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CDEDF�GHIJ�A�KLMHNNOP�GJQRLS�
R������EKTO��UD�VRG�NDQEKLMJP�EOS��
KFNHS��NDWGHXHYZJ�NH�RLO�ND[HEHW-
FJ��XRENH\�QEKFKGXJG�QEKLRGHNN]�
G�THEJNO�IOXNHEKFNK[K�NHRSKGK[K�
QEKLMKER�

^HS���_OERE[O]�FJM]ZK[K�GOSR"�
RGOP`\H�FK�aLDLGOMNbK[K�SHMH\K[R�
#����$����NHRSKGK7QK`RSKGJc�VHW��%���&
���
'��dD�KFND�
LGOFZDNN]�GJWNHNN]�NH`K[K�XRENH\R�AA�EDeLMEHTO]�R�
NHRSKGK7QK`RSKGOP�VHWO�*+(,�� D̂QDE�HNKMHTOf�GLOc�LMH-
MDP��NHGDFDNO�HN[\OPLbSKY�IKGKY��VRFRMb�QEDFLMHG\D-
NO�G�VH[HMbKc�D\DSMEKNNJc�VOV\OKMDSHc�LGOMR�

gHQDGN]Y>�EDFSK\D[O]�MH�EDFHSTO]�XRENH\R�ND�WR-
QJN]MbL]�NH�FKL][NRMKIR�A�QKQDEDFR�HIVOMNO�Q\HNJ0

h�ZDE[KGKIR�NKIDEO�WHQEKQKNKGHNK�`JEKSD�SK\K�
QEKV\DINJc�QJMHNb�FJM]ZKf�cOERE[Of��gGDEMHY�RGH[R�ZJ-
MHZOG�NH�E]F�LMHMDP��QEJLG]ZDNJc�KEMKQDFJZNKIR�NH-
QE]IR��G�]SJc�GJLGOM\DNK�EDWR\bMHMJ�\OSRGHNN]�EOWNJc�
QHMK\K[OP�R�S\ONOSHc�hSEHfNJ�� ĤS��i�j��kDGJTbSJP�WO�LQO-
GHGM��R�LMHMMO��lH\K7[EHGOMHTOPNH�MEHSTO]�G�\OSRGHNNO�
LS\HFNJc�LSK\OMJZNJc�FDmKEIHTOP�cEDVMH�R�FOMDP>�K[\]F�
S\ONOZNJc�GJQHFSOG"�KQJLRYMb�EDWR\bMHMJ�\OSRGHNN]�
NHFLS\HFNKf�QHMK\K[Of��QKGn]WHNKf�ND�MO\bSJ�OW�LKTOH\b-
NJIJ�QEKV\DIHIJ��H\D�P�WO�LS\HFNOLMY�LHIJc�KQDEHMJG-
NJc�GMERZHNb�MH�EDHVO\OMHTOPNK[K�QDEOKFR��o�i��pHNJ\KG�
MH�i�a��qR\b[H�G�LMHMMO��oQMJIOWHTO]�cOERE[OZNK[K�\O-
SRGHNN]�Q\KLSKLMKQKLMO�R�FOMDP�W�FJLmRNSTOeY�LRcKXJ\-
SR�WHFNbK[K�GD\JSK[KIO\SKGK[K�In]WH"�GJLGOM\YYMb�
MDIR�GJSKEJLMHNN]�NDEGKGJc�WHSONZDNb�R�LMJIR\]TOf�
EKVKMJ�In]WOG��GQEKGHFXRYMb�NKGJP�QOFcOF�R�\OSRGHNNO�
EOWNJc�QHMK\K[OP��QKGn]WHNJc�OW�NDEGKGKY�FJLmRNSTOeY�

h�EKWFO\O�NDKNHMH\bNKf�cOERE[Of�o�r��s\eQKG�MH�LQOG7
HGM��9LMHMM]��CEHGKVOZNO�QEJEKFXDNO�FOHmEH[IH\bNO�
[EJXO�A�FKLGOF�\OSRGHNN]�TDNMER�NDKNHMH\bNKf�cOERE[Of"=��
o�t��tKFNHE�MH�LQOGHGMKEJ�9LMHMM]��_OERE[OZND�\OSRGHN-
N]�HMEDWOf�MKNSKf� SJ`SJ�NKGKNHEKFXDNJc� WH�RIKG�
�EOWNK[K�QOL\]KQDEHTOPNK[K�LRQEKGKFR"=��H�MHSKX�i�i���CD-
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ED]L\KG�9LMHMM]��o[\]F�MDKEOP�QHMK[DNDWR�[HLMEK7
`JWJLR"=�NHGKF]Mb�G\HLNJP�FKLGOF�\OSRGHNN]�M]XSJc�
GEKFXDNJc�GHF��H�MHSKX�FKLGOF�ON`Jc�S\ONOS�OW�WHWNHZD-
NK[K�QJMHNN]��uNmKEIHTO]�VRFD�TOSHGH�`JEKSKIR�SK\R�
FJM]ZJc�cOERE[OG�MH�cOERE[OG7NDKNHMK\K[OG�

h�LMHMMO��vHNNO�MH�GOFFH\DNO�EDWR\bMHMJ�QOL\]�
KQDEHTOf������AB�����QEJ�cOERE[OZNKIR�\OSRGHNNO�H[HN[\O-
KWR�R�FOMDP"�a�C��CEJMR\H�WO�LQOGHGM���NHGKF]ZJ�EDWR\b-
MHMJ�WHWNHZDNK[K�KQDEHMJGNK[K�GMERZHNN]��QEJGDE-
MHYMb�RGH[R�FK�LKTOH\bNKf�QEKV\DIJ�MH�]SKLMO�XJMM]�
TOef�SHMD[KEOf�QHTOeNMOG�

h�LMHMMO��wDMKFJSH�GJWNHZDNN]�LMRQDN]�EHFJSH-
\OWIR�GJFH\DNN]�QO[IDNMNJc�NDGRLOG�`SOEJ�R�FOMDP"�
a�s��rKNKQ\OTbSJP�MH�LQOGHGM��GJLGOM\YYMb�EDSKIDN-
FHTOf��]SO�IKXRMb�FKQKIK[MJ�cOERE[HI7QEHSMJSHI�KV-
EHMJ�QDGNR�IDMKFJSR�KQDEHMJGNK[K�GMERZHNN]�

p]SRY�HGMKEHI�WH�NHFHNO�IHMDEOH\J�MH�WHQEK`RY�
FK�QKFH\b`Kf�LQOGQEHTO�NH�̀ QH\bMHc�NH`K[K�XRENH\R�

qHNKGNO�SK\D[J��NH[HFRY��xK�QEKFKGXReMbL]�QD-
EDFQ\HMH�XRENH\R�NH����;�EOS�

g�QKGH[KY�A�QEKmDLKE�vRLHS�C�s��
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О.Б. Боднар1, Л.І. Ватаманеску1, Б.М. Боднар 1, М.В. Хома1, Р.Ю. Рандюк1, P. Charlorin2, 
O. Louima2, G.S. Pierre2, R. Peigne2, A.G. Maria3

Хірургічне лікування атрезії тонкої кишки 
новонароджених за умов різного післяопераційного 

супроводу
1ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці 

2Saint Damien Pediatric Hospital NPH, Port-au-Prince, Haiti 
3Pediatric Surgery «Santo Spirito» Hospital Pescara-Italy
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Вступ. Атрезія тонкої кишки є однією з найбільш частих причин низької кишкової непрохідності ново-
народжених. Летальність при цій патології коливається від 5 до 60%, у залежності від країни. Сучасні по-
гляди, щодо хірургічної корекції є досить суперечливими.

Мета: провести аналіз хірургічного лікування атрезії тонкої кишки в умовах хірургічного відділення 
 Міської дитячої клінічної лікарні №1 МДКЛ, м.Чернівці, Україна) та хірургічного відділення Saint Damien 
Pediatric Hospital NPH (SDH) (Port-o-Prence, Haiti). Визначити оптимальні способи оперативного втручання.

Матеріали та методи. Проведено аналіз хірургічного лікування 15 дітей в умовах SDH (Haiti) та 12 дітей в 
умовах МДКЛ (м. Чернівці) з атрезією тонкої кишки. Визначено ефективність закритих (косий анастомоз «кінець 
у кінець», тейпування з анастомозуванням «кінець у кінець», анастомози за Деніс-Брауном та J Louw), розван-
тажувальних (У- та Т- подібних, тейпування з анастомозуванням та підвісною проксимальною ентеростомою) 
анастомозів та стом (кінцевих, подвійних, за Мікулічем). Смертність при обмеженому парентеральному харчу-
ванні складала 40% (SDH), при наявності парентерального харчування – 33,33% (МДКЛ, м. Чернівці).

Результати. Згідно проаналізованих даних, вважаємо, що застосування способу хірургічного лікування 
має відповідати типу атрезії, відстані сліпого проксимального кінця від зв’язки Трейца, різниці діаметрів 
привідної та відвідної ділянок, можливостям проведення парентерального харчування, загрозі виникнен-
ня синдрому короткої кишки (СКК).

Висновки. У-подібний розвантажувальний анастомоз «бік у бік» із виведенням проксимальної ділянки 
у вигляді стоми, може бути способом вибору при значній невідповідності діаметрів кишки, забезпечує 
широку площу тонко-кишкового з’єднання, відведення хімусу до заживлення співустя та може бути ви-
користаний при різних типах атрезії тонкої кишки.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом зазначеної у роботі установи. На проведення досліджень було отрима-
но інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: атрезія тонкої кишки, хірургічне лікування, діти.
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Вступ
Атрезія тонкої кишки (АТК) займає друге місце, 

після аноректальних мальформацій, серед усіх видів 
кишкової непрохідності новонароджених. У Нігерії 
АТК є четвертою найбільш частою причиною тонко-
кишкової непрохідності новонароджених. У краї-
нах, що розвиваються, смертність при цій патології 
знаходиться на досить високому рівні (Нігерія – 
41,7%), а лікування є проблемним у зв’язку зі склад-
ністю доступу до хірургічних клінік, нестачею дитя-
чих хірургів та необхідних медикаментів [5]. У Китаї 
смертність при єюно- та ілеальній атрезіях складає 
6,7%, в Іраку – 15%, в Україні – 42,8%, найменший 
рівень смертності спостерігається в США та країнах 
Західної Європи – 5-10% [8].

АТК спостерігається в 1 на 5000 новонароджених. 
На сьогоднішній день вважається, що атрезія є на-
слідком порушення кровопостачання (васкулярний 
інсульт) у пізній фазі гестації або порушення река-
налізації в ранньому періоді гестації [2].

У 95% випадків спостерігається повна оклюзія 
тонкої кишки. Атрезія товстої кишки відбувається 
в 1 випадку на 20 000 новонароджених [1].

До високої кишкової непрохідності відноситься 
атрезія дванадцятипалої кишки, до низької – об-
струкція голодної та здухвинної кишок із межею, яка 
знаходиться на рівні зв’язки Трейца (Мигур, 2016).

Нині немає єдиної думки щодо способу створен-
ня анастомозів чи виведення стом. Висока частота 
ускладнень та летальність визначають актуальність 
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даної проблеми у розвинених країнах чи країнах, що 
розвиваються.

Мета. Провести аналіз хірургічного лікування 
атрезії тонкої кишки в умовах хірургічного відділен-
ня МДКЛ №1 (м. Чернівці, Україна) та хірургічного 
відділення Saint Damien Pediatric Hospital NPH 
(SDH) (Port-o-Prence, Haiti). Визначити оптимальні 
способи оперативного втручання.

Матеріали та методи дослідження
З 2015 по 2019 роки у SDH (Haiti) прооперовано 

15 новонароджених з низькою кишковою непрохід-
ністю, що була наслідком атрезії тонкої та товстої ки-
шок. З єюнальною атрезією – 9, ілеальною – 5 та атре-
зією товстої кишки – 1. Із стенозом тонкої кишки була 
1 дитина, атрезією І типу – 2, ІІ – 3, ІІІа – 3, ІІІв – 3, 
IV – 2, атрезія товстої кишки була за типом ІІ тонко-
кишкової атрезії. Із 9 дітей з єюнальною атрезією в 

3 була мальротація та в 1 – вада серця. Із 5 дітей із 
ілеальною атрезією в 2 була мальротація та в 1 маль-
ротація з заворотом тонкої кишки. З них було 8 ді-
вчаток та 7 хлопчиків. Пренатально патологію було 
діагностовано у 3 дітей. Супровід парентерального 
харчування був у 4 пацієнтів. Померло 6 дітей (3 – єю-
нальна атрезія, 3 – ілеальна атрезія; причому І тип – 
0 дітей, ІІ – 2, ІІІа – 2, ІІІв – 1, ІV – 1 дітей). З масою 
тіла менше 2500 г було 6 дітей, більше 2500 г – 8. За-
гальна летальність склала 40%.

За період з 2015 по 2019 роки у клініці дитячої 
хірургії МДКЛ (м. Чернівці) з низькою кишковою 
непрохідністю, що зумовлена атрезією тонкої 
кишки, проходили лікування 12 новонароджених.

З єюнальною атрезією було 6 дітей, ілеальною – 6 
дітей. Із атрезією І типу – 2, ІІ – 3, ІІІа – 3, ІІІв – 3, IV – 
1. Мальротація спостерігалася в 1 пацієнта, 
пілоростеноз – у 1 дитини, гіпоспадія – в 1 пацієнта, 

Таблиця 1
Розподіл дітей, згідно проведених оперативних втручань
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гідроцефалія – у 2 дітей, вада серця – в 1 пацієнта. 
Супровід парентерального харчування був у всіх ді-
тей. Померло 4 дитини (2 – єюнальна атрезія, 2 – іле-
альна атрезія; причому І тип – 1, ІІ – 1, ІІІа – 1, ІІІв – 1, 
ІV – 0 дітей). Із масою тіла менше 2500 г було 4 дити-
ни, більше 2500 г – 8. Загальна летальність склала 
33,33%. Розподіл дітей згідно проведених оператив-
них втручань наведений в (табл. 1).

При проведенні оперативних втручань у клініках 
новонародженим виконували поперековий розріз 
черевної стінки. Проводили ревізію органів черев-
ної порожнини, під час якої констатували тип атре-
зії, вид атрезії відносно зв'язки Трейца (єюнальна чи 
ілеальна), різницю в діаметрах привідного та відвід-
ного кінців тонкої кишки, наявність поєднаної атре-
зії (шляхом введення у відвідний кінець тонкої киш-
ки фізіологічного розчину NaCl).

Результати досліджень та їх обговорення
Інсультна теорія виникнення атрезії, відсутність 

перистальтичної активності проксимального відділу 
зумовлювали проведення резекції проксимальної та 
дистальної частин в усіх випадках. Вважаємо, що в 
умовах співвідношення діаметрів привідної та 
відвідної ділянок 4  до 1  та більше, створення 
анастомозу є ризикованим. У такому випадку 
доцільно провес ти операції  Т-подібного 
розвантажувального анастомозу за Бішоп–Купом 
(1 дитина), тейпування з анастомозом «кінець у 
кінець» – при помірно зміненому дистальному 
відділі та єюнальній атрезії (1 дитина), тейпування 
з анастомозом «кінець у кінець» + проксимальна 
підвісна ентеростома із заведенням дистально зонда 
для харчування (1 дитина – ІV тип атрезії), що 
особливо було виправдано в умовах Гаїті, при 
відсутності парентерального харчування [4].

У 3-х дітей хірургічної клініки МДКЛ (м. Чер-
нівці) застосована У-подібна проксимальна 

ентеростома з анастомозом «бік у бік», однорядними 
вузловими швами 6/0 (рис.1).

Цей вид операції може бути використаний при 
значній різниці діаметрів краніального та каудаль-
ного відрізків кишки. Дистальний відділ тонкої 
кишки підшивався до проксимального однорядни-
ми вузловими швами. Недоліком є необхідність 
догляду за стомою та потреба в її періодичному за-
критті (для «тренування» ділянки анастомозу). 
Стому закривали без повноцінного входження у 
черевну порожнину через 1–1,5 місяці після першої 
операції. Про ефективність методу свідчить відсут-
ність смертності у цих дітей.

Виправданим було як висічення мембрани (1 ди-
тина) при ІІ типі атрезії, так і накладання анастомо-
зу за Деніс–Брауном (1 дитина).

Вважаємо доцільним застосовувати анастомози з 
виведенням проксимальної та дистальної частини 
кишки у вигляді ентеростом при IV типі атрезії 
(1 дитина). Виведення проксимальної кінцевої 
ентеро стоми недоцільне у випадку єюнальної атре-
зії, зумовлює великі харчові втрати та ентеральну 
недостатність при ілеальній атрезії (2 дітей) та су-
проводжується великим відсотком летальності. Ко-
лостома за Мікулічем (1 дитина) має сенс при атрезії 
товстої кишки.

Проведення резекції тонкої кишки з косим ана-
стомозом «кінець у кінець» однорядним швом (6 ді-
тей) супроводжувалося летальністю 50%. Причому, 
у 2 дітей ми спостерігали неспроможність швів ана-
стомозу при І та ІV типах атрезії. Виправданим було 
застосування адаптованого анастомозу за J. Louw 
(1 дитина).

Виконання анастомозу за Деніс–Брауном у 6 дітей 
супроводжувалось смертністю 50%. У однієї дитини 
летальність була зумовлена сепсисом, виразково-не-
кротичним ентероколітом новонароджених (ВНЕК) 
та кишковою непрохідністю на 10 добу після опера-
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ції. Повторні оперативні втручання були безуспіш-
ними у зв’язку із прогресуванням ентероколіту 
(рис. 2, 3).

