрю-
вали у випадках перебування дітей в ендемічній зоні 
або при гіпереозинофілії в крові. Підтвердження 
отримували ехінококоз-серологічними аналізами 
або патогістологічними дослідженнями.

Операцію в межах КС, яка передбачала часткове 
висічення її оболонок, позначали терміном «парці-
альна цистектомія» (фенестрація, unroofing).

Часткове висічення оболонок кісти із зашиван-
ням залишкової порожнини(«кратера») у паренхімі 
селезінки визначали як «парціальна цистектомія з 
капітонажем».

Видалення всіх елементів кісти у межах неураже-
ної паренхіми називали «парціальна резекція селе-
зінки» (парціальна спленектомія, часткова спленек-
томія).

Пацієнт, якому було повністю видалено селезінку, 
віднесений в групу «спленектомія».

Неоперовані пацієнти були віднесені до групи 
«спостереження».

Для оцінки результатів хірургічного лікування 
були зібрані дані про періопераційні ускладнення та 
рецидиви кісти.

Усі прооперовані пацієнти знаходилися під дина-
мічним спостереженням. Неоперовані пацієнти та-
кож були під спостереженням хірургів. Фіксувались 
клінічні та візуальні ультрасонографічні або, за не-
обхідності, томографічні дані кожного пацієнта. 
Бралися до уваги обставини виявлення, вік при 
встановленні діагнозу, розміри кісти та зміни роз-
мірів у тих пацієнтів, яких не оперували. Також від-
мічали характер структурних змін у селезінці та в 
оточуючих органах в усіх пацієнтів після операції.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом усіх зазначених 
у роботі установ. На проведення досліджень було 
отримано інформовану згоду батьків, дітей.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Прооперовано 175 (66,04%) із 265 досліджуваних 
пацієнтів з діаметром кіст від 20  до 200  мм. 
У 90 (33,96%) пацієнтів не було показань до операції, 
вони знаходились під динамічним спостереженням. 
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На нашу думку, наявність кістозного утворення у 
селезінці діаметром більше 20 мм, яке в динаміці 
збільшується в розмірах, є показанням до хірургіч-
ного лікування. Ми не підтримуємо думку тих авто-
рів, які стверджують, що динамічному спостережен-
ню підлягають пацієнти з КС діаметром до 50 мм 
включно, бо кісти такого розміру в паренхімі селе-
зінки (за винятком посттравматичного походжен-
ня), за нашими спостереженнями, не підлягають 
регресії. Тим більше, розмір кісти слід диференцію-
вати відносно віку пацієнта. Водночас, чим меншого 
розміру кіста, тим простіший вибір гарантованої 
хірургічної корекції, що дозволяє запобігти рециди-
ву кісти або появі залишкової порожнини кісти, яка 
досить тривало рубцюється. Більшість наших паці-
єнтів не мали типової клінічної картини. Лише у 24 
(9,06%) із 265 пацієнтів були скарги на болі в лівій 
підреберній або в епігастральній ділянках, на нудо-
ту, на важкість при ходьбі тощо. Тому наявність клі-
нічних симптомів не була основним показанням до 
хірургічного лікування.

Ми провели 119 (68,00%) відкритих і 56 (32,00%) 
лапароскопічних втручань у дітей з різною посег-
ментною локалізацією кіст (табл. 1). Найчастіше від-
мічали ураження верхнього, середнього та комбіна-
ції верхнього і середнього сегментів селезінки. 
Ураження нижнього сегмента зустрічалися дещо 
менше. Залежно від локалізації, розмірів, характеру 
ураження паренхіми та співвідношення до судин 

селезінки проводили хірургічне втручання з лапа-
ротомного розтину або лапароскопічно.

У хірургічному лікуванні дітей з КС дотримува-
лись органозберігаючого принципу. Тільки в одного 
із наших пацієнтів при тотальному кістозному ура-
женні селезінки виконано спленектомію. В усіх ін-
ших дітей проведені різні варіанти лапаротомних 
або лапароскопічних органозберігаючих операцій 
на селезінці: парціальна цистектомія, парціальна 
цистектомія з капітонажем і парціальна резекція 
селезінки (табл. 2).

У 119 (68,00%) пацієнтів КС ліквідовані відкри-
тим способом. Кісти верхнього сегмента селезінки з 
лапаротомного доступу скореговані у 36 пацієнтів, 
середнього сегмента – у 35 (у тому числі 5 у ділянці 
воріт селезінки), нижнього сегмента – у 12 дітей, 
верхнього та середнього сегментів – у 22, середнього 
та нижнього сегментів – у 9, верхнього та нижньо-
го – в однієї, верхнього, середнього та нижнього сег-
ментів – в однієї дитини. Лапаротомну парціальну 
цистектомію виконано у 12 пацієнтів з КС, парціаль-
ну цистектомію з капітонажем – у 36, парціальну 
резекцію селезінки – у 70 і спленектомію – в однієї 
дитини.

Нами розроблені оригінальні методики відкритої 
парціальної резекції селезінки при кістозному ура-
женні різної локалізації, методики парціальної цис-
тектомії з використанням степлерного чи лігатурно-
го швів або їх комбінації, методики капітонажу 

Таблиця 1
Вид хірургічного втручання залежно від локалізації кіст у сегментах

k����Q�f��
����
	
��������� ���
���	��������
!��	����� #�Q��
���������� ����������� �O�K %

R+�^') �� 23 D] ��Fu�
/+�+�') �D 10 	D �DFu�
W�&') �D 11 �� �	FE�
R+�^')�h�!+�+�') 22 10 32 �EF�]
W�&')�h�!+�+�') ] 2 11 �F�]
R+�^')�h�'�&') 1 - 1 �FDu
R+�^')�h�!+�+�')�h�'�&') 1 - 1 �FDu
I$��% ��]���EF���� D�����F���� �uD 100

Таблиця 2
Варіанти хірургічних втручань у дітей при кістах селезінки

+�������
�����f�� ���
���	��������
!��	����� #�Q��
���������� ����������� �O�K %
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G$�X$C"'$��+�+�X��!+C+�'�� 70 D uD 	�FE�
/*C+'+���%�� 1 - 1 �FDu
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порожнини кісти. Усі ці методики ми використовува-
ли індивідуально до кожного випадку – залежно від 
локалізації, розмірів, ступеня ураження паренхіми та 
архітектоніки судин відносно сектора ураження.

Підводячи підсумок використання різних 
методик при відкритій (лапаротомній) корекції КС 
у дітей, відмічаємо, що такими способами можлива 
гарантована ліквідація ураження різної локалізації.

Рецидив кісти після відкритої корекції КС в 
ділянці воріт селезінки шляхом парціальної 
цистектомії із капітонажем відмічено у 2 (1,68%) із 
119  пацієнтів. Корегували рецидив КС в обох 
випадках повторною парціальною цистектомією із 
капітонажем при відкритій операції.

У 9 (7,56%) із 119 дітей після лапаротомної корек-
ції КС у віддаленому періоді зберігалася мінімальна 
залишкова порожнина кісти, яка самостійно лікві-
дувалася в динаміці протягом 1–2 років.

У 56 (32,00%) пацієнтів КС ліквідовані лапарос-
копічно. Кісти верхнього сегмента селезінки 

лапаро скопічно скореговані у 23 пацієнтів, серед-
нього сегмента – у 10 (у тому числі у 4-х у ділянці 
воріт селезінки), нижнього сегмента – у 11 дітей, 
верхнього та середнього сегментів – у 10, серед-
нього та нижнього сегментів – у 2 дітей. Лапарос-
копічну парціальну цистектомію виконано 30 па-
цієнтам з КС, парціальну цистектомію із 
капітонажем – 21 і парціальну резекцію селезін-
ки – 5 дітям.

Під час відкритих хірургічних втручань існує 
краща можливість врахувати сегментарне крово-
постачання селезінки та вибрати гарантовано 
ефективний спосіб радикальної корекції кістозно-
го ураження. При лапароскопії така можливість 
обмежена. Тому, маючи великий досвід відкритих 
хірургічних органозберігаючих втручань при КС 
різної локалізації та розмірів, вважаємо, що не в 
усіх випадках, навіть за наявності забезпеченого 
арсеналу необхідних інструментів та пристроїв, іс-
нує можливість радикального гарантованого ефек-
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тивного лапароскопічного лікування КС. Вважає-
мо, що для лапароскопічного лікування КС 
необхідний селективний вибір. Перед лапароско-

пічними операціями важливе детальне врахування 
локалізації, розмірів, співвідношення до архітекто-
ніки магістральних судин і варіанта ураження па-

#��K
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КІСТИ СЕЛЕЗІНКИ 

Клінічних симптомів 
немає 

Клінічні  
симптоми наявні / 

ускладнення 

Парціальна 
цистектомія / 

парціальна 
спленектомія 

(лапароскопія / 
лапаротомія) 

Розмір кісти <2 см 

Спостереження 

Розмір кісти >2 см 

Операція 
(лапароскопія / 

лапаротомія) 

Поодинока / 
полярна / 

субкапсулярна 

Велика кіста зі 
збереженою 

тканиною 
селезінки  

Гігантська кіста з 
відсутністю 
паренхіми  

(дані КТ, МРТ) / 
технічна проблема 

під час операції 

Парціальна 
цистектомія / 

парціальна 
спленектомія 

(лапароскопія / 
лапаротомія) 

Спленектомія  
(лапароскопія / лапаротомія)  

Вакцинація у плановому порядку  
(S. pneumonia, H. influenza, N. meningifs) 

Відсутність 
симптомів 

УЗД-спостереження  
(спочатку 2 рази на 
6 місяців, потім 2 

рази на рік до 
досягнення 

пубертатного віку) 

Поява симптомів, 
збільшення 

розмірів кісти 

Парціальна 
цистектомія / 

парціальна 
спленектомія 

(лапароскопія / 
лапаротомія) 
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ренхіми. Інформація, отримана після ультрасоно-
графії, КТ чи МРТ, допомагала нам обрати спосіб 
хірургічної корекції кісти у селезінці (рис.1).

Аналізуючи результати променевих досліджень і 
провівши паралелі з інтраопераційною картиною, 
ми відмітили, що глибоке інтрапаренхіматозне роз-
ташування кісти в селезінці та розташування її 
близько до магістральних судин не дозволяє повно-
цінно виконати всі необхідні варіанти лапароскопіч-
ної її ліквідації. Парціальна резекція селезінки в 
такому випадку є неможливою. Парціальна цистек-
томія є нерадикальним способом корекції, бо зали-
шений «кратер» у паренхімі є потенціальною при-
чиною раннього рецидиву кісти.

Особливу складність створює глибоке інтрапа-
ренхіматозне задньо-латеральне розташування КС 
з виходом поверхні капсули на діафрагму або задню 
чи бокову черевну стінку. У такій ситуації парціаль-
на цистектомія небезпечна через велику імовірність 
появи рецидиву кісти, коли ригідний «кратер» вну-
трішньої поверхні кісти перекривається діафрагмою 
або черевною стінкою. Зашивання порожнини кісти 
(капітонаж) або оментопластика при такій локалі-
зації не гарантує повної ліквідації порожнини кісти, 
після чого зберігається залишкова порожнина або 
ж настає рецидив КС.

При такій тактиці ми спостерігали три випадки 
рецидиву КС і шість випадків мали з досвіду інших 
клінік. Повноцінний капітонаж порожнини кісти 
власними тканинами в подібній ситуації можливий 
лише за достатньої еластичності паренхіми селе-
зінки. Заповнення порожнини кісти пасмом чепця 
не в усіх випадках є раціональним, з чим ми стик-
нулися ще у трьох випадках. Парціальна резекція 
селезінки при глибокому інтрапаренхіматозному 
розташуванні кісти, коли необхідно розсікати ве-
лику товщу паренхіми, навіть при достатньому 
технічному забезпеченні електрохірургією та на-
явності аргонової коагуляції, є досить травматич-
ним методом, що є причиною сильних інтраопера-
ційних кровотеч.

У цілому у 3 (5,36%) із 56 пацієнтів у віддаленому 
періоді після лапароскопії відмічено рецидив кісти. 
Це були діти після парціальної резекції кісти без ка-
пітонажу (n=2) та після парціальної резекції кісти із 
заповненням порожнини кісти пасмом чепця (n=1). 
Корегували рецидив КС в одному випадку лапаро-
скопічно і у двох дітей – відкритою операцією.

У 7 (12,50%) із 56 дітей після лапароскопічної ко-
рекції КС у віддаленому періоді зберігалася міні-
мальна залишкова порожнина кісти, яка самостійно 
зарубцювалася в динаміці протягом 1–2 років.

Під динамічним спостереженням знаходились 
90 (33,96%) дітей, яких не оперували. Не оперува-
ли пацієнтів за наявності кістозного утворення у 
селезінці діаметром менше 20 мм (n=61). Їм про-
водили УЗД-моніторинг спочатку два рази на 
шість місяців, потім – двічі на рік, до досягнення 
пубертатного віку. Щорічне спостереження необ-
хідно продовжувати принаймні до кінця статевої 
зрілості, оскільки, за даними літератури, можли-
вий ризик прогресування або регресії кісти в цьо-
му віці [5,12]. Прогресування росту кіст у цих ді-
тей ми не спостерігали.

Також не оперували тих дітей, у яких розміри кіст 
у селезінці були від 20 до 62 мм, мали безсимптом-
ний перебіг, і батьки не давали згоди на хірургічне 
лікування (n=29). Вони знаходяться під динамічним 
спостереженням, але це найскладніша група пацієн-
тів для аналізу, оскільки у більшості із них відсутня 
інформація щодо динаміки.

Виходячи з результатів нашого дослідження, ми 
розробили алгоритм лікування КС у дітей (рис. 2).

Висновки
1. Лікування дітей з КС залишається суперечли-

вим. Індивідуальний вибір методу хірургічного 
лікування КС залежить від локалізації, розмірів, 
співвідношення до архітектоніки магістральних 
судин і варіанта ураження паренхіми селезінки на 
основі променевих методів діагностики та набуто-
го досвіду.

2. Парціальна резекція селезінки з урахуван-
ням її сегментарного кровопостачання лапарос-
копічним чи відкритим способом є раціональ-
ним методом лікування КС, що радикально 
ліквідовує патологію та зберігає всі важливі 
функції ураженого органу.

3. Лапароскопічне лікування КС у дітей має об-
межені показання. При КС діаметром до 20 мм раці-
ональним є динамічне спостереження.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Співвідношення нейтрофілів до лімфоцитів 
як маркер гострого апендициту 

та його деструктивних форм у дітей
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Незважаючи на добре відомі класичні симптоми гострого апендициту (ГА), рання діагностика в деяких 
випадках може бути утрудненою, що зумовлює несприятливі наслідки і, відповідно, вимагає впроваджен-
ня нових діагностичних критеріїв. Протягом останніх років увагу хірургів привертає співвідношення ней-
трофілів до лімфоцитів (СНЛ) як простий і недорогий маркер запального процесу. Проте питання ефек-
тивності цього показника для діагностики ГА та його ускладнених форм залишається дискусійним.

Мета: оцінити результати визначення СНЛ для діагностики ГА і визначення його ускладнених форм 
(перфоративного ГА).

Матеріали і методи. Робота ґрунтується на результатах ретро- і проспективного обстеження 3171 дитини, 
прооперованої з приводу ГА у І хірургічному відділенні Львівської ОДКЛ «ОХМАТДИТ» упродовж 2009–
2018 рр. Контрольну групу склали 146 дітей, госпіталізовані з підозрою на ГА, у яких діагноз не підтвердився. 
СНЛ визначали при надходженні, а результати порівнювали з даними гістологічного дослідження.

Результати. Показники СНЛ були суттєво вищими у дітей з флегмонозним, гангренозним і перфоративним 
ГА порівняно з контрольною групою (р<0,001), і лише у пацієнтів із катаральним апендицитом ця різниця не 
мала статистичної достовірності (р>0,05). Чутливість, специфічність, позитивна прогностична цінність 
(ППЦ), негативна прогностична цінність (НПЦ), площа під кривою помилок (AUC) та граничний показник 
СНЛ для діагностики ГА серед усіх дітей були 84,9%, 67,1%, 17%, 98,2%, 0,801 і 2,61 відповідно. Водночас по-
казники чутливості, специфічності, ППЦ, НПЦ, AUC і граничне значення СНЛ для диференціації неусклад-
нених і перфоративних форм апендициту становили 90,3%, 89,9%, 98,9%, 46,4%, 0,832 і 10,24 відповідно.

Висновки. Високі показники СНЛ допомагають виділити пацієнтів не тільки з високою вірогідністю ГА, але 
й з ускладненими формами захворювання (гангрена або перфорація). Цей показник легко і швидко обчислю-
ється, що має значення при обстеженні дитини у приймальному відділенні, не вимагає додаткових коштів.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отри-
мано інформовану згоду батьків, дітей..

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, гострий апендицит, діагностика, співвідношення нейтрофілів до лімфоцитів.
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Вступ
Гострий апендицит (ГА) є найчастішим чинником 

гострого абдомінального болю у дітей [4]. Незважа-
ючи на добре відомі класичні симптоми ГА, рання 
діагностика в деяких випадках може бути утрудне-
ною, що зумовлює несприятливі наслідки, включаю-
чи перфорацію червоподібного відростка, що поєд-
нується з численними ускладненнями і навіть 

летальними випадками [13]. Об’єктивне та лабора-
торне обстеження та результати візуалізаційних ме-
тодів найчастіше використовують у пацієнтів з під-
озрою на ГА [3,4,6]. Серед лабораторних показників 
найчастіше у дітей визначається зростання кількості 
лейкоцитів, проте цей показник не є специфічним і 
чутливим маркером наявності як ГА, так і його де-
структивних форм [5,12,21]. Більш прогностично зна-
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чущим виявляється поєднання показників лейкоци-
тозу та С-реактивного протеїну [8]. Недоліком такого 
показника є те,  що максимального рівня 
С-реактивний протеїн досягає через 48–72 години 
після початку захворювання та, водночас, ці маркери 
характеризують будь-який запальний процес. Серед 
біохімічних показників крові як потенційні маркери 
ускладнених форм ГА розглядають зростання рівня 
білірубіну [2,20] або зниження рівня натрію [16].

З метою покращення діагностики ГА також 
використовуються різноманітні прогностичні 
критерії, зокрема критерії Alvarado [23], педіатричні 
прогностичні критерії [22] тощо. Проте прогностичні 
критерії виявляють недостатню чутливість та 
специфічність щодо ускладнених форм ГА [14].

Протягом останніх років увагу хірургів привертає 
співвідношення нейтрофілів до лімфоцитів (СНЛ) 
як простий і недорогий маркер субклінічного 
запалення [7,15]. Проте питання ефективності цього 
показника для діагностики ГА та його ускладнених 
форм залишається дискусійним.

Метою роботи було оцінити результати 
визначення СНЛ для діагностики ГА і виявлення 
його ускладнених форм (перфоративного ГА).

Матеріал і методи дослідження
Робота ґрунтується на результатах ретро- і 

проспективного обстеження 3171  дитини, яку 
оперували з приводу ГА в І хірургічному відділенні 
КНП ЛОР «Львівська обласна дитяча клінічна 
лікарня «ОХМАТДИТ» упродовж 2009–2018 рр. 
Контрольну групу склали 146 дітей, яких було 
госпіталізовано з підозрою на ГА, проте цей діагноз 
не підтвердився.

СНЛ вираховували за наступною формулою:

СНЛ =
Сегментоядерні (%) + Паличкоядерні (%) + Юні (%)

Лімфоцити (%)

Результати визначення СНЛ оцінювали за на-
ступними показниками:

• чутливість;
• специфічність;
• позитивна прогностична цінність (ППЦ);
• негативна прогностична цінність (НПЦ).
Статистичне опрацювання результатів проводили 

з використанням програми SPSS Statistic for Windows, 

версія 15.0 IBM Corp., Armonk, NY, USA). Для порів-
няння груп хворих використовували непараметрич-
ний метод Манна–Вітні. З метою оцінки та порівнян-
ня показника СНЛ у пацієнтів з підтвердженим 
діагнозом ГА і контрольної групи, а також за наявнос-
ті гангренозного або перфоративного ГА, застосову-
вали ROC (receiver operating characteristic) криву 
(крива помилок). Оскільки крива ROC являє собою 
графічне відображення чутливості (вісь ординат) та 
специфічності (вісь абсцис), то площа під кривою 
(AUC – area under the curve) становить точність по-
казника стосовно різних груп пацієнтів або форм ГА.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом усіх 
зазначених у роботі установ. На проведення 
досліджень було отримано інформовану згоду 
батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Гострий апендицит є однією з найчастіших 

патологій у дітей, особливо підліткового віку, яка 
вимагає хірургічного втручання [3,16]. Незважаючи 
на високу частоту та добре відому клінічну картину 
цієї патології, діагноз ГА може бути утрудненим, 
зокрема у дітей молодшого віку, у яких абдоміналь-
ний біль часто поєднується з неспецифічними симп-
томами [6]. Запізніла або помилкова діагностика ГА, 
частота якої, за даними різних джерел, коливається 
від 3,8% до 27,6%, зумовлює виникнення перфорації 
відростка, септичні ускладнення і зростання витрат 
на лікування [9,18]. Це зумовлює необхідність 
удосконалення діагностики ГА та його ускладнених 
форм.

У 1995 році D.A. Goodman та співавт. запропону-
вали визначати співвідношення нейтрофілів до лім-
фоцитів як простий маркер ГА [10]. СНЛ представ-
ляє дві різні ланки (імунологічну та запальну) 
патогенезу, що робить цей показник можливим мар-
кером як самого ГА, так і його ускладнених форм 
[13]. Кількість нейтрофілів є показником активного 
процесу запалення, а лімфоцити – показником ре-
гуляторної відповіді [1].

За результатами гістологічного дослідження у 753 
(23,7%) пацієнтів діагностовано катаральний, у 1491 
(47,0%) – флегмонозний, у 710 (22,4%) – гангреноз-

Таблиця 1
Показник СНЛ у дітей у залежно від форми ГА (M±m)
����Q�
���

g��������
��	�� g��������R
̈ * ©������Q��R
̈ * ¨�������Q��R
̈ * ���^�����!��R
̈ *

/Wo �F�E¥�F�� 	F��¥�F	� �Fu�¥�F	]¦ EF�]¥�FE�¦ ��F]u¥�F]�¦
G��%��$7�¦�T���!����'!�"���'�X�*���'�'����*��$�'��$%����'���C"'�_����*����¢�F����8�



�E ��������	
��	����������������������������������

Оригінальні дослідження. Абдомінальна хірургія

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

ний і у 217 (6,8%) – перфоративний апендицит. По-
казник СНЛ визначали при надходженні, а резуль-
тати зіставляли з результатами гістологічного 
дослідження (табл. 1).

Результати наших досліджень засвідчили, що показ-
ник СНЛ статистично достовірно відрізнявся у дітей з 
флегмонозним, гангренозним та перфоративним ГА 
від результатів у контрольній групі, а при катарально-
му ГА ця різниця не мала достовірної різниці, що збі-
гається з результатами інших досліджень [7,17,18]. 
Більше того, ця різниця була статистично достовірною 
і між пацієнтами з усіма формами ГА (табл. 2).

Наявна лімфоцитопенія, яка поєднується з вірус-
ною інфекцією і може спричиняти гострий абдомі-
нальний біль у дітей, зумовлює зростання показни-
ків СНЛ, що, у свою чергу, може призводити до 
гіпердіагностики ГА [11]. За результатами нашого 
дослідження, лімфоцитопенія була у 58,6% дітей з 
катаральним ГА, у 83,8% – з флегмонозним, у 92,5% – 
з гангренозним і у 100% – з перфоративним ГА. На-
томість у контрольній групі зниження кількості 
лімфоцитів виявлено лише у 33,6% дітей.

Іншим важливим чинником, що може впливати 
на достовірність показника СНЛ, є вік дитини, 
оскільки лейкоцитарна формула змінюється у різні 
вікові проміжки. У нашому дослідженні проаналі-
зували показники СНЛ у дітей двох вікових груп – 
до п’яти (460 дітей) і після (2711 дітей) п’яти років 

(табл.3). Серед пацієнтів вікової групі ≤5 років ката-
ральний апендицит був у 94 (20,4%), флегмоноз-
ний – у 259 (54,3%), гангренозний – у 78 (16,9%) і 
перфоративний – у 38 (8,3%) дітей; у віковій групі 
>5 років катаральний апендицит був у 659 (24,3%), 
флегмонозний – у 1241 (45,8%), гангренозний – у 632 
(23,3%) і перфоративний – у 179 (6,6%) дітей.

У дітей віком п’яти років і менше показники СНЛ 
були нижчими, крім пацієнтів із катаральним ГА, 
порівняно з пацієнтами старше п’яти років, що зу-
мовлено більш високою кількістю лімфоцитів, що 
притаманно цій віковій групі.

ROC-криву використовували з метою оцінки точ-
ності показника СНЛ щодо діагностики ГА та його 
ускладнень (перфорація) (рис.). При цьому AUC 
відображає точність маркера, а показник р – статис-
тичну достовірність для цих популяцій.

Найнижчим показник AUC був у дітей старше 
п’яти років щодо діагностики ГА – 0,766, хоча у за-
гальній популяції пацієнтів і дітей п’яти років і мо-
лодше він був вищим – 0,801 і 0,867 відповідно. СНЛ 
виявив достатньо високу діагностичну точність 
щодо виділення двох груп хворих з неускладненим 
і ускладненим ГА (AUC: 0,832; р<0,001). Такі резуль-
тати відрізняються від даних T. Shimizu та співавт. 
(2016), які оцінювали цей показник у дорослих па-
цієнтів із ГА [19], проте вони збігаються з результа-
тами у педіатричній групі пацієнтів [7,17].

Таблиця 2
Достовірність різниць показника СНЛ між різними формами ГА
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Таблиця 3
Показник СНЛ у дітей різного віку залежно від форми ГА (M±m)
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Таблиця 4
Точність СНЛ для діагностики ГА та його ускладнень, %
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З використанням ROC-кривих були визначені гра-
ничні значення для визначення чутливості, специфіч-
ності, ППЦ та НПЦ значень СНЛ щодо діагностики ГА 
та його ускладнень (перфорації). Граничний показник 
СНЛ для діагностики ГА у загальній популяції хворих 
становив 2,61, для дітей >5 років – 2,83, для дітей ≤5 ро-
ків – 2,59, а для діагностики перфоративного ГА – 10,24. 
Такі граничні показники відповідають даним літератури 
[7,11,17]. Отримані результати наведені у табл. 4.

Такі результати свідчать, що СНЛ має досить 
високу чутливість і помірну специфічність щодо 
наявності ГА, як у загальній популяції дітей, так і в 
пацієнтів молодше і старше п’яти років, що 
узгоджується з результатами інших досліджень 
[7,13,17]. СНЛ виявляє ще вищу точність щодо 
виділення пацієнтів із перфоративним ГА (табл. 4), 
що також узгоджується з даними літератури 
[7,11,13].
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Висновки
Високі показники СНЛ допомагають виділити 

пацієнтів не тільки з високою вірогідністю гострого 
апендициту, але й з ускладненими формами захво-
рювання (гангрена або перфорація). Окрім того, цей 
показник не вимагає додаткових коштів для його 
визначення, він легко і швидко вираховується, що 
має значення при обстеженні дитини у приймаль-
ному відділенні.

Рекомендуємо клінічне використання показника 
СНЛ у поєднанні з результатами об’єктивного, ла-
бораторного та інструментального обстеження для 
виділення дітей із високим ризиком ГА та його 
ускладнень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Порівняння різних методів післяопераційного 
знеболення у дітей з перитонітом, ускладненим 

інтраабдомінальною гіпертензією
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Апендикулярний перитоніт є найпоширенішою причиною розвитку ускладненої інтраабдомінальної інфекції 
у дітей та ризиком розвитку інтраабдомінальної гіпертензії (ІАГ). Біль у післяопераційному періоді у пацієнтів із 
перитонітом, ускладненим ІАГ, пов’язаний не лише з хірургічною травмою тканин, а може мати сомато-вісцераль-
не походження. Знеболення рекомендоване в комплексі інтенсивної терапії ІАГ з метою покращення комплаєнсу 
передньої черевної стінки. Оптимального методу знеболення для пацієнтів із перитонітом та ІАГ не визначено.

Мета: дослідити вплив різних методів знеболення на інтенсивність післяопераційного болю у дітей з ІАГ 
після оперативних втручань з приводу апендикулярного перитоніту.

Матеріали і методи. 73 дитини, яким були проведені оперативні втручання з приводу апендикулярного 
перитоніту, було рандомізовано на групи залежно від методу післяопераційного знеболювання: «Опіоїди» 
(n=25, внутрішньовенна інфузія морфіну), «Лідокаїн» (n=22, внутрішньовенна інфузія лідокаїну), «ЕДА» 
(n=26, епідуральна анестезія). Усім дітям у післяопераційному періоді проводилась оцінка інтенсивності болю 
за шкалами NRS або FLACC, а також вимірювання рівня інтраабдомінального тиску (ІАТ). Залежно від рівня 
ІАТ дітей ретроспективно поділено на підгрупи: «Без ІАГ» (ІАТ>10 мм рт. ст.) та «ІАГ» (ІАТ>10 мм рт. ст.). 
Результати. ІАТ був статистично значуще вищим у дітей з ІАГ в групі «Опіоїди» порівняно з дітьми з ІАГ в 
групах «Лідокаїн» (Р<0,05) та «ЕДА» (Р<0,05). У дітей без ІАГ та з ІАГ в групі «Опіоїди» показники інтенсив-
ності післяопераційного болю в спокої та під час рухів були статистично значуще вищими порівняно з гру-
пами «Лідокаїн» (Р<0,01 та Р<0,001) та «ЕДА» (Р<0,01 та Р<0,001). У дітей без ІАГ та з ІАГ між групами «Лідо-
каїн» та «ЕДА» не було статистично значущої різниці у показниках інтенсивності післяопераційного болю в 
спокої (Р>0,05) та під час рухів (Р>0,05) та величині середньодобової дози морфіну (Р>0,05). У підгрупі «ІАГ» 
групи «Опіоїди» статистично значуще вищими були показники інтенсивності післяопераційного болю при 
рухах (Р=0,026) та середньодобової дози морфіну (Р=0,032), ніж у підгрупі «Без ІАГ». Кореляційний зв’язок 
між рівнем ІАТ та показниками інтенсивності післяопераційного болю в спокої та при рухах у дітей з ІАГ був 
сильним і статистично значущим у групі «Опіоїди» (rs=0,63; Р<0,05 та rs=0,76; Р<0,05) та «Лідокаїн» (rs=0,59; 
Р<0,05 та rs=0,71; Р<0,05) та середньої сили лише при рухах в групі «ЕДА» (rs=0,43; Р<0,05).