Загальноприйнятою концепцією виникнення 
атрезії тонкої кишки є теорія ішемічного інсульту 
середньої кишки. При лікуванні цієї категорії паці-
єнтів необхідним є врахування зміненої структури 
проксимального та дистального відділів тонкої киш-
ки. Проксимальний відділ має нормальні ворсинки 
при відсутності перистальтичної активності [6]. На 
рівні атрезії ганглії ентеральної нервової системи є 
атрофованими.

Анастомози з великою невідповідністю (більше 
ніж в 4 рази) діаметрів кишки схильні до порушення 
моторики, функціональної обструкції, підвищеного 
бактеріального росту та мальабсорбції. Прикладом 
вищезазначеного є 1 дитина нашого дослідження, 
якій був виконаний анастомоз за Деніс–Брауном, 
без звужуючої ентеропластики, при довжині про-
ксимального відділу від зв’язки Трейця 8 см. У піс-
ляопераційному періоді розвинувся сепсис, ВНЕК 
та кишкова непрохідність. Дитина померла.

Методики оперативних втручань з приводу атре-
зії тонкої кишки можна поділити на декілька груп:

1) анастомози закритого типу;
2) розвантажувальні анастомози (Т- чи У-подібні). 

У цих випадках необхідна повторна операція;
3) ентеростоми (подвійні чи кінцеві). Основними 

недоліками є великі втрати через стому та необхід-
ність послідуючої операції.

У післяопераційному періоді до відновлення мото-
рно-евакуаторної функції кишечника (анастомози 
1 групи) та великих втратах із стом (2 та 3 групи) ви-
конується парентеральне харчування. Різниця між 
даними, що стосуються відновлення евакуаторної 
функції через анастомоз, згідно даним літератури, до-
сить суперечлива. Так, наводяться дані щодо її від-
новлення при закритих анастомозах на 3–4 добу, при 
виведенні стом на 2–3 добу [3]. Тривалість паренте-
рального харчування при закритих анастомозах до 
24 діб, у стомованих пацієнтів – до 46 діб [7].

Згідно проаналізованих даних, вважаємо, що за-
стосування способу хірургічного лікування має 
відповідати типу атрезії, відстані сліпого прокси-
мального кінця від зв’язки Трейца, різниці діаме-
трів привідної та відвідної ділянок, можливостям 
проведення парентерального харчування, загрозі 
виникнення синдрому короткої кишки (СКК). Так, 
на 27-му тижні гестації довжина тонкої кишки до-
рівнює 115 см, тоді як у доношених новонародже-
них вона сягає 250 см. Тому дітям 27–35 тижнів 
гестації СКК можна діагностувати у випадку, якщо 
довжина тонкої кишки менше 50 см. Новонародже-
ним, оперованим після 35 тижня гестації, діагноз 
СКК встановлюють у випадку, якщо довжина тон-
кої кишки не перевищує 75 см [9]. СКК ми спосте-
рігали у 4  із 9  дітей (44,44%) із SDH та у 3  із 
8 (37,5%), прооперованих у МДКЛ (м. Чернівці). 
Летальність після проведення різних видів опера-
тивних втручань наведена в табл. 2.

Отже, в нашому дослідженні не спостерігалося 
летальності при виконанні розвантажувальних 
анастомозів. Найбільша смертність була у випадку 
накладання стом та створенні закритих анастомозів. 
У-подібні та Т-подібні анастомози зменшують на-
вантаження на ділянку анастомозу, сприяючи від-
новленню ентеральної повноцінності патологічної 
ділянки. Вони надають можливість раннього енте-
рального харчування через зонд у дистальну ділян-
ку атрезованої кишки, сприяючи її скорішій реабі-
літації. Недоліками є складність догляду та 
необхідність повторного оперативного втручання.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом всіх за-
значених у роботі установ. На проведення дослі-
джень було отримано інформовану згоду батьків 
дітей (або їхніх опікунів).

Висновки
Невідповідність обраного способу хірургічного 

втручання до типу патології (І–ІV, єюнальна чи іле-

Таблиця 2
Летальність при атрезіях тонкої та товстої кишок, згідно способу проведеної операції
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альна), відстань від зв’язки Трейца, можливість (чи 
відсутність) парентерального харчування та супут-
ні вади розвитку є основними причинами леталь-
ності при атрезії тонкої кишки.

Можливості післяопераційного забезпечення ма-
ють бути передумовою до способу хірургічної ко-
рекції. Смертність при обмеженому парентерально-
му харчуванні складала 40% (SDH), при наявності 
парентерального харчування – 33,33% (МДКЛ, 
м. Чернівці).

У-подібний розвантажувальний анастомоз «бік у 
бік» із виведенням проксимальної ділянки у вигляді 
стоми може бути способом вибору при значній не-
відповідності діаметрів кишки. Він забезпечує ши-
року площу тонкокишкового з’єднання, відведення 
хімусу до заживлення співустя та може бути вико-
ристаний при різних типах атрезії тонкої кишки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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О.К. Слєпов, О.П. Пономаренко, М.Ю. Мигур, Л.Ф. Слєпова, О.П. Гладишко, 
Г.В. Голопапа

Правобічні природжені діафрагмальні грижі – 
досвід лікування центру неонатальної хірургії
Центр неонатальної хірургії вад розвитку та їх реабілітації ДУ «Інститут педіатрії, 

акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук’янової НАМН України»

Paediatric surgery.Ukraine����������	
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Пироджені правобічні діафрагмальні грижі (ПДГ) відносяться до особливої форми діафрагмальних гриж. 
Характеризуються відносно невеликою частотою та особливостями анатомії, діагностики, клінічного пере-
бігу, виживання.

Мета дослідження: проаналізувати результати лікування правобічних діафрагмальних гриж у ново-
народжених дітей.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз історій хвороби та протоколів аутопсії 22 но-
вонароджених дітей з правобічним дефектом діафргагми, які знаходились у клініках ДУ «Інститут педіатрії, 
акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук’янової НАМН України», протягом останніх 37 років.

Результати. У 3 випадках констатовано мертвонароджуваність, в усіх живонароджених дітей (n=19) з 
правобічною ПДГ вада була симптоматичною. Причому, 84,2% (n=16) з них симптоми захворювання ви-
никли відразу після народження, 10,5% (n = 2) – з першої по 6 годину життя, 5,3% (n=1) – після 24 годин від 
народження. Ознаки легеневої гіпертензії визначали на підставі різниці пре/постдуктальної сатурації пе-
риферичної крові. Так, у 62,5% (n=5) оперованих дітей та у 63,6% (n=7), які померли на етапах стабілізації, 
різниця пре- і постдуктальної сатурації складала більше 10%, що свідчило про наявність 100% легеневої 
гіпертензії та шунтування крові справа наліво, через фетальні комунікації. Час доопераційної стабілізації 
складав від 1 до 23 діб, в середньому 7,25 діб. Оперовано 8 дітей. Хірургічним доступом була правобічна 
субкостальна лапаротомія (n=5) або правобічна торакотомія (n=2). В одному випадку був комбіновний 
доступ: правобічна лапаротомія + правобічна торакотомія. Вижило 5 дітей, померло – 3.

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 поінформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: природжена діафрагмальна грижа, правобічна, герніація печінки, критична гіпоплазія 
легень, хірургічна корекція, новонароджена дитина.
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Вступ
Природжена діафрагмальна грижа (ПДГ) – це важка 

вада розвитку, при якій через дефект у діафрагмі органи 
черевної порожнини переміщуються до грудної. Зустрі-
чається вада з частотою 1 на 2500–3000 новонароджених, 
а летальність, незважаючи на сучасні досягнення в ме-
дицині, залишається достатньо високою, і сягає 
10–50% [16,17]. Частка двобічних діафрагмальних гриж 
не перевищує 1%, а правобічних – сягає 25% [1]. За на-
шими даними, відсоток правобічних ПДГ у новонаро-
джених склав 24,1% [26]. При цьому, правобічним ПДГ 
присвячено менше публікацій, і вони залишаються мало 
вивченими порівняно з лівобічними [13]. Голов ним па-
тогенетичним фактором смертності є гернійовані орга-
ни і, особливо, печінка, що призводять до компресійної 
гіпоплазії легень і викликають дихальну недостатність 
та легеневу гіпертензію [9]. Дотепер немає однозначнос-
ті у визначенні впливу на виживання у новонароджених 
із ПДГ сторони дефекту. Так, ряд дослідників стверджує, 
що виживання при правобічних ПДГ достовірно нижче 
порівняно з лівобічними [9,11], інші стверджують, – що 
вище [5]. Є також і точки зору про відсутність різниці у 
виживанні новонароджених при лівобічних і правобіч-
них ПДГ [6]. Відсутній консенсус у відносній кількості 
правобічних ПДГ та супутніх вад розвитку при цьому 
[7,24]. Деякі клініцисти вважають, що правобічна ПДГ 

може бути не просто різновидом ПДГ, а окремим 
об’єктом вивчення з різними результатами та реакцією 
на лікування; потенційною необхідністю власної моделі 
пренатальної діагностики та прогнозування, доопера-
ційної стабілізації та хірургічного підходу [2,20].

Мета дослідження: проаналізувати результати ліку-
вання правобічних діафрагмальних гриж у новонаро-
джених дітей.

Матеріали та методи дослідження
Проведено аналіз історій хвороби та протоколів 

 аутопсії 22 новонароджених дітей із ВДГ, які знаходи-
лися в клініках ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і 
гінекології імені акад. О.М. Лук’янової НАМН Украї-
ни», протягом останніх 37 років. Усі мали правобічний 
дефект діафрагми, а у 3 із них – двобічний. Усіх дослі-
джуваних розділено на 4 групи. До І – увійшли мерт-
вонароджені, n=3 (13,6%); до ІІ – діти, які померли на 
етапах доопераційної стабілізації, n=11 (50,0%); до ІІІ – 
померлі після операції, n=3 (13,6%); до IV – діти, які 
вижили після хірургічної корекції вади, n=5 (22,7%).

Пренатальну діагностику проведено у 8 плодів. Для 
уточнення особливостей патології 4 плодам проведено 
пренатальне МРТ. У 2 випадках проведено кордоцентез 
для визначення каріотипу плода за підозри на хромо-
сомну патологію.
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В акушерській клініці ДУ «ІПАГ імені акад. 
О.М. Лук’янової НАМН України» народжено 17 ді-
тей, інші 5 – у пологових будинках Київської та Жи-
томирської областей. Вони були транспортовані до 
Інституту в термін від 1 до 3 діб після народження. 
Родорозрішення шляхом кесарського розтину про-
ведено у 5 випадках, в інших 17 – вагінальні пологи. 
Причому в одному з них – у сідничному передлежан-
ні. Пренатальна діагностика та пологи в Інституті 
проходили в присутності дитячого хірурга та анес-
тезіолога. У пологовій залі або акушерській опера-
ційній дитині з перших секунд життя надавали 
 високоспеціалізовану допомогу. В умовах транспорт-
ного кювезу, з моніторнигом вітальних функцій та 
штучної вентиляції легень (ШВЛ), дитину доставля-
ли до відділення реанімації та інтенсивної терапії 
(ВРІТ).

Результати дослідження
В усіх живонароджених дітей (n=19) з правобічною 

ПДГ вада була симптоматичною. Причому, у 84,2% 
(n=16) з них симптоми захворювання виникли відразу 
після народження, у 10,5% (n=2) – з 1-ої по 6-ту годину 
життя, у 5,3% (n=1) – після 24 годин від народження. 
Основні клінічні характеристики новонароджених з 
правобічною ПДГ представлено в табл. 1.

У більшості випадків основними клінічними проява-
ми були: важка асфіксія, неможливість самостійного 
дихання та необхідність проведення ШВЛ (табл. 2).

Частіше за інші клінічні ознаки проявлялися як ціа-
ноз, зміщення серцевого поштовху в бік, протилежний 
грижі та западання живота.

З 19 живонароджених дітей у 8 вдалося стабілізувати 
стан та провести хірургічну корекцію, з них вижило 5. Не 
вдалося стабілізувати 11 новонароджених, які померли 
без операції. Основною причиною смерті у цих немовлят 
(ІІ клінічної групи) були несумісні з життям вади: глибо-
ка гіпоплазія легень (або їх аплазія) та асоційовані 
(54,5%), часто множинні (45,5%), природжені вади роз-
витку. Ступінь виразності гіпоплазії легень при ПДГ ви-
значали за класифікацією О.К. Слєпова (2010) [25].

Клініко-морфологічна класифікація гіпоплазії легень 
при ПДГ у новонароджених має такий вигляд:

І. За наявності гіпоплазії легень:
а) ПДГ без гіпоплазії легень;
б) ПДГ ускладнена гіпоплазією легень.
ІІ. За розповсюдженістю гіпоплазії:
а) гіпоплазія однієї легені (однобічна);
б) гіпоплазія обох легень (двобічна).
ІІІ. За тяжкістю гіпоплазії:
а) помірна гіпоплазія обох легень;
б) глибока гіпоплазія однієї і помірна – другої легені;
в) глибока гіпоплазія обох легень;
г) аплазія однієї легені і помірна гіпоплазія другої;
д) аплазія однієї легені і глибока гіпоплазія другої;
е) аплазія обох легень.
IV. За ступенем гіпоплазії обох легень:
а) помірна гіпоплазія (ЛКІ≥1,1);
б) важка гіпоплазія (ЛКІ=0,5–1,0);
в) екстремальна гіпоплазія (ЛКІ=0,1–0,4).
При аутопсії у померлих дітей визначали відношен-

ня маси іпсілатеральної та контралатеральної до ПДГ, 
легень до маси тіла дитини – легенево-корпоральний 
індекс (ЛКІ).

Таблиця 1
Клінічна характеристика дітей з правобічною ПДГ
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Так, ЛКІ склав від 0,19 до 2,2 (в середньому 0,9), при 
нормі – 1,6. Це свідчить про важку гіпоплазію легень, 
яка є основним фактором негативного результату ліку-
вання. Крім цього, усі пацієнти, які померли без опера-
ції, мали, як правило, несумісні із життям важкі асоці-
йовані природжені вади розвитку (табл. 3).

Доопераційну стабілізацію проводили в умовах 
ВРІТ, яка полягала в застосуванні респіраторної під-
тримки у вигляді традиційної ШВЛ з м’якими параме-
трами вентиляції. За неефективності останньої засто-
совували високочастотну вентиляцію легень у 47,7% 
(n=9). З 2006 р. нами впроваджено тактику дооперацій-
ної стабілізації та відтермінування хірургічного ліку-
вання у новонароджених з ПДГ до ліквідації або змен-
шення наслідків гіпоплазії легень та легеневої 
гіпертензії. З метою зниження 100% легеневої гіпертен-
зії, при наявності право-лівого шунтування крові через 
відкриті фетальні комунікації (відкрите овальне вікно, 
відкрита артеріальна протока), проводили інфузію ні-
трогліцерину 1% із розрахунку 1 мкг/кг/хв. Для під-
тримки гемодинаміки використовували симпатоміме-
тики: добутамін (від 5 до 10 мкг/кг/год) та дофамін 
(3–10 мкг/кг/год). У критичних ситуаціях застосовува-
ли норадреналін чи адреналін. На основі показників 
рH крові та кислотно-основного складу проводили 
алкалізацію розчином соди. З метою седації та адаптації 
до апарату ШВЛ вводили морфін 1% (15 мкг/кг/год). 
Проводили базову антибіотикотерапію (ампісульбін, 
амікацин) та інфузійну терапію.

Ознаки легеневої гіпертензії визначали на підставі 
різниці пре- та постдуктальної сатурації периферичної 
крові. Так, у 5 (62,5%) дітей, які були прооперовані, та у 
7 (63,6%), які померли на етапах стабілізації, різниця 
пре- і постдуктальної сатурації крові складала більше 
10%, що підтверджувало наявність 100% легеневої гі-
пертензії й шунтування крові справа наліво через від-
криті фетальні комунікації. Термін доопераційної ста-
білізації складав від 1 до 23 діб, в середньому  –7,25 діб. 
Готовність до операції визначали згідно розроблених в 
нашій клініці критеріїв [27], в яких одним із головних є 
відсутність 100% легеневої гіпертензії і шунтування 
крові справа наліво через відкриті фетальні комунікації.

Хірургічну корекцію правобічної ПДГ виконано у 
8 дітей. Хірургічним доступом була правобічна субкос-
тальна лапаротомія (n=5) або правобічна торакотомія 
(n=2). Причому, в одному випадку проведено комбіно-
ваний доступ: правобічну лапаротомію + правобічну 
торакотомію. Комбінований доступ довелося застосу-
вати через інтимне зрощення країв дефекту діафрагми 
з гіпоплазованою нижньою часткою правої легені. Для 
мінімально травматичного відділення легені від діа-
фрагми необхідно було виконати торакотомію.

Характер грижового вмісту у новонароджених дітей 
з правобічними ПДГ був таким: печінка, шлунок, вели-
кий сальник, селезінка, тонка і товста кишки, нирка з 
наднирником, підшлункова залоза (табл. 4.)

В оперованих дітей дефект діафрагми був наскрізним 
у 6 випадках, у 2 – візуалізовано локальну гіпоплазію 

Таблиця 2
Частота клінічних ознак при правобічній ПДГ у живонароджених дітей
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купола діафрагми (евентерацію діафрагми). При цьому 
гіпоплазовану частину діафрагми висікали до незміне-
них її тканин. У всіх випадках проведено пластику пра-

вого купола діафрагми власними тканинами шляхом 
зшивання країв дефекту вузловими швами, що не роз-
смоктуються. За локальної відсутності заднього 

Таблиця 3
Причина смерті новонароджених дітей з правобічною ПДГ, які померли без операції
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м’язового валика край дефекту діафрагми підшивали за 
реберну дугу (n=7). Площа дефекту діафрагми колива-
лася від 9 см2 до 25 см2, у середньому – 21,25 см2. Площа 
дефекту діафрагми у дітей, які померли без операції, 
була більшою, від 6 см2 до 64 см2, у середньому – 36,8 см2.