Висновки. Інтенсивність больового синдрому у дітей прямо пропорційна рівню ІАТ. Для пацієнтів з пе-
ритонітом, ускладненим ІАГ, епідуральна анестезія є оптимальною аналгетичною методикою, що не спри-
чиняє додаткового збільшення ІАТ та забезпечує достатню сомато-вісцеральну аналгезію. Внутрішньовен-
на інфузія лідокаїну може бути використана як альтернатива епідуральній анестезії.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отри-
мано інформовану згоду батьків, дітей.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: інтраабдомінальна гіпертензія, біль, внутрішньовенна інфузія лідокаїну, епідуральна анестезія.
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Вступ
Апендицит є найчастішим гострим хірургічним за-

хворюванням серед дітей. Апендикулярний перитоніт 
розвивається у 25–40% усіх випадків апендициту та є 
найпоширенішою причиною розвитку ускладненої ін-
траабдомінальної інфекції (ІАІ) у дітей старше грудного 
віку [34]. Ускладнена ІАІ може призвести до розвитку 
сепсису, синдрому поліорганної недостатності (СПОН), 
інтраабдомінальної гіпертензії (ІАГ) та абдомінального 
компартмент-синдрому (АКС) та є другою за частотою 
причиною смерті від інфекційних ускладнень у відділен-
ні інтенсивної терапії [16].

Згідно з визначеннями Всесвітньої організації абдо-
мінального компартмент-синдрому (WSACS) 2013 року, 
ІАГ у дітей – це стійке або неодноразове підвищення 
інтраабдомінального тиску (ІАТ) вище 10 мм рт. ст., а 
АКС – це стійке або неодноразове підвищення ІАТ вище 
10 мм рт. ст., що супроводжується появою нової орган-
ної дисфункції або погіршенням існуючої [11].

Частота розвитку ІАГ у пацієнтів, що потребують екс-
трених хірургічних втручань, становить близько 30% [27]. 
ІАГ та АКС призводять до розвитку сепсису, СПОН. 
Смертність за умови невчасної діагностики та лікування 
ІАГ та АКС коливається в межах 75–100% [26].

Біль у післяопераційному періоді у пацієнтів з перито-
нітом призводить до напруження та скорочення м’язів 
передньої черевної стінки, зниження її комплаєнсу та є 
ризиком розвитку ІАГ [16]. WSACS рекомендує аналгезію 
в комплексі інтенсивної терапії ІАГ та АКС з метою по-
кращення комплаєнсу передньої черевної стінки [11].

Механізми розвитку болю при ургентній хірургічній 
абдомінальній патології, у тому числі при перитонітах, 
вивчені недостатньо. Також недостатньо даних щодо 
особливостей больового синдрому у пацієнтів з ІАГ.

Сенсорна аферентна система внутрішніх органів че-
ревної порожнини представлена внутрішніми (скупчен-
ня нейронів, що розташовані всередині стінок органів, 
зокрема кишечника) та зовнішніми (спінальними, ва-
гальними та тазовими) аферентами. Внутрішня нервова 
система та вагальні нейрони регулюють моторну функ-
цію ШКТ та не беруть участь у ноцицепції [6]. Активація 
μ-опіоїдних рецепторів цих систем внаслідок екзогенно-
го введення агоністів або їх ендогенного вивільнення 
(наприклад, при розтягненні стінки кишки) може при-
зводити до неболісних, але патологічних, симптомів – 
нудоти, блювання та парезу ШКТ [20]. Спінальну іннер-
вацію внутрішніх органів часто плутають із 
симпатичною, оскільки спінальні аферентні волокна 
анатомічно пов’язані з еферентними аксонами симпа-
тичного відділу вегетативної нервової системи. На від-
міну від спінальних соматичних (невісцеральних) не-
рвів, багато вісцеральних аферентних волокон 

перетинають пере- і паравертебральні (симпатичні) 
ганглії на шляху до спинного мозку, де вони можуть роз-
галужуватися і відправляти колатералі, утворюючи си-
напси з симпатичними нейронами, таким чином впли-
ваючи на функцію органів, органний кровотік тощо [6].

Стимуляція периферичних ноцицепторів призводить 
до вивільнення позитивно заряджених іонів у клітину, 
що викликає деполяризацію мембран клітини і розви-
ток потенціалу дії. Потенціал дії поширюється по нейро-
ну через потенціал-залежні натрієві (VGSC), потенціал-
залежні кальцієві (VGCC) канали та канали 
транзиторного рецепторного потенціалу (TPRV-1, 
TPRA-1) до дорзального ганглію та рогу спинного мозку, 
де відбувається модуляція цього сигналу. Основними 
типами нейромедіаторів, що беруть участь у проведенні 
болю, є медіатори запалення: простагландини (PGE2, 
PGI2), лейкотрієни (LTB4), нейропептиди (NGF, BK, SP, 
NKA, NKB), H+, серотонін, АТФ, аденозин, гістамін, глу-
тамат, речовина P та незапальні медіатори: кальцитонін 
ген-споріднений пептид (CGRP), γ-аміномасляна кис-
лота (GABA), опіоїдні пептиди, гліцин та канабіноїди. 
Нейротрансмітери зв’язуються зі спорідненими для них 
рецепторами. Активація G-протеїн зв’язуючих рецеп-
торів нейрокініну (NK1, NK2), серотоніну (5-НТ), нора-
дреналіну (α1-Gqα-, β-Gsα-) аденозину (A1, A2), бради-
кініну (В1,  В2) ,  ка льцитоніну (CALCRL), 
простагландину (EP1-2), лейкотрієну (LTA4), а також 
АТФ зв’язуючих пуринових рецепторів типу 3 (P2X3), 
N-метил-D-аспартат рецепторів (NMDA) та рецепторів 
α-аміно-3-гідрокси-5-метилизоксазол-4-пропіонової 
кислоти (АМРА) сприяє проведенню больового імпуль-
су. Активація рецепторів GABA, G-протеїн зв’язуючих 
опіоїдних (μ-, σ-, k-), канабіноїдних (CB1) та простаглан-
динових (EP3) рецепторів має інгібуючий вплив на про-
ведення болю [33].

Вісцеральна ноцицепція відбувається за рахунок по-
дразнення рецепторів спінальних аферентів у результа-
ті надмірного розтягнення порожнистих органів, тракції 
та скручування брижі, хімічної стимуляції, як наслідок 
вивільнення ендогенних медіаторів запалення, накопи-
чення лактату при ішемії органів. Ці рецептори є віль-
ними закінченнями нейронів та розміщені у слизовому 
та м’язовому шарі порожнистих органів, серозних 
структурах (очеревина) та брижі. Щільність вісцераль-
них рецепторів є значно нижчою, ніж соматичних. Вони 
не є специфічними сенсорними (механо-, хемо-, термо-
чутливими тощо), як у шкірі, а демонструють ознаки 
«полімодальності» та активуються лише при надмірно-
му подразненні. Вісцеральні спінальні аференти пере-
важно представлені немієлінізованими С-волокнами. 
Вісцеральні ноцицептивні імпульси не передаються по 
симпатичних волокнах, а лише проходять поруч із ними. 
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Є дані, що больові імпульси можуть також поширюва-
тись по Aβ волокнах, що починаються від тілець Пачіні 
у брижі [6]. По спинномозкових нервах Th6-Th12, що є 
відростками нейронів першого порядку, больові імпуль-
си поширюються до дорзальних гангліїв та поверхневих 
пластин (I, II, V) задніх рогів спинного мозку. Далі не-
йрони другого порядку піднімаються повільними меді-
альними спіно-парабрахеально-лімбічним (архіспіно-
таламічним) шляхом а також по дорзальних колонках 
(палеоспіноталамічним шляхом) до медіального лемніс-
куса. С-волокна закінчуються у парафасцикулярній і 
центромедіальній зонах таламуса, звідки больовий сиг-
нал розподіляється до кортикальних ділянок. Внутріш-
ні органи погано представлені у соматосенсорній корі, 
тому вісцеральні больові відчуття є погано локалізова-
ними. Активація інсули, передньої та середньої частини 
поясної звивини забезпечує характер відчуття болю 
(гострий, тупий, ниючий, пекучий тощо), а активація 
мигдалеподібного тіла пояснює пов’язані з вісцеральним 
болем емоційні реакції та тривожну поведінку. Розвиток 
«больової пам’яті» пов’язаний з активацією гіпокампа. 
Вегетативні реакції (нудота, пітливість, діарея тощо), що 
виникають разом із вісцеральним болем, пов’язані з ак-
тивацією лімбічної системи [33,28]. Слід зазначити, що 
відокремленого шляху проведення вісцерального болю 
не існує. Вісцеральні спінальні аференти конвергують із 
соматичними аферентами в дорзальних гангліях і до-
рзальних рогах спинного мозку, що вважається механіз-
мом соматичної іррадіації вісцерального болю (напри-
клад, біль у ділянці плеча при піддіафрагмальному 
абсцесі). Конвергенція також відбувається серед вісце-
ральних аферентів у межах одного сегмента дорзально-
го рога, що призводить до вісцеро-вісцеральної іррадіа-
ції (наприклад, альгоменорея при синдромі 
подразненого кишечника) та гіпералгезії. Іншим меха-
нізмом, що пояснює вісцеро-вісцеральну іррадіацію, є 
дихотомізація сенсорних волокон, у яких один аферент-
ний нейрон іннервує два вісцеральні органи. Внаслідок 
цього вісцеральний біль є слабко локалізованим та 
сприймається, як дифузний [6].

Соматичний біль може бути поверхневим, у резуль-
таті ушкодження поверхневих структур (шкіра, м’язи), 
та глибоким, як наслідок стимуляції рецепторів сухо-
жиль, суглобів та фасцій. Соматичні ноцицептори роз-
міщені у шкірі, м’язах, фасціях, парієтальній очеревині 
та найчастіше є вільними закінченнями слабко мієліні-
зованих Aδ-волокон. На відміну від вісцеральних, со-
матичні ноцицептори є специфічними (термо-, баро-, 
механо- тощо) рецепторами, та їх щільність є значно 
більшою. Проведення больових імпульсів від черевної 
стінки відбувається по спинномозкових нервах (Th7-L1), 
що є відростками перших нейронів, які закінчуються в 

більш глибоких пластинах (II, V, X) заднього рогу спин-
ного мозку. Больові імпульси від поверхневих структур 
поширюються швидким латеральним спіноталамічним 
(неоспіноталамічним) шляхом. Більшість больових во-
локон з тіла нижче шиї закінчуються у передньозадньо-
бічному (ven tro po sterolateral) і передньозадньонижньо-
му (ventroposteroinferior) ядрах таламуса, який посилає 
сигнали до первинної сенсорної кори. Цей шлях відпо-
відає за негайне усвідомлення больового відчуття і ро-
зуміння точної локалізації ушкодження та не супрово-
джується емоційною реакцією чи тривожністю, 
розвитком «больової пам’яті» та має меншу здатність до 
іррадіації. У випадку поверхневого соматичного болю 
вегетативні реакції відсутні, та спостерігається лише 
моторна відповідь. Глибокий соматичний біль прово-
диться тими самими шляхами (архіоспіноталамічний та 
палеоспіноталамічний), що і вісцеральний, та має усі 
притаманні йому властивості [33].

На нашу думку, біль у післяопераційному періоді у 
пацієнтів з перитонітом, ускладненим ІАГ, може мати 
змішаний вісцерально-соматичний характер, що 
пов’язано із розтягненням стінок кишечника внаслідок 
парезу, подразненням очеревини внаслідок запального 
процесу [6], стисканням органів та судин черевної по-
рожнини з розвитком ішемії [12], розтягненням м’язів 
та фасцій передньої черевної стінки [25], а також хірур-
гічною травмою тканин.

Забезпечення належного знеболювання у 
післяопераційному періоді є загальноприйнятим. Попри 
це у 30% пацієнтів у післяопераційному періоді 
відмічається біль середнього та високого ступеня 
інтенсивності, що у 10–50% пацієнтів призводить до 
розвитку хронічного болю [24].

Опіоїди часто застосовуються у післяопераційному 
періоді, проте не завжди забезпечують достатню анал-
гезію [3].

Механізм аналгетичної дії та побічні ефекти опіоїдів 
пов’язані з їх впливом на μ-, δ- та κ-опіоїдні рецептори, 
що розміщені у центральній та периферичній нервовій 
системі [33]. Застосування опіоїдів супроводжується 
ризиком розвитку післяопераційної нудоти, блювання, 
надмірної седації та депресії дихання, особливо у дітей 
[22]. Активація μ-опіоїдних рецепторів ШКТ призво-
дить до порушення відновлення моторної функції ки-
шечника у післяопераційному періоді, отже може спри-
яти розвитку ІАГ [1,29].

Епідуральна анестезія (ЕДА) часто застосовується 
для знеболювання у післяопераційному періоді у дорос-
лих. Велика кількість наукових даних свідчить, що ЕДА 
на грудному рівні у післяопераційному періоді при аб-
домінальній хірургії забезпечує кращу аналгезію, спри-
яє швидшому відновленню перистальтики та пов’язана 
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із меншим ризиком післяопераційної нудоти, блювання, 
небажаної седації та депресії дихання у порівнянні із 
системним застосуванням опіоїдів [32]. Проте наукові 
дані щодо переваг ЕДА, особливо в дитячій хірургії, су-
перечливі [2,23].

Дія ЕДА пов’язана із міграцією місцевого анестетика 
до передніх та задніх корінців спинного мозку через 
муфти твердої мозкової оболонки у спинномозкову 
рідину та порушенням розвитку потенціалу дії шляхом 
блокади натрієвих каналів. Аналгезія розвивається 
внаслідок блокади чутливих соматичних та вісцераль-
них волокон заднього спинномозкового корінця. Бло-
када волокон переднього спинномозкового корінця 
призводить до порушення передачі по вегетативним та 
моторним соматичним нервовим волокнам. Блокада 
еферентних симпатичних волокон на рівні Th7-L2 із 
збереженням парасимпатичної іннервації блукаючим 
нервом та з крижових сегментів спинного мозку спри-
яє відновленню моторної функції ШКТ [30]. Еферентна 
симпатична блокада при ЕДА також призводить до 
зниження резистентності судин, покращення сплан-
хнічного кровотоку та оксигенації слизового шару 
кишкової стінки, що знижує вірогідність розвитку іше-
мії кишкової стінки та може запобігти її набряку та 
бактеріальній транслокації [19]. Наслідком блокади 
рухових волокон є релаксація скелетних м’язів [30]. За-
стосування ЕДА у дорослих з ІАГ супроводжується 
релаксацією м’язів передньої черевної стінки та збіль-
шенням її комплаєнсу, що сприяє зниженню ІАТ [8].

Проте існує ряд протипоказань до проведення ЕДА, 
такі як відмова пацієнта, гемодинамічна нестабільність, 
сепсис, інфекція тканин у місці пункції, коагулопатія та 
терапія антикоагулянтами, підвищення внутрішньоче-
репного тиску, патологія хребта (spina bifida тощо) та 
інші. Крім того, використання ЕДА пов’язане з ризиком 
розвитку таких ускладнень, як мозаїчність блоку, біль у 
спині, затримка сечі, системна токсичність місцевих 
анестетиків, пункція твердої мозкової оболонки, ушко-
дження спинного мозку чи корінців, епідуральна гема-
тома чи абсцес, артеріальна гіпотензія, післяопераційна 
нудота та блювання тощо. До недоліків ЕДА також на-
лежить висока вартість методики. У зв’язку із вищепе-
рерахованим, широке застосування ЕДА має багато 
протиріч [21].

Альтернативою ЕДА може бути знеболення шляхом 
внутрішньовенної інфузії лідокаїну [16]. Вважається, 
що системно введений лідокаїн має аналгетичну, анти-
гіпералгетичну та протизапальну дії. Проте механізм 
дії лідокаїну до кінця не вивчений [14]. Більшість дже-
рел схиляється до мультимодального аспекту аналге-
тичної дії лідокаїну на периферичні та центральні лан-
ки ноцицепції шляхом блокади різних ізоформ 

потенціал-залежних натрієвих (VGSC), деяких ізоформ 
калієвих (Kv) та каналів транзиторного рецепторного 
потенціалу (TPR), NMDA та G-протеїн зв’язуючих ре-
цепторів та гліцинергічної системи, а також пригнічен-
ня продукції нейрокінінів та стимуляції виділення 
ендогенних опіоїдів [14]. Експериментальні дані свід-
чать, що лідокаїн при системному застосуванні змінює 
провідність у нейронах дорзального рогу, дорзального 
ганглія та уражених периферичних нервах, що експре-
сують натрієві канали із великою щільністю і виробля-
ють стійкі спонтанні розряди, підтримуючи централь-
ний гіперзбудливий стан. Лідокаїн пригнічує ці 
аберантні електричні розряди в концентраціях, значно 
нижчих від необхідних для блокади провідності в не-
рвах при реґіонарній анестезії. При цьому лідокаїн не 
впливає на нормальну нервову провідність. Спинно-
мозкові нейрони дорзальних рогів більш чутливі до 
лідокаїну порівняно з периферичними нейронами [13].

Протизапальна дія обумовлена послабленням нейро-
генного запалення та блокадою нейронної передачі в 
місці ураження тканини, а саме гальмівним впливом на 
міграцію гранулоцитів та вивільнення лізосомальних 
ферментів у місці пошкодження, що призводить до зни-
ження вивільнення прозапальних цитокінів. Згідно з 
експериментальними даними, ці протизапальні ефекти 
лідокаїну опосередковуються пригніченням потенціал-
залежних натрієвих (VGSC) та АТФ-чутливих калієвих 
каналів, G-протеїн зв’язуючих рецепторів [14].

Припускають, що антигіпералгетичний ефект лідока-
їну опосередкований пригніченням периферичної та 
центральної сенсибілізації шляхом комбінованої блока-
ди ноцицепторів, пригніченням нейрогенного запален-
ня, інгібування рецепторів NMDA та модуляції гліци-
нергічної системи [14].

Під впливом внутрішньовенного введення лідокаїну 
швидше відновлюється перистальтика у післяоперацій-
ному періоді після абдомінальної хірургії, що, можливо, 
зумовлено пригніченням симпатичної імпульсації, пря-
мою збуджувальною дією лідокаїну на гладку мускула-
туру кишечника внаслідок блокади гальмівних рефлек-
сів від міжм’язового сплетення (Ауербаха), зменшенням 
післяопераційної потреби в опіоїдах [8].

Існує багато клінічних даних, які свідчать, що сис-
темне застосування лідокаїну після абдомінальних 
оперативних втручань у дорослих призводить до змен-
шення інтенсивності больового синдрому [5], знижен-
ня потреби в опіоїдах [5], швидшого відновлення пе-
ристальтики [8], зменшення кількості епізодів 
післяопераційної нудоти та блювання та скорочення 
перебування пацієнта у стаціонарі [8]. Однак ці дані є 
суперечливими та потребують подальшого вивчення 
[31]. Ефективність внутрішньовенного застосування 
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лідокаїну у післяопераційному періоді у дітей вивчена 
недостатньо [4].

Оптимального методу післяопераційного знеболен-
ня для дітей з перитонітами, ускладненими ІАГ, не ви-
значено.

Мета роботи: дослідити вплив різних знеболення на 
інтенсивність післяопераційного болю у дітей з ІАГ 
після оперативних втручань з приводу апендикуляр-
ного перитоніту.

Матеріал і методи дослідження
Дослідження було проведене на базі КНП ЛОР 

ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ». Перед початком дослідження 
від комісії з біоетики ЛНМУ імені Данила Галицького 
було отримано позитивний висновок щодо дотримання 
принципів Гельсінської декларації, конвенції Ради Євро-
пи про права людини і біомедицину, ICH GCP та чинно-
го законодавства України (протокол №1 від 31.01.2018 р., 
головуючий – д.мед.н., проф. Наконечний А.Й.).

У дослідження залучено 73 дитини, яким були про-
ведені оперативні втручання з приводу апендикулярно-
го перитоніту. Перед включенням у дослідження від 
батьків пацієнтів було отримано інформовану згоду на 
участь у дослідженні. Критеріями включення у дослі-
дження були: вік від 3 до 18 років; перші години післяо-
пераційного періоду з приводу апендикулярного пери-
тоніту; відсутність протипоказань до вимірювання ІАТ 
через катетер у сечовому міхурі. Середній час спостере-
ження за дітьми становив 5±2 доби.

Після завершення оперативних втручань дітей було 
рандомізовано на три групи за допомогою генератора 
випадкових чисел (https://www.random.org) залежно 
від методу післяопераційного знеболювання. Діти 
групи «Опіоїди» (n=25, контрольна група) одразу піс-
ля завершення оперативного втручання з метою анал-
гезії отримували внутрішньовенну інфузію морфіну 
10 мкг/кг/год. Діти групи «Лідокаїн» (n=22) одразу 
після завершення оперативного втручання з метою 
знеболювання отримували внутрішньовенно лідока-
їн з початковим болюсом 1,5 мг/кг та подальшою ін-
фузією 1,5 мг/кг/год. Дітям групи «ЕДА» (n=26) од-
разу після завершення оперативного втручання за 
допомогою набору для епідуральної анестезії G18 (Пе-
ріфікс, B. Braun, Німеччина) за методикою тесту втра-
ти опору проводилась пункція епідурального просто-
ру на рівні Th12-L1, епідуральний катетер проводився 
до рівня Th7-Th8. Післяопераційне знеболювання в 
цій групі забезпечувалось 0,25% розчином бупівакаї-
ну з початковим болюсом 1 мг/кг та подальшою інфу-
зією 0,4 мг/кг/год. Усі діти в схемі мультимодального 
знеболювання отримували внутрішньовенно параце-
тамол (60 мг/кг/добу).

Інтенсивність післяопераційного болю оцінювалась 
у спокої та під час рухів за нумераційно-рейтинговою 
шкалою (NRS) у дітей старше 7 років та за шкалою 
FLACC у дітей молодше 7 років. При інтенсивності болю 
вище 4-х балів діти усіх груп отримували внутрішньо-
венно болюс морфіну в дозі 100 мкг/кг.

Усім дітям у післяопераційному періоді чотири рази 
на добу через катетер Фолея у сечовому міхурі проводи-
лось вимірювання ІАТ стандартним непрямим методом 
згідно з рекомендаціями WSACS [11]. Залежно від рівня 
ІАТ ретроспективно дітей кожної групи було поділено 
на підгрупи: «Без ІАГ» (при ІАТ<10 мм рт. ст.) та «ІАГ» (у 
випадках, коли ІАТ два або більше разів перевищував 
10 мм рт. ст. на будь-якому етапі дослідження).

Групи та підгрупи статистично не відрізнялись за 
демографічними, антропометричними та клінічними 
даними.

Статистичний аналіз отриманих даних проводився 
за допомогою програми STATISTICA 8.0 StatSoft Inc., 
USA). Величини для даних з нормальним розподілом 
було представлено у вигляді середнього статистично-
го та стандартного відхилення, а для даних з ненор-
мальним розподілом у вигляді медіани, 1 та 3 кварти-
лів. Різниця показників між групами аналізувалась за 
допомогою критерія Student (t) для даних з нормаль-
ним розподілом та за допомогою критерія Mann–
Whitney (U) для даних з ненормальним розподілом. 
Залежність між показниками інтенсивності післяопе-
раційного болю та ІАТ визначалась за допомогою ко-
ефіцієнта кореляції Spearman (rs). Різницю між вели-
чинами та кореляцію вважали статистично 
значущими при значенні P<0,05.

Результати дослідження
Показники ІАТ у дітей в групах знеболювання та у 

підгрупах наведені у табл. 1. ІАТ був статистично зна-
чуще вищим у дітей з ІАГ у групі «Опіоїди» 
порівняно з дітьми з ІАГ в групах «Лідокаїн» (Р<0,05) 
та «ЕДА» (Р<0,05). У дітей у підгрупах «ІАГ» у процесі 
дослідження показники ІАТ могли знижуватись до 
величин нижче 10 мм рт. ст., при цьому діти не 
виключались з підгрупи ІАГ для того, щоб 
продемонструвати вплив метода знеболення на 
рівень ІАТ [7].

Показники інтенсивності післяопераційного болю та 
добової дози морфіну у дітей без ІАГ наведені у табл. 2. 
У дітей без ІАГ в групі «Опіоїди» показники інтенсив-
ності післяопераційного болю в спокої та під час рухів 
були статистично значуще вищими порівняно з групами 
«Лідокаїн» (р<0,01) та «ЕДА» (р<0,01). Різниця показни-
ків інтенсивності післяопераційного болю в спокої та під 
час рухів та величини середньодобової дози морфію 
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була статистично незначущою (р>0,05) між групами «Лі-
докаїн» та «ЕДА» у дітей без ІАГ.

Показники інтенсивності післяопераційного болю та 
добової дози морфіну у дітей з ІАГ наведені у табл. 3. У 
дітей з ІАГ в групі «Опіоїди» показники інтенсивності 
післяопераційного болю в спокої та під час рухів були 
статистично значуще вищими порівняно з групами «Лі-
докаїн» (Р<0,001) та «ЕДА» (Р<0,001). У дітей з ІАГ між 
групами «Лідокаїн» та «ЕДА» не було статистично зна-
чущої різниці у показниках інтенсивності післяопера-
ційного болю в спокої (Р>0,05) та під час рухів (Р>0,05) 
та величині середньодобової дози морфіну (Р>0,05).

Слід також зазначити, що при аналізі групи «Опіоїди» 
у підгрупі «ІАГ» статистично значуще вищими були 
показники інтенсивності післяопераційного болю при 
рухах (Р=0,026) та середньодобової дози морфіну 
(Р=0,032), ніж у дітей у підгрупі «Без ІАГ». У середині 
груп «Лідокаїн» та «ЕДА» підгрупи «Без ІАГ» та «ІАГ» 
статистично не відрізнялись між собою.

У групі «Опіоїди» відмічалась сильна статистично 
значуща кореляція між показниками ІАТ та 
інтенсивністю післяопераційного болю у спокої (rs=0,62; 

Р<0,05) та при рухах (rs=0,75; Р<0,05). При аналізі за 
підгрупами кореляція показників ІАТ та інтенсивності 
післяопераційного болю була сильною статистично 
значущою у дітей з ІАГ у спокої (rs=0,63; Р<0,05) та при 
рухах (rs=0,76; Р<0,05) та сильною статистично значу-
щою у дітей без ІАГ при рухах (rs=0,64; Р<0,05). У спокої 
у дітей без ІАГ кореляція була статистично незначущою 
(rs=0,61; Р>0,05).

У групі «Лідокаїн» також відмічалась сильна 
статистично значуща кореляція між показниками ІАТ 
та інтенсивністю післяопераційного болю у спокої 
(rs=0,59; Р<0,05) та при рухах (rs=0,71; Р<0,05). При ана-
лізі за підгрупами кореляція показників ІАТ та 
інтенсивності післяопераційного болю була статистично 
значущою середньої сили у спокої (rs=0,59; Р<0,05) та 
сильною статистично значущою при рухах (rs=0,71; 
Р<0,05) у дітей з ІАГ. У дітей без ІАГ статистично зна-
чуща кореляція спостерігалась при рухах (rs=0,67; 
Р<0,05). У спокої у дітей без ІАГ кореляції не 
спостерігалось (rs=0,1; Р>0,05).

У групі «ЕДА» між показниками ІАТ та інтенсивністю 
післяопераційного болю не спостерігалось кореляції у 
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Таблиця 2
Середні показники інтенсивності післяопераційного болю, добової дози морфіну у дітей без ІАГ
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Таблиця 3
Середні показники інтенсивності післяопераційного болю та добової дози морфіну у дітей з ІАГ
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спокої (rs=0,13; Р>0,05) та була статистично значуща ко-
реляція середньої сили при рухах (rs=0,43; Р<0,05). При 
аналізі за підгрупами між показниками ІАТ та інтенсив-
ністю післяопераційного болю кореляції не спостеріга-
лось у спокої (rs=0,13; Р>0,05) та була статистично зна-
чуща кореляція середньої сили при рухах (rs=0,43; 
Р<0,05) лише у дітей з ІАГ. У дітей без ІАГ не спостеріга-
лось кореляції між показниками ІАТ та інтенсивністю 
післяопераційного болю у спокої (rs=0,09; Р>0,05) та при 
рухах (rs=0,296; Р>0,05).

Порівняння кореляційних зв’язків між показниками 
ІАТ та інтенсивністю післяопераційного болю в спокої та 
при рухах у дітей без ІАГ наведено на рис. 1 та 2 відповід-
но. Порівняння кореляційних зв’язків між показниками 
ІАТ та інтенсивністю післяопераційного болю в спокої та 
при рухах у дітей з ІАГ наведено на рис. 3 та 4 відповідно.

Обговорення
Невелика кількість наукових даних вказує на те, що 

метод післяопераційного знеболення може впливати на 
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рівень ІАТ та сприяти розвитку ІАГ. За даними Van 
Noord та співавт. та Barletta та співавт., застосування опі-
оїдів у дорослих після абдомінальної хірургії супрово-
джувалось підвищенням ІАТ, що було пов’язане із по-
рушенням відновлення пасажу по ШКТ та збільшенням 
об’єму вмісту черевної порожнини [1,29]. Hakobyan та 
співавт. відмічали зниження ІАТ у дорослих із первин-
ною ІАГ з 6,82±4,56 до 6,30±3,11 мм рт. ст. при застосу-
ванні ЕДА, на відміну від опіоїдної аналгезії, як наслідок 
стимуляції пасажу по ШКТ у результаті медикаментоз-
ної симпатектомії та релаксації черевної стінки в резуль-
таті блокади рухових волокон та зменшення потреби в 
опіоїдах [7]. За результатами нашого дослідження, у ді-
тей з ІАГ при знеболюванні опіоїдами також спостеріга-
лись вищі показники ІАТ порівняно з ЕДА (12,05±2,4 vs 
10,60±3,08, Р<0,05), що збігається з вищенаведеними 
даними.

Крім того, нами було зауважено, що діти з ІАГ, які 
отримували аналгезію внутрішньовенною інфузією лі-
докаїном, також мали нижчі показники ІАТ порівняно 
із знеболенням опіоїдами (10,84±3,16 vs 12,05±2,4; 
Р<0,05). Наукових даних щодо впливу внутрішньовен-
ної інфузії лідокаїну на рівень ІАТ немає. Проте є дані 
щодо раннього відновлення перистальтики після абдо-
мінальних оперативних втручань шляхом впливу на 
гладку мускулатуру стінки кишечника та зменшення 
потреби в опіоїдах у післяопераційному періоді [5,8], що 
може сприяти зниженню рівня ІАТ.

Морфін зменшує вісцеральний біль, але збільшує ско-
рочення циркулярних гладких м’язів кишечника [9]. На 
тваринних моделях коліту та синдрому подразненого 
кишечника було доведено, що морфін ефективний при 
вісцеральному болю, проте викликає вісцеральну гіпе-
ралгезію та збільшує вісцеросоматичну іррадіацію [15]. 
Це збігається з результатами нашого дослідження: у гру-
пі «Опіоїди» у дітей з ІАГ відмічалась більша інтенсив-
ність больового синдрому, ніж у групах «ЕДА» та «Лідо-
каїн», та спостерігалась сильна кореляція між 
показниками ІАТ та інтенсивністю болю в спокої та при 
рухах. Це може підтверджувати гіпотезу про недостатню 
вісцеральну аналгезію опіоїдами у пацієнтів з ІАГ.

Існує невелика кількість даних щодо ефективності 
внутрішньовенної інфузії лідокаїну при вісцеральному 
болю. В експериментальному дослідженні при розтяг-
ненні стінок прямої та обводової кишок у щурів був ви-
явлений інгібуючий вплив внутрішньовенно введеного 
лідокаїну на розвиток вісцерального болю [18]. Клініч-
них досліджень щодо аналгетичної ефективності вну-
трішньовенного лідокаїну у пацієнтів з ІАГ та змішаним 
характером болю раніше не проводилося. За результа-
тами нашого дослідження діти групи «Лідокаїн» мали 
меншу інтенсивність больового синдрому, ніж діти у 

групі «Опіоїди». У дітей з ІАГ в групі «Лідокаїн» кореля-
ція між показниками ІАТ та інтенсивністю болю в спокої 
та при рухах була слабшою, ніж у дітей з ІАГ в групі 
«Опіоїди». Це може свідчити про те, що системне засто-
сування лідокаїну забезпечує кращу аналгезію, ніж опі-
оїди, за наявності вісцерального компоненту больового 
синдрому.

Експериментальні дані щодо ефективності ЕДА при 
вісцеро-соматичному больовому синдромі неможливо 
порівняти з нашими результатами, адже дизайн дослі-
джень суттєво відрізняється. Проте у дослідженні на 
щурах Kaneko та співавт. та Morimoto та співавт. вияви-
ли, що епідуральне введення комбінації місцевого анес-
тетика та опіоїда спричиняло ефективну соматичну та 
вісцеральну аналгезію при роздуванні товстої кишки та 
больовій стимуляції хвоста тварин у порівнянні з ізо-
льованим епідуральним введенням опіоїда [10,17]. Клі-
нічних даних щодо ефективності ЕДА при вісцеро-со-
матичному больовому синдромі у пацієнтів з ІАГ немає. 
Дані нашого дослідження теж вказують на те, що при 
ЕДА інтенсивність больового синдрому у дітей з ІАГ 
менша, ніж при знеболюванні опіоїдами. Також у групі 
«ЕДА» кореляційний зв’язок між показниками ІАТ та 
інтенсивністю болю у дітей з ІАГ був значно слабшим, 
ніж у групах «Опіоїди» та «Лідокаїн», та спостерігався 
лише при рухах. Це може свідчити про те, що ЕДА впли-
ває як на соматичний, так і на вісцеральний компоненти 
болю у дітей при ІАГ.

Кореляційний аналіз між показниками ІАТ та інтен-
сивністю болю був вперше проведений у нашому дослі-
дженні, тому порівняти ці дані з іншими неможливо.

Висновки
Інтенсивність больового синдрому прямо пропорцій-

на до рівня ІАТ у дітей.
Для пацієнтів з перитонітом, ускладненим ІАГ, епіду-

ральна анестезія є оптимальною аналгетичною методи-
кою, що не спричиняє додаткового збільшення ІАТ та 
забезпечує достатню сомато-вісцеральну аналгезію. 
Внутрішньовенна інфузія лідокаїну може бути викорис-
тана як альтернатива епідуральній анестезії.

Автор повідомляє про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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Хірургічне лікування агангліозу у дітей, яким необхідна тотальна колектомія, потребує використання 
складних реконструктивно-пластичних операцій. При відсутності товстої кишки у таких пацієнтів від-
буваються грубі порушення обмінних процесів, без адекватної корекції яких створюються несприятли-
ві умови, які ускладнюють післяопераційний перебіг, погіршують процес реабілітації та якість життя. 
Для відновлення адекватної функції кишкового тракту після тотальної колектомії у дітей з агангліозом 
запропоновано багато варіантів реконструктивних операцій. Вибір певного виду реконструкції кишко-
вого тракту у таких пацієнтів потребує пошуку та вдосконалення з урахуванням індивідуальних осо-
бливостей перебігу захворювання, переваг та недоліків щодо надійності кожного з цих втручань.

Мета: розробити оптимальні реконструктивні функціональні резервуари для лікування дітей з аган-
гліозом після тотальної колектомії.

Матеріали і методи. За період з 1980 р. до 2020 р. накопичено досвід лікування 53 дітей після тоталь-
ної колектомії з агангліозом у віці від народження до трьох років з використанням оптимальної рекон-
структивної хірургії з формуванням функціонального кишкового резервуару.

Результати. Колостомія була проведена як перший етап хірургічного лікування у всіх дітей. Було пред-
ставлено ефективні способи відновлення цілісності кишкового тракту після тотальної колектомії з фор-
муванням функціонально вигідного варіанту резервуарів, таких як «J»-резервуар (n=2); ілеотранс плантат 
із бічним ілео-ілеоанастомозом (n=34); ілеотрансплантат із бічним ілео-колоанастомозом (n=7); ілео-
ректальним первинним анастомозом (n=1) або ентеро-ентероанастомозом з інвагінаційним клапаном 
(n=8) або імплантація ілеоцекального клапана (n=1). Колостома була закрита через 3–4 місяці.

У післяопераційному періоді жодних ускладнень не було. Перші три місяці частота дефекації стано-
вила 10–15 разів, а після року – 2–4 рази на добу. Усі діти вижили. Функціональні результати лікуван-
ня у них хороші. Функція кишечника задовільна. На рентгенограмі – сформована пряма кишка з до-
статнім резервуарним об’ємом і виразною колонізацією.

Висновки. Відновлення цілісності кишкового тракту з утворенням функціонально вигідного резер-
вуара у вигляді ілеотрансплантата з боковим анастомозом – найкращий варіант для реконструктивної 
хірургії після тотальної колектомії у дітей з агангліозом. Модернізований хірургічний підхід з форму-
ванням різних варіантів функціонально вигідного резервуара для ліквідації наслідків відсутності тов-
стої кишки у дітей сприяє полегшенню перебігу післяопераційного періоду, пришвидшенню реабілі-
тації, покращенню соціальної адаптації та якості життя пацієнтів.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень 
було отримано інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, тотальний агангліоз, лікування, колектомія, результати.
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Вступ
Хірургічні втручання при агангліозі у дітей, яким 

необхідне тотальне видалення товстої кишки, мають 
свої особливості.

Оптимальним втручання у таких пацієнтів є фор-
мування функціонально вигідного резервуару. Існує 

багато поглядів на ефективність відомих рекон-
структивних операцій після тотальної колектомії 
[3,7,15].

Після видалення товстої кишки та демукозації 
прямої кишки виконують реконструктивно-плас-
тичні операції за рахунок тонкої кишки. У такій си-
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туації для відновлення цілості кишкового тракту 
у дітей найчастіше використовують відомі в практи-
ці J-подібний резервуар, S-подібний резервуар, пер-
винний ілео-ректальний анастомоз та  інші 
[5,8,14,16]. Однак одні методики не повною мірою 
забезпечують ліквідацію всіх наслідків при видален-
ні товстої кишки, а інші є технічно складними та не-
досконалими у дітей [2,10,13,18].

Для успішного проведення таких складних втру-
чань у дітей, якими є реконструктивно-пластичні 
операції з тотальною колектомією, необхідна стабі-
лізація загального стану пацієнтів, відновлення по-
казників білкового обміну, водно-електролітного 
і кислотно-лужного балансів та імунного статусу. 
Якщо не враховувати вищевказане, тоді виконання 
подібних дуже складних хірургічних втручань може 
призвести до важкого перебігу раннього післяопе-
раційного періоду, проблемного загоєння анастомо-
зів, розвитку гнійно-запальних ускладнень, поєд-
нання кількох важких ускладнень з можливими 
летальними наслідками [2,4,9,12,17].

Хірургічне лікування агангліозу у дітей з тоталь-
ною колектомією є найскладнішим, навіть для хі-
рургів з великим досвідом. Враховуючи проблеми 
доопераційної підготовки, виконання самої опера-
ції, ведення післяопераційного періоду, існує багато 
тактичних і технічних особливостей, без урахуван-
ня яких складно досягти надійної післяопераційної 
стабілізації та подальшої соціальної адаптації дити-
ни [6,11,19].

Мета: розробити оптимальні реконструктивні 
функціональні резервуари для лікування дітей 
з агангліозом після тотальної колектомії.

Матеріал і методи дослідження
Нами проведено аналіз хірургічного лікування 

53 дітей з агангліозом кишечника, яким необхідно 
було провести тотальну колектомію.

Усі пацієнти обстежені та прооперовані в клініці 
хірургії дитячого віку Національного медичного уні-

верситету імені О. О. Богомольця на базі Національ-
ної дитячої спеціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ» 
за період з 1980 р. до початку 2020 р.

Це були 12 дітей із субтотальним та 41 пацієнт 
із тотальним агангліозом віком від народження 
до трьох років. Тотальне видалення ободової кишки 
виконували при тотальному агангліозі та субтоталь-
ному агангліозі, якщо була значна декомпенсація 
вище розташованих її відділів.

Для ліквідації наслідків відсутності товстої кишки 
в усіх пацієнтів використовували різні варіанти опти-
мальної реконструктивної хірургії з формуванням 
функціонально вигідного кишкового резервуару.

Для постановки діагнозу та ведення післяопера-
ційного моніторингу використовували результати 
загальноклінічних (ретельний анамнез, огляд, ана-
лізи крові та сечі, ЕКГ, УЗД внутрішніх органів) 
і  спеціальних (іригографія, іригоскопія; пасаж 
контрасту по ШКТ; ректороманоскопія, колоноско-
пія, аноманометрія, гістологічні, визначення актив-
ності АХЕ) методів дослідження.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом усіх за-
значених у роботі установ. На проведення дослі-
джень було отримано поінформовану згоду батьків 
дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Клініка хірургії дитячого віку Національного ме-

дичного університету імені О. О. Богомольця на базі 
НДСЛ «Охматдит» (м. Київ) має величезний влас-
ний досвід лікування – 1184 дитини з різними фор-
мами агангліозу кишечника віком від народження 
до 18 років за період від 1980 р. до початку 2020 р. 
(табл. 1).

Тільки у 53 (4,48%) із 1184 пацієнтів з агангліозом 
необхідно було виконати колектомію як етапну опе-
рацію в хірургічному лікуванні органічних змін ки-
шечника при цій патології. Для відновлення постко-

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком та формою агангліозу
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лектомічних наслідків в усіх 53 дітей виконували 
різні варіанти оптимальної реконструктивної хірур-
гії з формуванням функціонально вигідного кишко-
вого резервуару.

Між хірургами триває дискусія щодо переваг 
та недоліків тієї чи іншої методики проведення ре-
конструктивно-пластичних операцій після тоталь-
ної колектомії, тому ми намагались знайти певні 
компроміси в диференційованому підході до вибору 
оптимального способу корекції такого стану.

Основними технічними елементами операцій при 
відновленні прохідності кишкового тракту після 
тотальної колектомії у досліджуваних нами дітей 
були різні варіанти формування ілео-ректального 
анастомозу з функціонально вигідним резервуа-
ром(«неоректумом»). Модернізація технічних еле-
ментів проводилась для спрощення власне хірургіч-
ного втручання та  зменшення травматичності 
операції. Крім того, після модернізованої хірургічної 
корекції наслідків відсутності товстої кишки мали 
на  меті полегшити післяопераційний період, 
пришвидшити реабілітаційний період і покращити 
якість життя пацієнтів.

Вирішуючи поставлені проблеми при рекон-
структивно-пластичних операціях у дітей з агангліо-
зом, яким необхідна була тотальна колектомія, ми 
використовували трьохетапний підхід: накладання 
захисної тонкокишкової стоми (1-й етап); радикаль-
на операція – колектомія з реконструктивно-пла-
стичним формуванням функціонально вигідного 
резервуарного варіанту «неоректуму» (2-й етап) 
та закриття ілеостоми після адаптації сформовано-
го тонкокишкового резервуару (3-й етап).

Міжетапний період коливався від 4-х до 14-ти мі-
сяців, залежав від характеру патології, наявності 
супутніх вад розвитку та важких ускладнень, дозво-
ляв ліквідувати зміни в кишечнику та стабілізувати 
загальний стан пацієнтів (табл. 2).

В усіх пацієнтів формування захисної кишкової 
стоми проводили після серединного доступу, що до-
зволило детально провести ревізію кишечника 

та органів черевної порожнини з метою виявлення 
супутніх аномалій розвитку. Такого правила дотри-
мувалися як в плановій, так і в ургентній ситуації.

Кишкову стому закривали через 3–4 місяці після 
радикальної операції, залежно від стану сформова-
ного «неоректуму» та загального стану пацієнтів.

Реконструктивно-пластичні операції після то-
тальної колектомії у дітей мають спільні технічні 
питання, але заслуговують детального розгляду, 
тому що потребують детального індивідуального 
підходу, бо кожен випадок є унікальним в технічно-
му виконанні та кінцевому результаті.

Вибір варіанта відновлення прохідності кишко-
вого тракту після тотальної колектомії відбувався 
по мірі пошуку, удосконалення, розробки та впро-
вадження в практику оптимальних способів форму-
вання функціонально вигідного резервуара («нео-
ректуму») з тонкої кишки (табл. 3).

У наших пацієнтів були застосовані різні варіанти 
хірургічного відновлення функціонально вигідного 
резервуара («неоректуму») після тотальної колек-
томії:

– інтраректальне зведення клубової кишки 
з первинним ілео-ректальним анастомозом (n=1);

– формування ентеро-ентероанастомозу з інва-
гінаційним клапаном «кінець-у-бік» (n=8);

– формування ентеро-ентероанастомозу 
«кінець-у-бік» шляхом імплантації ілеоцекального 
клапана в бік клубової кишки (n=1);

– формування резервуару з подвоєного ілео-
трансплантату у вигляді «J»-резервуару (n=2);

– формування резервуару з подвоєного ілео-іле-
отрансплантату «бік-у-бік» (n=34);

– формування резервуару з подвоєного ілео-ко-
лотрансплантату «бік-у-бік» (n=7).

На початку дослідження в одного пацієнта з то-
тальним агангліозом після колектомії виконали зве-
дення клубової кишки з анастомозом за Дюамелем. 
У післяопераційному періоді у цієї дитини відмічено 
частоту дефекації 15 і більше разів на добу та стеноз 
ілео-ректального анастомозу. Дане ускладнення че-

Таблиця 2
Періоди між накладанням захисної кишкової стоми та радикальною операцією
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рез 12 місяців було кореговано операцією Соаве–Бо-
лея з резекцією стенотичної ділянки та формуван-
ням первинного ілео-ректального анастомозу 
ручним способом. Після повторної операції частота 
дефекації зменшилась тільки до 10 разів і менше. 
Враховуючи такий перебіг післяопераційного пері-
оду, ми відмовились від цієї операції.

Надалі, щоб запобігти частим дефекаціям рідким 
калом після тотальної колектомії та зберегти функ-
цію сфінктерного комплексу прямої кишки, нами 
розроблено методику заміщення товстої та прямої 
кишок ілеотрансплантатом з інтраректальним його 
зведенням та відновленням прохідності кишки ін-
вагінаційним анастомозом «кінець-у-бік». Дану опе-
рацію виконали вісьмом дітям: чотирьом із субто-
тальним (зі  значною декомпенсацією ободової 
кишки) та  чотирьом з  тотальним агангліозом. 
В основу формування анастомозу покладено мето-
дику поперечного кінце-бокового інвагінаційного 
анастомозу за Я. Д. Вітебським (1973) [1].

Після виконання таких операцій у дітей установ-
лювався близький до нормального процес дефекації, 
але залишалися часті позиви на дефекацію протягом 
перших місяців після операції – до 10–16 разів, а вже 
до року після операції частота дефекації зменшува-
лася до 5–8 разів на добу.

На іригограмах у динаміці відмічали колонізацію 
ілеотрансплантату в процесі росту дитини, без осо-
бливих патологічних органічних змін у місці анас-
томозів і в ілеотрансплантаті.

Одному пацієнту із субтотальним агангліозом 
відновлення функціонально вигідного резервуару 
(«неоректуму») після тотальної колектомії провели 
за розробленою методикою, що полягає у зведенні 

сегмента клубової кишки з відновленням прохіднос-
ті кишечника імплантацію баугінієвої заслінки в бік 
ілеотрансплантата під прикриттям ілеостоми з на-
ступним закриттям ілеостоми через 3–4 місяці. Така 
методика певною мірою дозволила запобігти частим 
дефекаціям рідким калом після тотальної резекції 
ободової кишки. Частота дефекацій протягом пер-
ших місяців після цієї операції була до 10 разів, з по-
ступовим зменшенням до  5–6  разів на  добу. 
На контрольних іригограмах – пряма кишка сфор-
мована правильно, відмічено колонізацію ілео-
транс плантату.

Проте така методика має свої технічні тонкощі 
і не завжди може бути застосована у дітей грудного 
та раннього віку. Імплантація баугінієвої заслінки 
в бік ілеотрансплантата навіть під прикриттям 
ілео стоми не завжди гарантує надійне загоєння 
такого анастомозу. Такий анастомоз тривалий час 
може бути стенозованим через рубцеві зміни по лі-
нії фіксації цього клапана до бокової стінки ілео-
транс плантата. При тотальному агангліозі ділянка 
ілеоцекального клапана може бути також агангліо-
нарною, що в подальшому може стати причиною 
рецидиву непрохідності.

Для збільшення об’єму ілеотрансплантату та по-
кращення накопичувальної його функції після ко-
лектомії ми відмітили необхідність формування 
функціонально вигідного клапанного тонкокишко-
вого резервуара.

У себе в клініці ми не робили S-подібний резерву-
ар при тотальній колектомії, оскільки вважаємо, 
що при цьому існує загроза порушення кровообігу 
в дистальній частині клубової кишки за рахунок пе-
регину брижі цього відрізка кишки, особливо якщо 

Таблиця 3
Обсяг хірургічного втручання при тотальній колектомії (n=53)
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він є потовщеним, що дуже часто трапляється при 
тотальному агангліозі. У результаті виникає затрим-
ка калових мас у кишені сформованого резервуара. 
Це ускладнення – характерне, що змушує опорож-
нювати резервуар за допомогою інтраректального 
катетера.

Колектомію з подвоєним ілеотрансплантатом і «J»-
анастомозом ми виконали одній дитині з тотальним 
і одній із субтотальним агангліозом. Функція кишеч-
ника в прооперованих таким чином пацієнтів з віком 
стала за довільною. На іри го грамі – сформована пря-
ма кишка достатніх резервуарних розмірів з вираз-
ною колонізацією резервуара та вищележачих відді-
лів зведеної кишки.

Важливим недоліком J-подібного резервуару є те, 
що нижній його край знаходиться близько до зад-
нього проходу. Це, в свою чергу, призводить до труд-
нощів при зведенні резервуара в бік ануса без натягу. 
Крім того, накладення анастомозу «бік клубової 
кишки-в-анус» є технічно складнішим, ніж анасто-
моз «кінець-у-кінець».

Надалі ми керувалися принципом, що при то-
тальній колектомії необхідний пошук технічно про-
стішого функціонально вигідного резервуарного 
варіанта реконструктивно-пластичних операцій, 
який включає в себе забезпечення клапанного меха-
нізму та формування більш повноцінного резерву-
ара у дистальних відділах кишечника.

У сімох пацієнтів із тотальним агангліозом функ-
ціонально вигідний резервуар у дистальних відділах 
товстої кишки виконали шляхом формування по-
двоєного ілео-колотрансплантату «бік-у-бік». Такий 
спосіб формування «неоректуму» полягав в тому, 
що в бік стінки кукси зведеної тонкої кишки підши-
вали заплату ободової кишки. У трьох випадках для 
цього використовували куксу висхідної кишки, 
а в чотирьох – куксу сигмовидної кишки.

У зв’язку з необхідністю формування технічно 
простішого функціонально вигідного резервуарно-
го варіанта реконструктивно-пластичних операцій, 
який включає в себе забезпечення клапанного меха-
нізму та конструювання більш повноцінного резер-
вуара в дистальних відділах кишечника, ми вперше 
в світі при тотальній колектомії розробили та запро-
вадили в практику новий спосіб формування «нео-
ректуму» у дистальних відділах кишечника з тонкої 
кишки. Такі операції ми виконали у 6-х пацієнтів 
при субтотальній і у 28-ми – при тотальній формі 
агангліозу.

У післяопераційному періоді жодних ускладнень 
не  було. Перші три місяці частота дефекації 
становила 10–15 разів, а через рік – 2–4 рази на добу. 

Усі діти вижили. Функція кишечника у віддаленому 
періоді задовільна в усіх пацієнтів, яким виконано 
функціонально вигідний резервуар в дистальних 
відділах товстої кишки шляхом формування 
подвоєного ілео-колотрансплантату та  ілео-
ілеотрансплантату «бік-у-бік». На  іригограмі 
сформована пряма кишка достатніх резервуарних 
розмірів з виразною колонізацією в резервуарі 
та вищележачих відділах зведеної кишки.

Висновки
1. Відновлення цілісності кишкового тракту з утво-

ренням функціонально вигідного резервуару у ви-
гляді ілеотрансплантата з боковим анастомозом – 
найкращий варіант для реконструктивної хірургії 
після тотальної колектомії у дітей з агангліозом.

2. Модернізований хірургічний підхід з форму-
ванням різних варіантів функціонально вигідного 
резервуару для ліквідації наслідків відсутності тов-
стої кишки у дітей сприяє полегшенню перебігу піс-
ляопераційного періоду, пришвидшенню реабіліта-
ції, покращенню соціальної адаптації та якості 
життя пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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О.В. Шульга

Класифікація та механізм формування 
повздовжньої плоскостопості у дітей

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
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Мета – визначити основні механізми формування повздовжньої плоскостопості у дітей (ППД) залежно 
від етіологічних причин виникнення; розробити класифікацію плоскостопості з урахуванням супутніх 
деформацій у різних відділах стопи.

Матеріали і методи. Проаналізовані клініко-рентгенологічні показники, отримані при обстеженні 
31 хворого віком від 4 до 18 років з ППД І–ІІІ ступенів, що сформувалася за різними етіологічними типами. 
На основі клінічних та інструментальних методів дослідження визначено різні види деформації стопи; 
ступінь мобільності у підтаранному суглобі стопи визначався за коефіцієнтом мобільності (патент на ко-
рисну модель №132904 «Спосіб визначення ступеня мобільності стопи», співавтори О.А. Данилов, 
О.В. Шульга, В.В. Горелік).

Результати. Залежно від етіологічних типів проаналізовано механізм формування повздовжньої 
плоскостопості та розроблено класифікацію ППД з урахуванням супутніх деформацій у різних 
відділах стопи.

Висновки. Розуміння механізму формування ППД та використання запропонованої класифікації з ураху-
ванням етіологічних причин виникнення патології допоможе в діагностиці й виборі методів лікування ППД.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом установи. На проведення досліджень було отримано інформовану 
згоду батьків, дітей.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: повздовжня плоскостопість, діти, класифікація.
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Вступ
Повздовжня плоскостопість у дітей (ППД) є важ-

кою патологією, що призводить не тільки до пору-
шення локомоції ходи, але й до порушення форму-
вання всієї опорно-рухової системи дитини в 
майбутньому [1,3]. Поширеність плоскостопості 
становить від 58% до 70% від усієї ортопедичної па-
тології стопи у різних вікових групах [1–3]. У дітей 
молодшого віку плоскостопість становить 81,2% від 
загальної кількості хворих та займає третє місце се-
ред вроджених та друге місце серед статичних по-
рушень опорно-рухової системи [2,4].

Сплощена стопа (pes plantus, flat foot) означає 
зменшення висоти склепінь внаслідок різкої недо-
статності склепоутворюючого апарату. Виділяють 
медіальне, латеральне та поперечне склепіння. Ме-
діальне склепіння складається з таранної, частково 
п’яткової, човноподібної, трьох клиноподібних кіс-
ток, І–ІІІ променів. Медіальне склепіння забезпечує 
динаміку стопи. Латеральне склепіння включає 
п’яткову, кубоподібну кістки, IV–V промені та забез-
печує статику стопи. Поперечне склепіння прохо-
дить у проекції суглоба Лісфранка – має значну ри-
гідність і виконує стабілізуючу функцію для стопи у 
сагітальній площині [5,7,11,12].

На сьогодні існує велика кількість класифікацій 
повздовжньої плоскостопості залежно від етіології, 
патогенезу, клінічних проявів, результатів діагнос-
тичного обстеження (рентгенографія, бароподо-
метрія, плантографія) [6,13,14].

Залежно від довжини першої плеснової кістки 
розрізняють такі види стопи:

1) квадратна стопа (перша та друга плеснові кіст-
ки знаходяться на одному рівні);

2) грецька стопа (перша плеснова кістка коротша 
за другу);

3) єгипетська стопа (перша плеснова кістка до-
вша за другу).

Існує також класифікація залежно від мобільнос-
ті стопи за А.П. Лябахом [8]:

1) ідіопатична (симптоматична) плоска стопа;
2) гнучка плоска стопа;
3) ригідна плоска стопа.
У випадку зменшення медіального та латерально-

го склепінь патологія визначається як повздовжня 
плоскостопість. Коли приєднується зменшення по-
перечного склепіння, патологія визначається як по-
перечно-повздовжня плоскостопість. У випадку 
вальгусної деформації заднього відділу стопи – 
плоско-вальгусна деформація. Ступінь важкості 
плоскостопості найчастіше оцінюють відповідно до 
значень човноподібного кута, який у нормі стано-
вить 125°–130°. Вальгусне відхилення заднього від-
ділу оцінюють відповідно до значень велико-
гомілково-надп’яткового кута (норма – 160°–165 °).

За етіологією найбільш розповсюдженою є класи-
фікація П.В. Рижова [9]:

1) вроджена;
2) нейрогенна;
3) вторинна.
Але наявні класифікації не враховують ступінь 

деформації у різних відділах стопи та механізм утво-
рення залежно від етіологічних причин виникнення 
патологій, що ускладнює діагностику та вибір пато-
генетично обґрунтованого методу лікування.

Повздовжня плоскостопість рідко зустрічається 
«у чистому вигляді», здебільшого вона поєднується з 
пронацією, супінацією, абдукцією чи аддукцією пе-
реднього відділу, пронацією заднього та середнього 
відділу, патологічною деформацією фаланг пальців, 
що призводить до різних варіантів деформації стопи. 
Але незалежно від різновидів деформацій, постійним 
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її компонентом є сплощене медіальне склепіння. Усе 
вищезазначене обумовлює актуальність теми та необ-
хідність подальшого вивчення проблеми.

Мета: розробити класифікацію плоскостопості з ура-
хуванням супутніх деформацій у різних відділах стопи; 
вивчити механізм формування плоскостопості залежно 
від етіологічних причин виникнення патології.

Матеріал і методи дослідження
За період 2018-2019 рр. проаналізовані показники, 

отримані при лікуванні 31 хворого віком від 4 до 
18 років (4–6 років – 7, 7–10 років – 8, 11–15 років – 7, 
16–18 років – 9 пацієнтів) з ППД І–ІІІ ступеня (рис. 
1), що сформувалася за різними етіологічними типа-
ми (ЕТ). Термін спостереження склав 12 місяців.

Клінічні методи включали визначення позиції 
п’яткової кістки, пронацію стопи, відведення чи 
приведення переднього відділу, деформацію паль-
ців, стан повздовжнього склепіння, перенаванта-
ження, інклінацію п’яткової кістки, ступінь мобіль-
ності стопи (патент на корисну модель №132904 
«Спосіб визначення ступеня мобільності стопи», 
співавтори О.А. Данилов, О.В. Шульга, В.В. Горелік). 
Попереднє дослідження свідчить, що середнє зна-
чення коефіцієнта мобільності дорівнює 1,5. Його 
збільшення говорить про гіпермобільність, а зни-
ження – про ригідність стопи.

За допомогою рентгенологічного дослідження ви-
значали значення надп’яткового кута у дітей віком 
від 4 до 6 років. Значення човноподібного кута оці-
нювали у дітей старшої вікової групи. За значенням 
великогомілково-надп’яткового кута аналізували 
стан пронації стопи. Стан переднього відділу стопи 
вивчали за рентгенограмами в прямій плантарній 
проекції. Іклінацію таранної кістки оцінювали у бо-
ковій проекції. Визначали три ступеня важкості де-
формації (табл.).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом установи. 
На проведення досліджень було отримано інформо-
вану згоду батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Залежно від етіологічних причин виникнення 

ППД формується патологічний ланцюг, який при-
зводить до деформації стопи у дітей. Диференціюю-
чи хворих за етіологією захворювання, ми спирали-
ся на класифікацію, запропоновану П.В. Рижовим, 
але вважаємо доцільним наступний розподіл:

1) первинна плоскостопість (диспластична);
2) нейрогенна плоскостопість (на тлі ДЦП);
3) вторинна плоскостопість (м’язова).
Незалежно від етіології виникнення плоскостопос-

ті можемо виділити комбіновані варіанти деформацій 
стопи, обов’язковим компонентом яких є сплощення 
повздовжнього склепіння. Залежно від переважання 
деформації у тому чи іншому відділі стопи у поєднанні 
із повздовжньою плоскостопістю була створена кла-
сифікація, що розрізняє вісім видів патології.

1. Сплощена стопа – передбачає зменшення ви-
соти внутрішнього та зовнішнього склепіння, рота-
ційний рух п’яткової кістки навколо горизонтальної 
вісі, що проходить через її тіло, наближення перед-
нього відділу п’яткової кістки до опорної поверхні.