Середній ліжкодень 5 новонароджених, що вижили 
після хірургічного лікування, склав 32 доби. Перебіг їх 
післяопераційного періоду був без ускладнень. Середній 
термін ШВЛ склав 10,4 доби. Дренаж ставили виключно 
після торакотомії. При виписці з клініки стан дітей за-
лишався задовільним, самостійне дихання – ефективне.

Після операції померло 3 дітей. Причинами смерті 
були: глибока гіпоплазія легень (або їх аплазія), а також 
асоційовані життєво небезпечні природжені вади розвит-
ку (омфалоцелє, дефект міжшлуночкової перегородки, 
дефект міжпередсердної перегородки). Також в цій групі 
пацієнтів виявлено інші супутні вади розвитку та захво-
рювання – фіброателектаз частки легені, гіпоспадію, 
крипторхізм, гіпотрофію, асцит, набряк головного мозку.

Як приклад ефективної передопераційної стабілізації 
та хірургічної корекції ускладненої правобічної ПДГ, 
асоційованої з дуоденальною обструкцією, наводимо 
клінічний випадок.

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

Новонароджена дівчинка Я. народилась в акушер-
ській клініці ДУ «ІПАГ імені акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України». Наявність ПДГ діагностовано пре-
натально шляхом ультразвукового дослідження пло-
да у терміні 30 тижнів гестації. Виявлено ознаки пра-
вобічної ПДГ: у правому гемітораксі наявність 
печінки, розмірами 36×34 мм, з жовчним міхуром 
нормальних розмірів; зміщення та ротація серця лі-
воруч, відсутність правої легені на рівні 4-х камерно-
го зрізу серця. Ліва легеня гіпоплазована, розмірами 

44×30 мм, ЛКІ – 5,34, легенево-торакальний індекс – 
0,298. Крім того виявили гастромегалію (розміри 
шлунка – 42×18 мм), багатоводдя, аплазію артерії пу-
повини. Виконано кордоцентез для визначення карі-
отипу, останній – 46 ХХ. У зв’язку з наявністю ПДГ у 
плода вагітну направлено до акушерської клініки 
ІПАГ для проведення родорозрішення. Дитина (ді-
вчинка) народжена в присутності дитячого хірурга та 
реаніматолога природним шляхом, ІІ вагітність, ІІ 
пологи, в терміні 32 тижнів гестації, в стані асфіксії 
важкого ступеня, з масою 2100 г, оцінкою за шкалою 
Апгар 3/5 балів. Після народження дитина не закри-
чала, а після перерізання пуповини з’явився тоталь-
ний ціаноз, у зв’язку з чим проведено інтубацію тра-
хеї, і дівчинку переведено на ШВЛ. В умовах 
транспортного кювезу новонароджену транспорто-
вано до відділення реанімації дитячої клініки. При 
поступленні стан дитини вкрай важкий і зумовлений 
правобічною діафрагмальною грижею, важкою гіпо-
плазією легень та баротравмою первинно гіпоплазо-
ваних легень після пологів природним шляхом. Ди-
хання різко ослаблене справа. Знаходилась на ШВЛ, 
з FiО2 60%. Показники предуктальної та постдукталь-
ної сатурації кисню на рівні 96% та 84%, відповідно, 
що свідчило про наявність 100% легеневої гіпертензії 
і шунтування крові справа наліво через фетальні ко-
мунікації (відкриту артеріальну протоку та овальне 
вікно). Через інтубаційну трубку із трахеобронхіаль-
ного дерева санували слиз із домішками крові. За да-
ними КОС виявлено декомпенсований респіратор-
ний ацидоз. Проводили інфузійну терапію із 
застосуванням симпатоміметиків (добутамін, дофа-
мін), нітрогліцерину, з постійним моніторингом ге-
модинаміки. Враховуючи наявність  баротравми ле-
гень, легеневої гіпертензії ,  нестабільність 
респіраторного та гемодинамічного статусу, передо-
пераційну стабілізацію дитини продовжено й її пере-
ведено на високочастотну асциляторну ШВЛ. За да-

Таблиця 4
Характер і частота грижового вмісту при правобічних ПДГ
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ними оглядової рентгенографії органів грудної клітки 
(ОГК) та черевної порожнини виявлено відсутність 
правого купола діафрагми зі зміщенням печінки та 
петель кишечника в праву плевральну порожнину, 
гіпоплазію легень (D>S) (рис. 1). При рентгенкон-
трасному дослідженні установлено, що контрастова-
ний шлунок знаходився у черевній порожнині під 
лівим куполом діафрагми (рис. 2). При нейросоногра-
фії виявлено субепіндимальний крововилив діаме-
тром 4 мм у ділянці каудоталамічної вирізки зліва, 
УЗ-ознаки набряку паренхіми  головного мозку. Шля-
хом ехокардіографії діагностовано збільшення пра-
вих відділів серця, функціонуючі фетальні комуніка-
ції, ознаки вираженої гіпертензії легеневої артерії. 
При УЗД органів черевної порожнини (ОЧП) та за-
очеревинного простору – печінку в черевній порож-
нині не виявлено, підшлункова залоза не візуалізу-
ється, селезінка та нирки розміщені типово, 
установлено розширення лоханки правої нирки 
до 6 мм.

На 5 добу життя, на тлі спокою, виник епізод різкого 
падіння пре- та постдуктальної сатурації кисню до 60%, 
виникла масивна легенева кровотеча. За даними рент-
генографії ОГК, діагностовано правобічний напруже-
ний пневмоторакс (рис. 3).

Враховуючи дані рентгенографії ОГК, з метою де-
компресії і для уникнення травмування грижового 
вмісту плевральної порожнини проведено пункцію 
правої плевральної порожнини у ІІ міжребер’ї по 
правій парастернальній лінії. Отримано велику кіль-

кість повітря, проте розрідження в плевральній по-
рожнині досягнуто не було. Установлено дренаж за 
Бюлау. При контрольній рентгенографії ОГК уста-
новлено наявність легеневого малюнка зліва та візу-
алізацію лівого купола діафрагми; права половина 
грудної клітки гомогенно затемнена (рис. 4).

У зв’язку з важкою легеневою кровотечою проводи-
ли трансфузії препаратів крові (відмитих еритроцитів 
та свіжозамороженої плазми), інфузійну та посин-
дромну терапію, санацію трахеобронхіального дерева, 
респіраторну підтримку в режимі високочастотної 
асциляторної ШВЛ. Аускультативно дихання над пра-
вою легенею не вислуховується, над лівою – дихання 
проводилось. Стаз зі шлунка з домішками крові. Жи-
віт запалий, у бокових поверхнях – статичні набряки, 
пери стальтика не вислуховується. Плевральний дре-
наж видалено через 5 діб після встановлення. Продо-
вжувалась високочастотна ШВЛ. Враховуючи усклад-
нений перебіг захворювання, нестабільність стану 
пацієнта, передопераційну стабілізацію продовжено. 
Розпочато поступове розгодовування дитини харчо-
вою сумішшю. Харчовий об’єм дитина не засвоювала, 
спостерігався стаз до 70 мл/добу (при добовому хар-
човому об’ємі – 92 мл).

На 20 добу життя стан дитини стабілізовано. Відмі-
чено стабільну гемодинаміку без застосування симпа-
томіметиків, відсутність різниці пре- та постдуктальної 
сатурації кисню. Враховуючи стабільність респіратор-
ного статусу, дитину переведено на традиційну ШВЛ. 
На 23 добу життя проведено операцію (хірург – про-
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фесор Слєпов О.К.): торакотомію, низведення грижо-
вого вмісту в черевну порожнину, висічення грижового 
мішка, ушивання дефекту діафрагми.

Через 1 годину після операції проведено рентгеноло-
гічний контроль стану ОГК (рис. 5).

Перебіг післяопераційного періоду важкий. Дити-
на знаходилась на ШВЛ, самостійне дихання унемож-
ливлене через виражену гіпоплазію легень. Плевраль-
ний дренаж видалено на 3  добу після операції. 

Спостерігались ознаки високої часткової непрохід-
ності кишечника, порушення евакуації зі шлунку. 
При спробах ентерального харчування через назо-
гастральний зонд весь харчовий об’єм повертався 
через зонд в незміненому вигляді або у вигляді звур-
дженого молока, спостерігались пінисті виділення з 
ротової порожнини. На 36 добу життя проведено 
езофагографію і пасаж по ШКТ. Виключено патоло-
гію стравоходу. Евакуація зі шлунку настала через 
1 год 30 хв, половина контрастної речовини потрапи-
ла в тонку кишку та контрастувала її. При УЗД пато-
логії пілоруса не виявлено.

З метою ентерального харчування в дванадцятипалу 
кишку ендоскопічно установлено зонд та розпочато 
зондове харчування. Харчовий об’єм, що вводився че-
рез зонд, дитина засвоювала частково, відмічався стаз 
зі шлунку, стул відходив в незначній кількості після 
очисних клізм.

Дитина консультована неврологом, установлено 
пре-перинатальне гіпоксично-ішемічне ураження 
центральної нервової системи, синдром ліквороди-
намічних порушень.

На основі клініко-рентгенологічних, ендоскопічних 
і даних УЗД установлено діагноз високої (дуоденальної) 
часткової непрохідності кишечника. Проведено опера-
тивне лікування на 45  добу життя (хірург проф. 
 Слєпов О.К.): релапаротомію, розділення ембріональ-
них злук з декомпресією дванадцятипалої кишки та 
мобілізацію її за Мікуличем, ушивання перфоративно-
го отвору (виник після ендоскопічної постановки енте-
рального зонду). Після операції дитину екстубовано на 
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2 добу, дихала самостійно, але з постійною дотацією 
зволоженого кисню за допомогою маски через ознаки 
дихальної недостатності, санувалась велика кількість 
в’язкого слизового мокротиння.

При контрольній оглядовій рентгенографії ОГК діа-
гностовано ателектаз верхньої частки правої легені. 
Двічі проводились санаційні бронхоскопії, ателектаз 
ліквідовано.

На 2 добу після операції розпочато ентеральне хар-
чування через кишковий зонд, тоді ж відмічено появу 
самостійної дефекації. На 10 добу ентеральний зонд ви-
далено і продовжено вигодовування дитини через на-
зогастральний зонд. З 25 доби після операції дитину 
поступово переведено на самостійне харчування через 
рот. При виписці зі стаціонарного відділення, на 17 добу 
після другої операції, дихання проводиться над усією 
поверхнею обох легень, але дещо ослаблене справа. Ди-
тина поступово набирала масу тіла, годувалась по 55–
60 мл харчової суміші, її об’єм засвоювала повністю, 
спостерігалась регулярна самостійна дефекація. Ознак 
дихальної недостатності не було, пасаж по шлунково-
кишковому тракту повністю відновлено. Ефект від про-
ведених операцій добрий.

Таким чином, цей клінічний випадок яскраво демон-
струє можливість досягнення позитивного результату 
навіть при ускладненій важкій правобічній ПДГ у ново-
народженої дитини при правильному, раціональному 
лікуванні її ускладнень і проведенні адекватної і, навіть, 
подовженої (впродовж 22 діб), передопераційної стабі-
лізації стану немовляти.

Дискусія
Визначення прогностичних факторів виживання по-

пуляції дітей з правобічною ПДГ залишається актуаль-
ною проблемою, яку потрібно подолати з метою надан-
ня їм належної допологової та постнатальної допомоги. 
Це, в свою чергу, зменшить смертність, мінімізує збитки 
у дорослому житті та скоротить час госпіталізації [21].

Загальна смертність у нашому дослідженні склала 
73,7%, проте, воно розпочате з 1983 року. Очевидно, що 
тактика ведення ПДГ у ті роки різко відрізнялася від 
сучасної. Практично не проводилася пренатальна діа-
гностика, доопераційна стабілізація не була впровадже-
на, і дітей із цією вадою оперували у нестабільному ста-
ні одразу після народження, що негативно впливало на 
виживання [4,22,23]. З 2006 р. нами впроваджено сучас-
ну тактику та стратегію діагностики та лікування ПДГ 
у новонароджених дітей, зокрема, правобічних ПДГ. 
Так, загальна смертність після 2006 р. склала 50,0%, а 
післяопераційна – 16,7%, що є близьким до загального 
рівня смертності, яка представлена у міжнародній літе-
ратурі [7,20]. Причому, в нашій клініці не застосовують-

ся деякі високотехнологічні сучасні процедури: інгаля-
ція оксиду азоту та ECMO, які використовують в 
провідних клініках світу, а це може негативно впливати 
на відсоток виживання цих критичних пацієнтів.

Немає однозначного погляду дослідників на вплив 
сторони дефекту діафрагми на виживання немовлят з 
ПДГ. Так, у мультицентровому дослідженні 2020 р. 
(588 правобічних та 495 лівобічних ПДГ), не знайдено 
достовірної різниці у виживанні цих дітей, потребі у 
ЕКМО, тривалості лікування тощо [1,7]. Метааналіз із 
2980 пацієнтів також засвідчив відсутність достовірної 
різниці у виживанні за критерієм сторони дефекту діа-
фрагми [23]. У ряді досліджень частіше зустрічаються 
свідчення впливу на виживання сторони дефекту діа-
фрагми при ПДГ. У дослідженні 195 новонароджених із 
ПДГ (за період з 1995 по 1998 рр.), було показано, що у 
дітей із правобічними дефектами мав місце нижчий від-
соток виживання порівняно з лівобічними [22].

З 2006 р. нами проліковано 75 новонароджених з 
ПДГ. З них 11 мали правобічний дефект діафрагми, а 
64 – лівобічний. У групі правобічних ПДГ померло до 
операції 6 дітей, 1 помер в післяопераційному періоді, 
4 вижило. Загальна летальність склала 63,63%, а після-
операційна 20%. У групі новонароджених з лівобічним 
дефектом на етапах доопераційної стабілізації померло 
10 дітей, після операції – 6, а вижило – 48. Загальна ле-
тальність у цій групі склала 25%, а післяопераційна 
12,5%. Таким чином, наш досвід лікування ПДГ засвід-
чує суттєву різницю як у загальній (63,63% проти 25%, 
Р�0,05), так і у післяопераційній (20% проти 12,5%, 
Р�0,05) летальності між групою правобічних та ліво-
бічних ПДГ.

На нашу думку, яка базується на власному досвіді і 
аналізі світової літератури, на виживання новонародже-
них з ПДГ впливає не стільки сторона дефекту, скільки 
герніація печінки в плевральну порожнину і, як наслі-
док, більш виражений ступінь компресійної гіпоплазії 
легень по відношенню до гіпоплазії, викликаної герніа-
цією більш еластичних порожнистих органів черевної 
порожнини. Оскільки частота герніації печінки при 
правобічних ПДГ більша ніж при лівобічних, врахову-
ючи анатомо-топографічні особливості, то смертність 
при перших можна очікувати більшу ніж при других.

На негативний вплив герніації печінки при ПДГ на 
виживання новонароджених з цією патологією вказу-
ють і багато сучасних дослідників [9,11]. Деякі з них, в 
таких ситуаціях, ставлять навіть питання про застосу-
вання інтрафетальної балонної оклюзії трахеї, як пер-
шого етапу лікування ПДГ у плода [10].

Гестаційний вік при ПДГ є важливим морбідним 
фактором. Ідеальний момент для пологів залишається 
невизначеним, але непоодинокі дослідження свідчать 
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про вище виживання в терміні гестації від 37 до 
38 тижнів, інші автори заявляли, що пологи повинні 
відбуватися приблизно в 39–40 тижнів [28]. Відомо, що 
для передчасних пологів властиві ускладнення, які під-
силюють гемодинамічну нестабільність новонародже-
них та респіраторні порушення, але в нашому дослі-
дженні термін вагітності при народженні становив, в 
середньому, 37,3 тижні, що свідчило про доношеність 
новонароджених.

Вплив типу пологів на виживання новонароджених 
з ПДГ у нашому дослідженні, через малу вибірку, оці-
нити неможливо. Проте, з’являється все більше дослі-
джень, які не виявили різниці у виживаності немовлят 
з діафрагмальною грижею після кесаревого розтину 
або вагінальних пологів [18,29]. Проте, нерідко в тре-
тинних центрах дитячої та неонатальної хірургії збе-
рігається тактика запланованого кесарського розтину, 
у 37–38  тижнів гестації, для проведення EXIT-
процедури чи термінового надання необхідної допо-
моги у визначений час [14].

Гемодинамічні порушення та дихальна недостатність 
у новонародженого в пологовій залі були визначальни-
ми чинниками для негативного прогнозу та прогресив-
ного погіршення його стану. Так, при оцінці стану ново-
народженого за шкалою Апгар на 1-й та 5-й хвилинах 
<7 різко підвищується ризик смерті при ПДГ [3,8,15]. У 
нашому дослідженні оцінка за шкалою Апгар на 1-й 
хвилині склала 3,97, а на 5-й – 4,6, що підтверджувало 
важкість та вираженість клінічних проявів ПДГ у дітей 
від народження.