2. Пронаційно-сплощена стопа – окрім ознак 
сплощеної стопи, відбувається внутрішній поворот 
усіх відділів стопи по відношенню до опорної по-
верхні (далі пронація), а також торсія гомілки.

3. Пронаційно-сплощена стопа із супінацією 
та аддукцією переднього відділу – окрім ознак про-
наційно-сплощеної стопи та супінації переднього 
відділу також відбувається приведення переднього 
відділу стопи (далі – аддукція).

4. Пронаційно-сплощена стопа з абдукцією пе-
реднього відділу – окрім ознак пронаційно-спло-
щеної стопи, відбувається відведення переднього 
відділу (далі – абдукція).

5. Поперечно-сплощена стопа – окрім ознак 
сплощеної стопи, зменшується висота поперечного 
склепіння.

6. Поперечно-сплощена стопа з пронацією 
 заднього відділу – окрім ознак поперечно-сплоще-
ної стопи, відбувається пронація п’яткової кістки.

7. Поперечно-сплощена стопа з Qintus та Hallux 
valgus – окрім ознак поперечно-сплощеної стопи, від-

Таблиця
Ступені деформації стопи
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бувається деформація плесново-фалангового суглоба 
з відхиленням назовні першої плеснової кістки та при-
ведення фаланг пальців по відношенню до середньої 
вісі тіла, а також відхилення назовні п’ятої плеснової 
кістки та приведення фаланг пальців.

8. Поперечно-сплощена стопа з молоткоподіб-
ною деформацією пальців – окрім ознак поперечно-
сплощеної стопи, відбувається деформація ІІ–ІV 
пальців (як наслідок подовження стопи, м’язи-
згиначі переважають над м’язами-розгиначами паль-
ців. Фаланги пальців створюють патологічні арки, 
верхньою точкою яких є міжфалангові суглоби).

Клінічний та рентгенологічний аналіз показав, 
що механізм формування деформацій має певні від-
мінності залежно від етіології.

Так, при диспластичному типі формування плос-
костопості дисбаланс виникає на рівні пасивних 
механізмів, що забезпечують стабільність стопи 
(зв’язки стопи та плантарний апоневроз). Внаслідок 
дисбалансу зв’язкового апарату порушується спів-
відношення кісток, що формують склепіння. 
М’язова система згідно з результатами електроміо-
графії залишається сталою. Висота повздовжнього 
склепіння зменшується через послаблення дії lig. 
calcaneonavicularis, calcaneocuboideum, lig. plantare-
longum, aponeurosis plantaris, внаслідок чого порушу-
ється анатомічна центровка кісток tarsus. Зменшен-
ня натягу плантарного апоневрозу призводить до 
зменшення медіального склепіння, інверсії у підта-
ранному суглобі та ротації гомілки. Патологічний 
ланцюг виглядає наступним чином: дисбаланс 
зв’язкового апарату – порушення співвідношення 
та артикуляції кісток, що формують склепіння.

При плоскостопості, що має нейрогенну природу, 
обов’язково зберігається тонічне напруження 
м’язів, м’язів-синергістів та м’язів-антагоністів, які 
стали основою патологічного ланцюга. Довгий ма-
логомілковий м’яз, прикріплюючись до горбистос-
тей першої-другої плеснових кісток, здійснює про-
націю стопи, знижуючи повздовжнє склепіння. 
Короткий малогомілковий м’яз разом із розгинача-
ми першого пальця та розгиначами пальців стопи 
створює відвідний вплив на стопу. Це призводить 
до внутрішньої ротації таранної кістки та вальгусної 
установки п’яткової кістки. При цьому збільшуєть-
ся відстань між суглобовими поверхнями таранно-
човноподібного, підтаранного й надтаранного су-
глобів по медіальній поверхні стопи, що призводить 
до розтягнення зв’язок та їхньої ретракції з лате-
ральної сторони. Патологічний ланцюг виглядає на-
ступним чином: гіпертонус м’язів (центрального 
ґенезу) – дисбаланс зв’язкового апарату – пору-

шення співвідношення та артикуляції кісток, що 
формують склепіння.

При плоскостопості, що формується за вторин-
ним (м’язовим) типом, має місце знижений тонус 
м’язів, що формують склепіння (результати елек-
троміографії показують на зниження їхньої функ-
ції). Основну роль у виникненні патологічного 
 ланцюга відіграє слабкість заднього велико-
гомілкового м’яза. Він не може стабілізувати таран-
ну кістку, що призводить до зміщення її голівки у 
медіальну сторону та плантарно. Такі м’язи, як mm. 
flexor halluces longus, flexor digitorum longus, tibialis 
posterior, стають гіпотонічними внаслідок їхнього 
перевантаження. У результаті відбувається зміна 
положення таранної та п’яткової кісток, що, в свою 
чергу, призводить до зміщення сухожилля m. 
tibialis anterior латерально від осі підтаранного су-
глоба. Вальгусна установка п’яткової кістки при-
зводить до зміни напрямку сили натяжіння ахілло-
вого сухожилля, який не співпадає з біомеханічною 
віссю нижньої кінцівки. Це призводить до того, що 
m. tibialis anterior та m. triceps surae при сплощеній 
стопі починають функціонувати як евертори, а 
ахіллове сухожилля з часом укорочується. Зміщен-
ня mm. extensors halluces longus et digitorum longus 
латеральніше призводить до відведення стопи. Па-
тологічний ланцюг виглядає наступним чином: 
гіпотонус мускулатури – дисбаланс зв’язкового 
апарату – порушення співвідношення та арти-
куляції кісток, що формують склепіння.

Аналіз клінічного перебігу окремих етіологічних 
груп показав, що ступінь деформації залежить від 
віку та характеру змін у суглобах, м’язах, зв’язках 
(рис. 1).

Виявлялася певна домінанта окремих елементів 
деформацій у певних вікових групах. Так, у дітей мо-
лодшої вікової групи превалювали 2-й і 4-й види 
деформації стопи. У дітей середньої вікової групи 
переважали 1-й, 2-й, 3-й, 4-й види деформації. У ді-
тей старшої групи спостерігалися 1-й, 2-й, 5-й, 6-й, 
7-й, 8-й види деформації.
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Мобільність стопи залежала від етіологічного типу 
походження деформації. Так, у дітей з деформацією 
за первинним типом коефіцієнт мобільності залежно 
від віку змінюється від 1,6 до 1,52. У дітей з деформа-
цією за другим нейрогенним типом коефіцієнт мо-
більності змінювався від 1,48 до 1,1. У дітей з дефор-
мацією за вторинним (м’язовим) типом коефіцієнт 
мобільності змінювався від 1,56 до 1,48 (рис.2).

Отже, повздовжня плоскостопість є багатокомпо-
нентною деформацією, що має різні етіологічні при-
чини виникнення. На деформацію впливає стан 
зв’язкового апарату, м’язів та співвідношення кіс-
ток, що формують склепіння, мобільність стопи у 
підтаранному суглобі. Механізм формування де-
формації та її різновиди важливі при виборі методу 
лікування та прогнозування віддалених результатів.

Висновки
Залежно від етіології виникнення повздовжня 

плоскостопість може формуватися за трьома пато-
логічними ланцюгами:

1) дисбаланс зв’язкового апарату – порушення 
співвідношення та артикуляції кісток, що формують 
склепіння стопи;

2) гіпертонус м’язів (центрального ґенезу) – 
дисбаланс зв’язкового апарату – порушення спів-
відношення та артикуляції кісток, що формують 
склепіння;

3) гіпотонус мускулатури – дисбаланс зв’яз ко-
вого апарату – порушення співвідношення та арти-
куляції кісток, що формують склепіння.

Залежно від супутніх деформацій у передньому, 
середньому, задньому відділах стопи визначено 
8 видів ППД.

Розуміння механізму формування ППД та вико-
ристання запропонованої класифікації з урахуван-
ням етіологічних причин виникнення патології до-

поможе у діагностиці та виборі методів лікування 
ППД.

Автор заявляє про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Мета: проаналізувати еволюцію лікувальної стратегії гемангіом (ГА) у дітей та показати внесок вітчиз-
няних науковців у вирішення цієї складної проблеми.

Проведено аналіз даних літератури та результатів лікування ГА у дітей різних вікових груп, від періоду 
новонародженості до 17 років, що лікувалися в умовах стаціонару та амбулаторно-поліклінічних відділень. 
Порівнювалася ефективність та наслідки застосування різних методик лікування: фармакологічна терапія 
(кортикостероїди, рекомбінований інтерферон, цитостатики – системно та локально, β-адреноблокатори); 
локальні методи – компресійна терапія, емболізація живлячих судин, рентгенотерапія, лазерна деструкція, 
склерозуюча терапія, електрокоагуляція, кріохірургія; хірургічне видалення ГА.

Першість у тактиці лікування судинних мальформацій шкіри та підшкірної жирової клітковини належить 
консервативним методикам (фармакологічні та локальні). Хірургічному видаленню новоутворень (ГА) належить 
велика частка у структурі оперативних втручань. Хірургічне видалення обширних кавернозних ГА не завжди 
можливе, враховуючи розміри та локалізацію, наслідки проведення операції (деформації та келоїдні рубці). Ком-
біновані методики доцільно застосовувати при кавернозних ГА великих розмірів та при критичних локалізаціях.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гемангіома, діти, лікування.
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Вступ
Гемангіоми (ГА) – це доброякісні судинні пухли-

ни, які виходять з гіперплазованого ендотелію. Ге-
мангіоми – це найбільш часта недуга у новонаро-
джених, яка становить від 1,1% до 10% випадків, 
переважно у дівчаток та недоношених і незрілих 
дітей. У недоношених дітей частота розвитку недуги 
збільшується до 20–22%. У подальшому ГА приско-
рено ростуть до 6–8 місяців, а після 10 місяців ма-
ють регресивний характер та тривають до 7-ми ро-
ків. Здебільшого повна регресія настає у віці від 
5 до 12 років. Однак результати досліджень різно-
манітні: на думку одних авторів, спонтанна регресія 
становить від 5% до 15% спостережень, а на думку 
інших – від 70% до 90% спостережень. У переважній 
більшості випадків ГА, що не мають деструктивного 
перебігу, глобально не загрожують здоров’ю дитини 
або її життю та мають здатність регресувати спон-
танно [2,33].

За даними різних авторів, близько 10% ГА мають 
деструктивний характер розвитку та призводять 
до виникнення ускладнень (нагноєнь, кровотечі, 
порушення функції), що загрожують життю дити-
ни. Близько 5% ГА значно погіршують як якість 
життя, так і результати лікування, з утворенням 
деформівних келоїдніх рубців, важких косметич-
них та функціональних порушень, корекція яких 
становить великі труднощі або є неможливою, 
що призводить до інвалідизації та соціальної деза-
даптації дитини [2,27].

Термін «гемангіома» був запропонований 
R. Virchow у 1863 р. та тривалий час використову-
вався для позначення різних типів доброякісних 
судинних уражень. Перша систематизація ГА також 
належить R. Virchow, який розподілив їх за макро-

скопічними ознаками на прості (капілярні), кавер-
нозні та гроноподібні [1,2,33]. Усі наступні класифі-
кації ґрунтувалися на цій класифікації та становили, 
власне, її модифікації [2].

З метою лікування ГА на сьогодні використовують-
ся два напрямки. Системна фармакологічна терапія 
проводиться кортикостероїдами, β-адрено-
блокаторами. За даними літератури, цитостатичні пре-
парати, попри хороший терапевтичний ефект, володі-
ють мієлотоксичністю та  можуть спричиняти 
нейропатії з проявами сенсорно-рухових розладів, 
судом та порушень чутливості. Консервативні заходи 
спрямовані на поступовий розвиток склеротичного 
процесу в ураженій ділянці, а тому мають тривалий 
лікувальний ефект. У дитячій клініці Бордо (Франція) 
у 2007 р. випадково встановлено дію, а в 2008 р. 
C. Leaute-Labreze та співавт. опубліковано дослідження 
про здатність пропранолу (анаприліну) викликати ре-
гресію гемангіом у дітей. Згодом пройшли випробу-
вання в дитячих клініках багатьох країн з ефективніс-
тю від 80% до 100%, що і лягло в основу лікування ГА 
в усьому світі [25,28].

Із локальних методів у дитячій хірургії використо-
вуються компресійна терапія, емболізація живлячих 
судин, рентгенотерапія, лазерна деструкція, склеро-
зуюча терапія, електрокоагуляція, кріохірургія, а та-
кож хірургічне видалення гемангіом. Однак хірургіч-
не видалення обширних кавернозних ГА не завжди 
можливе, враховуючи розміри та локалізацію, а та-
кож наслідки проведення операції: деформації та ке-
лоїдні рубці, а також рецидиви недуги [2,25].

Летальність, за даними літератури, становить від 
4% до 33% [1,33].

Таким чином, незважаючи на певні досягнення, 
і до сьогодні у частини пацієнтів є незадовільні 
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результати лікування та косметичні дефекти, тому 
пошук та розробка нових методів лікування цієї 
недуги тривають. На шпальтах медичних видань 
України на сьогодні представлені поодинокі роботи, 
що репрезентують регіональні досягнення.

Історія вивчення проблеми ГА в Україні
Історія вивчення проблеми ГА вітчизняними вче-

ними нараховує 107 років. У 1913 р. випускник ме-
дичного факультету Новоросійського університету 
(м. Одеса) Іван Євгенійович Корнман (1882–1944) 
захистив докторську дисертацію та видав моногра-
фію «Гемангіоми». Згодом він завідував кафедрами 
загальної хірургії (1920–1931 рр.) та хірургії дитячого 
віку (1938–1944 рр.) Одеського медичного інституту.

У 1970 р. Л. Е. Головатюк (м. Одеса) виконав ди-
сертаційне дослідження на тему «Свободная кожная 
пластика при лечении гемангиом у детей до года» 
на здобуття ступеня кандидата медичних наук.

У 1999 р. захищена дисертація вихованцем київ-
ської школи дитячих хірургів М. М. Новак, за ре-
зультатами якої вийшла монографія «Гемангіоми 
у дітей». В основу роботи покладено досвід хірургіч-
ного лікування ГА з використанням методу кріохі-
рургії та кріодеструкції.

Значні наукові дослідження проведені дитячими 
хірургами вінницької школи. Так, О. О. Фоміним 
у 1988 р. виконана кандидатська дисертація на тему 
«Лечение крупных и обширных гемангиом головы, 
лица и шеи у детей», а в 1997 р. виконана та захи-
щена докторська дисертаційна робота на тему 
«Современные подходы к  лечению обширных 
и глубоких гемангиом сложной анатомической ло-
кализации».

В. С. Коноплицьким у 2003 р. виконана дисерта-
ційна робота на тему «Лечение гемангиом у детей 
и  оптимизация профилактики их рецидивов 
(Клинико-экспериментальное исследование)» 
[9,23,24].

Велика науково-дослідна робота проведена 
Б. М. Боднар та співавт. (2010) у Чернівецькій об-
ласті. Впродовж 24 років (з 1986 р. по 2009 р.) об-
стежено 25 тис. дітей та за результатами досліджен-
ня складено карту розповсюдження хворих з ГА 
залежно від місця проживання, а недугу виявили 
у 1793 пацієнтів. Авторами встановлено значний 
ріст захворюваності на ГА: у 1986 р. – 51 хворий, 
а у 2006 р. – 190 хворих. Дослідження показали, 
що судинні пухлини частіше локалізувалися на ли-
цевій ділянці голови, що становило 32,64% від за-
гальної кількості виявлених ГА. Найбільш розпо-
всюдженими пухлинами обличчя була капілярна 

ГА у вигляді «суниці». У клініці дитячої хірургії 
з 2006 р. по 2010 р. обстежено 563 хворих віком від 
10 днів до 13 років, 152 (27,0%) хлопчики і 411 
(73,0%) дівчаток. Гемангіоми лицевого відділу голо-
ви виявлені у 32,64% хворих, з них: обличчя – 
у 13,4%, голова – у 26,0%, повіки – у 15,0%, ніс – 
у  12,9%, щелепа  – у  0,5%, губи  – у  9,9%, 
підборіддя – у 0,5%, чоло – у 12,4%, вуха – у 9,1%, 
щоки – у 0,5%. Лікування проводили за допомогою 
кріоапарату «Іній». Лікування розпочинали з екс-
позицією від 30 до 50 с, залежно від розмірів ГА 
та її локалізації. При кріогенному лікуванні хороші 
результати встановлено у 98% клінічних спостере-
жень. Ускладнення виникли у 0,3% хворих. Дослі-
дженнями встановлено, що впровадження кріохі-
рургічного методу лікування дозволяє у  85% 
випадків відмовитися від традиційних хірургічних 
методів лікування ГА обличчя, віддаючи перевагу 
ефективному сучасному кріохірургічному методу 
«хірургія без скальпеля» [3,4].

У клініці дитячої хірургії Буковинського держав-
ного медичного університету з 2010 р. використову-
ється метод двофазної термодеструкції, проліковано 
51 хворого. Сутність методу полягає в тому, що спо-
чатку на ГА здійснюється вплив t до -196°C протягом 
60 с, а потім – t +45°C 2–3 хв. При використанні дво-
фазної безперервної термодеструкції термін ліку-
вання становив до 11±0,25 дня, рецидивів не було. 
Метод двофазної безперервної термодеструкції 
є безпечним при лікуванні кавернозних ГА та може 
використовуватися в амбулаторних умовах. Метод 
є економічно обґрунтованим та має кращі результа-
ти лікування: відсутність косметичних дефектів, 
келоїдніх рубців за рахунок повного руйнування 
тканин ГА та заміщення їх еластичною сполучною 
тканиною [4].

У дослідженні Ю. В. Пащенко та співавт. (2013) 
на лікуванні впродовж п’яти років знаходилось 
318 дітей з ГА різної локалізації. Із них віком до року 
було 244 дитини, до 3-х років – 45, старше 3-х років – 
29 пацієнтів. Основну групу пацієнтів склали хворі 
жіночої статі – 68,3%. У 54% випадків ГА локалізу-
вались у ділянці голови та шиї, у 31% – спини, груд-
ної та черевної порожнини, сідниць, у 11% – на кін-
цівках, у 4% – у ділянці статевих органів. Множинні 
ГА були у 3% дітей. Виникли наступні ускладнення: 
кровотеча – у 8, утворення виразок – у 15 хворих ді-
тей. Хірургічне видалення ГА проведено 199 (62,7%) 
дітям, з них 43 пацієнтам – часткове висічення пух-
линного утворення. Авторами розроблені показан-
ня до часткового висічення ГА. Це: об’ємні утворен-
ня, які мають дефіцит тканин для закриття дефекту; 
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локалізація пухлинних утворень в  анатомічно 
складних ділянках; наявність зовнішнього та вну-
трішнього компонентів пухлини; агресивний ріст ГА 
за відсутності інших методів лікування. Локалізація 
ГА, які вилікувані шляхом часткового висічення, 
була наступною: у ділянці носа, перенісся та вну-
трішнього кута ока – у 10, зовнішнього кута ока – 
у 8, у ділянці передпліччя, що мала виразки, – у 4, 
у лобно-тім’яній ділянці – у 10, у ділянці лоба – 
у 10 пацієнтів. При лікуванні ГА використані на-
ступні методи: глибока кріодеструкція – у 15 хворих, 
перманентна компресія – у 15, системна терапія 
преднізолоном – у 5, пропранолом – у 8, місцева те-
рапія кеналогом – у 34; у 42 пацієнтів проводилось 
динамічне спостереження. Самостійна редукція ГА 
встановлена у 37 (81%) із 42 пацієнтів впродовж де-
кількох років. За даними гістологічних досліджень 
встановлено: капілярні гемангіоми – у 61,5%, капі-
лярно-кавернозні – у 36,8% та біогенні гранульоми – 
у 1,7% пацієнтів. Таким чином, дослідники досягли 
доброго клінічного ефекту у 87% пацієнтів за раху-
нок комплексного обстеження та лікування з вико-
ристанням часткового висічення у поєднанні із сис-
темною терапією та з локальною кріодеструкцією 
та склеротичною терапією [19].

У відділенні реконструктивно-пластичної мікро-
хірургії НДСЛ «ОХМАТДИТ», за даними дослі-
джень Н. А. Тетруєвої та співавт. (2013), проведено 
лікування пропранололом 97 дітей з обширними ГА 
щелепно-лицевої ділянки та проаналізовано його 
ефективність. З об’єктивних причин (6 пацієнтів 
самостійно перервали лікування) результати ліку-
вання пропранололом оцінювалися у 91 дитини.

За результатами дослідження встановлено у 81 
(89,01%) пацієнта хороший ефект у вигляді зменшення 
інтенсивності забарвлення і розмірів ГА, а у 8 (8,79%) 
пацієнтів відзначено поліпшення у вигляді зменшення 
інтенсивності забарвлення та обсягу новоутворення. 
Ускладнення лікування пропранололом встановлено 
у 2 (2,2%) пацієнтів. Автори рекомендують пропрано-
лол як препарат першої лінії при обширних ГА з висо-
кою проліферативною активністю, особ ливо при ло-
калізації пухлини у ділянці верхніх дихальних шляхів, 
носа, рота, вушних раковин, молочних залоз, закриття 
візуальної осі (тобто при високій можливості інвалі-
дизації хворого) [24].

В. Ф. Рибальченко та співавт. (2017) репрезентують 
матеріал 59 дітей. Встановлена наступна локалізація 
недуги: волосиста частина голови – 9,3%, ніс –11,6%, 
щока – 9,3%, тулуб – 18,6%, пояс –11,6%, верхні кін-
цівки – 21,0%, нижні кінцівки – 18,6%. У 25,6% дітей 
з ГА проводилося динамічне спостереження, у них 

інволюція ГА відбулася до одного року. У 60,1% хво-
рих використана внутрішньошкірна монополярна 
діатермія живлячих судин (методика В. Ф. Рибаль-
ченка, 1994) без пошкодження ззовні ГА. У 23,0% хво-
рих використана термоелектрокоагуляція ГА 
до 2,0 мм, які підвищувалися над рівнем шкіри та не 
мали живлячих судин. У 12,5% хворих з поширеними 
(більше 10–12 см 2) кавернозними ГА, що мали вираз-
ки та кровотечу, використана електрозварювальна 
технологія Б. Є. Патона, яка мала позитивні результа-
ти. У 18,7% пацієнтів проводилася сегментарна резек-
ція ГА за методикою Ю. В. Пащенко (2012) внаслідок 
неможливості одночасного радикального видалення 
з використанням електрозварювальних технологій. 
У  12,5% хворих використана системна терапія 
ß-адреноблокатором (пропранолол) за розробленою 
схемою та встановлено явний позитивний ефект 
за відсутності побічних дій. Позитивний ефект від 
призначення пропранололу у вигляді різкої зупинки 
росту та зменшення розмірів мав місце в 100% ви-
падків. Віддалені результати (до 5-ти років) у групі, 
де застосовували внутрішньошкірну монополярну 
діатермію, були наступними: у 80,8% виявлено від-
сутність ознак недуги, а у 19,2% пацієнтів у місці роз-
ташування ГА спостерігалося заглиблення (виїмка) 
до 1 мм [17,19].

О. О. Фомін та співавт. (2017) репрезентують до-
слідження на матеріалі спостережень 236 дітей з ГА 
різної локалізації. Хворих жіночої статі було 150 
(63,56%), чоловічої – 86 (36,44%). У 8 (3,4%) пацієн-
тів в  терміні динамічного спостереження від 
6 до 14 років зафіксовані явища повної спонтанної 
інволюції ГА. Оперативне лікування проведено 
у 135 пацієнтів за наступними показаннями: відсут-
ність ефекту від консервативних засобів, утворення 
виразок та кровотечі, швидке зростання ГА та напо-
лягання батьків на хірургічному методі лікування. 
Авторами встановлено, що назальні ГА мали най-
меншу тенденцію до інволютивних змін. В окрему 
групу дослідження включені 48 пацієнтів із наслід-
ками інволюції ГА, що мали: незначно виражені те-
леангіоектазії, складки шкіри в місцях локалізації 
ГА; рубцеві зміни після заживання виразкового про-
цесу ГА; фіброліпоматозні утворення, які не мали 
чітких меж; стійкі ділянки гіперплазії шкіри [27].

Д. В. Конопліцький та співавт. (2019) представили 
досвід мініінвазивного лікування ГА у 117 дітей 
(81 дівчинка та 36 хлопчиків) шляхом інтратумо-
р а льног о  ін ’єкційног о  вв едення  с у міші 
тріамценолон+бетаметазон у вікових дозах безпо-
середньо в товщу судинної пухлини. Вибір тріамце-
нолону та бетаметазону був зумовлений їхньою 
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здатністю формувати вогнище місцевого запалення 
та антиметаболітними властивостями зменшувати 
процеси неоваскуляризації та проліферації.

Контроль ефективності лікування, визначення 
кількості сеансів інтратуморального введення суміші 
тріамценолону та бетаметазону, крім візуальної 
оцінки, визначався дослідженням динаміки рівня 
маркерів гострої фази запалення (ГФЗ) – серомукоїди 
та сіалові кислоти, як показника руйнування тканини 
ГА. На сьому добу рівень серомукоїдів перевищував 
у 4 рази величину показника до початку лікування 
(0,72±0,05 од. опт. щільності проти 0,18±0,02 од. опт. 
щільності (p<0,05) відповідно), на  14  добу  – 
у  1,78  разу (0,32±0,04  од. опт. щільності проти 
0,18±0,02 од. опт. щільності (p<0,05) відповідно), 
досягаючи практично нормального рівня до 21-ї 
доби. Рівень сіалових кислот на  7-му добу 
перевищував у  1,76  разу величину показника 
до  початку лікування, 3,52±0,5  ммоль/л проти 
2,0±0,3 ммоль/л (p<0,05) відповідно, а на 14-у добу – 
лише у  1,16  разу, 2,31±0,4  ммоль/л проти 
2,0±0,3 ммоль/л відповідно (р>0,05), досягаючи прак-
тично нормального рівня до 21-ї доби.

Зважаючи на отримані показники динаміки біл-
ків ГФЗ зрозуміло, що максимальний руйнівний 
ефект на тканину ГА після ін’єкції тріамценолону 
та бетаметазону відбувається протягом перших 
семи днів, із поступовим зменшенням виразності 
ефективної дії до 21-ї доби.

Задовільний результат від лікування відмічений 
у 112 (95,73%) пацієнтів, у 12 (10,26%) хворих після 
3–4-х ін’єкцій спостерігалась гіпопігментація шкіри, 
а в 32 (27,35%) випадках атрофія підшкірно-жирової 
клітковини, яка через 10–12 місяців після закінчен-
ня лікування повністю відновлювалась [29].

О. К. Толстанов, П. С. Русак та співавт. (2018) при 
лікуванні обширних ГА промежини та інших кри-
тичних локалізацій у п’ятьох хворих використали 
технологію електрозварювання живих м’яких тка-
нин за методикою Б. Патона, яка мала добрий ре-
зультат [25].

У роботі П. С. Русака та співавт. (2019) у 21 хворо-
го віком від одного місяця до одного року з метою 
лікування використовувалася системна терапія 
�-адреноблокатором, пропранололом та встановле-
но виразний позитивний ефект за відсутності по-
бічних дій [22].

Н. А. Дементьєва та співавт. (2013, 2014) провели 
дослідження з визначенням ефективності викорис-
тання ß-адреноблокатора у лікуванні ГА у дітей. До-
слідники вказують на ефективність застосування 
�-адреноблокатора [10,11].

А. C. Кузик та співавт. (2017) провели консерва-
тивне лікування 92 пацієнтів (69 дівчаток та 23 хлоп-
чики) із ГА різної величини, кількості та локалізації 
віком від 2 до 11 місяців (87 дітей) та 15–19 місяців 
(5 дітей) на момент початку лікування. У більшості 
пацієнтів відмічались ГА голови та шиї (59 дітей, 
64,1%), у 1 (1,1%) пацієнта – дифузна інфантильна 
гемангіоендотеліома печінки. У  5 (5,4%) дітей 
лікування проводилось у випадку ГА, ускладнених 
виразкуванням і кровотечею. У 1 (1,1%) дитини за-
стосовували пропранолол після неефективної гор-
монотерапії. Усі пацієнти отримували пропранолол 
у дозі 2–3 мг/кг/добу. Лікування завершували після 
отримання задовільної клінічної відповіді та після 
закінчення фази проліферації. У 86 (93,5%) пацієн-
тів отримано позитивну клінічну відповідь у вигля-
ді затримки росту пухлини, наступного зменшення 
її у розмірах аж до практичного зникнення. У пере-
важної більшості пацієнтів уже з перших днів ліку-
вання спостерігали позитивну динаміку у вигляді 
зміни кольору (збліднення) пухлини, зменшення 
її об’єму та напруження. Лікування повністю завер-
шено у 68 (73,9%) пацієнтів, тривалість лікування – 
2–14 місяців. У трьох випадках відміна препарату 
після 3–5 місяців лікування призвела до рецидиву. 
Після 1–2-місячної паузи у лікуванні було відновле-
но введення пропранололу і знову отримано пози-
тивну відповідь. Не виявлено жодних порушень 
функцій серцево-судинної системи чи показників 
глікемії. У жодного із пацієнтів побічні дії не були 
причиною відміни лікування [15].

А. Є. Соловйов та співавт. (2015) у своїй роботі 
описали ГА середостіння і легень у дітей, які, за да-
ними авторів, трапляються досить рідко. У статті 
описано клінічний випадок хірургічного лікування 
трьох пацієнтів із ГА середостіння і легені [23].

Д. В. Шевчук (2016) описав клінічний випадок 
розвитку рідкісної судинної мальформації 
у дівчинки дев’яти років у вигляді уретрального 
карункула (патологія, що зустрічається у жінок 
менопаузального періоду), що призвів до розвитку 
затримки сечі та  нервово-м’язової дисфункції 
сечового міхура [33].

Венозні мальформації шлунково-кишкового 
тракту як причина кровотеч показані у досліджен-
ні О. Г. Дубровіна та І. М. Бензар (2015, 2016). Вони 
описують клінічний випадок 7-річної дівчинки 
з попереднім помилковим діагнозом ГА шиї. Опе-
раційне втручання ускладнилося кровотечею, ви-
никла необхідність у перев’язці зовнішньої сонної 
артерії. Терапія пропранололом була неефектив-
ною. У клініці встановлено діагноз «Bean син-
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дром». У дівчинки спостерігалися шкірні венозні 
мальформації у ділянці долонь і гомілок і, що більш 
важливо, протягом усього шлунково-кишкового 
тракту, у порожнині рота, стравоході, шлунку, тон-
кій і товстій кишці, печінці. Клінічними проявами 
були масивні шлунково-кишкові кровотечі. 
Як джерело кровотечі визначено вогнища уражен-
ня верхніх відділів шлунково-кишкового тракту. 
Під час операції видалено всі вогнища у шлунку 
і дванадцятипалій кишці з аргоновою коагуляцією 
та інтраопераційною ендоскопією. Крім того, авто-
ри підсумували дані стосовно епідеміології, клініч-
них проявів, діагностики і лікування захворюван-
ня, зробивши аналіз раніше описаних клінічних 
випадків з метою поліпшення інформованості лі-
карів щодо зазначеного синдрому у дітей всіх ві-
кових груп [12].

Лікування лімфатичних мальфoрмацій (ЛМ) го-
лови і  шиї у  дітей представлено в  роботах 
Д. Ю. Кривчені та І. М. Бензар (2012). Із застосуван-
ням мініінвазивного методу було проліковано 20 па-
цієнтів з ЛМ з використанням препарату ОК-432. 
Лікування полягало в проведенні пункції кісти, ас-
пірації вмісту та введенні в порожнину препарату 
OK-432. Доза препарату під час кожної маніпуляції 
становила 1–2 КЕ (0,01–0,02 мг), інтервал між про-
цедурами – 2–6 міс. Результат лікування оцінювали 
за даними радіологічного дослідження у відсотках 
зменшення об’єму ЛМ: відмінний (90–100% змен-
шення в об’ємі), добрий (60–89%), задовільний (20–
59%) та відсутній (0–19%). У 16 дітей попереднє лі-
кування не  проводили, 4-м хворим раніше 
виконували оперативне втручання, електрокоагуля-
цію або кріодеструкцію. Найкращі результати отри-
мано у пацієнтів із макрокістозною формою ЛМ 
(з повною регресією у 9 (90%) пацієнтів та доброю 
в 1 (10%) дитини). У 4 (80%) із 5-ти пацієнтів зі змі-
шаною макро- та мікрокістозною формою відповідь 
на лікування була доброю. Не отримано видимого 
результату лікування у дітей з мікрокістозними 
формами ЛМ після попередніх втручань. Побічна 
дія на введення препарату (шкірна алергічна реак-
ція) виникла в одного пацієнта [14].

Вперше в Україні А. Ф. Левицький, І. М. Бензар 
(2017) репрезентували досвід лікування комбінова-
них ЛМ. Із 126 пацієнтів з ЛМ комбіновані форми 
діагностовано у 14 (11,11%) випадках, зокрема син-
дром Горам–Стаут (n=1), генералізовані лімфатичні 
аномалії (n=3), аномалію центральних сполучних 
лімфатичних каналів (n=3), CLOVES-сидром (n=7). 
У 14 пацієнтів діагностовано 27 ускладнень, які 
пов’язані з втратою лімфи, порушеннями коагуляції 

та сепсисом. Виконано від одного до шести опера-
ційних втручань, у середньому 2,78±1,47 на одного 
пацієнта. Об’єм виконаних операцій: торакоцентез 
(n=4), пункція і дренування перикарда (n=4), меді-
астинотомія, дренування середостіння (n=1), тора-
котомія, видалення ЛМ (n=3), лапароскопічне ви-
далення ЛМ (n=1), лапароскопічна спленектомія 
(n=1), лапароцентез (n=3), плевродез (n=2), резек-
ційні операції (n=20). Померли два пацієнти, леталь-
ність становить 14,29%. [16].

О. М. Горбатюк (2019) проліковано 33 хворих 
на ГА дітей. Перші ознаки регресу пухлини були від-
мічені вже через місяць після лікування 
β-блокатором пропранололом. Автором встановле-
но, що повна зупинка проліферації ГА спостеріга-
ється у 100% випадків, тотальна регресія процесу – 
у 66,67% пацієнтів, субтотальна – у 14,28%. Побічні 
ефекти системної терапії β-блокатором пропрано-
лолом виявлялися в перші два місяці лікування 
і спостерігалися у 22,22% пацієнтів (6 дітей) [8].

Фундаментальні наукові дослідження проведе-
ні І. М. Бензар у дисертаційній роботі «Діагности-
ка і тактика хірургічного лікування судинних ано-
малій у  дітей» (2018). У  дослідження було 
включено 238 пацієнтів із судинними аномаліями 
віком від 0 до 17,9 року, з яких судинні мальфор-
мації були у 162 (74,07%), а судинні пухлини – у 76 
(25,93%) пацієнтів. Лімфатичні мальформації 
ма ли місце у   126  пацієнтів,  кіс тозні  ЛМ 
у 112 та генералізовані і комбіновані – у 14. У лі-
кування кістозних ЛМ у  більшості пацієнтів 
(75,9%) застосовано склеротерапію, а хірургічне 
лікування проведено у 27 пацієнтів, у 8,0% як са-
мостійний метод лікування та у 16,1% пацієнтів 
у поєднанні з ендоваскулярними втручаннями. 
У дисертаційній роботі наведені наступні способи 
лікування венозних мальформацій (ВМ) у дітей: 
склерозування як єдиний метод використаний 
у 29,63% та у поєднанні з хірургічним видаленням 
у 7,41% та емболізацією проведено у 7,41%, а лише 
хірургічне лікування у 7,41%. Склерозування 
як самостійний метод і в комбінації проведено 
у 74,07% пацієнтів. Лікування інфантильних ге-
мангіом (ІГ) авторкою проведено виключно за на-
явності ускладнень у фазу проліферації, у 94,12% 
використано консервативну терапію, зокрема 
пропранололом у добовій дозі 2 мг/кг, кортикос-
тероїдами, комбінацією пропранололу і кортикос-
тероїдів та комбіноване лікування. Клінічний ре-
зультат лікування пропранололом становив 98%. 
Ускладнення, які вимагали припинення лікуван-
ня, виникли у 2 (4%) випадках [1,2,12,13,15].
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Висновки
Першість у  тактиці лікування судинних 

мальформацій шкіри та  підшкірної жирової 
клітковини належить консервативним методам 
(фармакологічні та локальні). Водночас хірургічне 
видалення новоутворень (ГА) становить велику 
частку у  структ урі оперативних втручань. 
Комбіновані методики доцільно застосовувати при 
кавернозних гемангіомах великих розмірів та при 
критичних локалізаціях.

Підводячи підсумок еволюції лікувальної стратегії 
ГА у дітей та внеску вітчизняних науковців, слід за-
значити, що за понад 100 років вивчення проблеми 
відбулися кардинальні зміни у підходах до тактики 
лікування – від 100% хірургічного лікування до 60–
85% консервативного та мініінвазивного лікування. 
Це відповідає сучасним світовим стандартам у діа-
гностиці та лікуванні ГА різних локалізацій у дітей. 
Вітчизняні науковців досягли визначних результатів 
при найменших показниках летальності в світі.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Вроджена непрохідність тонкої кишки характеризується наявністю повного або часткового порушення 
її прохідності, що нерідко супроводжується розвитком синдрому поліорганної недостатності із залученням 
усіх органів і систем організму, та потребує проведення ургентного хірургічного втручання у новонародже-
ної дитини. Своєчасне виявлення інтестинальної обструкції у новонароджених дітей є необхідною умовою, 
враховуючи імовірність розвитку важких ускладнень. Досягнення в хірургічному лікуванні, інтенсивній 
терапії та післяопераційній нутритивній підтримці за останнє десятиріччя призвели до покращення ви-
живаності новонароджених з вродженою непрохідністю тонкої кишки, проте вона і досі пов’язана із знач-
ним рівнем захворюваності та летальності. З метою покращення результатів хірургічного лікування вро-
дженої непрохідності тонкої кишки в усьому світі проводяться дослідження факторів, які впливають на 
летальність, але результати їх різняться і подекуди залишаються суперечливими. Факторами ризику смерт-
ності вважають складні вади серця, недоношеність, сепсис, пневмонії та такі хірургічні ускладнення, як 
синдром короткого кишечника, неспроможність анастомозу та гастродуоденальна дисфункція.

У статті проведено аналіз публікацій з актуальних проблем діагностики та лікування вродженої непро-
хідності тонкої кишки у дітей. Розглянуто основні принципи та методи оперативних втручань окремих 
дитячих хірургічних клінік, а також реабілітацію дітей у післяопераційному періоді.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: вроджені вади розвитку, кишкова непрохідність, атрезія, лікування, діти.
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Розвиток неонатальної хірургії та вдосконалення 
реанімаційної допомоги останніми роками значно 
поліпшили результати лікування вродженої кишко-
вої непрохідності (ВКН) у новонароджених. Ваго-
мий внесок у це зробила антенатальна ультразвуко-
ва діагностика (УЗД) вроджених вад розвитку (ВВР), 
дозволивши планувати процес пологів у перина-
тальних центрах і відповідний вибір лікувальної 
тактики. Однак проблему не можна вважати повніс-
тю вирішеною. Певні труднощі створює різноманіт-
тя клініко-анатомічних варіантів патології. Особли-
вої уваги вимагають випадки поєднаних і 
множинних ВВР, ускладнених внутрішньоутробною 
перфорацією, меконієвим перитонітом, заворотом 
і некрозом кишки. У багатьох клініках практикують 
тактику етапного лікування ВКН – накладання киш-
кових стом. Деякі фахівці вважають можливим фор-
мування обхідних кишкових анастомозів. Зберіга-
ється невизначеність у діагностиці та виборі 
хірургічної тактики при варіантах мальротації два-
надцятипалої кишки (ДПК) [8,16,17].

У сучасних перинатальних центрах проводиться 
профілактика розладів гомеостазу, водно-електроліт-
ного та кислотно-лужного балансів, гіпотермії, що, в 
свою чергу, дозволяє уникнути порушення загального 
стану новонароджених дітей із вродженою непрохід-
ністю тонкої кишки (ВНТК) до оперативного втручан-
ня. Своєчасне виявлення інтестинальної обструкції у 
новонароджених дітей є необхідною умовою, врахову-
ючи можливість розвитку важких ускладнень: ексико-
зу, токсикозу, аспіраційного синдрому, гіповолемічно-
го шоку. Саме тому були широко визнані безсумнівні 
переваги пренатальної УЗД [27,30,33].

Вроджена непрохідність тонкої кишки характе-
ризується наявністю повного або часткового пору-
шення її прохідності, що нерідко супроводжується 
розвитком синдрому поліорганної недостатності із 
залученням усіх органів і систем організму та по-
требує проведення ургентного хірургічного втру-
чання у новонародженої дитини. За даними літера-
т ури, обструкцію тонкої кишки прийнято 

розподіляти на високу та низьку. До високої об-
струкції відносять непрохідність ДПК проксималь-
ніше зв’язки Трейца, до низької відносять непрохід-
ніс ть дис та льних відділів тонкої  кишки. 
Характерними особливостями ВКН є різке розши-
рення і функціональна недостатність проксималь-
ного та звуження дистального відділів кишечника 
при атрезії. Можлива перфорація проксимальної 
петлі з розвитком важкого розлитого (внутрішньо-
утробного) перитоніту, вроджене укорочення до-
вжини кишечника внаслідок асептичного некрозу 
значної частини тонкої кишки разом з його брижею, 
що створює додаткові труднощі після резекції та 
зшивання відділів травної трубки [10,19,21,31].

За даними літератури, вроджені атрезія та стеноз 
ДПК виникають у близько однієї дитини на 2 500–
10 000 народжених живими і частіше спостеріга-
ються у хлопчиків, ніж у дівчаток. Понад 50% цих 
пацієнтів мають супутні вроджені аномалії. Серед 
них частота трисомії 21 хромосоми виявляється 
близько у 30% пацієнтів. Дуоденальну обструкцію 
(ДО) класифікують на атрезії та стенози. У великих 
вибірках співвідношення атрезій до стенозів стано-
вить 3:2 та 2:2. Часткову обструкцію при перфоро-
ваній мембрані або перетинці вважають стенозами. 
Атрезії, або повні обструкції, поділяють на три мор-
фологічні групи. Тип І атрезій зустрічається у 90% 
випадків від усіх дуоденальних обструкцій і має пе-
ретинку, яка знаходиться в просвіті кишки і пред-
ставлена слизовим та підслизовим шаром. Тип ІІ 
характеризується наявністю розширеного прокси-
мального кінця та звуженого дистального сегмента, 
поєднаних фіброзним тяжем. Тип ІІІ характеризу-
ється явним перериванням цілісності кишки з окре-
мими проксимальним та дистальним дуоденальни-
ми сегментами. При цьому варіанті дефекту 
спостерігається найбільша кількість аномалій жов-
човивідної протоки. Окрім основних трьох типів, 
зустрічаються множинні та тотальні форми атрезії 
ДПК, але останні є рідкісними і мало описані в літе-
ратурі. Вроджена ДО може бути викликана як вну-
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трішніми, так і зовнішніми чинниками. Різні вну-
трішні та зовнішні вроджені порушення можуть 
призвести до повної або часткової обструкції ДПК. 
Вважається, що внутрішні аномалії викликають по-
рушення реканалізації фетальної дванадцятипалої 
кишки, яка призводить до повної її обструкції. Зо-
внішня форма ДО виникає за рахунок дефектів роз-
витку суміжних структур, таких як підшлункова 
залоза, предуоденальна воротна вена або мальрота-
ція та ембріональні злуки Ледда. Найбільш частою 
формою зовнішньої обструкції ДПК є кільцеподібна 
підшлункова залоза (КПЗ) [18,25,28].

Кільцеподібна підшлункова залоза, як етіологіч-
ний чинник ДО, заслуговує на особливу увагу. Ця 
форма обструкції, ймовірно, виникає через порушен-
ня розвитку ДПК, а не через справжні конструктивні 
порушення. Таким чином, наявність КПЗ є лише ві-
зуальною індикацією атрезії або стенозу, які лежать в 
основі вади. При КПЗ дистальний кінець підшлунко-
вої залози фіксується до стінки ДПК, формуючи кіль-
це, яке не розтягується, або кільцеподібну порцію 
панкреатичної тканини, що оточує низхідну частину 
ДПК. При КПЗ, асоційованій з ДО, дистальні жовчо-
вивідні шляхи часто є ненормальними і можуть від-
криватись проксимально або дистально по відношен-
ню до атрезії або стенозу. У літературі зустрічаються 
й інші біліарні мальформації, асоційовані з ДО. Серед 
них: біліарна атрезія, агенезія жовчного міхура, сте-
ноз загальної жовчовивідної протоки, кісти холедоху 
та імунодефіцит [1,20,29,32].

Провідним симптомом атрезії та ізольованого 
стенозу ДПК у новонароджених перших 24 годин 
життя є блювота жовчю, дегідратація, втрата ваги, 
здуття верхніх відділів живота. Мінімальна ДО, при 
«м’якому» стенозі або мембрані, може не мати чіт-
ких клінічних проявів. Також у дітей з частковою 
обструкцією ДПК відходження меконію може бути 
нормальним або порушеним незначно. Близько 10% 
дітей мають атрезію проксимальніше Фатерового 
сосочка, і при цьому домішки жовчі в блювотних 
масах відсутні. При проведенні зондування шлунка 
одразу після народження дитини характерною 
ознакою кишкової непрохідності є виділення більше 
20,0 мл забарвленого або безбарвного шлункового 
вмісту, в той час як у здорових дітей виділяється 
менше 5,0 мл безбарвної рідини [24,38,40].

За даними сучасної літератури, відсутність вста-
новленого діагнозу ДО безпосередньо в періоді но-
вонародженості може призвести до клінічно значу-
щих метаболічних порушень, аспіраційної 
пневмонії, затримки розвитку і, навіть, синдрому 
короткої кишки у випадку завороту середньої киш-

ки. Пренатальна діагностика високої ВНТК дає 
можливість виявлення супутніх ВВР плода, плану-
вання надання допомоги новонародженій дитині в 
перинатальному періоді. ВНТК може бути встанов-
лена, починаючи з 20 тижня гестації. Під час про-
ведення пренатальної УЗД у вагітних жінок з ВНТК 
у плода визначаються багатоводдя та симптом «по-
двійного шлунка», або «double bubble», – два збіль-
шені міхури, що відповідають переповненому ріди-
ною шлунку та ДПК, останній діагностується в 44% 
випадків. Незважаючи на те, що атрезія ДПК фор-
мується до 12 тижня внутрішньоутробного розви-
тку, раннє виявлення останньої, з незрозумілих при-
чин, є неможливим. Окрім класичного симптому 
«double bubble», у літературі описуються випадки 
ВНТК з пренатальним розширенням лише шлунка – 
симптом «single bubble» [42,43].

На думку деяких авторів, правильна передопе-
раційна підготовка та раннє хірургічне лікування 
можуть зменшити відсоток післяопераційних 
ускладнень, термін перебування в стаціонарі та ма-
теріальні витрати на лікування. Проте ці дані різ-
няться. Так, у дослідженні Qing–Jiang Chen та спів-
авт. (2014) із 287 дітей, прооперованих з приводу 
ВНТК у період між 2003 р. та 2012 р., у 67 випадків 
ваду було діагностовано пренатально, у решти діа-
гноз встановлено постнатально. Пацієнти з прена-
тально встановленим діагнозом переважно мали 
менший гестаційний вік та нижчу вагу при наро-
дженні, частіше мали важкі супутні асоційовані 
вади розвитку. Незважаючи на раннє підтверджен-
ня діагнозу та проведення відповідного оперативно-
го лікування, серед досліджуваних випадків не було 
значних відмінностей у загальних результатах ліку-
вання, а тривалість терміну перебування в стаціо-
нарі була більшою [39].

Враховуючи високу частоту супутніх ВВР при 
ВНТК, включаючи хромосомні аномалії, застосову-
ють додаткові інвазивні та неінвазивні методи пре-
натальної діагностики. Основними інвазивними 
методами діагностики є амніоцентез та хоріоцентез. 
До сучасних неінвазивних методів діагностики на-
лежить Prеna-test, за допомогою якого вже у першо-
му триместрі вагітності можна визначити наявність 
синдрому Дауна у плода за даними дослідження ве-
нозної крові матері з чутливістю >99% [15].

Більшість дослідників вважають, що основним ме-
тодом діагностики ВКН є передопераційна оглядова 
рентгенографія органів черевної порожнини, якої за-
звичай достатньо для постановки діагнозу непрохід-
ності ДПК в усіх пацієнтів, крім тих, які мали неза-
вершений поворот кишечника та/або часткову ВКН. 
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На рентгенограмах візуалізується симптом «double-
bubble» та відсутність газу в дистальних відділах ки-
шечника, що притаманне атрезії ДПК. На думку ін-
ших авторів, за підозри на часткову непрохідність 
ДПК доцільно проводити пасаж барію по ШКТ. При 
діагностиці атрезії ДПК деякі автори рекомендують 
проведення іригографії в якості допоміжного методу 
обстеження. При цьому можна діагностувати пору-
шення розміщення сліпої кишки, але це не завжди 
вказує на мальротацію або заворот кишечника. У до-
ступних літературних джерелах відомостей щодо за-
стосування ендоскопічних та постнатальних ультра-
сонографічних методів дослідження для діагностики 
ВКН не знайдено [10,29,45].

У літературі існує багато протиріч щодо часу від-
новлення функції кишечника. Фактом залишається 
те, що деякі діти можуть засвоювати повне енте-
ральне харчування (ЕХ) вже через декілька днів (із 
третьої доби після операції), що призводить до того, 
що деякі хірурги відмовляються від парентерально-
го харчування (ПХ) у ранньому післяопераційному 
періоді. У ретроспективному порівняльному дослі-
дженні M. Bishay та співавт. (2013), до якого увійшли 
54 новонароджені дитини, показано, що діти з атре-
зією чи стенозом ДПК можуть бути проліковані без 
ПХ. Це дало можливість уникнути ускладнень, 
пов’язаних з ПХ та встановленням центрального 
венозного доступу. Проте понад третина дітей, у 
яких ПХ не було застосовано одразу після операції, 
в подальшому потребували його проведення [14].

Застосування ПХ поширилось у практиці дитячої 
хірургії, як і зондові трубки, які раніше проводили 
за анастомоз. Деякі хірурги виступають за їх засто-
сування і сьогодні, виходячи з того, що розширення 
ДПК проксимальніше від анастомозу є причиною 
порушення перистальтики, і що харчування, яке 
вводиться в дистальні відділи, буде засвоюватись 
швидше. Деякі дослідження вказують на те, що та-
кий підхід може допомогти уникнути потреби в ПХ 
та постановки центрального венозного доступу 
(з відповідними ускладненнями) та зменшує час до 
початку повного ЕХ. Вищенаведене заперечують 
інші дослідники, які встановили, що застосування 
трансанастамотичних зондів було асоційоване з по-
довженим часом до забезпечення повного ЕХ та 
 довшим перебуванням у стаціонарі [4,7,9,20,26,44].

При хірургічній корекції ВНТК відкритим спосо-
бом застосовують різні доступи, серед яких середин-
на лапаротомія, поперечна та параумбілікальна лапа-
ротомія. Аналіз результатів лікування залежно від 
обраного доступу показав, що немає різниці в часі 
операції, тривалості ШВЛ, кількості застосованих 

наркотичних анальгетиків, часі до переходу на повне 
ЕХ та перебування в стаціонарі, частоті інфекційних 
ускладнень. Оперативне лікування ВНТК полягає у 
створенні дуодено-дуоденоанастомозу з використан-
ням звужувальної дуоденопластики або без неї. У ви-
падках КПЗ надають перевагу обхідному дуодено-ду-
оденоанастомозу з метою попередження та 
уникнення рестенозування та розвитку панкреатич-
них нориць при спробах розсічення КПЗ [6,8,34,35].

За останні 10–15 років у літературі з’явились по-
відомлення про можливість застосування лапаро-
скопії при лікуванні атрезії ДПК. Проте, після бага-
тообіцяючих результатів, на початку ХХІ сторіччя 
з’явились повідомлення про незадовільні результа-
ти. Лише значна корекція оперативного лікування, 
включаючи накладання ендокорпорального непе-
рервного шва та техніки застосування U-кліпс, а 
також накопичення великого досвіду, згодом дозво-
лили отримати прийнятні результати лапароскопіч-
ного лікування цієї вади розвитку. Існує декілька 
повідомлень, які вказують на те, що лапароскопічна 
операція Ледда та дуодено-дуоденостомія може бути 
проведена з отриманням таких самих результатів, 
що і при лапаротомії, без збільшення часу операції. 
Малий розмір черевної порожнини новонародже-
них впливає на маніпуляцію лапароскопічними ін-
струментами, що призводить до збільшення часу 
операції. Також існують труднощі адекватної візуа-
лізації кореня брижі та ретельного дослідження дис-
тальних відділів кишечника на предмет наявності 
інших атрезованих сегментів, що призводить до під-
вищення частоти конверсій та повторних операцій. 
Неспроможність анастомозу не була рідкісним 
ускладненням. Це непрямо підтверджено групою 
вчених, які презентували альтернативну техніку з 
використанням U-кліпс. Пізніше інші дослідники 
презентували добрі результати, які пояснюються за-
стосовуванням техніки безперервного шва. Ця тех-
ніка забезпечує кращу герметичність і не призво-
дить до розвитку стенозів, чого можуть остерігатись 
більшість хірургів [23,34,35].

Частота повторних операцій після корекції ВНТК 
становить 4–14%. Основними причинами повтор-
них операцій є інтраопераційно не діагностована 
комбінована мальформація, неспроможність анас-
томозу або його дисфункція, злукова хвороба, роз-
ходження післяопераційної рани та гастроезофаге-
альна рефлюксна хвороба. У випадках комбінації 
мембрани ДПК та мальротації виникає неповна ДО, 
яка, зазвичай, не діагностується до операції за допо-
могою контрастного дослідження ШКТ. Цей вид 
комбінованих вад може бути не виявленим у ході 
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операції Ледда без встановлення наявності мембра-
ни. Можливий також варіант, коли при вищезгада-
ній операції видаляють проксимальну мембрану, 
проте не виявляють наявності інших мембран. На 
думку Qing-Jiang Chen та співавт. (2014), кількість 
повторних операцій може бути зменшена шляхом 
більш ретельного передопераційного та інтраопера-
ційного дослідження гастроінтестинального тракту. 
З цією метою деякі хірурги застосовують введення 
в дистальні відділи кишечника теплих сольових роз-
чинів через назогастральний зонд, глибоко заведе-
ний в проксимальну частину голодної кишки. Ана-
ліз віддалених результатів лікування показав 
наявність пізніх післяопераційних ускладнень у 
близько 22% випадків. Вони включають: синдром 
сліпої петлі, мегадуоденум, з порушенням перис-
тальтичної активності ДПК, гастрит з дуоденога-
стральним рефлюксом, пептичну виразку, езофагіт 
та гастроезофагеальний рефлюкс, панкреатит та 
холестаз [2,11,22,23,39].

Досягнення в хірургічному лікуванні, інтенсивній 
терапії та післяопераційній нутритивній підтримці 
за останнє десятиріччя призвели до покращання ви-
живаності новонароджених з ВНТК, проте вона і досі 
пов’язана із значним рівнем захворюваності та ле-
тальності. З метою покращення результатів хірургіч-
ного лікування високої ВНТК в усьому світі прово-
дяться дослідження факторів, які впливають на 
летальність, але результати їх різняться і подекуди 
залишаються суперечливими. Вчені із США повідом-
ляють про загальну захворюваність та смертність при 
ВНТК на рівні 5%, з країн Західної Європи – 10%, 
з країн Африки – 35%, Індії – 21%, Китаю – 6%. Фак-
торами ризику смертності вважають складні вади 
серця, недоношеність, сепсис, пневмонії та такі хірур-
гічні ускладнення, як синдром короткого кишечника, 
неспроможність анастомозу та гастродуоденальна 
дисфункція [5,3,36,37].

Низька атрезія тонкої кишки виникає у близько 
1 на 5000 живих новонароджених, співвідношення 
між хлопчиками та дівчатками становить 1:1, і май-
же третина цих дітей народжуються недоношеними. 
Вважають, що більшість випадків виникає спора-
дично, проте описано й сімейні випадки інтести-
нальної атрезії. Наявність асоційованих екстраабдо-
мінальних органних вад при єюнальній атрезії (ЄА) 
є низькою (<10%) через те, що остання виникає у 
пізньому гестаційному віці. Хромосомні аномалії 
зустрічаються у менш ніж 1% випадків пацієнтів з 
ЄА. Єюнальна атрезія зазвичай не є спадковою, але 
в літературі наводяться окремі спостереження ауто-
сомно-рецесивного типу наслідування множинної 

атрезії тонкої кишки. Не було виявлено кореляції 
між ЄА та батьківською або материнською захворю-
ваністю. Проте вживання матір’ю вазоконстриктив-
них лікарських засобів, тютюнопаління в першому 
триместрі вагітності збільшувало ризик розвитку 
атрезії тонкої кишки [11,12,17,46].

Було визнано, що при низькій формі ВНТК кишеч-
ник не є ішемізованим при народженні, проте стає 
таким після заковтування повітря. Внаслідок цього 
можуть виникнути здуття та зростання внутрішньо-
просвітного тиску, або заворот кишечника. Отрима-
ні гарні результати звужувальної ентеропластики, без 
резекції розширеної кишки, свідчать на користь того, 
що кровопостачання та іннервація суміжних з атре-
зією відділів кишечника є нормальною. Проте цей 
ішемічний інсульт може впливати на функціонуван-
ня слизової оболонки та нервових закінчень. Для ді-
лянки атрезії характерна неповноцінність перисталь-
тики, що свідчить на користь потреби в резекції 
розширених проксимальних відділів кишечника для 
покращення його функції [2,7,12].

Своєчасне виявлення інтестинальної обструкції 
у новонароджених дітей є необхідною умовою, вра-
ховуючи можливість розвитку важких ускладнень: 
ексикозу, аспіраційного синдрому, гіповолемічного 
шоку, завороту середньої кишки або утворення вну-
трішньої герніації, з наступною ішемією, саме тому 
були широко визнані безсумнівні переваги прена-
тальної діагностики. Незважаючи на те, що шляхом 
пренатальної УЗД краще діагностується атрезія 
ДПК, останніми роками вона стала ефективною і 
для діагностики атрезій голодної та здухвинної ки-
шок. Виявляють розширені петлі кишечника та ба-
гатоводдя, яких може не бути в ранньому гестацій-
ному періоді або при ізольованій дистальній 
обструкції. При інвагінації кишечника на прена-
тальному УЗД можна виявити симптом «мішені». 
В інших випадках сонографічні знахідки є неспеци-
фічними, і діагноз інтестинальної обструкції вста-
новлюється після виявлення розширення тонкої 
кишки, фетального асциту, меконіальних псевдокіст 
або наявності інтраабдомінальних кальцифікатів 
[27,30,33].

Постнатально діагноз інтестинальної атрезії за-
звичай може бути встановленим за даними рентге-
нографії черевної порожнини з використанням за-
ковтнутого повітря в якості контрасту. У здорових 
дітей, у котрих пасаж повітря не порушений, воно 
досягає проксимального відділу тонкої кишки за 
одну годину, а дистального відділу – за три години. 
Пасаж повітря може затримуватись у недоношених 
та хворих дітей з порушенням ссання. Після прове-
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дення іригографії виявляють звужену товсту кишку. 
Тотальний агангліоз може бути важко відрізнити 
від атрезії тонкої кишки [12,13,47].

У 10% дітей з ЄА маніфестують ознаки меконіаль-
ного перитоніту. Інтестинальна перфорація виникає 
переважно проксимальніше обструкції, ближче до 
розширеного сліпого кінця кишки. Рентгенографіч-
ний вигляд меконіальних псевдокіст, що містять 
великий рідинно/газовий рівень, притаманний піз-
ній внутрішньоутробній перфорації. Внутрішньо-
просвітна кальцифікація меконію або інтрамураль-
на кальцифікація, у вигляді дифузних кристалів або 
круглих агрегацій, описані при випадках інтести-
нальних стенозів або атрезій. Із спеціальних дослі-
джень застосовують контрастне дослідження ШКТ 
(пасаж), іригографію, ректальну біопсію та дослі-
дження на наявність делеції гена дельта F508 або по-
товий тест – для виключення асоційованого муко-
вісцидозу. Несвоєчасне встановлення діагнозу може 
призвести до порушення життєздатності тонкої 
кишки (50%), виразного некрозу та її перфорації 
(10–20%), порушень водно-електролітного балансу 
та сепсису [6,12,13,41].