Багато дискусій точаться навколо оптимального часу 
для проведення хірургічного втручання при ПДГ у но-
вонароджених дітей. Так, більшість міжнародних до-
сліджень пропонують проводити хірургічну корекцію 
дефекту діафрагми після клінічної стабілізації новона-
родженого [7,16,18,21]. Пацієнти, які перенесли опера-
цію в межах 10 діб від народження, показали найкра-
щий результат виживання, а також нижчий рівень 
хірургічних ускладнень [8]. У нашому дослідженні час 
доопераційної стабілізації складав від 1 до 23 діб, в се-
редньому 7,25 діб. Причому, дитина, яка перенесла опе-
рацію на 23 добу життя, мала до операції баротравму у 
вигляді пневмотораксу справа, але вижила та виписана 
у задовільному стані на 86 день життя.

Більшість дефектів діафрагми у дітей з правобічними 
ПДГ, які перенесли хірургічне лікування, згідно системи 
класифікації CDHSG, належали до типу В та С, класи-
фікованих за результатами інтраопераційної ревізії. 
Площа дефекту діафрагми у них коливалася від 9 см2 до 
25 см2, в середньому 21,25 см2. У дітей, які померли без 
операції, за даними аутопсії, площа дефекту діафрагми 
коливалася від 6 см2 до 64 см2, в середньому 36,8 см2, що 

відносилося до типу С та D. Так, отримані дані підтвер-
джують загальні тенденції впливу розміру дефекту на 
виживання дітей при ПДГ [16,17,23]. Хоча детермінанта 
розміру грижі залишається невідомою, останні дослі-
дження щодо ролі ретиноїдів у патофізіології ПДГ у ді-
тей свідчать про те, що контакт з діафрагмою сприяє 
збільшенню печінки [8,12]. Чи відіграє роль масовий 
ефект від прискореного росту печінки у дефекті діа-
фрагми дотепер невідомо. Для визначення цього зв’язку 
потрібні подальші дослідження.

Висновки
Правобічна ПДГ у новонароджених дітей важка вада 

розвитку, за якої загальна і післяопераційна летальність 
достовірно більша, ніж при лівобічній ПДГ.

На виживання новонароджених із ПДГ впливає не 
стільки сторона дефекту діафрагми, скільки герніація 
печінки в плевральну порожнину (її частота) і більша 
виразність при цьому гіпоплазії легень. Крім цього, ма-
ють вплив: розміри дефекту діафрагми, двобічні її де-
фекти, а також асоційовані та часто множинні важкі 
вроджені вади розвитку.

Раціональна передопераційна стабілізація основних 
життєвих функцій організму новонароджених із право-
бічними ПДГ є вагомою складовою успішного лікуван-
ня цих критичних пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Особенности течения и сравнительная 
характеристика гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни у пациентов детского возраста с атрезией 

пищевода после первичной пластики
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Цель: оценить клинические данные и данные суточной внутрипищеводной рН-импедансометрии у па-
циентов детского возраста с корригированной атрезией пищевода.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ стационарных карт 43 пациентов детского 
возраста с корригированной атрезией пищевода (КАП) в возрасте от 1 года до 14 лет, обследованных в ГУ 
«РНПЦ Детской хирургии» с ноября 2017 г. по март 2020 г. Средний возраст группы: 5,09±1,2 лет, из них 
мальчиков – 23 (53,5%), девочек – 20 (46,5%). Всем пациентам с КАП выполнена эзофагогастродуоденоско-
пия (ЭГДС) и суточная внутрипищеводная рН-импедансометрия вне кислотосупрессивной терапии.

Результаты. В зависимости от результатов pH-импедансометрии пациенты с КАП были разделены на 
две группы: КАП с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) – 20 (54,1%) и КАП без ГЭРБ – 17 
(45,9%). Наиболее частым симптомом у пациентов с КАП был кашель в обеих группах – у 26 (70,27%) детей. 
Только у 4 из 37 пациентов с КАП во время проведения исследования не было зарегистрировано никаких 
симптомов. Эндоскопический анализ верхней части желудочно-кишечного тракта показал, что у 16 (43,2%) 
детей с КАП был эзофагит степени А (по Лос-Анджелесской классификации), у 1 (2,7%) – желудочная ме-
таплазия слизистой оболочки пищевода и у 6 (16,2%) – хронический гастрит. Данные ЭГДС не выявили 
значимых различий между пациентами КАП с ГЭРБ и КАП без ГЭРБ (P=0,819). При сравнении параметров 
pH-импедансометрии была получена достоверная разница (P<0,005) по следующим параметрам: реф-
люкс-индекс, количество эпизодов рефлюксов, дистальный средний ночной базовый импеданс (СНБИ) и 
длительность самого длительного эпизода рефлюкса. Кроме того, положительная ассоциация симптомов 
с эпизодами рефлюксов ВАС (>95%) в группе пациентов КАП без ГЭРБ была значительно выше, чем у па-
циентов КАП с ГЭРБ: 3/20 (15%) против 8/17 (47,06%).

Выводы. Распространенность ГЭРБ у пациентов с КАП в этом исследовании составила 54,06%. Внепи-
щеводная симптоматика (в частности, кашель) является превалирующей у пациентов с КАП (70,3%). ГЭРБ 
может протекать у пациентов с КАП бессимптомно. В данном исследовании у 15% пациентов с КАП с 
подтверждённым ГЭРБ отсутствовали симптомы (бессимптомные пациенты). Пациенты с КАП в группах 
исследования редко имели типичные симптомы ГЭРБ (изжога, срыгивание, загрудинная боль и отрыжка).

Исследования выполнены в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол исследо-
вания утвержден Локальным этическим комитетом указанных в работе учреждений. На проведение ис-
следований получено информированное согласие родителей, детей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: корригированная атрезия пищевода, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, эзо-
фагит, дети, суточная рН-импедансометрия пищевода.
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Введение
Атрезия пищевода (АП)  – один из самых 

распространённых пороков развития желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), встречаемость – 1 случай 
на 2500 новорожденных [11]. У пациентов, опериро-
ванных по поводу АП, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (ГЭРБ) часто является 

причиной таких осложнений, как эрозивный 
эзофагит, пищевод Барретта, стриктура пищевода, 
аспирационная пневмония и даже синдром внезап-
ной смерти младенцев [3].

ГЭРБ – хроническое рецидивирующее заболева-
ние, обусловленное нарушением моторно-эвакуа-
торной функции органов желудочно-пищеводного 
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перехода и характеризующееся регулярно повто-
ряющимся забросом в пищевод содержимого желуд-
ка, а иногда и двенадцатиперстной кишки, что при-
водит к появлению клинических симптомов, 
ухудшающих качество жизни пациентов, поврежде-
нию слизистой оболочки пищевода.

ГЭРБ развивается почти у каждого второго паци-
ента, оперированного по поводу АП, причём мани-
фестирует болезнь достаточно быстро после первич-
ной коррекции порока, часто требует длительной 
медикаментозной терапии или антирефлюксной опе-
рации. У взрослых, оперированных по поводу АП, 
частота развития эрозивного эзофагита составляет 
около 58% и пищевода Барретта – около 11% [9].

Цель: оценить клинические данные и данные су-
точной внутрипищеводной рН-импедансометрии у 
пациентов детского возраста с корригированной 
атрезией пищевода (КАП).

Материалы и методы исследования
Отдаленные результаты были изучены у 43 паци-

ентов с КАП в возрасте от 1 года до 14 лет, обследо-
вавшихся в ГУ «Республиканский научно-практи-
ческий центр детской хирургии» с ноября 2017 года 
по март 2020 года. Все пациенты были проопериро-
ваны методом торакотомии в раннем постнаталь-
ном периоде (1–2 сутки) с использованием первич-
ного прямого анастомоза пищевода «конец в конец». 
Средний возраст группы: 5,09±1,2  лет. Из них 
23 (53,5%) мальчиков и 20 (46,5%) девочек.

Родители всех пациентов подписали информиро-
ванное согласие на участие в исследовании их ре-
бенка. Исследование выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики и 
принципами Хельсинкской декларации, с одобрени-
ем протокола исследования этическим комитетом 
РНПЦ детской хирургии.

У 24 (55,8%) пациентов с КАП при рождении 
отмечались и другие врождённые пороки развития:

• аноректальные мальформации – 3 (12,5%);
• врождённые пороки сердца – 13 (54,16%);
• пороки мочеполовой системы – 6 (25%);
• VACTER-ассоциация – 2 (8,34%).
Всем пациентам с КАП выполнена суточная вну-

трипищеводная рН-импедансометрия вне кислото-
супрессивной терапии, которая была отменена всем 
пациентам как минимум за 7 дней до исследования. 
Датчик рН устанавливался на 2–5 см выше верхнего 
края нижнего пищеводного сфинктера в зависимо-
сти от возраста ребёнка. Определялись следующие 
параметры: процент воздействия кислоты в просве-
те пищевода (время с рН меньше 4 в пищеводе – 

рефлюкс-индекс), общее количество эпизодов га-
строэзофагеальных рефлюксов, самый длительный 
эпизод рефлюкса, количество проксимальных (вы-
соких) рефлюксов, дистальный средний ночной ба-
зальный импеданс (СНБИ), индекс возможной ас-
социации симптомов с эпизодами рефлюксов. 
Симптомы записывались в течение всего исследо-
вания в специальном дневнике пациента. Получен-
ные результаты суточного рН-импеданс-монито-
ринга интерпретировались по данным материалов 
руководства Сообщества Североамериканских и 
Европейских гастроэнтерологов [8,10,13].

Дистальный СНБИ считается точным методом 
для характеристики исходного импеданса (сопро-
тивления) пищевода [2]. Его измерение заключается 
в определении базового импеданса на 3 см или 5 см 
выше нижнего сфинктера пищевода (НПС) во вре-
мя ночного сна. Известно, что даже у пациентов с 
КАП без эзофагита исходный импеданс на 44% 
ниже, чем у пациентов с эзофагитом [2,7]. Мы опре-
делили дистальный СНБИ у всех пациентов на оди-
наковом расстоянии от пищевода в зависимости от 
возраста (от 1 года до 10 лет: на 3 см выше НПС; 
старше 10 лет: на 5 см выше НПС).

Кроме того, всем пациентам выполнена эзофагога-
стродуоденоскопия (ЭГДС) с использованием эндо-
скопической установки Olympus 190 EVIS EXERA III 
GIF-XP190N. Эндоскопические изменения описыва-
лись по Лос-Анджелесской классификации (1999 г.). 
Были взяты биопсии слизистой оболочки пищевода 
(как минимум четыре образца из различных частей 
пищевода), желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Также был проведён ретроспективный анализ историй 
болезни пациентов.

Статистическая обработка результатов выполнялась 
с использованием программы MedCalc® version 
18.11.3 Copyright 1993-2019©.

Из общей группы пациентов с КАП исключены 
2 пациента, у которых во время выполнения суточной 
рН-импедансометрии был зарегистрирован недоста-
точный процент записи (меньше 18 часов), 3 пациента, 
которым на момент исследования была выполнена 
лапароскопическая фундопликация по Ниссену, 
и 2 ребенка с гистологически подтверждённым эози-
нофильным эзофагитом. Таким образом, всего в ис-
следование было включено 37 пациентов с КАП, 
из них 19 (51,4%) мальчиков и 18 (48,6%) девочек.

Результаты исследований
Диагноз ГЭРБ был установлен на основании ре-

зультатов суточной внутрипищеводной рН-импе-
дансометрии и в соответствии с рекомендациями 
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руководства Сообщества Североамериканских и 
Европейских гастроэнтерологов [10,13]. В зависи-
мости от результатов pH-импедансометрии пациен-
ты с КАП были разделены на две группы: КАП с 
ГЭРБ  – 20 (54,1%) больных и КАП без ГЭРБ  – 
17 (45,9%) больных.

Наиболее часто отмечаемым симптомом у паци-
ентов с КАП был кашель в обеих группах  – 
у 26 (70,27%) детей. У некоторых пациентов с КАП 
одновременно отмечалось несколько симптомов. 
Только у 4 из 37 пациентов с КАП во время проведе-
ния исследования не было зарегистрировано ника-
ких симптомов. Но перед выполнением суточной 
pH-импедансометрии родители пациентов с КАП 
сообщали о внепищеводных симптомах (кашель и 
рецидивирующий бронхит).

Эндоскопический анализ верхней части ЖКТ 
показал, что у 16 (43,2%) пациентов с КАП был эзо-
фагит степени А (по Лос-Анджелесской классифи-
кации), у 1 (2,7%) ребенка – желудочная метапла-
зия слизистой оболочки пищевода и у 6 (16,2%) 
детей был хронический гастрит. Данные ЭГДС не 
выявили значимых различий между пациентами 
КАП с ГЭРБ и КАП без ГЭРБ (P=0,819).

Пациенты из группы КАП с ГЭРБ и КАП без ГЭРБ 
продемонстрировали схожие клинические характери-
стики и данные ЭГДС. Клинические и демографиче-
ские особенности обеих групп представлены в табл. 1.

Всем пациентам с КАП выполнена внутрипище-
водная суточная рН-импедансометрия вне кислото-
супрессивной терапии с определением основных 
рН-импедансометрических характеристик. Поло-
жительная ассоциация симптомов считалась в том 
случае, когда вероятность ассоциации симптомов 
(ВАС) превышала 95%. ВАС был положительным в 
3/20 (15%) в группе КАС с ГЭРБ, и в 8/17 (47,1%) в 
группе КАП без ГЭРБ. Интересным является тот 
факт, что в группе пациентов КАП без ГЭРБ было 
значительно больше пациентов с положительным 
ВАС (>95%) по сравнению с группой КАП с ГЭРБ 
3/20 (15%) против 8/17 (47,06%), (P=0,0358).

При сравнении параметров pH-импедансометрии 
мы получили достоверную разницу (P<0,005) по сле-
дующим параметрам: рефлюкс-индекс, количество 
эпизодов рефлюксов, дистальный СНБИ и длитель-
ность самого длительного эпизода рефлюкса. Дан-
ные суточной рН-импедансометрии в группах па-
циентов с КАП представлены в табл. 2.

Таблица 1
Гендерно-возрастная характеристика групп и клиническая картина
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Таблица 2
Данные суточного рН-импеданс-мониторинга в группах
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Сравнение данных дистального СНБИ проводи-
лось с использованием t-критерия, поскольку рас-
пределение в группах было нормальным (рис.). 
В  нашем исследовании пациенты группы КАП с 
ГЭРБ показали значительно более низкий дисталь-
ный СНБИ, чем пациенты в группе КАП без ГЭРБ.

Обсуждение
АП – тяжёлая врождённая патология ЖКТ, тре-

бующая коррекции в первые дни жизни ребёнка. 
Часто тяжесть состояния обусловлена сопутствую-
щей врождённой патологией: пороки развития серд-
ца, других отделов ЖКТ, мочевыделительной систе-
мы, а также достаточно часто сопутствующей 
генетической патологией. Дети после операции тре-
буют пристального наблюдения и постоянного мо-
ниторинга с целью предотвращения развития се-
рьёзных осложнений в последующие годы [5].

Основным ограничением нашего исследования 
является разбежка пациентов по возрасту. Мы 
включили детей от 1 года до 14 лет. Кроме того, не 
все пациенты с КАП открытым доступом включены 
в исследование, а только те, кто обратился за послед-
ние три года в наш центр для обследования с сим-
птомами, позволяющими заподозрить ГЭРБ.

Подробный клинический анамнез и симптомы, 
сообщаемые родителями, были проанализированы 
у всех пациентов с КАП. Оценка анкет пациентов 
и/или их родителей (в случае, когда ребёнок был 
младше 8 лет) показала, что наиболее часто наблю-
даемым симптомом как у пациентов КАП с ГЭРБ, 
так и у КАП без ГЭРБ в наших группах был кашель. 
Мы также обнаружили, что пациенты с КАП в груп-
пах исследования редко имели типичные симптомы 
ГЭРБ (изжога, срыгивание, загрудинная боль и от-

рыжка). При сравнении симптомов в группах паци-
ентов КАП с ГЭРБ и КАП без ГЭРБ мы не выявили 
статистических связей.

ГЭРБ – одна из самых частых проблем, с которой 
сталкиваются пациенты после коррекции АП. Важ-
ным является своевременное выявление и лечение 
данной патологии для того, чтобы предупредить 
развитие респираторных и гастроэнтерологических 
осложнений данного заболевания. ГЭРБ у пациен-
тов с КАП может протекать бессимптомно, и не 
иметь типичных клинических проявлений, что ещё 
раз свидетельствует о том, что данный диагноз – это 
не клинически ориентированный диагноз. Интерес-
ным является тот факт данного исследования, что 
количество пациентов с положительным индексом 
ВАС было значительно больше в группе КАП без 
ГЭРБ. Этот факт может быть очень важен для точ-
ной оценки ГЭРБ у пациентов с симптомами до на-
значения кислотосупрессивных препаратов и осо-
бенно перед проведением фундопликации. С другой 
стороны, мы обнаружили патологические данные 
суточной pH-импедансометрии у 10% бессимптом-
ных пациентов, что свидетельствует о том, что дет-
ские хирурги и педиатры, наблюдающие пациентов 
с КАП, должны своевременно заподозрить ГЭРБ и 
направить их на обследование для последующего 
назначения соответствующего лечения. В совокуп-
ности эти результаты подтверждают важность про-
ведения суточной рН-импедансометрии у пациен-
тов с КАП (даже бессимптомных) для оценки ГЭРБ 
и индивидуального подхода к лечению для каждого 
пациента.

Частота ГЭРБ у пациентов с КАП в этом исследо-
вании составила 54,06%. Наши результаты были 
аналогичны результатам других исследований у па-
циентов с КАП при помощи суточной рН-импедан-
сометрии [4,8]. Пациенты исследования не прини-
мали ингибиторы протонной помпы за несколько 
недель до начала проведения обследования (как 
минимум 1 неделя).