Оперативне лікування інтестинальної атрезії за-
лежить від локалізації вади, анатомічних особливос-
тей, асоційованих труднощів, виявлених під час 
операції, та довжини кишечника, що залишився 
після оперативного лікування. Більшість авторів 
надають перевагу створенню первинного анастомо-
зу тонкої кишки, проте інші дослідники вважають, 
що накладання кінцевих, подвійних або розванта-
жувальних стом може покращити результати хірур-
гічного лікування. Описані численні техніки опера-
цій при атрезії голодної та здухвинної кишок, серед 
них виділяють: звужувальну ентеропластику з анас-
томозуванням, проксимальну резекцію з розванта-
жувальною ентеростомією (за Сантулі–Бланк або 
Бішоп–Купом) або подвійну ентеростомію, яка на-
кладається за методом Мікуліча. Резекція розшире-
ної та гіпертрофованої проксимальної кишки зі 
створенням первинного анастомозу «кінець-до-
кінця» з/без звужувальної пластики проксимальної 
кишки є найбільш поширеною технікою лікування 
цієї вади [6,25,32].

Одним із способів лікування є проведення ревізії 
лапароскопічним доступом, з наступною екстракор-
поральною резекцією та створенням анастомозу. Не 
дивлячись на те, що цей спосіб є привабливим, може 
бути важко виявити атрезію через виразне розши-
рення тонкої кишки та обмежений робочий простір 
абдомінальної порожнини новонародженого. Для 
подолання цих труднощів застосовується ревізія 

черевної порожнини пупковим розтином, через 
який легко евентрувати тонку кишку. Необхідно 
провести щадну ревізію усього кишечника та визна-
чити місце і тип обструкції, а також інші супутні 
аномалії. У випадку мальротації остання має бути 
скорегована шляхом проведення операції Ледда. 
Оскільки довжина функціонально спроможної киш-
ки має важливе прогностичне значення та визначає 
найбільш доцільний метод оперативного лікування, 
вона має бути ретельно виміряна вздовж протибри-
жового краю та задокументована в протоколі опе-
рації [2,5,23,32].

До 1950 р. смертність новонароджених з цією ва-
дою сягала 80–90%. Це було пов’язано з пізньою діа-
гностикою та порушенням моторики проксимальної 
розширеної кишки, що призводило до ускладнень у 
вигляді хронічної функціональної обструкції та де-
фіциту харчування. Розуміння того, що прокси-
мальний відділ кишки має дисфункцію, покращення 
техніки створення анастомозів та шовного матеріа-
лу, розвиток повного ПХ – є головними чинниками 
покращення виживаності в останні роки [14,18,21].

У літературі описана затримка функціонування в 
проксимальному атрезованому сегменті внаслідок 
його функціональної обструкції після створення 
анастомозів «кінець-до-кінця» без проведення ре-
зекції розширеної проксимальної ділянки кишки. У 
зв’язку з цим, якщо довжина функціонального ки-
шечника достатня, розширена гіпертрофована про-
ксимальна кишка має бути резектована на ту довжи-
ну, де розмір кишки буде наближеним до 
нормального. Метою оперативного лікування є від-
новлення прохідності кишечника з одночасним збе-
реженням його довжини та функції. Імбрикація 
кишечника також описується як ефективний метод 
для зменшення калібру розширеної кишки, зі збере-
женням абсорбуючої поверхні її слизової оболонки. 
З іншого боку, застосування імбрикації проксималь-
ного сегменту кишки обтяжує наступне створення 
первинного анастомозу з дистальним сегментом 
тонкої кишки та пов’язане з високим ризиком не-
спроможності анастомозу (до 50%) [6,12,47].

У сучасній хірургії застосовується поздовжня резек-
ція розширеного відділу проксимальної тонкої кишки 
з накладанням первинного анастомозу. Звужувальна 
ентеропластика може бути проведена до рівня другої 
порції ДПК шляхом резекції частини кишки у вигляді 
стрічки, по протибрижовому краю проксимальної роз-
ширеної кишки. Протипоказанням для накладання 
первинного анастомозу можуть бути випадки перито-
ніту, завороту з ушкодженням судин, меконіальний 
ілеус або ІІІ(b) тип атрезії [6,12,13,47].
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Існує велика кількість технік анастомозування 
при атрезіях тонкої кишки, проте, зазвичай, засто-
совується техніка накладання однорядного анасто-
мозу «кінець-до-кінця» з використанням 5/0 або 
6/0 шовного матеріалу. Після завершення створення 
анастомозу лінія шва тестується на предмет герме-
тичності та за потреби накладаються додаткові 
зміцнюючі шви. Дефект брижі усувається з великою 
увагою, спрямованою на уникнення ротації та пере-
гину анастомозу або ушкодження судин, котрі за-
безпечують кровопостачання. Тимчасова ентеро-
стомія, кінцева або подвійна, має бути застосована 
у випадку підозри на нежиттєздатність кишки та 
вродженого перитоніту. Незважаючи на це, ні де-
компресивна гастростома, ні трансанастомотичні 
стенти, зазвичай, не застосовуються [6,8,12].

За даними деяких авторів, найбільш ефективним 
способом анастомозування, за будь-якої невідповід-
ності сегментів тонкої кишки, є формування адап-
тованого анастомозу за J. Louw, при створенні якого 
відстань між швами не має перевищувати 1 мм. Не-
спроможності таких адаптованих кишкових анасто-
мозів не виявлено у жодного новонародженого. Па-
рентеральне харчування є необхідним і має бути 
розпочате одразу, як тільки це буде можливо, та 
тривати доти, доки дитина не буде повністю засво-
ювати ЕХ. Ентеральне харчування може бути розпо-
чате після нормалізації шлункового вмісту, зменшен-
ня кількості виділень по шлунковому зонду та за 
появи випорожнень. Ентеральне харчування зазви-
чай розпочинають через зонд в об’ємі 20 мл/кг/добу 
грудного молока або харчової суміші шляхом по-
стійного введення. Харчовий об’єм збільшується на 
20–30 мл/кг/добу. Оральне харчування розпочина-
ють тоді, коли дитина готова до останнього, може 
ссати та засвоює не менше 8 мл/год зондового хар-
чування [2,14,20,25,39].

Транзиторна гастроінтестинальна дисфункція 
часто спостерігається у новонароджених з єюналь-
ною та ілеальною атрезією, а її етіологія є мульти-
факторіальною. Лактозна недостатність, мальаб-
сорбція (внаслідок стазу та надлишкового росту 
бактерій) та діарея можуть мати місце у новонаро-
джених після оперативного лікування ІІІ(b) типу 
атрезії або у тих дітей, котрі мають синдром корот-
кого кишечника після оперативного лікування 
множинної форми атрезії. Наявність зневодненого 
калу, збільшення частоти дефекацій, гематохезія, 
роз ріджені випорожнення або зниження рН калу 
слугують основою для проведення біохімічного до-
слідження випорожнень на предмет наявності дис-
ахаридазної або моносахаридазної недостатності. 

Лопераміду гідрохлорид зменшує інтестинальну 
перистальтичну активність, а холестирамін є ефек-
тивним у зв’язуванні солей жовчних кислот. Холе-
стирамін не має призначатись, якщо немає зневод-
нення калу. Вітамін В12 та фолієва кислота мають 
регулярно призначатись пацієнтам без терміналь-
ного відділу здухвинної кишки для попередження 
мегалобластної анемії [7,17,24,39].

Функціональні результати лікування залежать від 
наступних факторів: 1) локалізація атрезії (здухвин-
на кишка адаптується в більшій мірі, ніж голодна); 
2) зрілість кишечника (тонка кишка у недоношених 
новонароджених має час для дозрівання та росту); 
3) довжина тонкої кишки, яку може бути важко точ-
но визначити після народження. Ілеоцекальний кла-
пан є критично важливим елементом кишечника, 
оскільки він сприяє швидкій його адаптації у випад-
ках, коли довжина кишечника, котра лишилась піс-
ля оперативного лікування, є короткою [3].

Нормальна довжина тонкої кишки у доношених 
новонароджених становить близько 250 см, а у не-
доношених – 160–240 см. Із розвитком ПХ, спеці-
альних ентеральних дієт та фармакологічного лі-
кування синдрому короткої кишки попередні 
припущення про те, що самостійне оральне харчу-
вання та виживання можливі лише при довжині 
тонкого кишечника в розмірі 100 см та більше, вже 
не відповідають дійсності [14,20,26,40].

За даними різних авторів, залишаються супер-
ечливими результати досліджень щодо чинників, 
які впливають на летальність, серед новонародже-
них з низькою ВКН. Загальна смертність при ін-
тестинальній атрезії є низькою і не залежить від 
локалізації обструкції. У групі ризику щодо подо-
вженої тривалості госпіталізації та смертності є 
новонароджені з вагою менше 2 кг та діти з наяв-
ними асоційованими вадами розвитку. До чинни-
ків, які можуть впливати на летальність новона-
роджених з ВНТК, відносять супутні ВВР. Дані 
щодо їх частоти при ВНТК відрізняються. Локалі-
зація та термін встановлення діагнозу атрезії не 
впливали на тактику лікування та прогноз, вони 
також не знайшли зв’язку між пренатально вста-
новленим діагнозом та збільшенням тривалості 
стаціонарного лікування або тривалістю ПХ. Та-
кож не існує спільної думки щодо впливу місця 
народження дитини з ВНТК на результат хірур-
гічного лікування. Найменший рівень смертності, 
на рівні 5–10%, досягнуто в США та країнах Захід-
ної Європи. Вищий рівень смертності спостеріга-
ється в Індії, країнах Східної Європи та Африки 
та сягає 28,5–66,7% [15,18,21,36,38].
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Висновки
Аналіз сучасної літератури показав, що дотепер 

залишаються не вирішеними питання щодо ранньої 
пренатальної діагностики вродженої обструкції 
тонкої кишки, клінічних проявів у ранньому нео-
натальному періоді, оптимальних методів інстру-
ментальної постнатальної діагностики та чинників 
ризику, які мають достовірний вплив на результати 
хірургічного лікування. Недостатньо описано вплив 
морфологічних змін структури атрезованої кишки 
на тактику оперативного лікування. Також існують 
різні погляди на терміни, тактику та обсяг оператив-
ного лікування, що нерідко призводить до незадо-
вільних результатів лікування. Тому проблема вро-
дженої обструкції тонкої кишки у новонароджених 
дітей залишається актуальною та потребує подаль-
шого вивчення.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Підслизові пухлини шлунка являють собою гетерогенну групу захворювань, різних за етіологією, 
клінічною семіотикою і лікувальною тактикою. Частка підслизових пухлин становить близько 0,1–1% 
від усіх пухлин шлунково-кишкового тракту. У педіатричній практиці захворюваність становить 
0,02 на 1 млн, або приблизно 0,4% всіх хворих на гастроінтестинальні стромальні пухлини молодше 
20 років. У 70% випадків новоутворення діагностуються у дівчаток. Підслизові пухлини переважно 
безсимптомні та є випадковою знахідкою при проведенні ендоскопії. Лише близько 3% госпіталізова-
них пацієнтів, у яких в подальшому виявляють підслизові пухлини, мають певні симптоми, асоційо-
вані з пухлиною. Виявлення підслизових пухлин значно зросло, про що свідчить збільшення частоти 
наукових публікацій. Ендоскопічне обстеження відіграє ключову роль у діагностиці, займає вагоме 
місце у лікуванні та моніторингу.

Доопераційна гістологічна верифікація надзвичайно важлива з позиції поліморфізму підслизових пух-
лин та вірного вибору тактики подальшого обстеження і лікування. Використання лапароскопічних резек-
цій шлунка є пріоритетним.

Для ілюстрації наведено випадки з власної практики.
Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-

ний Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отри-
мано інформовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: підслизові пухлини, гастроінтестинальні стромальні пухлини, передопераційна гістоло-
гічна діагностика, лапароскопічна резекція.
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Вступ
Підслизові (субмукозні) пухлини шлунка явля-

ють собою гетерогенну групу захворювань, різних 
за етіологією, клінічною семіотикою і лікувальною 
тактикою. Поняття включає випуклі новоутворен-
ня, або «горбики», які пролабують у просвіт шлун-
ково-кишкового тракту на тлі не зміненої слизової 
оболонки [16]. Рутинна ендоскопія дозволяє вияви-
ти підслизові пухлини у 0,36–4% випадків; шлунок, 
в свою чергу, є найбільш частим місцем локалізації 
підслизових пухлин – близько 60% [4].

Підслизові пухлини шлунка (як і всього гастроін-
тестинального тракту) зустрічаються з однаковою 
частотою як у чоловіків, так і у жінок, переважно піс-
ля п’ятої декади життя. На долю останніх припадає 
близько 0,1–1% від усіх пухлин шлунково-кишкового 
тракту [20]. Проте в ряді публікацій повідомляється, 
що частота підслизових новоутворень шлунково-
кишкового тракту може досягати 4–5% [2,4,18]. У ді-
тей підслизові пухлини зустрічаються вкрай рідко. 
Гастроінтестинальні стромальні пухлини (ГІСП) є 
найчастіше діагностованими пухлинами [17]. Дослі-
дження, проведене �������!""�#$�&'*,$,#��- 2013 р., за-
свідчило щорічну захворюваність на рівні 0,02 на 
1 млн, або приблизно 0,4% всіх хворих на ГІСП мо-
лодше 20 років [8]. За даними SEER, захворюваність 
на ГІСП осіб віком від 8 до 20 років становить при-
близно 0,11 випадку на 1 млн. Медіана захворюванос-
ті – друге десятиліття життя. Шлункова локалізація 
найбільш часта, ураження регіонарних лімфатичних 

вузлів діагностується у 45% випадків, проте більшість 
пухлин має індолентний перебіг.

Здебільшого субмукозні пухлини безсимптомні та 
являють собою випадкову знахідку при проведенні 
ендоскопії. Лише близько 3% госпіталізованих, у яких 
згодом виявляють підслизові новоутворення, мають 
певні симптоми, асоційовані з наявністю пухлини. 
ГІСП становлять близько 50% у структурі діагносто-
ваних підслизових пухлин. У Японському керівництві 
з діагностики та терапії шлунково-кишкових підсли-
зових пухлин (редакція 2013 р.) вводяться терміни 
«мікро ГІСП» – пухлини, які не можуть бути оцінені 
макроскопічно, та «міні ГІСП» – пухлини, менші за 
1 см. Розвиток останніх типів асоційовано з KIT або 
PDGFRA мутаціями. Навіть у Японії, де відмічається 
найбільш експансивний підхід до загальнопопуляцій-
ного використання ендоскопії, половина хворих з 
ГІСП оперовані без будь-яких симптомів при звернен-
ні в лікувальний заклад [16]. Так, за даними Van Stolk, 
підслизові утворення шлунка виявляються в 50% авто-
псій. Це ще раз підтверджує недостатню прижиттєву 
діагностику, що є надзвичайно актуальним, адже низ-
ка даних пухлин вимагає активної хірургічної тактики. 
Широка імплементація ендоскопічного обстеження 
дає право стверджувати, що виявлення підслизових 
пухлин значно зросло, про що свідчить збільшення 
частоти наукових публікацій. До частих симптомів від-
носять появу неспецифічного болю в животі, епізоди 
шлунково-кишкової кровотечі, залізодефіцитної ане-
мії. Симптоми обструкції досить рідкісні, проте мо-
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жуть мати місце при досягненні пухлиною значних 
розмірів або при локалізації останньої у ділянці ви-
хідного відділу шлунка [16]. Епідеміологічні дані свід-
чать про те, що частота клінічних ГІСТ оцінюється в 
1–2 млн на рік, що значно менше за кількість діагнос-
тованих випадків загалом. Чутливість та специфіч-
ність ендоскопічного дослідження в диференційній 
діагностиці підслизових неоплазій та екстраорганної 
компресії становить 87% та 29% відповідно [19], що, в 
свою чергу, диктує необхідність додаткового викорис-
тання допоміжних методів діагностики, таких як 
комп’ютерна томографія (КТ), магнітно-резонансна 
томографія (МРТ), використання ендосонографічного 
обстеження. Тому в разі виявлення у хворого підсли-
зової пухлини або пухлин шлунка принципово необ-
хідно відповісти на основні питання: чи існує можли-
вість патоморфологічної верифікації; якщо така 
можливість існує, то яке морфологічне походження 

даної неоплазії, чи необхідне подальше поглиблене об-
стеження пацієнта із застосуванням візуалізаційних 
методів обстеження; яка терапевтична, хірургічна або 
наглядова опція є пріоритетною.

Отримання біоптату під час виконання ендоско-
пічного обстеження надзвичайно важливе з позиції 
поліморфізму підслизових пухлин та, відповідно, 
вірного вибору тактики подальшого обстеження та 
лікування. Скажімо, множинні нейроендокринні 
пухлини розмірами до 2 см та з низьким мітотичним 
індексом вимагають виключно ендоскопічного мо-
ніторингу, натомість верифікація вторинного (мета-
статичного) ураження диктує необхідність поглиб-
леного дообстеження з метою можливої верифікації 
первинного вогнища та вироблення індивідуалізо-
ваної лікувальної опції.

Проведення стандартного біопсійного забору 
вкрай складне та не завжди технічно можливе. Проте 

Таблиця
Характеристики підслизових уражень шлунка
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використання ендосонографії з тонкоголковою біо-
псією надзвичайно важливе, адже різні гістологічно 
неверифіковані ураження потенційно можуть потре-
бувати диференційованого специфічного (хіміотера-
певтичного) або хірургічного лікування: за підозри 
на карциному, лімфому або нейроендокринну пухли-
ну, а також для нерезектабельних підслизових пух-
лин, які можуть потребувати хіміотерапії або про-
меневої терапії, залежно від морфології. Хоча 
стратегія лікування повинна ґрунтуватися на морфо-
логічному діагнозі, більшість підслизових пухлин у 
клінічній практиці видаляються хірургічним шляхом 
без передопераційної гістологічної діагностики через 
труднощі з передопераційним збором тканин. Пух-
лини розміром 2–5 см або коли розмір менший 2 см, 
але наявні «клінічні ознаки злоякісності» (нерівність 
контурів, виразкування), вимагають детального огля-
ду за допомогою ендоскопічної ультрасонографії, ви-
користання КТ з підсиленням та/або тонкоголкової 
аспіраційної біопсії під ультразвуковим контролем. 
У випадках, коли пухлина менша за 2 см та немає 
«ознак злоякісності», рекомендується ендоскопічний 

моніторинг 1–2 рази на рік. Незважаючи на те, що для 
діагностики ГІСП використовуються різні методи, 
ризик метастазування ГІСП неможливо точно перед-
бачити до повної резекції уражень [10].

Спектр ендоскопічних оперативних втручань на 
сучасному етапі включає: ендоскопічну підслизову 
резекцію (submucosal endoscopic tumor resection 
(SET)) з використанням підслизової дисекції, ендо-
скопічну резекцію на повну товщу стінки 
(endoscopic «full-thicknes» resection (EFTR)), тран-
слюмінальну ендоскопічну хірургію через природні 
отвори (natural orifice translumenal endoscopic 
surgery (NOTES)). Проте використання чисто ендос-
копічних резекцій досить обмежене через ризик 
перфорації, пошкодження капсули пухлини, немож-
ливість ендоскопічного закриття просвіту органу.

Стратегія хірургічного лікування повинна ґрунту-
ватися на морфологічній верифікації, але підслизові 
пухлини розміром більше 5 см, та ті, які мають будь-які 
візуальні ознаки злоякісності (виразкування, нерів-
ність країв, ригідність пухлини), мають підлягати хі-
рургічній резекції. Лапароскопічні методи резекції, як 
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мініінвазивні, мають відомі переваги над традиційни-
ми. Незважаючи на те, що рандомізовані контрольо-
вані дослідження, що порівнюють різні хірургічні 
стратегії, на даний час не представлені, існують вагомі 
докази того, що лапароскопічна резекція шлункових 
ГІСП є можливою, безпечною та ефективною проце-
дурою, навіть при ураженнях до 12 см [14].

Спектр можливих підслизових уражень шлунка 
наведений у таблиці.

Для ілюстрації наводимо випадки з власної 
практики.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом всіх зазначених 
у роботі установ. На проведення досліджень було 
отримано інформовану згоду пацієнтів.

Клінічний випадок 1
Хвора Ш., 58 років, звернулася у діагностично-кон-

сультативну поліклініку з приводу наявної 
жовчнокам’яної хвороби та потреби планового опера-
тивного лікування. У ході передопераційного обсте-
ження на фіброгастродуоденоскопії виявлено підсли-
зовий утвір тіла шлунка до 6 см, взято біопсію (рис. 2).

Хвора госпіталізована, проведено комплексне ла-
бораторно-інструментальне обстеження: загальний 
аналіз крові та сечі, біохімічний аналіз крові (білі-
рубін, АЛаТ, АСаТ, креатинін, сечовина, загальний 
білок, глюкоза крові), коагулограма – без відхилень 
від норми. Комп’ютерна томографія органів грудної 
та черевної порожнини з внутрішньовенним підси-
ленням (рис.3). Висновок: «Картина характерна для 
об’ємного підслизового утворення тіла шлунка, ан-
гіоліпоми лівої нирки, гемангіоми селезінки, ЖКХ, 
рентгенконтрастний конкремент жовчного міхура, 
двобічний базальний пневмофіброз».

Консультована гінекологом, виконано МРТ орга-
нів малого тазу. Висновок: «Фібротекома лівого яєч-
ника?» Хворій виконані онкомаркери діагностики 
раку яєчників: онкомаркер НЕ-4 – 54,57 пмоль/л 
(референтні показники норми до 74  пмоль/л), 
 СА-126 – 22 оД/мл (референтні показники норми до 
21 оД/мл), ROMA, % (ризик виникнення злоякісної 
пухлини) – 20,21% (референтні показники норми – 
не більше 29,9%). Фіброколоноскопія: огляд товстої 
кишки виконано до купола сліпої кишки, на огляну-
тих ділянках патології не виявлено.

За даними гістологічного дослідження в мікро-
препараті наявні фрагменти слизової оболонки 
шлунка з явищами хронічного гастриту ІІ стадії 
атрофії, ІІ ступеня вираження запалення з фовео-
лярною та лімфофолікулярною гіперплазією, тов-
стокишковою метаплазією залоз (15%).

Враховуючи відсутність морфологічної верифікації 
підслизової пухлини, хворій виконано лапароскопічну 
сегментарну резекцію шлунка. Макропрепарат: сег-
мент шлунка 7х7 см з пухлиною, що розміщується в 
межах м’язового шару. Патогістологічний висновок: 
«Метастаз помірнодиференційованої (G2) аденокар-
циноми в солітарному лімфоїдному фолікулі шлунку, 
R0».

Імуногістохімічне дослідженння, мікроскопічний 
опис. У мікропрепараті одного зі скелець, наданих на 
консультацію, та у мікропрепараті одного з наданих на 
дослідження парафінових блоків, обраного для про-
ведення імуногістохімічного дослідження, представ-
лений фрагмент стінки шлунка. Слизова оболонка 
шлунка в межах препарату зі збереженою загальною 
гістоархітектонікою, з фовеолярною гіперплазією, з 
помірною дифузною лімфогістіоплазмоцитарною ін-
фільтрацією в стромі власної пластинки, з домішкою 
поодиноких нейтрофілів, місцями з утворенням лім-
фоїдних фолікулів. Місцями в покривно-ямковому 
епітелії спостерігаються реактивні зміни. Ознак цито-
логічної дисплазії в покривно-ямковому епітелії та в 
епітелії шлункових залоз не виявлено. У підслизовій 
основі стінки шлунка спостерігається вузлоподібне 
утворення, у структурі якого на переважній площі до-
слідження визначається лімфоїдна тканина з утворен-
ням лімфоїдних фолікулів з гермінативними центра-
ми. У товщі лімфоїдної тканини визначаються 
комплекси пухлини, гістоструктура якої відповідає 
помірнодиференційованій (G2) аденокарциномі: пух-
лина залозисто-криброзної будови, з ділянками солід-
но-трабекулярної будови; епітелій пухлинних залоз з 
ознаками цитологічної атипії. Для визначення гістоге-
незу пухлини було виконане імуногістохімічне дослі-
дження, за результатами якого клітини пухлини по-
зитивні на цитокератин 7, S100P, CDX-2, PDX-1, при 
негативній реакції на цитокератин 20, РАХ-8, TTF1, 
напсин А, GATA3, естроген-рецептор, SATB2. Зазна-
чений імуногістохімічний профіль клітин пухлини 
може відповідати аденокарциномі шлунка.

Хвора виписана зі стаціонару на 6-ту добу в задовіль-
ному стані з рекомендаціями консультації клінічного 
онколога. Хвора отримала 6 курсів специфічної терапії. 
Протягом 9 місяців післяопераційного нагляду даних за 
рецидив пухлини немає.

Обговорення. Ендоскопічна картина шлункових ме-
тастазів неоднорідна, але найбільш поширеними зна-
хідками є солітарні підслизові ураження. Серед пер-
винних пухлинних утворень, що метастазують в 
шлунок, є рак молочної залози (27%), рак легень (23%), 
рак нирки (7,6%) та меланоми (7%). Загалом шлункові 
метастази виникають на пізній стадії злоякісного за-
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хворювання і часто вказують на коротку виживаність 
[21]. Медіана виживаності становить три місяці (діа-
пазон від 1,0 до 11,0 місяця). Пацієнти із солітарними 
ураженнями та пацієнти, які отримували будь-яке лі-
кування, живуть довше, ніж пацієнти з множинними 
ураженнями, та пацієнти, які не отримували жодного 
лікування [12]. Проведений комплекс обстежень у да-

ної хворої, включаючи імуногістохімічне дослідження, 
не дав вичерпної відповіді щодо походження даної 
пухлини, проте з огляду на можливу метастатичну 
природу даної пухлини, результат лікування досить 
успішний.
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Клінічний випадок №2
Хворий О., 54 роки, звернувся зі скаргами на пе-

чію, схуднення, загальну слабкість. При огляді гіпер-
стенічної тілобудови, індекс маси тіла 38. Шкіра та 
видимі слизові блідо-рожеві, фізикальний огляд без 
особливостей.

Під час виконання відеоезофагогастродуоденоскопії 
верифіковано підслизову пухлину тіла шлунка до 2 см.

Хворий госпіталізований в стаціонар, проведено 
комплексне дообстеження.

Загальний аналіз крові: помірний лейкоцитоз – 
10х109/л із зсувом формули вліво – 11% паличко-
ядерних нейтрофілів, еозинофілія – 3%. Біохімічний 
аналіз крові (білірубін, АЛаТ, АСаТ, креатинін, сечо-
вина, загальний білок, глюкоза крові), коагулогра-
ма – без відхилень від норми.

Ультрасонографія органів черевної порожнини: 
ознаки жирового гепатозу. Рентгенографія органів 
грудної порожнини: серце без патології, легені без 
вогнищево-інфільтративних змін. Хворому викона-
на ендоскопічна резекція пухлини (рис. 4,5). Після-
операційний період перебігав без ускладнень. Хво-
рий на третю добу виписаний зі стаціонару. 
Протягом 18 місяців спостереження даних за реци-
див захворювання не виявлено.

Патогістологічний висновок: «Гастроінтестиналь-
на стромальна пухлина» (рис. 6). Рекомендовано 
імуногістохімічне дослідження.

Імуногістохімічне дослідження: морфологічно визна-
чається пухлина з проліферуючих фібробластів та міофі-
бробластів з великою кількістю плазмоцитів, лімфоцитів, 
еозинофілів. Імунофенотип пухлини характерний для 
запальної міофібробластичної пухлини (CD34 «+/-, 
Ki-67 antigen 12%, CD138 «+» в плазмоцитах).

Обговорення. Первинна міофібробластична пух-
лина шлунка зустрічається вкрай рідко. Інтраабдо-
мінальна локалізація вперше описана Pack та Baker 
у 1953 році [11]. У медичній літературі було описа-
но лише декілька випадків [6]. Переважно зустрі-
чається у дітей та молодих людей, як правило, ви-
никає у легенях, але в надзвичайно рідкісних 
випадках може вражати шлунок. Пухлина демон-
струє різну «біологічну поведінку» – від доброякіс-
них уражень до більш агресивних варіантів. Дове-
дені цитогенетичні відхилення, такі як перебудова 
гена ALK на хромосомі 2p23, клональні аномалії 
хромосом, анеуплоїдія ДНК та роль онкогенних ві-
русів у патогенезі даної пухлини. Пухлина локаль-
но рецидивує, але рідко метастазує у віддалені ор-
гани. Оскільки пацієнти з таким типом пухлини 
рідко мають специфічні клінічні прояви, правиль-
на діагностика є складною. Хоча хірургічна резек-

ція залишається єдиним перевіреним способом і 
рекомендується як перша лінія лікування у всіх 
випадках псевдозапальних пухлин [5], даний ви-
падок доводить ефективність та радикальність ен-
доскопічних резекцій.

Клінічний випадок №3
Хвора В., 57 років, звернулась зі скаргами на ви-

разну загальну слабкість, запаморочення, появу 
чорних рідких випорожнень. Вважає себе хворою 
протягом чотирьох діб, коли виникли вищевказані 
скарги. При огляді загальний стан хворої середньо-
го ступеня важкості, в свідомості, активна. У при-
ймальному відділенні в терміновому порядку вико-
нано загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, 
фіброезофагогастродуоденоскопію.

За даними досліджень мала місце анемія важкого 
ступеня (гемоглобін 60 г/л, еритроцити 2,12х1012/л, 
гематокрит 0,18); під час проведення ендоскопічно-
го дослідження виявлено підслизову пухлину пре-
пілоричного відділу шлунка 3х3,5 см, з виразкуван-
ням до 5 мм (рис. 7). Ознак кровотечі на момент 
проведення дослідження немає. Взято біопсію.

Хвора госпіталізована в хірургічне відділення, 
проведена антисекреторна терапія, корекція анемії 
шляхом гемотрансфузії еритроцитів, середньоволе-
мічна ресусцитація. У ході динамічного спостере-
ження загальний стан хворої ближче до задовільно-
го, відмічається приріст показників червоної крові 
(гемоглобін 92 г/л), клінічних ознак рецидиву кро-
вотечі немає. Отримані дані біохімічного аналізу 
крові, коагулограми – без відхилень від референт-
них показників норми.

Враховуючи необхідність проведення диферен-
ційної діагностики та вибору лікувальної тактики, 
хворій виконано мультиспіральну КТ органів че-
ревної та грудної порожнини з внутрішньовенним 
підсиленням (рис. 8). Висновок: «Об’ємне утворен-
ня антрального відділу шлунка (susp. GIST), регіо-
нарна лімфаденопатія одиночних лімфатичних 
вузлів. Кавернозна гемангіома печінки. Дрібні фі-
брозні вогнища базальних відділів обох легень». 
Отримані дані гістологічного дослідження: край 
хронічної виразки.