Несмотря на успешные результаты операции, у 
пациентов с КАП нарушена внешняя и внутренняя 
иннервация пищевода, вследствие чего страдает его 
моторная функция [12]. Это подтверждается допол-
нительными данными, получаемыми при проведе-
нии рН-импедансометрии, такими как дистальный 
СНБИ [1]. ГЭРБ встречается достаточно часто у па-
циентов после хирургического вмешательства АП 
из-за серьезных структурных и функциональных 
недостатков. Поэтому важным является своевре-
менная диагностика патологии и назначение соот-
ветствующей терапии.
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Выводы
Нарушение моторики пищевода и ГЭРБ – частые 

проблемы у пациентов с КАП, даже после успешно-
го хирургического восстановления анатомии пище-
вода. У пациентов с КАП в данном исследовании 
частота ГЭРБ составила 54,06%.

Внепищеводная симптоматика (в частности, ка-
шель) является превалирующей у пациентов с КАП 
(70,3%). Пациенты с КАП в наших группах исследо-
вания редко имели типичные симптомы ГЭРБ (из-
жога, срыгивание, загрудинная боль и отрыжка).

ГЭРБ может протекать у пациентов с КАП бессим-
птомно. В данном исследовании у 15% пациентов с 
КАП с подтверждённым ГЭРБ отсутствовали симпто-
мы (бессимптомные пациенты), а в группе, где ГЭРБ 
не был подтвержден, только один пациент не предъяв-
лял жалоб на момент обследования. Кроме того, поло-
жительная ассоциация симптомов с эпизодами реф-
люксов (ВАС > 95%) в группе пациентов КАП без ГЭРБ 
была значительно выше, чем у пациентов КАП с ГЭРБ 
3/20 (15%) против 8/17 (47,06%) (р=0,0358).

Стратегия лечения ГЭРБ у пациентов с КАП долж-
на быть индивидуализирована, как в случае плани-
рования кислотосупрессивной терапии, так и при 
рассмотрении возможности проведения фундопли-
кации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Анестезіологічне забезпечення видалення 
корегуючої пластини після корекції лійкоподібної 

деформації грудної клітки за Nuss
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна
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Актуальність. У літературі мало даних стосовно анестезіологічного забезпечення видалення корегуючої 
пластини після операції за Nuss.

Мета дослідження – аналіз анестезіологічного забезпечення процедури видалення корегуючої пластини 
після корекції лійкоподібної деформації грудної клітки (ЛДГК) за Nuss.

Матеріали і методи. До проспективного рандомізованого дослідження включено 24 підлітки, які пере-
носили операцію видалення корегуючої пластини після корекції ЛДГК за Nuss в умовах загальної анес-
тезії з інтубацією трахеї та штучною вентиляцією легенів. За аналгетичним компонентом анестезії дітей 
рандомізовано в дві групи: в групі PVA (n=14) аналгезію забезпечували двобічною паравертебральною 
анестезією, та в групі G (n=10) для аналгезії інтраопераційно застосовували фентаніл, а після операції – 
системну аналгезію кетопрофеном. Внутрішньовенна індукція: пропофол 2–3 мг/кг, фентаніл 3–4 мкг/кг, 
релаксація – атракуріум 0,6 мг/кг. Підтримання анестезії: пропофол 6–10 мг/кг/год, при необхідності 
болюси фентанілу 2 мкг/кг. Реєструвались такі параметри: артеріальний тиск систолічний (АТсист), діа-
столічний (АТд), середній (АТсер), частоту серцевих скорочень (ЧСС), інтенсивність болю за візуальною 
аналоговою шкалою (ВАШ).

Результати. Зміни АТ та ЧСС впродовж операції та анестезії порівняно з вихідним рівнем були статис-
тично значними (р<0,05), але клінічно показники гемодинаміки були компенсованими. Зниження АТ та 
ЧСС протягом операції були більш виразними в групі PVA. Загалом анестезіологічне забезпечення в обох 
групах було цілком адекватним, судячи з гемодинамічного профілю пацієнтів. Пацієнти в групі паравер-
тебральної анестезії не потребували додаткового введення фентанілу після першої дози в індукції наркозу, 
тоді як пацієнтам групи загальної анестезії фентаніл додатково вводився в середньому в дозі 200 мкг. Після 
операції інтенсивність болю за ВАШ у групі G була значно вищою, ніж в групі PVA: одразу після прокидан-
ня від наркозу та екстубації трахеї в групі PVA – 0 (0–1), в групі G – 3 (2–4) (U=1,5; р=0,000002); ввечері в 
день операції в групі PVA – 1 (0–1); в групі G – 3 (2–3) (U=6,0; р=0,000031); наступного ранку в групі PVA – 0 
(0–0); в групі G – 1,5 (1–2) (U=12,0; р=0,00027) см за ВАШ. Не було жодного випадку, коли інтенсивність 
болю перевищувала 3 см за ВАШ, тобто усі пацієнти були адекватно знеболені.

Висновки. Білатеральна паравертебральна анестезія забезпечує більш адекватну аналгезію порівняно 
із загальною анестезією та системним знеболенням у періопераційному періоді при видаленні корегуючої 
пластини після корекції ЛДГК за Nuss.

Дослідження було виконане відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
погоджений Локальним етичним комітетом установи. На проведення дослідження було отримано інфор-
мовану згоду батьків та дітей.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: анестезія, паравертебральна блокада, лійкоподібна деформація грудної клітки, операція 
Nuss, видалення пластини.
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Вступ
Лійкоподібна деформація грудної клітки (ЛДГК) 

зустрічається з інцидентністю від 1:300 до 1:1000 
новонароджених та є найчастішою деформацією 
грудної клітки (95–97%), яка потребує хірургічної 
корекції [7]. За останні десятиріччя широко засто-
совується мініінвазивна методика корекції ЛДГК 
за Nuss [13], що передбачає ретростернальне вста-

новлення корегуючої пластини, яку потім поверта-
ють на 180° та фіксують до грудної стінки. Ця опе-
рація проводиться під відеоторакоскопічним 
контролем. Корегуючу пластину видаляють через 
1–3 роки після операції за Nuss.

В анестезіологічному забезпеченні корекції ЛДГК 
за Nuss на сьогодні «золотим» стандартом вважаєть-
ся комбінація загальної анестезії з інтубацією трахеї 
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та штучною вентиляцією легенів із торакальною 
епідуральною анестезією [4,14]. Окрім епідуральної, 
при операції за Nuss успішно застосовують і білате-
ральну паравертебральну анестезію (ПВА) з катете-
ризацією [6]. У літературі мало даних стосовно анес-
тезіологічного забезпечення видалення корегуючої 
пластини після операції за Nuss. Більшість клінік 
практикують видалення корегуючої пластини в умо-
вах загальної анестезії з інтубацією трахеї та ШВЛ 
[4,17]. Під час процедури обов’язковим є ЕКГ-
моніторинг. Пластину мобілізують з обох кінців, 
стабілізатор видаляють, після цього пластину по-
вільно випрямляють за допомогою штангових лас-
тів. Коли вона досить пряма, щоб вислизнути, спо-
чатку її трохи повертають, щоб побачити вплив на 
ЕКГ. Якщо ЕКГ залишається стабільним, то 
плаcтину повільно видаляють з грудної стінки. Хоч 
сама процедура видалення пластини є короткочас-
ною, малотравматичною, тим не менш на цьому ета-
пі трапляються досить загрозливі ускладнення. Від-
сепарування пластини від тканин, з якими вона 
зростається, є найбільш травматичним етапом опе-
рації. Пластина при видаленні може пошкодити ор-
гани середостіння, груднину, ребра [3,8].

Метою нашого дослідження був аналіз анестезі-
ологічного забезпечення процедури видалення ко-
регуючої пластини після корекції ЛДГК за Nuss.

Матеріали і методи досідження
Дослідження виконано в рамках науково-дослід-

ної роботи кафедри анестезіології та інтенсивної 
терапії ФПДО Львівського національного медич-
ного університету імені Данила Галицького «Кліні-
ко-патогенетичні аспекти анестезіологічного забез-
печення оперативних втручань та інтенсивної 
терапії у хворих з порушенням гомеостазу». № дер-
жавної реєстрації: 0115U000049. Шифр роботи 
ІН.21.06.0001.15. Позитивний висновок щодо до-
тримання принципів Гельсінської декларації, кон-
венції Ради Європи про права людини і біомедици-
ну, ICH GCP та відповідних законів України 
отримано від комісії з біоетики ЛНМУ імені Дани-
ла Галицького (протокол №1 від 31.01.2018 р., голо-
вуючий д.мед.н., проф. Наконечний А.Й.). До про-
спективного рандомізованого дослідження 
включено 24 пацієнти, які переносили операцію з 
видалення корегуючої пластини після корекції лій-
коподібної деформації грудної клітки за Nuss на 
базі КНП ЛОР ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ». Перед вклю-
ченням у дослідження від пацієнтів та їх батьків 
було отримано інформовану згоду на участь у до-
слідженні.

Критеріями включення у дослідження були: вік 
від 10 до 18 років; наявність показань для вида-
лення пластини після корекції ЛДГК за Nuss; від-
сутність протипоказів для реґіонарних методів 
знеболювання.

Критеріями не включення до дослідження були: 
протипокази або відмова від реґіонарних методів 
знеболювання.

Перед операцією дітей було рандомізовано на дві 
групи за допомогою генератора випадкових чисел 
(https://www.random.org) залежно від методу зне-
болювання. Усім дітям проводилась загальна анес-
тезія з інтубацією трахеї та штучною вентиляцією 
легенів (ШВЛ). За аналгетичним компонентом 
анестезії дітей рандомізовано в дві групи: в групі 
PVA (n=14) аналгезію забезпечували двобічною 
паравертебральною анестезією бупівакаїном 0,25% 
по 10 мл з кожного боку з додаванням дексамета-
зону 4 мг, та в групі G (n=10) для аналгезії інтрао-
пераційно застосовували фентаніл, а після операції 
системну аналгезію кетопрофеном. Усім дітям про-
водилась ШВЛ в режимі PCV (Pinsp 12–16 см H2O; 
F 14–18; PEEP – 4–5 см H2O) зі зміною параметрів 
відносно показників etCO2. Внутрішньовенна ін-
дукція: пропофол 2–3 мг/кг, фентаніл 3–4 мкг/кг, 
релаксація – атракуріум 0,6 мг/кг. Підтримання 
анестезії: пропофол 6–10 мг/кг/год, за необхіднос-
ті болюси фентанілу 2 мкг/кг.

Реєструвались наступні параметри: артеріальний 
тиск систолічний (АТсист), діастолічний (АТд), се-
редній (АТсер), частоту серцевих скорочень (ЧСС), 
інтенсивність болю за візуальною аналоговою шка-
лою (ВАШ).

Групи статистично не відрізнялись за демографіч-
ними, антропометричними та клінічними даними 
(табл. 1).

Статистичний аналіз отриманих даних прово-
дився за допомогою програм Microsoft Excel (Mi-
crosoft Corporation, USA) та Statistica 8.0 StatSoft 
Inc., USA). Аналіз на нормальність розподілу про-
водили за допомогою тесту Shapiro–Wilk. Біль-
шість досліджуваних показників мали ненормаль-
ний розподіл (р<0,05), тому для характеристики 
цих показників визначали медіану, 25% та 75% 
перцентилі, та міжгрупові відмінності оцінювали 
за допомогою критерію Mann–Whitney (U тест). 
Для оцінки міжгрупових відмінностей якісних по-
казників використали хі-квадрат (χ2). Для оцінки 
динаміки показників на етапах дослідження ви-
користали тест Уілкоксона. Різницю між величи-
нами вважали статистично значущими при зна-
ченні P<0,05.
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Результати дослідження та їх обговорення
Показники гемодинаміки аналізували на чоти-

рьох етапах анестезіологічного забезпечення та опе-
рації: 1 – до початку анестезії та операції, 2 – після 
введення в наркоз, інтубації трахеї та виконання 
паравертебральної блокади в групі PVA, 3 – на най-
більш травматичному етапі операції, 4 – після за-
кінчення операції та прокидання від наркозу.

АТсист-1 серед усіх пацієнтів (рис. 1) на 1 етапі перед 
початком анестезії становив у середньому 120 (115,5–
125) мм рт.ст. без значної різниці між групами (U=68,5; 
р=0,93). На 2 етапі після введення в наркоз, інтубації 
трахеї та виконання ПВА (в групі PVA) перед початком 
операції АТсист-2 дещо знизився та становив 110 (109–
116). У групі PVA АТсист-2 був 110 (104–110) мм рт.ст., 
а в групі G – 116 (110–120) мм рт.ст. На цьому етапі 
міжгрупова різниця була статистично значущою 
(U=24,5; р=0,006). На 3 етапі під час найбільш травма-
тичного моменту операції (відсепарування пластини 
від оточуючих тканин) АТсист-3 в середньому серед 
усіх пацієнтів становив 115,5 (112–124,5) мм рт.ст. На 
цьому етапі зберігалась значна різниця між групами в 
значенні АТсист-3: в групі PVA АТсист-3 був 113 (107–
116) мм рт.ст., а в групі G – 122,5 (120–125) мм рт.ст. 
(U=19,5; р=0,002). На 4 етапі після закінчення операції 
та прокидання від наркозу АТсист-4 серед усіх пацієн-
тів становив 115 (110–120) мм рт.ст., в групі PVA АТ-
сист-4 був 111 (110–115) мм рт.ст., а в групі G – 120 
(115–120) мм рт.ст. (U=19,5; р=0,002).

АТд-1 (рис. 2) на 1 етапі серед усіх пацієнтів ста-
новив 74,5 (70–76) мм рт.ст. без суттєвої різниці 
між групами (U=58,5; р=0,51). На 2 етапі на тлі 
анестезії АТд-2 був в середньому 66 (64–70) мм 
рт.ст. У групі PVA АТд-2 становив 64 (58–70) мм 
рт.ст., а в групі G – 70 (65–75) мм рт.ст. (U=26,5; 
р=0,009). На 3 етапі АТд-3 майже не змінився по-
рівняно з попереднім етапом і становив серед усіх 
пацієнтів 68 (65–72) мм рт.ст., та міжгрупова від-
мінність зберігалась (U=32,0; р=0,026). Наприкінці 
операції та наркозу АТд-4  був в середньому 
70 (66–75) мм рт.ст., та міжгрупова відмінність вже 
була незначною (U=47,0; р=0,19).

АТсер-1 (рис. 3) перед операцією та наркозом був 
в середньому 88,5 (86,7–91,5) мм рт.ст. та суттєво не 
відрізнявся між групами (U=55,0; р=0,40). На 2 етапі 
АТсер-2 знизився до 80,8 (78,7–85,3) мм рт.ст. та був 
на 6,3 мм рт.ст. вищим у групі G, ніж в групі PVA 
(U=19,5; р=0,002). На 3 етапі АТсер-3 становив 84,2 
(81–88,2) мм рт.ст. та був на 6,7 мм рт.ст. вищим 
у групі G, ніж в групі PVA (U=20,0; р=0,002). На 
4 етапі під час пробудження від наркозу АТсер-4 під-
вищився до 86,3 (81–88,8) мм рт.ст. та був вищим на 
5,1  мм рт.ст в групі G порівняно групою PVA 
(U=34,5; р=0,036).

ЧСС-1 перед операцією та наркозом (рис. 4) в се-
редньому становив 78 (74,5–84) ударів за хвилину, 
без суттєвої різниці між групами (U=64,5; р=0,75). 
На тлі анестезії до початку операції ЧСС-2 уповіль-
нився до 70 (68–76) уд/хв. та міжгрупова різниця 
була незначною (U=58,0; р=0,51). На 3 етапі у най-
травматичніший момент операції ЧСС-3 був суттє-
во вищим у групі G 82 (76–86) уд/хв., ніж у групі 
PVA – 71 (70–78) уд/хв. (U=16,5; р=0,0009). Після за-
кінчення операції та анестезії ЧСС-4 все ще зали-
шався вищим у групі G 80 (76–82) уд/хв., ніж у групі 
PVA – 70 (68–75) уд/хв. (U=17,0; р=0,001).

Зміни АТ та ЧСС впродовж операції та анестезії 
порівняно з вихідним рівнем на 1 етапі були статис-
тично значними (р<0,05), але клінічно показники 
гемодинаміки були компенсованими та не потребу-
вали вазопресорної підтримки. Зниження АТ та 
ЧСС після введення в наркоз та інтубації трахеї 
можна пояснити дією компонентів наркозу (пропо-
фол, фентаніл). Пацієнти не отримували у складі 
премедикації атропіну, який прискорює ЧСС. 
У жодному випадку ЧСС не знижувався нижче 
60 уд/хв. та не було потреби у введенні атропіну. 
Дещо нижчий рівень АТ та ЧСС у групі PVA порів-
няно з групою G можна пояснити впливом пара-
вертебральної анестезії на грудному рівні на дослі-
джувані показники гемодинаміки. Загалом 
анестезіологічне забезпечення в обох групах було 
цілком адекватним, судячи за гемодинамічним про-
філем пацієнтів. Пацієнти в групі паравертебральної 

Таблиця 1
Характеристики пацієнтів по групах (медіана 25% та 75% перцентилі)
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анестезії не потребували додаткового введення фен-
танілу після першої дози в індукції наркозу, тоді як 
пацієнтам групи загальної анестезії фентаніл додат-
ково вводився в середньому в дозі 200 мкг.

Інтенсивність болю вимірювали за допомогою 
10-см ВАШ, де 0 відповідає повній відсутності болю 
та 10 – максимальній інтенсивності болю. Визначен-
ня ВАШ проводили на трьох етапах: 1 – відразу піс-
ля пробудження від наркозу та екстубації трахеї, 
2 – ввечері в день операції та 3 – на наступний ранок.