У ході клінічного дообстеження хвора консульто-
вана кардіологом: «Гіпертонічна хвороба ІІ ст., ри-
зик 3, СН І ст.»; виконано ультразвукове дослідження 
серця: «Фіброз та помірний кальциноз аортального 
клапана, скоротлива функція серця збережена».

Після проведених дообстежень та корекції ліку-
вання хворій виконано оперативне втручання в 
об’ємі лапароскопічної сегментарної резекції пре-
пілоричного відділу шлунка, гастропілоропластику 
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за Гейнеке–Мікулічем. (рис. 9,10). Макропрепарат: 
сегмент шлунка 8х7 см з пухлиною, що розміщуєть-
ся в межах м’язового шару.

Післяопераційний період супроводжувався роз-
витком анастомозиту, який проявлявся декомпен-
сованим стенозом виходу з шлунка. На тлі проведе-
ної антисекреторної, протизапальної терапії, 
постановки назоєюнального зонда, симптоми регре-
сували через три доби.

Отримані дані гістологічного дослідження (рис. 
11): «Гастроінтестинальна стромальна пухлина 
(GIST) шлунка (рТ2, LVI 0, R0)», для підтвердження 
діагнозу необхідне імуногістохімічне дослідження.

Імуногістохімічне дослідження: за даними дослі-
дження пухлина відповідає ГІСП. Індекс проліфера-
ції становить 1%.

Хвора виписана зі стаціонару на 9-у добу у задо-
вільному стані. Отримує специфічну терапію імати-
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нібом. Оглянута через 3, 6, 9 місяців після оператив-
ного втручання, даних за пролонгацію чи рецидив 
захворювання не виявлено.

Клінічний випадок №4
Хворий Н., 81 рік, госпіталізований у хірургічне 

відділення зі скаргами на нудоту, відчуття важкості 
в лівому підребер’ї, запори, здуття живота. Вважає 
себе хворим протягом трьох місяців. У зв’язку з цим 
звертався на консультацію до сімейного лікаря, при-
значена антисекреторна терапія, ферментні препа-
рати, хворий направлений на фіброезофагогастро-
дуоденоскопію. Під час виконання останньої було 
верифіковане об’ємне підслизове утворення перед-
ньої стінки тіла шлунка (5х7 см) (рис. 12).

Взято біопсію: краї гострої ерозії. Хворому вико-
нано комплексне клініко-лабораторне та інструмен-
тальне дообстеження, призначена консультація кар-
діолога. Результати загального аналізу крові, 
загального аналізу сечі, біохімічного аналізу крові, 
коагулограми без відхилень від норми. Фіброколо-
носкопія: огляд виконано до куполу сліпої кишки, 
на оглянутих ділянках патології не виявлено.

Комп’ютерна томографія органів грудної та черев-
ної порожнини з внутрішньовенним підсиленням: 
ознаки об’ємного утворення стінки шлунка, гемарто-
ми лівої легені (рис. 13). Хворому виконана лапаро-
скопічна сегментарна резекція шлунка (рис. 14).

Макропрепарат: сегмент шлунка 6х7 см з пухли-
ною, що поширюється в межах м’язового та сероз-
ного шарів.

Результат гістологічного дослідження (рис. 15): 
«Гастроінтестинальна стромальна пухлина (GIST) 
шлунка (рТ3, LVI 0)», для підтвердження діагнозу 
необхідне імуногістохімічне дослідження.

Післяопераційний період перебігав без ускладнень. 
Хворий виписаний зі стаціонару на п’яту добу у задо-
вільному стані. Від проведення імуногістохімічного 
дослідження та подальшого специфічного лікування 
хворий відмовився. Оглянутий через 6 та 9 місяців піс-
ля виконання оперативного втручання, даних за реци-
див чи пролонгацію захворювання немає.

Обговорення. ГІСП становлять найбільш пошире-
ну групу підслизових пухлин шлунка. 85% пухлин 
мають мутації в гені KIT (екзони 9, 11, 13, 17) і 
3–18% – у гені PDGFRA (екзони 12, 14, 18). У 10–15% 
випадків не виявляються мутації в генах KIT і 
PDGFRA – дикий тип, WT (Wild type). Класифікація 
TNM не рекомендована згідно ESMO. Хірургічна 
резекція з чистим краєм є єдиним радикальним ме-
тодом лікування. Дисекція клінічно негативних вуз-
лів не рекомендується. Прогностичними факторами 
є швидкість мітозів, розмір пухлини та локалізація 

пухлини (шлункові ГІСП мають кращий прогноз, 
ніж тонкокишкові або ректальні) [9,15].

Трирічна ад’ювантна терапія іматинібом показана 
у випадках високого ризику та деяких випадках се-
реднього ризику [7].
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Клінічний випадок №5
Хвора Ф., 67 років, доправлена в приймальне від-

ділення з ознаками шлунково-кишкової кровотечі. 
Скарги на запаморочення, нудоту, блювоту за типом 
«кавової гущі», чорний кал. Вищевказані скарги ви-
никли близько доби. При огляді загальний стан хво-
рої середнього ступеня важкості, в свідомості. 
У приймальному відділенні в терміновому порядку 
виконано загальний аналіз крові, загальний аналіз 
сечі, фіброезофагогастродуоденоскопію.

При аналізі досліджень виявлено анемію легкого 
ступеня (гемоглобін 101 г/л, еритроцити 2,9х1012/л, 
гематокрит 0,25); під час проведення ендоскопічно-
го дослідження виявлено підслизову пухлину шлун-
ка 4х3 см, з виразкуванням (рис. 16). Ознак крово-
течі на момент проведення дослідження немає. 
Узято біопсію. Анамнез життя: хворіє протягом де-
кількох років на цукровий діабет 2 типу, приймає 
діаформін. Перебуває на диспансерному огляді в 
кардіолога з приводу комбінованої аортальної вади 
з переважанням стенозу, СН ІІА ст; пульмонолога з 
приводу хронічного обструктивного захворювання 
легень, ХЛН І ст.

Хвора госпіталізована в хірургічне відділення, 
проведена антисекреторна терапія. У ході динаміч-
ного спостереження загальний стан хворої ближчий 
до задовільного, клінічних ознак рецидиву крово-
течі протягом трьох діб від моменту госпіталізації 
не було. Отримані дані коагулограми – без відхилень 
від референтних показників норми. У біохімічному 
аналізі крові має місце гіперглікемія – 7,5 ммоль/л.

Хворій в умовах стаціонару виконано комплек-
сне дообстеження: ультразвукове дослідження ор-
ганів черевної порожнини – хронічний панкреатит, 
гепатоз; оглядова рентгенографія органів грудної 
порожнини – розширення коренів легень, ознаки 
емфіземи легень; ультразвукове дослідження сер-
ця – атеросклероз аорти, помірний стеноз гирла 
аорти, відносне розширення правих відділів серця, 
збережена фракція викиду. Консультована суміж-
ними фахівцями – кардіологом, пульмонологом, 
ендокринологом.

Дані біопсії – краї хронічної виразки.
На п’яту добу з моменту госпіталізації хворій ви-

конана лапароскопічна резекція шлунка (рис. 17).
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Отримані дані патогістологічного дослідження 
(фото 18): «Нейрофіброма з вогнищами Шваноми».

У післяопераційному періоді мала місце неспро-
можність лінії степлерного шва, що вимагало вико-
нання на третю добу діагностичної релапароскопії, 
санації черевної порожнини, ушивання лінії шва. 
Виписана зі стаціонару на 11 добу. На контрольний 
огляд не з’явилася.

Обговорення. Нейрофіброма розвивається з еле-
ментів ендопериневрію та зв’язана з елементами 
нервового стовбура [2]. Шванома шлунка була впер-

ше описана на початку ХХ століття H. Verocay. Шва-
номи (невриноми, неврилемома) шлунка зустріча-
ються дуже рідко, здебільшого є проявом хвороби 
Реклінхаузена [13] та вкрай рідко – спорадичною 
хворобою. За даними різних авторів, вони станов-
лять близько 0,2% всіх пухлин шлунка і близько 4% 
доброякісних пухлин шлунка [3]. Серед органів 
шлунково-кишкового тракту шваноми найчастіше 
спостерігаються саме в шлунку, локалізуючись пере-
важно по задній стінці та антральному відділі. Кро-
вотеча є найбільш частим ускладненням даного 
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виду пухлин [1]. Патоморфологічна верифікація 
діагнозу досить складна з огляду на схожість з ГІСП. 
Хірургічна резекція є єдиною радикальною ліку-
вальною опцією. У наведеному випадку хвора мала 
клінічні прояви у вигляді кровотечі; гістологічна 
верифікація була заключною та не потребувала ви-
користання імуногістохімічного дослідження.

Висновки
1. Підслизові новоутворення шлунка – різнома-

нітна за походженням група пухлин, які досить рід-
ко діагностуються.

2. ГІСП є найчастішим морфологічним варіантом 
підслизових пухлин шлунка.

3. У переважній більшості випадків, за даними лі-
тератури, такі пухлини асимптомні. У наведених ви-
падках основними проявами були епізоди шлунково-
кишкових кровотеч, неспецифічний біль у животі.

4. Діагностика має включати використання ендо-
сонографії, КТ з підсиленням, особливо у випадках 
наявних ендоскопічних «ознак злоякісності».

5. Передопераційна морфологічна верифікація 
важлива, проте виконання останньої технічно 
складне.

6. Хірургічна резекція в більшості випадків є ліку-
вальною опцією «першої лінії». Лапароскопічна резек-
ція можлива в більшості випадків та є пріоритетною.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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О. Р. Горбач 1, О. М. Содома 1, О. М. Никифорук 2

Клінічний випадок завороту кишечника, 
спричиненого тривалим знаходженням магнітних 
кульок у травному тракті, у хлопчика шести років

1КНП ЛОР «Львівська обласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ», Україна 
2Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна
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Досить часто діти проковтують сторонні тіла (монети, голки, ґудзики, батарейки та ін.), більшість яких 
безсимптомно проходять по травному тракту, не спричинюючи негативних наслідків, проте іноді вони 
можуть становити небезпеку для здоров’я дитини. Небезпечними вважаються магнітні предмети, оскіль-
ки при проковтуванні кількох магнітів вони розміщуюся у різних відділах травного тракту, притягуються 
один до одного, що може спричинити серйозні ускладнення з боку органів травного тракту – ішемія та не-
кроз кишечника, заворот, кишкова непрохідність, перфорація, формування нориці та навіть смерть.

Клінічний випадок. Наведений випадок лікування дитини віком шести років, госпіталізованої в І хірур-
гічне відділення КНП ЛОР Львівської обласної дитячої клінічної лікарні «ОХМАТДИТ» з клінічною картиною 
кишкової непрохідності. Під час операції у дитини діагностовано заворот та множинні перфорації тонкого 
кишечника, спричинені тривалим перебуванням декількох магнітних кульок у травному тракті.

Висновки. Нехтування такою властивістю магнітних предметів, як магнетизм, може зумовити виник-
нення життєво загрозливих ускладнень. Вчасне звернення та раннє хірургічне втручання, за неможливос-
ті ендоскопічного видалення магнітів, можуть попередити виникнення негативних наслідків.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом усіх установ. На проведення досліджень було отримано інформовану 
згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: сторонні тіла, травний тракт, діти, магнітні кульки, клінічний випадок.
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Вступ
Досить частим серед дітей є проковтування сторон-

ніх тіл (монет, голок, ґудзиків тощо). Більшість сторон-
ніх тіл безсимптомно проходять через травний тракт, 
не спричинюючи негативних наслідків, проте іноді 
вони можуть становити небезпеку для здоров’я дити-
ни, зокрема у випадках проковтування магнітів [1,2,5]. 
Одне магнітне стороннє тіло може проходити через 
травний тракт, не викликаючи серйозних ускладнень. 
Проковтнуті кілька магнітів можуть опинитися у різ-
них петлях кишечника і притягуватись один до одного 
через кишкову стінку, спричиняючи заворот, некроз, 
перфорацію, формування нориці, кишкову непрохід-
ність та навіть смерть [3,4,6,7].

У статті наведений клінічний випадок лікування 
дитини зі сторонніми тілами (магнітні кульки) ки-
шечника. Вважаємо необхідним показати, що нехту-
вання такою властивістю сторонніх тіл, як магне-
тизм, може призвести до ускладнень.

Клінічний випадок
12.06.19 р. о 820 у І хірургічне відділення ЛОДКЛ 

«ОХМАТДИТ» госпіталізований хлопчик віком 6 ро-
ків і 10 місяців зі скаргами на переймисті болі в живо-
ті, багаторазове блювання, відсутність випорожнен-
ня та відходження газів протягом доби. З додат кового 
анамнезу виявлено, що взимку, перебуваючи в ігро-
вій кімнаті, дитина проковтнула дрібні магнітики. 
Рентгенографію органів черевної порожнини 
та контролю за випорожненнями не проводили.

При госпіталізації загальний стан дитини важкий 
за рахунок больового синдрому та виразної інток-
сикації. Шкірні покриви блідо-рожеві. Пульс 
100 ударів на хвилину. Серцеві тони звучні, ритміч-

ні. Язик сухий, обкладений білим нальотом. Живіт 
незначно піддутий, болючий при пальпації у всіх 
відділах. Симптоми подразнення очеревини нега-
тивні. Випорожнень не було. Температура тіла 
37,0ºС. Проведена оглядова рентгенографія органів 
черевної порожнини  – рентгенконтрастні тіла 
на рівні L4-L5, петлі кишечника частково пневмати-
зовані. Сторонні тіла візуалізуються у вигляді маг-
нітних кульок (рис. 1).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом установи. 
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На проведення обстежень та хірургічного втручання 
було отримано інформовану згоду батьків дитини.

Передопераційний діагноз: «Сторонні тіла кишечни-
ка (магніти). Кишкова непрохідність». Операція: серед-
инна лапаротомія, усунення завороту кишечника, енте-
ротомія, видалення магнітів, ушивання виразок тонкої 
та товстої кишки. Дренування черевної порожнини.

Після обробки операційного поля проведена сере-
динна лапаротомія до 10 см. Ревізія черевної порожни-
ни – виявлено конгломерат петель тонкого кишечника. 
Усунено заворот, підтверджено наявність сторонніх тіл 
у тонкому кишечнику. Проведено ентеротомію над сто-
ронніми тілами, видалено чотири магнітні кульки, фік-
совані одна до одної. Тупо та гостро роз’єднано злуки 
петель тонкого кишечника, дві кульки виявлено та ви-
далено через два пролежні – перфорації різних петель 
тонкого кишечника. Одна кулька видалена з кореня бри-
жі, восьма кулька видалена через пролежень-перфора-
цію сліпої кишки. Наявні явища корозії на видалених 
сторонніх тілах (рис. 2). Пальпація інших петель кишок 
з метою виявлення/наявності інших сторонніх тіл. Уши-
то перфорації та ентеротомний розріз тонкого кишеч-
ника дворядним швом. Перевірено прохідність тонкого 
кишечника та здійснено контроль герметичності. З до-
помогою ЕОПу виявлено ще сторонні тіла (ймовірно, 
залишок кульок одним конгломератом) у висхідній час-
тині товстої кишки, яких не видаляли. Черевну порож-
нину промито фізіологічним розчином та бетадином. 
Дреновано гумовим випускником через контрапертуру 
в правій здухвинній ділянці. Контроль гемостазу. По-
шарове закриття рани.

Постопераційний діагноз: «Заворот тонкого ки-
шечника, спричинений множинними сторонніми 
предметами (магнітами). Множинні пролежні, пер-
форації тонкого кишечника».

Післяопераційний період без ускладнень, на тре-
тю післяопераційну добу забрано дренаж. Хворий 
отримував антибіотикотерапію, інфузійну детокси-
каційну терапію, знеболення. Залишені сторонні 
тіла вийшли з випорожненнями. Післяопераційна 
рана загоїлась первинним натягом. 19.06.19 р. дити-
на в задовільному стані виписана додому

Даний клінічний випадок вказує на агресивність 
магнітів, а також на те, що тривале перебування їх 
у кишечнику може призвести до важких усклад-
нень – завороту, кишкової непрохідності, перфора-
ції і перитоніту.

Висновки
Лікарі загальної практики повинні звернути ува-

гу батьків дітей усіх вікових груп на небезпеку про-
ковтування сторонніх тіл, особливо магнітів.

Діти, які проковтнули магнітні сторонні тіла, по-
винні бути негайно госпіталізовані в хірургічне від-
ділення для динамічного спостереження (рентгено-
логічний контроль пасажу сторонніх тіл по травному 
каналу).

За наявності декількох магнітних сторонніх тіл, 
яких не можна видалити ендоскопічно, рекоменду-
ється невідкладне хірургічне втручання, щоб уник-
нути серйозних ускладнень – завороту, кишкової 
непрохідності, перфорації, перитоніту.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Introduction

In 1997, the American Urological Association (AUA) published the Guideline on the Management of Primary 
Vesicoureteral Reflux in Children [1]. Since that time there has been an expanding body of literature involving not 
only the evaluation and the management of vesicoureteral reflux (VUR) but also the role of screening in its manage-
ment. For this reason, the AUA appointed a Panel of experts to update the 1997 document and elected to expand its 
scope to include guidelines for the screening of siblings of children with vesicoureteral reflux (VUR) and of neonates/
infants with prenatally diagnosed hydronephrosis. A literature search, review of the evidence, and data extraction 
from the relevant clinical studies and case series were performed. Extracted data underwent meta-analysis to deter-
mine the outcomes related to five topics:

1) management of children over one year of age with VUR;
2) evaluation and management of infants with VUR;
3) management of children with VUR and Bladder and Bowel Dysfunction (BBD);
4) screening of siblings and offspring of patients with VUR; and
5) screening of neonates and infants with prenatal hydronephrosis. This document summarizes the guideline state-

ments derived from a meta-analysis. Additional chapters (1-5) provide a detailed summary of each of these topics.
From the evidence and expert opinion, the Panel drafted guideline statements. According to AUA nomenclature, 

these statements are graded with respect to the degree of flexibility in application. A «standard» is the most rigid 
treatment policy. A «recommendation» has significantly less rigidity and an «option» the least. These terms are defined 
as follows:

1. Standard: A guideline statement is a standard if (1) the health outcomes of the alternative interventions are suf-
ficiently well-known to permit meaningful decisions and (2) there is virtual unanimity among panel members about 
which intervention is preferred.

2. Recommendation: A guideline statement is a recommendation if (1) the health outcomes of the alternative 
interventions are sufficiently well-known to permit meaningful decisions and (2) an appreciable, but not unanimous 
majority of the panel members agrees on which intervention is preferred.

3. Option: A guideline statement is an option if (1) the health outcomes of the interventions are not sufficiently 
well-known to permit meaningful decisions or (2) preferences are unknown or equivocal.

Although the development of a clinical guideline is often limited by the availability of quality data, which is 
notably true with respect to the VUR literature, recommendations can be based on general principles developed 
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from a formal meta-analysis as well as experience and clinical judgment. These guidelines for management of 
VUR were based upon risk assessment, considering the probability for spontaneous resolution versus perceived 
risk for recurrent urinary tract infection (UTI) and renal injury. In the absence of incontrovertible evidence of 
the advantage of one approach over another, the Panel has elected to include only three Standards in this docu-
ment. Statements that have been designated as Recommendations are those for which the Panel determined 
there was sufficient evidence, even if not consistently of the highest quality or proven to the preferred degree of 
rigor, to advocate for a particular clinical approach. Statements designated as Options are those for which the 
Panel determined there was evidence of relatively equal strength and quality supporting more than one ap-
proach, with any approach being acceptable and justifiable. In the absence of definitive evidence, stronger 
guidelines cannot appropriately be made and the final decisions regarding clinical care reside with the physician 
and family.

Initial Evaluation of the Child with VUR

General evaluation

Standard: VUR and urinary tract infections may detrimentally affect the overall health and renal function in 
affected children. Therefore, on initial presentation the child with VUR should undergo a careful general medical 
evaluation including measurement of height, weight, blood pressure and serum creatinine if bilateral renal 
abnormalities are found.

[Based on Panel consensus]

Recommendation: Urinalysis for proteinuria and bacteriuria is recommended. If the urinalysis indicates infection, 
a urine culture and sensitivity is recommended.

[Based on Panel consensus]

Option: A baseline serum creatinine may be obtained to establish an estimate of glomerular filtration rate (GFR) 
for future reference.

[Based on Panel consensus]

Imaging Procedures
Recommendation: Because VUR and urinary tract infection may affect renal structure and function, performing 

renal ultrasound to assess the upper urinary tract is recommended.
[Based on Panel consensus]

Option: DMSA (technetium-99m-labeled dimercaptosuccinic acid) renal imaging can be obtained to assess the 
status of the kidneys for scarring and function.

[Based on review of the data and Panel consensus]

Assessment of voiding patterns

Bladder/bowel dysfunction (BBD), dysfunctional voiding, dysfunctional elimination syndrome and dysfunc-
tional lower urinary tract symptoms refer to a common but poorly characterized complex of symptoms typically 
including urinary incontinence, dysuria, urinary tract infections (UTI), urinary frequency or infrequent voiding, and 
constipation. BBD is used to describe children with abnormal lower urinary tract symptoms of storage and/or emp-
tying which include lower urinary tract conditions such as overactive bladder and urge incontinence, voiding post-
ponement, underactive bladder, and voiding dysfunction, and may also include abnormal bowel patterns including 
constipation and encopresis.

The appropriate approach to the management of the child with VUR and BBD has not been defined, yet 
the child with this combination of conditions may be at greater risk of renal injury due to infection. The 
presence of untreated BBD can be shown to affect several aspects of VUR. The incidence of breakthrough 
UTI in children on continuous antibiotic prophylaxis (see below) is greater in those with BBD than in those 



]u��������	
��	�����������������������������������

Міжнародні клінічні протоколи, рекомендації

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

without BBD. In children receiving CAP, resolution rates were 31% for those with BBD and 61% for those 
without BBD (Fig. 1).

In children treated with endoscopic surgery, resolution rates at initial follow-up were 50% for those with BBD and 
89% for those without BBD (Fig. 2). For children treated with open surgery, the presence of BBD did not appear to 
alter surgical resolution rates, which were 97% in both groups (Fig. 2).

Standard: Symptoms indicative of bladder/bowel dysfunction should be sought in the initial evaluation, including 
urinary frequency and urgency, prolonged voiding intervals, daytime wetting, perineal/penile pain, holding 
maneuvers (posturing to prevent wetting), and constipation/encopresis.

[Based on Panel consensus]

Family and patient education

Standard: Family and patient education regarding VUR should include a discussion of the rationale for treating 
VUR, the potential consequences of untreated VUR, the equivalency of certain treatment approaches, assessment of 
likely adherence with the care plan, determination of parental concerns and accommodation of parental preferences 
when treatment choices offer a similar risk-benefit balance.

[Based on Panel consensus]

Initial Management of the Child with VUR

The goals of management of the child with VUR are to 1) prevent recurring febrile UTIs; 2) prevent renal injury; 
and 3) minimize the morbidity of treatment and follow-up. Separate guidelines are provided for management of VUR 
for the child less than one year of age and for the child over one year.

It should be noted that several recent publications have questioned the efficacy of continuous antibiotic prophy-
laxis (CAP) in reducing recurrent UTI and by extension the importance of identifying VUR following urinary tract 
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infection (UTI) [2-5]. Until recently, management of VUR without CAP was considered a deviation from standard 
care, limiting the available data to address questions concerning VUR health risks or the use of CAP.

In an initial meta-analysis of six studies that assessed the efficacy of CAP among children with non-dilated (Grade 
I-II) VUR and dilated (Grade III-IV) VUR, de Bessa et al. [6] found that antibiotic prophylaxis appeared to confer a 
protective effect against recurrent UTI in children with high and low grade VUR. While the results of this meta-
analysis were not statistically significant (Dilated Cases: Relative Risk: 0.76; 95% Confidence Interval: 0.50-1.14; 
Non-Dilated Cases: Relative Risk: 0.83; 95% Confidence Interval: 0.41-1.65), the addition of data from the Rand-
omized Intervention for Children with Vesicoureteral Reflux (RIVUR) study revealed a stronger protective effect in 
the overall effect estimates and borderline statistical significance, which supported the use of CAP in all children with 
all grades of VUR [7] (Dilated Cases: Relative Risk: 0.73; 95% Confidence Interval: 0.53-0.99; Non-Dilated Cases: 
Relative Risk: 0.53; 95% Confidence Interval: 0.32- 0.90).

The (RIVUR) trial is presently one of the largest available randomized trials examining the efficacy of anti-
biotic prophylaxis in preventing febrile urinary tract infections (fUTI) in children.7 In the RIVUR study, 
607 children with dilated (n=280) and non-dilated (n=322) VUR were randomized and followed for a period 
of two years to ascertain the efficacy of trimethoprim-sulfamethoxazole in preventing recurrences of urinary 
tract infections. The study contributed to approximately 33% of the total sample size, 25% of the variance of the 
random effects for dilated cases, and about 40% of the variance for non-dilated cases. Overall, patients who 
received antibiotic prophylaxis had a 45% decrease in recurrence as compared to those patients who received 
placebo (Relative Risk: 0.55; 95% Confidence Interval: 0.38-0.78). However when those patients were stratified 
into dilated and non-dilated groups, the analysis showed that children with dilated VUR were more likely to 
have symptomatic recurrences than those with non-dilated VUR. The RIVUR study, however, is unique in that 
its study population was overwhelmingly female (91%) and half of the study participants were under 11 months 
of age. Furthermore, the study was primarily concerned with patients who had a history of UTI, and therefore 
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may not reflect the typical patient in practice. Future studies may identify patient subgroups most likely to 
benefit from VUR identification and treatment.

Despite the influence of the RIVUR study, its borderline statistical significance renders it susceptible to new stud-
ies that report different or opposite effects. This is evidenced by including a study conducted by Hari, et. al. in 2013, 
which returned opposite results to the meta-analysis [8]. Hari et al. reported a 14.8% increase in absolute risk of 
urinary tract infections in children who underwent continuous trimethoprim-sulfamethoxzole prophylaxis as com-
pared to children who were randomized to placebo (95% confidence interval: 1.00 – 28; P= 0.0.3). This increase in 
risk of recurrent UTI was also shown when patients were stratified into dilated and non-dilated cases. The Hari et.al. 
was a smaller study (N=47 on treatment N=46 on placebo upon enrollment) and the patient population was heavily 
skewed to those who had dilated VUR (73.1% ) and a high preponderance of males; relevant patient characteristics 
were nearly balanced such as gender and first UTI episode. While this trial contributed only to 4-6% of the variance, 
it’s inclusion into the meta-analysis caused the overall effect sizes for both dilated VUR and non-dilated VUR to shift 
closer to the null and lost the borderline statistical significance originally conferred upon by the inclusion of the 
RIVUR study. (See Fig. 3 and Fig. 4).

The child with VUR less than one year of age

Recommendation: Continuous antibiotic prophylaxis is recommended for the child less than one year of age with 
VUR with a history of a febrile urinary tract infection. This approach is based on the greater morbidity from recurrent 
urinary tract infections found in this population.

[Based on review of the data and Panel consensus]

`>CK
YK��@<59=�>i@=9�w@<�f@f
bei;=5b�?;959

`>CK
VK��@<59=�>i@=9�w@<�bei;=5b�?;959



100 ��������	
��	����������������������������������

Міжнародні клінічні протоколи, рекомендації

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

Recommendation: In the absence of a history of febrile urinary tract infections, continuous antibiotic prophylaxis 
is recommended for the child less than one year of age with VUR grades III–V who is identified through screening.

[Based on review of the data and Panel consensus]
Option: In the absence of a history of febrile urinary tract infections, the child less than one year of age with VUR 

grades I–II who is identified through screening may be offered continuous antibiotic prophylaxis.
[Based on review of the data and Panel consensus]
Option: Circumcision of the infant male with VUR may be considered based on an increased risk of urinary tract 

infections in boys who are not circumcised compared to those who are circumcised. Although there are insufficient 
data to evaluate the degree of this increased risk and its duration, parents need to be made aware of this association 
to permit informed decision-making.

[Based on review of the data and Panel consensus]

The child with UTI and VUR more than one year of age

Guidelines for management of VUR in the child more than one year of age are somewhat different from those for 
the child less than one year of age, reflecting several contributing elements that influence clinical outcomes. These 
include the greater likelihood of BBD, the lower probability of spontaneous resolution of VUR, lower risk of acute 
morbidity from febrile UTI and the greater ability of the child to verbally complain of symptoms to indicate acute 
infection. The management decision should be made with recognition of the clinical context, including the presence 
of BBD, patient age, VUR grade, the presence of scarring, and parental preferences. Given the individuality of each 
patient and their parental preferences, there can be no uniform guidelines of management.

Recommendation: If clinical evidence of bladder/bowl dysfunction is present (see «Initial evaluation of the child 
with VUR» above) treatment of bladder/bowel dysfunction is indicated, preferably before any surgical intervention 
for VUR is undertaken.

There are insufficient data to recommend a specific treatment regimen for bladder/bowel dysfunction, but 
possible treatment options include behavioral therapy (see Glossary for description), biofeedback (appropriate 
for children more than age five), anticholinergic medications, alpha blockers, and treatment of constipation. 
Monitoring the response to bladder/bowel dysfunction treatment is recommended to determine whether treat-
ment should be maintained or modified.

[Based on Panel consensus]

Recommendation: Continuous antibiotic prophylaxis is recommended for the child with bladder/bowel 
dysfunction and VUR due to the increased risk of urinary tract infection while bladder/bowel dysfunction is present 
and being treated (Table 1).

[Based on review of the data and Panel consensus]

Option: Continuous antibiotic prophylaxis may be considered for the child over one year of age with a history of 
urinary tract infections and VUR in the absence of bladder/bowel dysfunction (Table 1).

[Based on review of the data and Panel consensus]

Option: Observational management without continuous antibiotic prophylaxis, with prompt initiation of antibiotic 
therapy for urinary tract infections, may be considered for the child with VUR in the absence of bladder/bowel 
dysfunction, recurrent febrile urinary tract infections, or renal cortical abnormalities (Table 1). While this approach 

Table 1
 Treatment of the child with VUR and UTI over one year of age
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is currently under investigation and therefore no firm recommendation can be made, preliminary data suggest that 
some groups of patients with VUR may do as well with this approach as with continuous antibiotic prophylaxis.