Одразу після операції та наркозу пацієнти оцінили 
інтенсивність болю в середньому в 1 (0–3) бал, ввечері 
в день операції – 2 (1–2,5) бали та на ранок наступного 
дня – 0 (0–1) балів за ВАШ (рис. 5). На всіх трьох етапах 
дослідження інтенсивність болю в групі G була значно 
вищою, ніж в групі PVA: на 1 етапі в групі G – 0 (0–1), 
в групі PVA – 3 (2–4) (U=1,5; р=0,000002); на 2 етапі в 
групі G  – 1 (0–1); у групі PVA  – 3 (2–3) (U=6,0; 
р=0,000031); на 3 етапі в групі G – 0 (0–0); у групі PVA – 
1,5 (1–2) бали за ВАШ (U=12,0; р=0,00027).

Не було жодного випадку, коли інтенсивність 
болю перевищувала 3 см за ВАШ, тобто усі пацієнти 

були адекватно знеболені. Але в групі параверте-
бральної анестезії прокидалися від наркозу прак-
тично без болю, тоді як в групі загальної анестезії 
під час пробудження від наркозу пацієнти вже по-
требували знеболювання. Ввечері в день операції 
діяла ще залишкова аналгезія від паравертебральної 
блокади (single-short) з додаванням ад’юванту – дек-
саметазону, який пролонгує та поглиблює аналгезію. 
Наступного ранку пацієнти групи паравертебраль-
ної анестезії практично не відчували болю, тоді як 
пацієнти групи загальної анестезії все ще відчували 
незначний біль. Пацієнтів виписували зі стаціонару 
на 2 день після операції, тому ми не досліджували 
подальшу динаміку інтенсивності болю.

Після корекції ЛДГК за Nuss корегуючи пластину 
видаляють за 2–4 роки після встановлення. Опиту-
вання серед членів китайської асоціації торакальних 
хірургів щодо хірургічного лікування ЛДГК [18] по-
казало такі результати: після корекції ЛДГК за Nuss 
79,4% хірургів вважають, що корегуючу пластину 
потрібно видаляти за 2–3 роки після операції. Тоді 
як 42,9% вважають, що у виняткових випадках цей 
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термін може бути іншим залежно від реальної ситу-
ації. У КНП ЛОР ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ» практику-
ють видалення пластини за два роки після встанов-
лення. Серед пацієнтів, які увійшли до цього 
дослідження, термін становив в середньому 2 роки, 
та тільки у одного пацієнта з 24 (4%) пластина була 
видалена за 5 місяців після встановлення через її 
дислокацію. Зміщення пластини є однією з найчас-
тіших ускладнень операції MIRPE, що інколи потре-
бує повторного хірургічного втручання. Технічні 
модифікації операції знизили інцидентність зміщен-
ня пластини з 10% до 2% [9]. За дослідженнями 
M.G. Sacco Casamassima та співавт., раннє видалення 
пластини (до 18 місяців після операції) було необ-
хідним у 6,1% пацієнтів через персистуючий біль та 
інфекційні ускладнення [15].

За 2–4 роки знаходження в тканинах корегуючої 
пластини та стабілізатора фіброзна тканина щільно 
зростається з цими конструкціями, тому на етапі їх 
видалення інколи зустрічаються значні труднощі та 
ускладнення у вигляді травми тканин та кровотеч 
[1,5,8,12]. S. Bouchard зі співавт. [2] описали леталь-
ний випадок через ушкодження серця під час ви-
далення корегуючої пластини після операції Nuss. 
Фіброзна тканина проросла між пластиною та пери-
кардом скоріше внаслідок перикардіального випоту 
після операції Nuss. Подібне ускладнення у пацієнт-
ки, яка в дитинстві переносила кардіальну операцію 
через транспозицію магістральних судин та стенозу 
клапана легеневої артерії, призвела до ушкодження 
обох шлуночків із масивною кровотечею при вида-
ленні пластини після операції Nuss [5]. У роботі 
K. Sakakibara зі співавт. [16] описаний випадок про-
сочування крові з правого шлуночка з масивною 
крововтратою при видаленні пластини після опера-
ції Nuss, який був ліквідований із застосуванням 
штучного кровообігу. Ретроспективно на КТ-
знімках, які були зроблені перед видаленням плас-
тини, автори знайшли міграцію пластини в правий 
шлуночок. У нашій когорті пацієнтів подібних 
ускладнень не зустрічалось. Для безпечного вида-
лення стабілізатора запропоновані спеціальні щип-
ці, які тримають міцно пластину під час видалення 
стабілізатора, що мінімізує травми тканин [11], а 
також різні модифікації техніки операції [10,19].

Кількість корегуючих пластин може бути від од-
нієї до декількох, що залежить від тяжкості ЛДГК та 
традиції клініки. У цьому дослідженні у всіх пацієн-
тів була встановлена одна корегуюча пластина. У 
вище згаданому опитуванні китайських торакаль-
них хірургів [18] щодо переваг встановлення двох 
корегуючих пластин, 91,2% опитаних хірургів вва-

жають, що це забезпечує кращий ортопедичний 
ефект, 49,4% бачать перевагу в запобіганні рециди-
вам деформації, 34,1% – у запобіганні дислокації 
пластини, 21,8% вважають, що це дозволяє обійтись 
без додаткових розрізів та зменшує потребу у від-
критій операції, та на думку 10% респондерів це 
зменшує інтенсивність болю. Тільки 2,9% хірургів 
були проти застосування двох пластин. Щодо вста-
новлення вкорочених пластин, респондери вказали 
наступні переваги: легше видалення пластини 
(62,9%), кращий косметичний вигляд (35,3%), біль-
ша стабільність та менший ризик дислокації (24,7%), 
кращий ортопедичний ефект (22,9%), та 16,5% рес-
пондерів не бачать ніяких переваг коротких плас-
тин. У випадках ускладнених та тяжких деформа-
цій 84,7% китайських хірургів застосовують 
стратегію встановлення двох або більше пластин 
та 58,2% віддають перевагу спеціальним індивіду-
ально виготовленим пластинам. У КНП ЛОР 
ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ» застосовують традиційні 
варіанти корегуючих пластин, довжину яких ви-
значають за методикою Nuss: довжина пластини 
має бути приблизно на 1 дюйм (2,5 сантиметри) 
коротшою, ніж відстань між двома середніми ак-
силярними лініями [13].

Переважна більшість (92,4%) опитаних китайських 
хірургів віддають перевагу загальній анестезії з інту-
бацією трахеї для корекції ЛДГК, тоді як інші методи, 
такі як внутрішньовенна анестезія з ларингеальною 
маскою, місцева анестезія без інтубації трахеї, епіду-
ральна анестезія, застосовується дуже рідко або ніко-
ли. Щодо методу анестезії при видаленні корегуючої 
пластини: 72,4% респондерів обирають загальну 
анестезію з інтубацією трахеї, 49,4% – внутрішньо-
венну анестезію з ларингеальною маскою, 13,5% – 
місцеву анестезію та 7% – епідуральну анестезію. 
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Опції післяопераційної аналгезії після корекції ЛДГК 
були наступні: 75,9% – пероральні анальгетики, 
56,5% – внутрішньовенні анальгетики помпою, 
54,1% – внутрішньом’язово або внутрішньовенно, 
18,2% – епідуральна помпа, 14,7% – паравертебральна 
блокада та 13,5% – периферичні нервові блокади [18]. 
У цьому дослідженні при видаленні корегуючої плас-
тини застосовувалася загальна анестезія з інтубацією 
та ШВЛ із двома варіантами аналгетичного компо-
нента: опіоїди та паравертебральна блокада. За по-
казниками гемодинаміки та інтенсивності болю па-
равертебральна аналгезія продемонструвала більш 
адекватну аналгезію як інтраопераційно, так і після 
операції видалення корегуючої пластини.

Висновок
Білатеральна паравертебральна анестезія забез-

печує більш адекватну аналгезію порівняно із за-
гальною анестезією та системним знеболенням у 
періопераційному періоді при видаленні корегуючої 
пластини після корекції ЛДГК за Nuss.

У подальшій перспективі необхідно провести 
аналіз інших методів реґіонарного знеболювання 
при видаленні пластини після корекції ЛДГК.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Refereces/Література
1. Bilgi Z, Ermerak NO, Cetinkaya C, Lacin T, Yuksel M. (2017). 

Risk of serious perioperative complications with removal of 
double bars following the Nuss procedure. Interact Cardiovasc 
Thorac Surg. 24(2): 257–259. doi:10.1093/icvts/ivw322

2. Bouchard S, Hong AR, Gilchrist BF, Kuenzler KA. (2009). Cata-
strophic cardiac injuries encountered during the minimally in-
vasive repair of pectus excavatum. Sem Pediatr Surg. 18(2): 66–
72. https://doi.org/10.1053/j.sempedsurg.2009.02.002

3. De Wolf J, Loobuyck V, Brian E, Benhamed L, Wurtz A. (2019). 
Life-threatening cardiovascular adverse events related to pectus 
excavatum surgery. Cardiovasc Disord Med. 4(1): 1–7. doi: 
10.15761/CDM.1000191

4. Frawley G, Frawley J, Crameri J. (2016). A review of anesthetic 
techniques and outcomes following minimally invasive repair of 
pectus excavatum (Nuss procedure). Paediatr Anaesth. 26(11): 
1082–1090. doi: 10.1111/pan.12988

5. Haecker FM, Berberich T, Mayr J, Gambazzi F. (2009). Near-fatal 
bleeding after transmyocardial ventricle lesion during removal 
of the pectus bar after the Nuss procedure. J Thorac Cardiovasc 
Surg. 138: 1240–1241. doi:10.1016/j.jtcvs.2008.07.027

6. Hall Burton DM, Boretsky KR. (2014). A comparison of paravertebral 
nerve block catheters and thoracic epidural catheters for postoperative 
analgesia following the Nuss procedure for pectus excavatum repair. 
Paediatr Anaesth. 24(5): 516–520. doi: 10.1111/pan.12369

7. Hebra A, Calder BW, Lesher A. (2016). Minimally invasive repair 
of pectus excavatum. J Vis Surg. 2: 73. doi:10.21037/
jovs.2016.03.21

8. Hebra A, Kelly RE, Ferro MM, Yuksel M, Campos JRM, Nuss D. 
(2018). Life-threatening complications and mortality of mini-
mally invasive pectus surgery. J Pediatr Surg. 53: 728–732. 
doi:10.1016/j.jpedsurg.2017.07.020

9. Hebra A. (2018). Minor and Major Complications Related to 
Minimally Invasive Repair of Pectus Excavatum. Eur J Pediatr 
Surg. 28(4): 320–326. doi: 10.1055/s-0038-1670690

10. Liu W, Kong D, Yu F. Yin B. (2013). A simple technique for pectus 
bar removal using a modified Nuss procedure. J Pediatr Surg. 
48(5): 1137–1141. doi:10.1016/j.jpedsurg.2013.01.052.

11. Ning J, Xie Y. (2020). A new type of forceps for stabilizer re-
moval after NUSS procedure, Journal of Pediatric Surgery. 55(6): 
1139–1141. doi:10.1016/j.jpedsurg.2019.11.025

12. Notrica DM, McMahon LE, Johnson KN, Velez DA, McGill LC, 
Jaroszewski DE. (2014). Life-threatening hemorrhage during re-
moval of a Nuss bar associated with sternal erosion. Ann Thorac 
Surg. 98(3): 1104–1106. https://doi.org/10.1016/j.athorac-
sur.2013.10.097

13. Nuss D, Obermeyer RJ, Kelly RE. (2016). Nuss bar procedure: 
past, present and future. Ann Cardiothorac Surg. 5(5): 422–433. 
doi: 10.21037/acs.2016.08.05

14. Patvardhan C, Martinez G. (2016). Anaesthetic considerations 
for pectus repair surgery. J Vis Surg. 2:76. doi: 10.21037/
jovs.2016.02.31

15. Sacco Casamassima MG, Gause C, Goldstein SD, Karim O, Swa-
rup A, McIltrot K, Yang J, Abdullah F, Colombani PM. (2016). 
Patient satisfaction after minimally invasive repair of pectus ex-
cavatum in adults: long-term results of Nuss procedure in adults. 
Ann Thorac Surg. 101(4): 1338–1345. doi: 10.1016/j.athorac-
sur.2015.09.102

16. Sakakibara K, Kinoshita H, Ando K, Yasuda Y, Mori Y, Fujiwara Y. 
(2013). Right ventricular perforation due to a stabilizing bar in-
stalled for the Nuss procedure. Minerva Anestesiol. 79: 820–821. 
PMID: 23419344

17. Shah SB, Hariharan U, Bhargava AK, Darlong LM. (2017). Anes-
thesia for minimally invasive chest wall reconstructive surgeries: 
Our experience and review of literature. Saudi J Anaesth. 11(3): 
319–326. doi: 10.4103/sja.SJA_13_17: 10.4103/sja.SJA_13_17

18. Shi R, Xie L, Chen G, Zeng Q, Mo X, Tang J, Zhou H, Zhang D, 
Ye X, Zhou Z, Tian D, Deng C, Ben X, Qiao G. (2019). Surgical 
management of pectus excavatum in China: results of a survey 
amongst members of the Chinese Association of Thoracic Sur-
geons. Ann Transl Med. 7(9): 202. doi: 10.21037/atm.2019.05.03

19. Varela P, Romanini MV, Asquasciati C, Torre M. (2010). A simple 
technique for removing the Nuss bar with one stabilizer: the la-
teral approach. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 20(1): 91–93. 
https://doi.org/10.1089/lap.2008.0351

Відомості про автора:
Мигаль Іван Іванович – аспірант каф. анестезіології та інтенсивної терапії ФПДО Львівського НМУ імені Д. Галицького. Адреса: м. Львів, вул. Пе-
карська, 69; тел.: +38 (032) 275-76-32. https://orcid.org/0000-0002-9786-538X.

Стаття надійшла до редакції 012.08.2020 р., прийнята до друку 07.12.2020 р.



�c��������	
��	���
����
������������
����	�����������

Оригінальні дослідження. Колопроктологія

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

LOU����9�	F
��c9��
�E�9�
�F�
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Ранні та віддалені результати після операції  Soave-Boley 
при хірургічному лікуванні агангліозу кишечника у дітей
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Вступ. Агангліоз кишечника (АК) відноситься до групи важких вроджених вад розвитку товстої кишки, 
що лікується лише хірургічно. Методика Soave-Boley є однією із найбільш фізіологічних та найбільш прий-
нятних в технічному виконанні серед дитячих хірургів різних країн світу.

Мета: оцінити ранні та віддалені результати хірургічного лікування АК у дітей за методикою Soave-Boley.
Матеріали та методи. Проведено аналіз хірургічного лікування 774 дітей з різними формами АК у віці 

від народження до 18 років за період 1980–2020 рр. із використанням методики Soave-Boley із формуванням 
первинного колоанального анастомозу ручним (лігатурним) та механічним (степлерним) способом.

Результати та обговорення. Усі пацієнти залишилися живими. Хірургічні ускладнення раннього післяопе-
раційного періоду виникли у 19 (2,45%) із 774 дітей, прооперованих за методикою Soave-Boley: 15 – після фор-
мування первинного колоанального анастомозу ручним (лігатурним) способом і 4 – після накладання колоа-
нального анастомозу механічним (степлерним) способом. Віддалені післяопераційні ускладнення відмічено у 
15 (1,94%) із 774 дітей, прооперованих спеціалістами за методикою Soave-Boley: 14 – при сформованому ручно-
му (лігатурному) і 1 – при механічному (степлерному) колоанальному анастомозі. Повторна операція Soave-Boley 
з колоанальним анастомозом ручним способом успішно виконана у 30 (3,87%) пацієнтів після первинної корек-
ції АК в інших клініках за різними методиками. Періодичні епізоди нетримання калу у віддаленому періоді у 47 
(6,07%) із 774 прооперованих дітей ліквідовували консервативним лікуванням.

Успішність методики Soave-Boley підтверджується набагато нижчою кількістю ранніх (2,45%) та відда-
лених (1,94%) післяопераційних хірургічних ускладнень, у порівнянні з такими після використання інших 
способів відкритої хірургічної корекції – 17,52% та 16,35%, відповідно.

Висновки. Операція Soave-Boley з колоанальним анастомозом ручним (лігатурним) та механічним (сте-
плерним) способами порівняно з іншими методами є найефективнішим методом радикальної корекції АК 
відкритим способом у дітей різного віку при одно- або двоетапних втручаннях. За технічними можливос-
тями та результатами раннього та віддаленого періоду методика Soave-Boley з колоанальним анастомозом 
ручним (лігатурним) способом є операцією вибору як при первинній, так і при повторній хірургічній ко-
рекції АК, оперованих раніше будь-якими іншими способами.

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: агангліоз, кишечник, діти, хірургічне лікування, результати.
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Вступ
Агангліоз кишечника (АК) відноситься до групи 

важких вроджених вад розвитку товстої кишки, що 
лікується лише хірургічно. Така аномалія, за різни-
ми даними, зустрічається приблизно в 1:2000–
1:5000 живих немовлят [1,7,9]. Суть хірургічного 
лікування АК полягає в тому, що проводять резек-
цію агангліонарного сегмента і частини найбільш 
розширеної над місцем агангліозу вторинно зміне-
ної кишки та накладають колоанальний анастомоз. 
Для цього існують відкриті та мініінвазивні способи 
хірургічної корекції цієї патології [6,16].