[Based on review of the data and Panel consensus]

Option: Surgical intervention for VUR, including both open and endoscopic methods, may be used. Prospective 
randomized, controlled trials have shown a reduction in the occurrence of febrile urinary tract infections in patients who 
have undergone open surgical correction of VUR as compared to those receiving continuous antibiotic prophylaxis.

[Based on review of the data and Panel consensus]

Follow-up Management of the Child with VUR

Ongoing monitoring of a child’s overall health is necessary. Specific testing related to VUR will depend on the 
clinical situation and any factors described below that might indicate the potential for ongoing or progressive renal 
injury. These guidelines apply to all children, irrespective of age.

General follow-up

Recommendation: General evaluation, including monitoring of blood pressure, height, and weight is 
recommended annually.

[Based on Panel consensus]

Recommendation: Urinalysis for proteinuria and bacteriuria is indicated annually, including a urine culture and 
sensitivity if the urinalysis is suggestive of infection.

[Based on Panel consensus]

Imaging – cystography and ultrasonography

Recommendation: Ultrasonography is recommended every 12 months to monitor renal growth and any parenchymal 
scarring. Voiding cystography (radionuclide cystogram or low-dose fluoroscopy, when available) is recommended 
between 12 and 24 months with longer intervals between follow-up studies in patients in whom evidence supports lower 
rates of spontaneous resolution (i.e. those with higher grades of VUR [grades III-V], bladder/bowel dysfunction, and 
older age). If an observational approach is being used, follow-up cystography becomes an option.

[Based on review of the data and Panel consensus]

Option: Follow-up cystography may be done after one year of age in patients with VUR grades I–II; these patients 
tend to have a high rate of spontaneous resolution and boys have a low risk of recurrent urinary tract infection.

[Based on review of the data and Panel consensus]

Option: A single normal voiding cystogram (i.e. no evidence of VUR) may serve to establish resolution. The clinical 
significance of grade I VUR, and the need for ongoing evaluation is undefined.

[Based on review of the data and Panel consensus]

Imaging – DMSA

Recommendation: DMSA imaging is recommended when a renal ultrasound is abnormal, when there is a greater 
concern for scarring (i.e. breakthrough urinary tract infection [BT-UTI; see Glossary for description], grade III-V 
VUR), or if there is an elevated serum creatinine.

[Based on review of the data and Panel consensus]

Option: DMSA may be considered for follow-up of children with VUR to detect new renal scarring, especially 
after a febrile urinary tract infection.

[Based on review of the data and Panel consensus]
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Interventions for the Child with Breakthrough UTI (BT-UTI)

When a febrile breakthrough UTI (BT-UTI) occurs in a child with VUR receiving CAP, consideration of alternative 
interventions is recommended. The occurrence of a febrile BT-UTI indicates a failure of therapy and raises the concern 
for renal injury. The clinical manifestations of BT-UTI may not be classic, particularly in the younger child in whom 
systemic symptoms may predominate. The specific alternative therapy should be determined based upon the individu-
al risks to the patient, which include clinical factors such as reflux grade, degree of scarring and BBD. Therapy with cura-
tive intent, including open surgery, offers protection against febrile UTI, but is obviously associated with morbidity; less 
morbid approaches, such as endoscopic injection therapy, may have lesser success in VUR resolution. In the absence of 
new renal cortical abnormalities, a change in the antibiotic used for prophylaxis may be effective. In any event, the oc-
currence of BT-UTI should signal the need for a re-evaluation of the efficacy of the ongoing treatment plan for the child.

Recommendation: : If symptomatic breakthrough urinary tract infection occurs (manifest by fever, dysuria, 
frequency, failure to thrive, or poor feeding), a change in therapy is recommended. If symptomatic breakthrough 
urinary tract infection occurs, the clinical scenario will guide the choice of treatment alternatives; this includes VUR 
grade, degree of renal scarring, if any, and evidence of abnormal voiding patterns (bladder/bowel dysfunction) that 
might contribute to urinary tract infection, as well as parental preferences.

[Based on Panel consensus]

Recommendation: It is recommended that patients receiving continuous antibiotic prophylaxis with a febrile 
breakthrough urinary tract infection be considered for open surgical ureteral reimplantation or endoscopic injection 
of bulking agents for intervention with curative intent.

[Based on Panel consensus]

Option: In patients receiving continuous antibiotic prophylaxis with a single febrile breakthrough urinary tract 
infection and no evidence of pre-existing or new renal cortical abnormalities, changing to an alternative antibiotic 
agent is an option prior to intervention with curative intent.

[Based on Panel consensus]

Recommendation: In patients not receiving continuous antibiotic prophylaxis who develop a febrile urinary tract 
infection, initiation of continuous antibiotic prophylaxis is recommended.

[Based on Panel consensus]

Option: In patients not receiving continuous antibiotic prophylaxis who develop a non-febrile urinary tract 
infection, initiation of continuous antibiotic prophylaxis is an option in recognition of the fact that not all cases of 
pyelonephritis are associated with fever.

[Based on Panel consensus]

Surgical treatment of VUR

When intervention with the intention to cure VUR is being considered, open and endoscopic surgical techniques 
are available with differences in morbidity and success. The resolution rate per 100 children was 98.1 for open surgery 
(95% CI: 95.1, 99.1) and 83.0 for endoscopic therapy (95% CI: 69.1, 91.4) after a single injection of bulking agent. Data 
and clinical experience demonstrating the durability of endoscopic therapy for VUR are limited. Post-operative UTIs 
can occur with either approach and adequate comparative data are lacking. The incidence of post-operative UTI is 
strongly associated with the incidence of pre-operative UTI, and to the presence of BBD. The number of adverse events 
following endoscopic or open surgery for VUR was low. The overall postoperative obstruction rate calculated from 
28 articles was 0.4 (95% CI: 0.2, 1.2) per 100 children.

Option: Surgical intervention for VUR, including both open and endoscopic methods, may be used. Prospective 
randomized controlled trials have shown a reduction in the occurrence of febrile urinary tract infections in patients who 
have undergone open surgical correction of VUR as compared to those receiving continuous antibiotic prophylaxis.

[Based on review of the data and Panel consensus]
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Postoperative imaging for patients receiving definitive interventions
There were insufficient data to provide any specific recommendations with regard to the duration of follow-up 

following definitive interventions. The small but significant risk of post-procedural obstruction was the rationale for 
the follow-up standard.

Standard: Following open surgical or endoscopic procedures for VUR, a renal ultrasound should be obtained to 
assess for obstruction.

[Based on review of the data and Panel consensus]

Recommendation: Postoperative voiding cystography following endoscopic injection of bulking agents is 
recommended.

[Based on review of the data and Panel consensus]

Option: Postoperative cystography may be performed following open ureteral reimplantation.
[Based on review of the data and Panel consensus]

Follow-up Management Following Resolution of VUR

It is recommended that a plan be provided to the family/patient and the primary care physician regarding monitor-
ing for the long-term potential issues related to VUR. This is of particular importance in patients with renal scarring 
prior to reflux resolution or in whom there is a recurrence of UTI after reflux resolution. While there are no data with 
which to assess a specific follow-up program, the Panel’s recommendations reflect the recognition that the long-term 
health impact of VUR and renal injury may be distant in time, difficult to accurately predict and subtle in clinical 
presentation. It is recognized that the incidence of serious health effects may be low, but increase with the length of 
follow-up. The presence of known renal injury is associated with higher risk of later effects. The recommendation for 
follow-up with somatic measures and blood pressure reflect routine recommended follow-up by the American Acad-
emy of Pediatrics.

Option: Following the resolution of VUR, either spontaneously or by surgical intervention and if both kidneys are 
normal by ultrasound or DMSA scanning, general evaluation, including monitoring of blood pressure, height, and 
weight, and urinalysis for protein and urinary tract infection, annually through adolescence is an option.

[Based on Panel consensus]

Recommendation: Following the resolution of VUR, either spontaneously or by surgical intervention, general 
evaluation, including monitoring of blood pressure, height, and weight, and urinalysis for protein and urinary tract 
infection, is recommended annually through adolescence if either kidney is abnormal by ultrasound or DMSA 
scanning.

[Based on Panel consensus]

Recommendation: With the occurrence of a febrile urinary tract infection following resolution or surgical 
treatment of VUR, evaluation for bladder/bowel dysfunction or recurrent VUR is recommended.

[Based on Panel consensus]

Recommendation: It is recommended that the long-term concerns of hypertension (particularly during 
pregnancy), renal functional loss, recurrent urinary tract infection, and familial VUR in the child›s siblings and 
offspring be discussed with the family and communicated to the child at an appropriate age.

[Based on Panel consensus]

Screening for VUR in Siblings and Neonates with Prenatal Hydronephrosis

The prevalence of VUR is approximately 27% in siblings of children with VUR (see Chapter 5, table 1). The screening 
methods to detect VUR include voiding cystourethrogram (VCUG) or radionuclide cystography. Some practitioners 
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use renal ultrasonography to screen for renal abnormalities as a selection criterion for voiding cystography. The goal of 
screening for VUR in siblings or neonates with prenatally detected hydronephrosis is to identify clinically unapparent 
VUR in order to initiate preventative therapy, usually CAP. However, the value of CAP in preventing febrile UTI and 
renal damage in VUR is unproven. Therefore, recommendations for screening are limited by the uncertainty of any 
potential benefit gained by identifying VUR. Identification of VUR may be of some benefit by increasing the awareness 
of parents and health providers to the potentially increased risk of pyelonephritis and renal scarring.

Sibling screening

Recommendation: In siblings of children with VUR, a voiding cystourethrogram or radionuclide cystogram is 
recommended if there is evidence of renal cortical abnormalities or renal size asymmetry on ultrasound or if there is 
a history of urinary tract infection in the sibling who has not been tested.

[Based on Panel consensus]

Option: Given that the value of identifying and treating VUR is unproven, an observational approach without 
screening for VUR may be taken for siblings of children with VUR, with prompt treatment of any acute urinary tract 
infection and subsequent evaluation for VUR.

[Based on Panel consensus]

Option: Sibling screening of older children who are toilet trained may be offered, although the value of identifica-
tion of VUR is undefined.

[Based on Panel consensus]

Option: Ultrasound screening of the kidneys in the sibling of a child with VUR may be performed to identify 
significant renal scarring and to focus attention on the presence and potential further risk of VUR.

[Based on Panel consensus]

Option: Screening offspring of patients with VUR can be considered as similar to screening of siblings.
[Based on Panel consensus]

Screening in the neonate with a history of prenatal hydronephrosis

The presence of VUR in neonates with a history of prenatal hydronephrosis can be confirmed by performing a 
VCUG or radionuclide cystography. Based on the outcomes analysis (see Chapter 5), the incidence of VUR in neo-
nates with prenatal hydronephrosis is approximately 16%. Females with a prenatal diagnosis of PNH had a signifi-
cantly higher (p=0.022), incidence of VUR compared to male infants. The distribution of VUR grade in neonates was 
similar to that of children who presented later in life; VUR grade was found to be grade III or greater in two thirds of 
patients, with renal abnormalities occurring in nearly 50% of those with grades IV-V. These considerations suggest 
that those with prenatal hydronephrosis are a group at increased risk for VUR and subsequent sequelae. The recom-
mendation for VCUG in children with the Society for Fetal Urology (SFU) grade 3 and 4 hydronephrosis is based on 
the potential for bladder outlet obstruction being present as well as the risk of VUR.

Recommendation: Voiding cystourethrogram is recommended for children with high-grade ((Society of Fetal 
Urology grade 3 and 4) hydronephrosis, hydroureter or an abnormal bladder on ultrasound (late-term prenatal or 
postnatal), or who develop a urinary tract infection on observation.

[Based on review of the data and Panel consensus]

Option: An observational approach without screening for VUR, with prompt treatment of any urinary tract infec-
tion, may be taken for children with prenatally detected hydronephrosis ((Society of Fetal Urology grade 1 or 2), 
given the unproven value of identifying and treating VUR. It is also considered an option to perform a voiding cys-
tourethrogram in these patients to screen for VUR.

[Based on Panel consensus]
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Summary and Conclusions

This Guideline does not offer a simple formula for the care of children with VUR since the data were not sufficient 
to permit development of strict «standards of care» in many instances. However, certain findings from this meta-
analysis can be used to guide the management of VUR. In particular, it was determined that VUR significantly in-
creases the risk of developing renal scarring in the setting of acute pyelonephritis, with an odds ratio of 2.8 per patient 
and 3.7 per renal unit. Also, while resolution of VUR will reduce the incidence of febrile UTI, the overall incidence 
of UTI may remain unchanged.

Recent studies have demonstrated that CAP has not been proven to reduce the incidence of febrile UTI in children 
with VUR [2-5]. These results have challenged the core of current expectant therapy of VUR, yet the general appli-
cability of these new findings remains uncertain. Very careful review of the strengths and limitations of these studies 
must be considered before broadly accepting this approach. However, these data do suggest that an observational 
approach to VUR with antibiotic therapy initiated on diagnosis of an acute UTI may be an option in selected children.

The following provides a summary of the findings of the meta-analysis and relevant guideline statements. See 
Clinical Chapters 1–5 for the supporting data and a more complete discussion of each of these topics.

Management of VUR in the child over one year of age with no BBD

On detection of VUR in the child over one year of age, it is recommended that the child be evaluated for evidence 
of renal disease and for symptoms suggestive of BBD. Children with higher grades of VUR (i.e. grades III to V) are at 
greater risk of having renal cortical abnormalities. DMSA scanning can be useful in identifying those with preexisting 
abnormalities. If CAP is used, reassessment of VUR by cystogram between 12 and 24 months after the prior cystogram 
is recommended to determine when therapy can be stopped. This analysis, as well as the 1997 Guideline [1], found 
that resolution rates are prolonged with higher grades of VUR. It is recommended, but not mandated, that BT-UTI 
prompt consideration of a change in approach, which might include varying the antibiotic used for CAP. Therapy 
with the intention to cure, including open or endoscopic surgery, is recommended for recurrent infections, new renal 
abnormalities determined by DMSA scanning, and parental preference.

Endoscopic injection therapy for VUR is an option in the treatment of VUR. Success rates for open surgery are 
98%, with few complications, compared to rates of 83% for endoscopic surgery; however, the higher success rates for 
open surgery are offset by the greater expense and the need for in-patient hospitalization. Postoperative UTIs can 
occur with either treatment, but are more likely to occur in patients with a prior history of frequent UTIs. Following 
surgery, an ultrasound to confirm absence of obstruction is a standard of care. While an infrequent occurrence, uri-
nary obstruction may be «clinically silent» and have severe consequences that could be readily corrected. Cystography 
is a recommendation after endoscopic surgery and an option after open surgery. Following reflux resolution (surgi-
cally or spontaneously) it is recommended that a planned follow-up, including assessment for infection, renal abnor-
malities, and overall health, be continued through adolescence.

Management of the infant under one year of age with VUR

Infants under one year of age may not show clinical evidence of pyelonephritis as clearly as older children and they 
may have a greater risk of infection-related morbidity. It is therefore recommended that CAP be used in these children 
until more definitive studies suggest otherwise. Reflux resolution occurs in about 50% of these children within 
24 months.

Management of the child with VUR and BBD

Evidence supports the importance of BBD in the natural history and clinical outcomes of VUR; the presence of 
BBD has been shown to reduce the rates of reflux resolution and increase the incidence of UTI in patients managed 
with CAP, to reduce the cure rate of endoscopic therapy, and to increase the incidence of UTI after definitive reflux 
cure. It is therefore recommended that all children be evaluated for possible BBD based on clinical history. Although 
treatment regimens vary and there are no data supporting one approach over another, the Panel recommends treat-
ment of BBD in the child with VUR as an integral part of reflux management.
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Screening the siblings and offspring of patients with VUR

The incidence of reflux in siblings of children with VUR is 27% and the incidence decreases with the age of the 
sibling. The incidence of renal cortical abnormalities depends on whether the sibling has a history of UTI. The inci-
dence of reflux in the offspring of a patient with VUR is 35.7% (see Chapter 4). It is considered an option and not a 
recommendation to screen for VUR in siblings and offspring due to the fact that the health benefit of identifying VUR 
in these patients has not been proven. It is recommended that this information be shared with the family in order to 
permit an informed decision with the recognition that identifying and managing the VUR may or may not be a ben-
efit to that child.

Screening infants with a history of prenatally detected hydronephrosis for VUR

Infants with prenatally detected hydronephrosis have an incidence of VUR of 16.2% that is not predicted by the 
grade of hydronephrosis (see Chapter 5, figure 1); therefore, hydronephrosis grade cannot be used to select infants at 
risk for VUR. This analysis found no significant difference in incidence between sexes. The incidence of renal cortical 
abnormalities is much greater for children with grades III-V VUR. Again, there has been no demonstration of any 
health benefit of screening for and identifying VUR in these infants. It is therefore a recommendation that families 
be informed of the potential risk and permitted to participate in the decision-making.

Conclusions

It is becoming increasingly evident that identification of a child’s individual risk factors should be taken into con-
sideration when managing VUR. In recognizing that BBD is a major factor in UTI occurrence, reflux persistence and 
surgical outcomes, clinical management of BBD is a priority. Similarly, we can be more comfortable with a less inten-
sive intervention in the child with a low risk of renal injury, i.e., those with no prior infections, healthy kidneys, 
normal voiding and a low-grade of VUR. This does not imply that observation is better, although it is a more appro-
priate option than previously considered. The clinician who is looking for a «recipe» to manage all children with VUR 
will be disappointed in this Guideline, but such a «cookbook» approach is what has produced much of the current 
confusion in the management of VUR. The evolution of VUR management will be guided by better selection of pa-
tients for different levels of therapy, a better understanding of the interaction of contributing factors such as BBD and 
the renal response to infection in VUR management, as well as incorporating family choices in care when medical 
options are not clearly different. Research efforts need to be intensified to develop a scientific basis for the selection 
of therapies; in addition, improvements in the VUR literature are needed to permit ongoing review and assessment 
of our progress.

Future Research

Future research should investigate the risks of continuous treatment of children with VUR with antibiotic proph-
ylaxis. While we have investigated the risks of NOT treating children with VUR, it is equally imperative to examine 
the risks of continued antibiotic prophylaxis. In particular antibiotic resistance should be addressed as a long term 
adverse effect of CAP, as well as of intermittent treatment of recurrent UTI in some children.

We also believe that a more in depth analysis of the research looking at the association between circumcision of 
the infant male and the reduction in the odds of developing UTI needs to be explored.

The importance of BBD in clinical VUR is well recognized, but more research is needed into the assessment of and 
management for clinical BBD in children with UTI and VUR.
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Говорити про Людмилу Леонідівну Дяченко у минулому часі важко і несправедливо. Це так непра-
вильно, коли людина йде з життя у такому віці, бо 20 лютого нинішнього року Людмилі Леонідівні 
мало б виповнитись 67 років, і, як завжди, її телефон не вмовкав би цього дня від дзвінків з приві-
таннями і побажаннями доброго здоров’я, яке її, дитячого лікаря, так підвело у ту ніч з 20 на 21 груд-
ня 2019 року…

Вона у дитинстві мріяла стати істориком, як і її мама Ніна Федорівна, яка дуже цікаво вела цей 
предмет у школі села Вишевичі Радомишльського району, ділячись зі своїми учнями власним багажем 
знань. Але коли прийшла пора подавати документи до вишу, своє вагоме слово сказав тато Леонід 
Ничипорович, який тоді був головою колгоспу і бачив свою доньку лікарем. Людмила Леонідівна 
погодилась з рішенням батька, все ж залишивши за собою останнє слово: якщо вже бути їй лікарем, 
то дитячим, тож і закінчила педіатричний факультет Київського медінституту імені О. О. Богомольця. 
Вона не побоялась відразу після закінчення інституту – без практики, без інтернатури – поїхати 
з чоловіком до Алжиру, куди Петра Васильовича направили працювати військовим перекладачем, 
а Людмила Леонідівна, якій тоді було 23 роки, теж згодом почала працювати – двічі на тиждень 
проводила на громадських засадах огляди дітей співвітчизників у початковій школі. Часто звертались 
до  неї і  місцеві жителі за  консультаціями, приходили жінки після пологів із  різними 
запитаннями, бо у них медицина вже тоді була платною. Старший син Святослав був з батьками 
в Алжирі, а коли в країні змінилась влада, і родина поверталась на Батьківщину, вже очікували 
на появу меншого Леоніда, якого назвали на честь діда.

Меншому сину було всього півроку, коли Людмила Леонідівна пішла працювати педіатром у дитячу 
поліклініку на Богунії. Там вона три роки вела прийом на дільниці і пізніше згадувала, що інколи, у пік 
захворюваності, їй потрібно було обслужити до 50 викликів на добу, тож і чоловік допомагав, возив 
на машині, бо інакше було не встигнути; потім ще три роки завідувала відділенням у тій самій 
поліклініці, а наступні три роки – поліклінікою. Затим майже два десятки років Людмила Леонідівна 
працювала в обласній дитячій лікарні заступником головного лікаря з організаційно-методичної 
роботи. Аби бути в курсі новин за різними напрямками педіатричної служби, доводилось читати 
багато фахової літератури. Її по праву вважали ідеологом педіатричної служби області, ця жінка 
тримала у ті роки на контролі усю статистичну інформацію по педіатричній ситуації на Житомирщині. 
Мабуть, справедливо буде сказати, що Людмила Леонідівна зробила вагомий внесок у те, щоб дитяча 

Ñâ³òëî¿ ïàì’ÿò³  
Людмили Леонідівни Дяченко
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лікарня стала такою, якою ми її сьогодні бачимо, і навіть музей лікарні – це теж справа її рук. На її 
очах лікарня піднімалася, росла і розвивалася. Вони усі тоді, молоді, один в одного вчилися, 
набиралися досвіду. Людмила Леонідівна жила життям колективу, його проблемами, тож з колегами 
з обласної дитячої у неї завжди був тісний зв’язок, і, вже навіть за станом здоров’я перейшовши 
працювати ближче до дому в обласний центр профілактики і боротьби зі СНІДом на посаду завідувача 
оргметодвідділу, вона завжди цікавилась життям обласної дитячої лікарні, яку вважала рідною. 
У багатьох її колег з обласної дитячої у фотоальбомах можна знайти знімки – робочі моменти, вечори, 
зустрічі, коли ідейним натхненником у тому числі виступала Людмила Леонідівна. Ініціаторами однієї 
з таких пам’ятних зустрічей з ветеранами педіатрії були тодішній керівник закладу В. Ф. Марченко 
і його заступник та голова наукового товариства педіатрів Л. Л. Дяченко, а ведучими – міський педіатр 
І. І. Бондарчук та заввідділення новонароджених Д. Д. Ярмолюк. Концерт тоді теж був влаштований 
власними силами. Звучали «Рідна мати моя» у виконанні дуету В. Ф. Марченка і Ю. Я. Галінського під 
акомпанемент останнього, власні вірші читала дитячий хірург К. О. Могилевська, І. І. Бондарчук 
виконала романс з фільму «Дні Турбіних», а Людмила Леонідівна так делікатно, по-жіночому, як уміла 
лише вона, запрошувала ветеранів до слова. Виступали тоді також і П. С. Русак, А. Д. Баннікова… 
Було затишно, тихо, надійно, і усім бачилось гарне майбутнє медицини для дітей.

Працювати Людмила Леонідівна вміла і любила, такою виховали її батьки, такими вони з чоловіком 
виховали двох синів, які теж живуть роботою, присвятивши себе службі у карному розшуку. 
За багаторічну працю Людмилі Леонідівні було присвоєно звання лауреата обласної премії 
ім. О. Ф. Гербачевського, а от звання заслуженого лікаря жінка так і не дочекалась, хоча керівництвом 
обласної дитячої тричі її документи подавались на розгляд. Людмила Леонідівна не нарікала, вона 
просто завжди спокійно і добросовісно виконувала свою роботу.

Вийшовши на заслужений відпочинок, Людмила Леонідівна завжди цікавилась станом справ 
закладів, де вона працювала, не забуваючи привітати зі святом чи з днем народження когось зі своїх 
колег і, звичайно ж, нарешті могла приділити більше часу своїм улюбленим онукам. Дяченки завжди 
були раді гостям на дачі, де можна було за чашкою чаю поговорити про усе на світі, перепочити душею.

Людмила Леонідівна залишиться у пам’яті усіх, хто її знав, доброзичливою, щирою, відповідальною 
людиною, гарною жінкою, справжньою Берегинею.

Зі щирою скорботою та співчуттям родині
педіатрична громада Житомирщини
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Правила подачі та оформлення статей
Авторська стаття направляється до редакції електронною поштою у форматі MS Word. Стаття супроводжується офіційним на-

правленням від установи, в якій була виконана робота, з візою керівництва (наукового керівника), завіреним круглою печаткою 
установи, експертним висновком про можливість відкритої публікації, висновком етичного комітету установи або національної 
комісії з біоетики. На останній сторінці статті мають бути власноручні підписи всіх авторів та інформація про відсотковий внесок 
у роботу кожного з авторів. 

Приймаються оригінали супровідних документів з примірником рукопису, підписаного автором(ами), надіслані поштою, або 
скановані копії вищезазначених документів і першої (титульної) сторінки статті з візою керівництва, печаткою установи і підписа-
ми всіх авторів у форматі Adobe Acrobat (*.pdf), надіслані на електронну адресу редакції.

Статті приймаються українською, російською або англійською мовами.
Структура матеріалу: вступ (стан проблеми за даними літератури не більше ніж 5–7-річної давності); мета, завдання, матеріали 

та методи; результати дослідження та їх обговорення (висвітлення статистично опрацьованих результатів дослідження); висновки; 
перспективи подальших досліджень у даному напрямку; список літератури (два варіанти); реферати українською, російською та 
англійською мовами.

Реферат є незалежним від статті джерелом інформації, коротким і послідовним викладенням матеріалу публікації за основними 
розділами і має бути зрозумілим без самої публікації. Його обсяг не повинен перевищувати 200–250 слів. Обов’язково подаються 
ключові слова (від 3 до 8 слів) у порядку значущості, що сприятиме індексуванню статті в інформаційно-пошукових системах.

Реферат до оригінальної статті повинен мати структуру, що повторює структуру статті: мета дослідження; матеріали і методи; 
результати; висновки; ключові слова. Усі розділи у рефераті мають бути виділені в тексті жирним шрифтом. 

Для інших статей (огляд, лекція, клінічний випадок тощо) реферат повинен включати короткий виклад основної концепції стат-
ті та ключові слова.

Оформлення статті. На першій сторінці зазначаються: індекс УДК ліворуч, ініціали та прізвища авторів, назва статті, назва 
установ, де працюють автори та виконувалось дослідження, місто, країна.

За умови проведення досліджень із залученням будь-яких матеріалів людського походження, в розділі «Матеріали і методи» авто-
ри повинні зазначати, що дослідження проводилися відповідно до стандартів біоетики, були схвалені етичним комітетом установи 
або національною комісією з біоетики. Те саме стосується і досліджень за участю лабораторних тварин. 

Наприклад: «Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалений Локальним 
етичним комітетом (ЛЕК) всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отримано поінформовану згоду 
батьків дітей (або їхніх опікунів)». 
«Під час проведення експериментів із лабораторними тваринами всі біоетичні норми та рекомендації були дотримані». 

Кількість ілюстрацій (рисунки, схеми, діаграми, фото) має бути мінімальною. Діаграми, графіки, схеми будуються у програмах 
Word або Exсel; фотографії повинні мати один із наступних форматів: PDF, TIFF, PSD, EPS, AI, CDR, QXD, INDD, JPG (150–600 dpi). 

Таблиці та рисунки розташовують у тексті статті відразу після першого згадування. У підпису до рисунку наводять його назву, 
розшифровують усі умовні позначки (цифри, літери, криві тощо). Таблиці мають бути оформлені відповідно до вимог ДАК, бути 
компактними, пронумерованими, мати назву. Номери таблиць, їхні заголовки і цифрові дані, оброблені статистично, повинні точ-
но відповідати наведеним у тексті статті.

Посилання на літературні джерела у тексті позначаються цифрами у квадратних дужках та відповідають нумерації у списку літерату-
ри. Статті зі списком літературних джерел у вигляді посилань на кожній сторінці або кінцевих посилань не приймаються.

Необхідно подавати два варіанти списку літератури. 
Перший варіант подається відразу після тексту статті, джерела розташовуються за алфавітом (спочатку праці, опубліковані 

українською або російською мовами, далі – іншими мовами).
Другий варіант повністю відповідає першому, але джерела українською та російською мовами ПЕРЕКЛАДАЮТЬСЯ! на англій-

ську мову. Цей варіант необхідний для сайту, підвищення індексу цитування та аналізу статті у міжнародних наукометричних базах 
даних. 

Обидва варіанти оформлюються за стилем APA (American Psychological Association style), який використовується у дисертаційних 
роботах. 

Приклад оформлення для обох варіантів:
Автор AA, Автор BB, Автор CC. (2005). Назва статті. Назва журналу. 10(2); 3: 49-53.
Автор AA, Автор BB, Автор CC. (2006). Назва книги. Місто: Видавництво: 256.

У тексті статті допускаються загальноприйняті скорочення, а також авторські скорочення, які обов’язково розшифровуються у 
тексті при першому згадуванні та залишається незмінними по всьому тексту.

У кінці статті автори мають заявити про наявність будь-яких конкуруючих фінансових інтересів щодо написання статті. Зазна-
чення конфлікту інтересів або його відсутності у статті є обов’язковим.  

Приклад: «Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів» або «Матеріал підготовлений за підтримки компанії…» 
Стаття закінчується відомостями про усіх авторів. Зазначаються прізвище, ім’я, по батькові (повністю), вчений ступінь, вчене 

звання, посада в установі/установах, робоча адреса з поштовим індексом, робочий телефон і адреса електронної пошти; ідентифікатор 
ORCID (https://orcid.org/register). Автор, відповідальний за зв’язок із редакцією, надає свій мобільний/контактний номер телефона.

Відповідальність за достовірність та оригінальність наданих матеріалів (фактів, цитат, прізвищ, імен, результатів досліджень 
тощо) несуть автори.

Редакція забезпечує рецензування статей, виконує спеціальне та літературне редагування, залишає за собою право скорочувати 
обсяг статей. Відмова авторам у публікації статті може здійснюватись без пояснення причин и не вважається негативним висновком 
щодо наукової та практичної значущості роботи.

Статті, оформлені без дотримання правил, не розглядаються і не повертаються авторам.

Редколегія