Відкрита операція абдомінально-анального зве-
дення ободової кишки, яку запропонували 
O.  Swenson, A.H. Bill [14] у 1948 р., забезпечила задо-
вільні клінічні результати. Проте, у більшості проопе-
рованих пацієнтів у віддаленому періоді, через зали-
шену агангліонарну частину прямої кишки та значне 
хірургічне травмування нервових волокон таза, отри-
мано значну кількість кишкових проблем – рецидив 
затримки дефекації або виражене нетримання калу.

F. Rehbein та H. von Zimmermann [16] у 1960 р. по-
відомили, що деяким з їхніх пацієнтів, яких вони про-
оперували за методикою Swenson, у віддавленому 
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періоді необхідні були тривалі повторні бужування 
ануса, а на іригографіях відмічали значне розширен-
ня товстої кишки, що вказувало на рецидив АК.

Для часткового вирішення цих проблем оригі-
нальну методику Swenson було модифіковано. Зго-
дом були описані два нових способи хірургічного 
лікування АК. Один із них – ретроректальне транс-
анальне зведення, яке у 1956  р. запропонував 
B. Duhamel [17], а інший спосіб – черезфутлярне 
субмукозне ендоректальне зведення ободової киш-
ки описав F. Soave у 1964 р. [3].

F. Soave розробив спосіб ендоректального зведен-
ня ободової кишки з резекцією слизової оболонки 
агангліонарої прямої кишки, що нагадував відому 
методику, запропоновану M.M. Ravitch [16], яка за-
стосовується при сімейному поліпозі, а також мето-
ди корекції ректальної агенезії, описані F. Rehbein 
[1] та P. Romualdi [16]. Згідно методики Soave, нор-
могангліональну товсту кишку зводили до анальної 
ділянки через серозно-м’язову ректальну манжету, 
створену після відділення слизового шару прямої 
кишки, з наступним формуванням колоанального 
анастомозу.

У початковій (класичній) операції Soave зведена 
ободова кишка залишалася відкритою (незшитою) до 
формування спонтанного аутоанастомозу. T. Denda 
та K. Katsumata модифікували методику Soave, при-
шивши нормогангліонарну ободову кишку безпосе-
редньо до анального каналу, і вперше опублікували в 
неангломовному журналі в 1966 р. [18]. S.J. Boley та 
співавт. [2] також повідомили про подібну методику 
в 1968 р. Тому в деяких літературних джерелах цю опе-
рацію зараз називають методикою Soave-Denda-Boley. 
Проте, більшість дитячих хірургів світу даний спосіб 
хірургічного лікування АК називають операцією 
Soave-Boley [1,16]. Кінцевий варіант цієї методики 
став одним із найпоширеніших відкритих радикаль-
них способів хірургічної корекції АК [1,8,10,12].

Професор Кривченя Д.Ю. зі співавт., організували 
відділення торако-абдомінальної хірургії складних 
вад розвитку у дітей в Інституті педіатрії, акушер-
ства та гінекології імені акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України та в 1983 р. запропонували методи-

ку трансанального зведення ободової кишки з форму-
ванням первинного колоанального анастомозу при 
АК, який технічно подібний до операції Soave в моди-
фікації Boley. У подальшому, в 1996 р. Д.Ю. Крив ченя 
зі співавт. вперше запропонували формуванні меха-
нічного (степлерного) первинного колоанального 
анастомозу при застосуванні цієї методики та зго-
дом описали перші результати такого підходу в хі-
рургічному лікуванні АК [10].

Методика Soave у модифікації Boley вважається 
однією з найбільш фізіологічних та найбільш 
прийнятних у технічному виконанні серед дитячих 
хірургів різних країн світу [4,8,10,12,15]. Основні 
технічні елементи цієї операції ввійшли до методики 
мініінвазивного втручання при корекції АК  – 
трансанального ендоректального зведення товстої 
кишки (Transanal Endorectal Pull-Through – TEPT). 
Крім того, методика Soave-Boley є раціональним 
виходом під час конверсії мініінвазивних втручань 
у пацієнтів із АК [11,13].

Тому досвід використання методики Soave-Boley 
у хірургічному лікуванні АК у дітей різного віку є 
цінним в арсеналі диференційованого підходу ліку-
вання цієї патології.

Мета: оцінити ранні та віддалені результати хі-
рургічного лікування АК у дітей за методикою 
Soave-Boley.

Матеріали та методи дослідження
Проведено аналіз хірургічного лікування 774 ді-

тей із різними формами АК у віці від народження до 
18 років у клініці дитячої хірургії Національного 
медичного університету імені О.О. Богомольця на 
базі Національної дитячої спеціалізованої лікарні 
«ОХМАТДИТ» (НДСЛ «ОХМАТДИТ») м. Київ, за 
період від 1980 р. до 2020 р. із використанням мето-
дики Soave-Boley з формуванням первинного коло-
анального анастомозу ручним (лігатурним) (табл. 1) 
та механічним (степлерним) способом (табл. 2).

Для встановлення діагнозу та оцінки результатів 
лікування під час післяопераційного моніторингу ви-
користовували результати загальноклінічних та спе-
ціальних інструментальних методів дослідження:

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком та формою агангліозу, які були прооперовані методом Soave-Boley (з ручним анастомозом)
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• рентгенологічних (іригографія, іригоскопія; 
пасаж контрасту по ШКТ);

• ендоскопічних (ректороманоскопія, колоно-
скопія);

• функціональних (аноманометрія);
• морфологічних (гістологічні, визначення ак-

тивності ацетилхолінестерази).
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 батьків, дітей.

Результати дослідження та обговорення
Основними технічними елементами операцій із від-

новлення прохідності кишкового тракту при хірургіч-
ному лікуванні дітей із АК є мобілізація ободової та 
прямої кишок та формування колоанального анастомо-
зу. За модернізації цих елементів спрощується хірургіч-
не втручання, стає менш травматичною операція, по-
легшується післяопераційний період, пришвидшується 
реабілітаційний період і покращується якість життя 
пацієнтів у віддаленому періоді. Серед відкритих спосо-
бів хірургічного лікування АК нами надавалася пере-
вага методиці Soave у модифікації Boley, як найбільш 
фізіологічній та найбільш прийнятній у технічному ви-
конанні. Ця методика з формування колоанального 
анастомозу ручним (лігатурним) способом була введена 
в НДСЛ «ОХМАТДИТ» з 1993 р. та поширена в усіх ди-
тячих лікувальних закладах України.

Суть операції Soave-Boley із колоанальним анасто-
мозом ручним (лігатурним) способом полягає в тому, 
що після лапаротомії, мобілізації зміненої ободової 
кишки, демукозації прямої кишки й трансанального 
зведення ободової кишки з боку промежини форму-

ють первинний лігатурний колоанальний анастомоз. 
При формуванні механічного (степлерного) первин-
ного колоанального анастомозу використовують 
зшиваючі апарати для кругових анастомозів.

Хірургічне лікування АК за методикою Soave-Boley з 
формуванням колоанального анастомозу ручним (ліга-
турним) способом виконано у 649 (83,85%) дітей, а у 125 
(16,15%) пацієнтів – механічним (степлерним) способом.

У 546 (70,54%) випадках радикальна корекція АК 
виконана одноетапно – без попередньо сформованої 
захисної кишкової стоми.

У 228 (29,46%) із 774 пацієнтів, з ускладненим пе-
ребігом патології, необхідним було двоетапне хірур-
гічне лікування. Першим етапом було виведено за-
хисну кишкову стому (табл. 3), що дозволило 
створити сприятливі умови для безпечного вико-
нання другого етапу – радикальної хірургічної ко-
рекції АК у відповідному віці (табл. 4).

Хірургічні ускладнення раннього післяоперацій-
ного періоду виникли у 19 (2,45%) із 774 дітей, про-
оперованих за методикою Soave-Boley.

Ранні післяопераційні ускладнення після формування 
первинного колоанального анастомозу ручним (лігатур-
ним) способом спостерігались у 15 (2,31%) із 649 дітей: 
гематома міжфутлярного простору (n=2), абсцес між-
футлярного простору (n=7), неспроможність анастомо-
зу (n=2), злукова непрохідність кишечника (n=3), інва-
гінація кишечника (n=1). Гематому міжфутлярного 
простору в обох пацієнтів скореговано консервативно. 
При абсцесі міжфутлярного простору та неспроможнос-
ті колоанального анастомозу необхідне було накладання 
правобічної захисної кишкової стоми з наступним кон-
сервативним лікуванням абсцесу та неспроможності. 
Закривали кишкову стому через 2–4 місяці за умови по-
вного загоювання цих ускладнень та за відсутності ви-

Таблиця 3
Розподіл пацієнтів за формою агангліозу та варіантом операції Soave-Boley, яким попередньо сформовано захисну кишкову стому
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Таблиця 2
Розподіл пацієнтів за віком та формою агангліозу, які були прооперовані методом Soave-Boley (степлерним анастомозом)
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раженого стенозу анастомозу. Релапаротомію та віс-
цероліз виконували при злуковій непрохідності 
кишечника. Інвагінація кишечника була скорегована 
дезінвагінацією при повторній лапаротомії.

У 4 (3,20%) із 125 пацієнтів, прооперованих за мето-
дикою Soave-Boley з формуванням первинного колоа-
нального анастомозу механічним (степлерним) спосо-
бом, в ранньому післяопераційному періоді виникли 
хірургічні ускладнення: гематома міжфутлярного про-
стору (n=1), злукова непрохідність кишечника (n=1), 
інвагінація кишечника (n=2). Консервативно ліквідо-
вано гематому міжфутлярного простору. При злуковій 
непрохідності кишечника проведена релапаротомія та 
вісцероліз. Під час повторної лапаротомії виконали 
дез інвагінацію у дитини з інвагінацією кишечника.

Віддалені післяопераційні ускладнення спостерігали-
ся у 15 (1,94%) із 774 дітей, прооперованих за методи-
кою Soave-Boley. Після формування первинного коло-
анального анастомозу ручним (лігатурним) способом 
хірургічні ускладнення виникли у 14 (2,16%) із 649 па-
цієнтів. Такими ускладненнями були: залишковий 
агангліоз (n=9), стеноз анастомозу (n=4) та колоноптоз. 
Усім дітям із залишковим агангліозом виконали сфінк-
тероміектомію за Lynn. Стеноз колоанального анасто-
мозу корегували бужуванням у трьох дітей. Повторна 
операція Soave-Boley з колоанальним анастомозом 
ручним способом виконана ще в одного пацієнта для 
ліквідації більш протяжного стенозу анастомозу. При 
колоноптозі, який був причиною рецидиву запорів та 
появи болю в животі, виконали релапаротомію з резек-
цією поперечноободової кишки.

Лише в 1-го (0,80%) із 125 дітей, яким сформовано 
первинний колоанальний анастомоз механічним (степ-
лерним) способом, у віддаленому післяопераційному 
періоді виникло хірургічне ускладнення – залишковий 
агангліоз, який був скорегований сфінктероміектомією 
за Lynn.

Повторна операція Soave-Boley з колоанальним ана-
стомозом ручним (лігатурним) способом успішно ви-
конана у 30 (3,87%) із 774 досліджуваних нами пацієнтів. 
Необхідність у повторному втручанні настала після пер-
винної корекції АК в інших клініках за різними методи-
ками. Причинами повторної корекції АК стали: залиш-

ковий агангліоз (n=1) після попередньої операції Rehbein; 
залишковий агангліоз (n=2) і наявність «паруса» (зали-
шеної перетинки) між куксами прямої та зведеної ободо-
вої кишок у місці колоректального анастомозу (n=2) 
після операції Duhamel; залишковий агангліоз (n=5) піс-
ля класичної операції Soave; залишковий агангліоз (n=10) 
та стеноз колоанального анастомозу (n=6) після операції 
Soave-Boley з колоанальним анастомозом ручним спосо-
бом; залишковий агангліоз (n=2) після сфінктероміекто-
мії за Lynn; стеноз анастомозу (n=2) після операції ТЕРТ 
з лапароскопічною асистенцією. Технічні можливості 
та результати раннього і віддаленого періоду дозволили 
стверджувати, що методика Soave-Boley з колоанальним 
анастомозом ручним (лігатурним) способом є операцією 
вибору при повторній хірургічній корекції АК, корего-
ваних раніше будь-якими іншими способами.

Періодичні епізоди нетримання калу у віддаленому 
періоді у 47 (6,07%) із 774 прооперованих дітей ліквідо-
вували консервативним лікуванням. Крім того, значну 
роль в адаптаційному періоді відігравали психологіч-
ний стан і настирливість батьків і пацієнтів. Кінцевою 
метою лікування АК була не тільки медична, але і со-
ціальна реабілітація дітей, тобто забезпечення макси-
мально ранньої адаптації їх у суспільстві.

Назагал, маючи власний досвід лікування АК іншими 
способами відкритої хірургічної корекції – Swenson 
(n=14), Duhamel (n=29), Rehbein (n=7) та Soave (n=59), 
операція Soave-Boley з колоанальним анастомозом руч-
ним (лігатурним) та механічним (степлерним) спосо-
бами має значні технічні переваги над іншими. Методи-
ка Soave-Boley дозволяє краще контролювати 
накладання кожного шва та анатомічно з’єднувати краї 
зведеної ободової та прямої кишок при анастомозуванні. 
При цьому також зменшується травматизація слизової 
оболонки прямої кишки, що сприяє високій надійності 
формування колоанального анастомозу. Успішність ме-
тодики Soave-Boley підтверджується набагато нижчою 
кількістю ранніх (2,45%) та віддалених (1,94%) післяопе-
раційних хірургічних ускладнень порівняно з такими 
після використання інших способів відкритої хірургіч-
ної корекції – 17,52% та 16,35%, відповідно.

Крім того, маючи великий досвід (n=209) викорис-
тання мініінвазивних способів хірургічної корекції 

Таблиця 4
Розподіл пацієнтів за віком та варіантом радикальної Soave-Boley, яким попередньо було сформовано захисну киш-
кову стому
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АК (ТЕРТ з лапароскопічною асистенцією та без 
лапаро скопії), можна зазначити, що у 28,88% дітей у 
віддаленому періоді після мініінвазивних втручань 
продовжуються персистуючі проблеми кишечника. 
Тому, оптимальним для мініінвазивної корекції АК є 
вік дитини до 1 року. У більш старших дітей з цією 
патологією доцільнішим є застосування операції 
Soave-Boley, яка забезпечує кращі функціональні ре-
зультати у віддаленому періоді.

Висновки
Операція Soave-Boley з колоанальним анастомозом 

ручним (лігатурним) та механічним (степлерним) 
способами порівняно з іншими є найефективнішим 
методом радикальної корекції АК відкритим спосо-
бом у дітей різного віку при одно- або двоетапних 
втручаннях.

За технічними можливостями та результатами 
раннього і віддаленого періоду методика Soave-Boley 
з колоанальним анастомозом ручним (лігатурним) 
способом є операцією вибору як при первинній, так 
і при повторній хірургічній корекції АК, виконаній 
раніше будь-якими іншими способами.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Чи безпечний емпіричний підхід до виконання 
доступу при хірургії пілонідальної хвороби у дітей?

Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, Україна
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Мета дослідження: визначити топічну локалізацію структурних складових анального сфінктеру та сформулю-
вати основні постулати формування безпечного анатомічного доступу при хірургії пілонідальної хвороби у дітей.

Матеріали і методи. Дослідження було проведено на 10 тілах померлих дітей, що за життя не мали пато-
логії крижово-куприкової ділянки та тазу, віком від 12 до 17 років, серед яких 5 дівчаток та 5 хлопчиків. 
Препаровано стовпчики м’яких тканин шириною в 1 см й довжиною до 5 см на відстані 1 см від ануса на 
12 год.,3 год., 6 год. та 9 год. відповідно до циферблату, в положенні на спині. Після підготовки та фіксації 
препаратів виконано їх фарбування та виготовлено поперечні зрізи анальних сфінктерів товщиною 
5–7 мкм. Проведено аналіз отриманих морфометричних даних.

Результати дослідження. Встановлено, що в осіб підліткового віку, в середньому, площа поперечного 
перетину пучка м’язових волокон зовнішнього сфінктеру заднього проходу (ЗСЗП) складала від 
448±32 мкм2 до 412±24 мкм2, діаметр – 13,02±1,56 мкм, а об’ємна щільність – 96,12±1,34%.

Виявлено, що довжина внутрішнього анального сфінктеру майже однакова на різних ділянках і становить 
1,3±0,03 на рівні 3-х та 12-ти годин, 1,3±0,07 на рівні 6-ти годин та 1,2±0,03 на рівні 9-ти годин. При дослі-
дженні лінійних розмірів довжини різних порцій зовнішнього анального сфінктеру у визначених місцях 
біопсії переважають параметри, які визначались на 6-ти годинах, відповідно, 5,7±0,06 см проти 4,3±0,04 см 
на 3-х годинах, та 12-ти годинах, відповідно 5,1±0,06 см проти 4,3±0,03 см на 9-ти годинах. Товщина ЗСЗП 
на 6-ти годинах, відповідно 26,7±0,61 мм проти 18,5±0,19 мм на 3-х годинах, (<0,01) та 12-ти годинах, від-
повідно 23,9±0,33 мм проти 18,4±0,19 мм на 9-ти годинах. Досліджувались діаметри окремих м’язових во-
локон та жмутків, що вони формують. Встановлено, що середній діаметр м’язового волокна становить 
13,7±0,18 мкм, а середній діаметр м’язового жмутка дорівнює 435,9±5,15 мкм.

Висновки. 1. Наявні анатомічні описи анальних сфінктерів потребують у сучасному світі більш ґрунтов-
ного дослідження задля попередження їх травмування під час виконання оперативних втручань. 2. Зов-
нішній анальний сфінктер має просторову форму триповерхової овальної структури, витягнутої у пере-
дньо-задньому напрямку із переважанням каудальної м’язової порції. 3. При виконанні радикальних 
оперативних втручань з приводу пілонідальної хвороби у дітей за cleft-lift методикою необхідно завершу-
вати край оперативного доступу на відстані не ближче, ніж за 3,0 см до краю анального сфінктеру.

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

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: пілонідальна хвороба, діти, морфометрія, оперативне втручання.
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Вступ
Пілонідальна хвороба (ПХ) – це гострий пілоні-

дальний абсцес або хронічне запалення епітеліальних 
куприкових ходів у підшкірно-жировій клітковині 
міжсідничної складки у проекції крижово-куприко-
вої ділянки. Ці ходи анатомічно не пов’язані з остан-
ньою і можуть мати ознаки хронічного запалення та 
рецидивуючий перебіг. Хірургія ПХ бере свій поча-
ток іще з перших описів у далекому 1847 році [1]. 
З того часу описана велика кількість методів опера-
тивного та консервативного лікування даної пато-
логії: від простого гоління ділянки сідниць і заміни 

асептичних пов’язок, до виконання пластичних опе-
ративних втручань та лазерної коагуляції порожни-
ни пілонідальної кісти [4]. Також існує принципова 
різниця у підходах до лікування ПХ в залежності від 
поглядів на етіологію цієї патології: наразі у світі є 
кардинально різні точки зору. Згідно з першою тео-
рією, ПХ має вроджений характер та формується у 
зв’язку з дизембріогенезом (від порушення лізису 
хребців хвоста та аномальної закладки придатків 
шкіри до порушення формування уропікальних за-
лоз). Ці погляди, переважно, розділяють вітчизняні 
хірурги та представники країн Азії. Радикальну ко-

.��������
��$
"����$�'�>\6�:>B[_�5<:�@AZ[B@>6[�AZ�>\6�@A=?:6:�A`����@\]Y[=6Z�5\A�\<[�ZA�Y]`6YAZX�?<>\AYAX_�A`�>\6�:<@=A@A@@_X6<Y�=6X]AZ�<Z[�?6Y^]:�<X6[�
���>A��c�_6<=:G�]Z@YB[]ZX�E�X]=Y:�<Z[�E�7A_:9��A��q::B6�@AYB;Z:���@;�5][6�<Z[�B?�>A�E�@;�YAZX�56=6�?=6?<=6[�<>�<�[]:><Z@6�A`���@;�`=A;�>\6�<ZB:�7_����\G�
��\G���\�<Z[���\�<@@A=[]ZX�>A�>\6�[]<Y�]Z�>\6�7<@W�?A:]qAZ9�v�6=�?=6?<=<qAZ�<Z[�xm<qAZ�A`�>\6�[=BX:G�>\6]=�:><]Z]ZX�5<:�?6=`A=;6[�<Z[�@=A::
:6@qAZ:�A`�<Z<Y�
:?\]Z@>6=:�EHc��;�>\]@W�56=6�;<[69�f\6�<Z<Y_:]:�A`�>\6�=6@6]^6[�;A=?\A;6>=]@�[<><�]:�@<==]6[�AB>9
���
���,����A`�>\6�:>B[_8�]>�5<:�̀ ABZ[�>\<>�>\6�@=A::
:6@qAZ<Y�<=6<�A`�>\6�7BZ[Y6�A`�;B:@Y6�x76=:�A`�>\6�6m>6=Z<Y�:?\]Z@>6=�A`�>\6�<ZB:�AZ�<^6=<X6�]Z�<[AY6:-
@6Z>:�=<ZX6[�̀ =A;�		F�����;2�>A�	����	��;29�f\6�[]<;6>6=�A`�]>:�;B:@Y6�x76=:�5<:���9����9E���;G�<Z[�>\6�7BYW�[6Z:]>_�A`�;B:@Y6�x76=:�]:���9����9�	r9�
e6X<=[]ZX�>\6�Y6ZX>\�A`�>\6�]Z>6=Z<Y�<Z<Y�:?\]Z@>6=G�]>�5<:�`ABZ[�>\<>�]>�]:�<Y;A:>�>\6�:<;6�]Z�[]s6=6Z>�<=6<:�<Z[�]:��9���9���<>�>\6�Y6^6Y�A`���<Z[����\AB=:G�
�9���9�c�<>�>\6�Y6^6Y�A`���\AB=:�<Z[��9���9���<>�>\6�Y6^6Y�A`���\AB=:9��Z�>\6�:>B[_�A`�>\6�Y]Z6<=�[];6Z:]AZ:�A`�>\6�Y6ZX>\�A`�[]s6=6Z>�?A=qAZ:�A`�6m>6=Z<Y�<Z<Y�
:?\]Z@>6=�]Z�@6=><]Z�?Y<@6:�A`�>\6�7]A?:_�=6^6<Y6[�<�?=6[A;]Z<Z@6�A`�?<=<;6>6=:�>\<>�56=6�[6>6=;]Z6[�<>���\AB=:G�=6:?6@q^6Y_G�E9c��9���@;�<X<]Z:>�
	9���9�	�@;�<>���\AB=:G�<Z[����\AB=:G�=6:?6@q^6Y_�E9���9���@;�<X<]Z:>�	9���9���@;�<>���_6<=:9�f\6�>\]@WZ6::�A`�>\6�6m>6=Z<Y�:?\]Z@>6=�A`�>\6�<ZB:�<>���\AB=:G�
=6:?6@q^6Y_���9c��9���;;�<X<]Z:>��F9E��9���;;�<>���\AB=:G����9����<Z[����\AB=:G�=6:?6@q^6Y_���9���9���;;�<X<]Z:>��F9	��9���;;�<>���\AB=:9�p]<;6>6=:�
A`�:6?<=<>6�;B:@BY<=�x76=:�<Z[�7BZ[Y6:�56=6�6m?YA=6[9��>�]:�6:><7Y]:\6[�>\<>�>\6�<^6=<X6�[]<;6>6=�A`�<�;B:@Y6�x76=�;<W6:���9c��9�F�;]@=AZ:G�<Z[�>\6�<^6=-
<X6�[]<;6>6=�A`�<�;B:@BY<=�7BZ[Y6�]:�6jB<Y�>A�	�E9��E9�E�;]@=AZ:9
9�� �,������
�9�km]:qZX�<Z<>A;]@<Y�[6:@=]?qAZ:�A`�<Z<Y�:?\]Z@>6=:�Z66[�]Z�>\6�;A[6=Z�5A=Y[�;A=6�>\A=ABX\�=6:6<=@\�>A�?=6^6Z>�>\6]=�]ZyB=_�[B=]ZX�:B=X6=_9�
�9�f\6�6m>6=Z<Y�<Z<Y�:?\]Z@>6=�\<:�>\6�:?<q<Y�`A=;�A`�>\6�>\=66
:>A=6_6[�A^<Y�:>=B@>B=6�6m>6Z[6[�]Z�>\6�`=AZ>
7<@W�[]=6@qAZ�5]>\�[A;]Z<Z@6�A`�>\6�@<B[<Y�
;B:@BY<=�?A=qAZ9��9�g\6Z�?6=`A=;]ZX�=<[]@<Y�:B=X]@<Y�]Z>6=^6ZqAZ:�̀ A=�?]YAZ][<Y�[]:6<:6�]Z�@\]Y[=6Z�7_�@Y6�
Y]��;6>\A[G�]>�]:�Z6@6::<=_�>A�@A;?Y6>6�>\6�6[X6�
A`�:B=X]@<Y�<@@6::�<>�<�[]:><Z@6�A`�ZA>�Y6::�>\<Z���@;�>A�>\6�6[X6�A`�>\6�<Z<Y�:?\]Z@>6=9
f\6�=6:6<=@\�5<:�@<==]6[�AB>�]Z�<@@A=[<Z@6�5]>\�>\6�?=]Z@]?Y6:�A`�>\6�n6Y:]ZW]�p6@Y<=<qAZ9�f\6�:>B[_�?=A>A@AY�5<:�<??=A^6[�7_�>\6�uA@<Y�k>\]@:�bA;;]z66�
A`�?<=q@]?<qZX�]Z:q>BqAZ9�f\6�]Z`A=;6[�@AZ:6Z>�A`�>\6�?<q6Z>�5<:�A7><]Z6[�̀ A=�@AZ[B@qZX�>\6�:>B[]6:9
�A�@AZ�]@>�A`�]Z>6=6:>�5<:�[6@Y<=6[�7_�>\6�<B>\A=:9
Key words:�?]YAZ][<Y�[]:6<:6G�@\]Y[=6ZG�;A=?\A;6>=_G�:B=X]@<Y�]Z>6=^6ZqAZ9

r�HF����G

�
}S����E����I
�F�NF�
KM�F
G�G�O
�F��	��
���
N��	�D��
��
FG���
UGF�
̀ F
�HG�

	
����I|
/P�P�x%$%@)-=(-;��qP/P�"#&)1(
aJNNJTSJP�NHTJKNH\bN�P�IDFJTJNLSJP�RNJGDELJMDM�JIDNJ������CJEK[KGH��hSEHJNH
f�
U
�""D,���%(��8
�+�,�,D��#���+��,"��$�D��%D��%��$�"�������({|�"�"�%�D�$��|�%(%D#(����")�(��,�%���")��&�D����%�#��"(��({,�+�"��D%�{�
)��&����%(���C,��+%"(����%(%��&��,"�������"��+%�+���|��������I�����,�,*9
R������
M
�
S��F�M�
P""D,���%(�,�C{D��+���,�,(��(%����+%|�����,�,*G�(,��&,�V�|�+��'��(,((��+%��D�������,"�����
��+������*��CD%"�����
�%�%G�������%"�,�����������c�D,�G�"�,��������{|�E��,���,����E�&%D#�����9�I�,+%�����%({�"��DC����&����|���%(,*�V���(�*�����"&����D�(�*����E�"&�
(%��%""���(�����"&����%(�"%�(%�����%"9G����%"9G����%"9������%"9���"����,�"�����"���),�CD%��&G���+�D�',(���(%�"+�(,9�I�"D,�+������������)��"%����
+�,+%�%�����{+�D(,(%��|����%"�%����������D,({�+�+,�,�({,�"�,�{�%(%D#({|�")�(��,������D��(�*�EHc�&�&9�I���,�,(�%(%D���+�D��,(({|�
&��)�&,����,"��|��%(({|9
T�H	
U���M
�""D,���%(��9�L"�%(��D,(�G�������D���+����"������������%"�%G���"�,�(,&G�+D��%�#�+�+,�,�(����",�,(���+���%�&{V,�({|���D���(��(,V(,���
")�(��,�%��%�(,���+��|��%��T0�I��"�"�%�D�D%����		F����&�&2����	����	�&�&2G���%&,���H���G����GE��&�&G�%��C�,&(%��+D��(�"�#�H���G����G�	r9
T{��D,(�G������D�(%��(���,((,���%(%D#(����")�(��,�%�+��������(%���%�(%��%�({|���%"��%|���"�"�%�D�,���G���G���(%�����(,��
|�����
����%"��G�
�G���G�c�(%�����(,��
����%"������G���G���(%�����(,��
����%"��9�I����""D,���%(���D�(,*({|��%�&,�����D�({��%�D��({|�+����*��(,V(,���%(%D#(����
")�(��,�%����+�,�,D,(({|�&,"�%|�C��+"����C(%��',(��+�,�CD%�%(�,�+%�%&,����G������{,��+�,�,D�D�"#�(%��
����%"%|G�"����,�"��,((�G�
EGc��G���"&�+������	G���G�	�"&�(%��
|��%"%|G�����
����%"%|G�"����,�"��,((��EG���G���"&�+������	G���G���"&�(%��
����%"%|9�Q�D��(%�T0�I�(%��
����%"%|G�
"����,�"��,((����Gc��G���&&�+�������FGE��G���&&�(%��
|��%"%|G����G��������
����%"%|G�"����,�"��,((����G���G���&&�+�������FG	��G���&&����
����%"%|9�
P""D,���%D�"#���%&,��{����,D#({|�&{V,�({|���D���(���")��&����%(({|��&��+�����9�L"�%(��D,(�G�����"�,�(�*���%&,���&{V,�(������D��(%�
"�"�%�D�,����Gc��G�F�&�&G�%�"�,�(�*���%&,���&{V,�(����+���%��%�,(�	�EG��EG�E�&�&9
QMKF�M�
�9�P&,$��,"��%(%��&��,"��,��+�"%(���%(%D#({|�")�(��,����(�'�%$�"����"���,&,((�&�&��,�C�D,,��"(��%�,D#(�����""D,���%(����D��
+�,��+�,'�,(����|���%�&����%(���+����{+�D(,(����+,�%���({|��&,V%�,D#"��9��9�T(,V(�*�%(%D#({*�")�(��,���&,,��+��"��%("��,((�$�)��&��
��,|~�%'(�*���%D#(�*�"�������{G��{��(���*���+,�,�(,
�%�(,&�(%+�%�D,(���"�+�,�CD%�%(�,&��%��%D#(�*�&{V,�(�*�+�����9��9�I����{+�D(,(���
�%���%D#({|��+,�%���({|��&,V%�,D#"���+��+������+�D�(��%D#(���C�D,�(�����,�,*�+��@Y6�
Y]��&,�����,�(,�C|���&���%�,�V%�#���%*��+,�%���(����
��"��+%�(%��%""���(���(,�CD�',���"&������%��%(%D#(����")�(��,�%9
P""D,���%(�,�C{D���{+�D(,(����"����,�"�����"�+��(��+%&���,D#"�(�"��*�O,�D%�%���9�I������D��""D,���%(���C{D����C�,(�}��%D#({&�
~���,"��&���&��,��&����,'�,(��9��%�+���,�,(�,��""D,���%(�*�C{D��+�D��,(���()��&����%((�,�"��D%"�,������,D,*G��,�,*9
/����{��%��D�$���C���"��"�������()D���%��(�,�,"��9
x)14*&z*�8)%&#{�+�D�(��%D#(%�C�D,�(#G��,��G�&��)�&,����G��+,�%���(�,��&,V%�,D#"���9



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

Оригінальні дослідження. Колопроктологія

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

рекцію прихильники цієї теорії вбачають у просто-
му видаленні морфологічного субстрату хвороби 
(пілонідальної кісти) шляхом простого її висічення 
у межах здорових тканин і модифікують, в основно-
му, лише способи ушивання рани [6]. Відповідно до 
другої (якої притримуються переважно представни-
ки країн Європи та США), ПХ є суто набутою про-
блемою, причиною якої є «присмоктуюча» дія сід-
ниць при надмірній масі людини та переважанні 
сидячого способу життя. Уперше детально цей ме-
ханізм описав J. Bascom у 1980 році, давши йому на-
зву «Фолікулярно-ретенційна теорія», яка дала по-
штовх для формування нових підходів до методів 
радикальної хірургічної корекції ПХ [2]. Ці методи 
базувались на тому, що необхідно нівелювати гли-
бину міжсідничної складки (МСС), тобто макси-
мально її зменшити, й сформувати післяоперацій-
ний рубець латерально, тобто не на дні даної 
складки, де на нього діє низка несприятливих фак-
торів. Однак, на нашу думку, більш раціональним є 
вибірковий погляд на існуючу патологію, що дозво-
ляє розглядати її з точки зору патогенезу як вродже-
ну патологію, яка реалізується під впливом набутих 
факторів [5]. У зв’язку з цим у світовій практиці ши-
роко використовується метод радикального ліку-
вання ПХ, що асоціюється з невеликим ризиком 
розвитку рецидивів (2–12% за даними різних до-
сліджень), cleft-lift методика, запропонована 
G.E. Karydakis у 1992 році [3]. Але в останньому від-
сутні чіткі рекомендації щодо того, як безпечно спла-
нувати межі оперативного доступу та обмежити по-
шкодження важливих анатомічних структур цієї 
ділянки. Також відсутні й описи цих елементів і їхньо-
го проекційного розташування. Таким чином виникає 
необхідність ґрунтовного обстеження крижово-ку-
приково-сідничної ділянки й деталізації її анатомічної 
структури задля попередження пошкодження функ-
ціонально важливих елементів тазового дна.

Метою дослідження було визначити топічну ло-
калізацію структурних складових анального сфінк-
теру та сформулювати основні постулати формуван-
ня безпечного анатомічного доступу при хірургії ПХ 
у дітей.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом зазначе-
ної у роботі установи. На проведення досліджень 
було отримано інформовану згоду батьків, дітей.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження було проведено на 10 тілах померлих 

дітей, віком від 12 до 17 років, серед яких 5 дівчаток 

та 5 хлопчиків, що не мали прижиттєвої патології 
крижово-куприкової ділянки, на базі Вінницького 
патологоанатомічного бюро. Препаровано стовпчи-
ки м’яких тканин шириною в 1 см і довжиною до 
5 см на відстані 1 см від ануса на 12 год., 3 год., 6 год. 
та 9 год. відповідно до циферблату, в положенні на 
спині. Після підготовки та фіксації препаратів ви-
конано їх фарбування гематоксилін-еозином за ме-
тодом Ван Гізона, після чого було виготовлено по-
перечні зрізи анальних сфінктерів товщиною 
5–7 мкм.

Результати дослідження та їх обговорення
Відомо, що м’язовий комплекс зовнішнього 

сфінктеру заднього проходу (ЗСЗП) розвивається із 
задньої частини клоачного сфінктера. Підшкірна 
частина сфінктера є багатожмутковим кільцем 
м’язів без виражених вентральних і дорзальних 
зв’язок. Поверхнева порція ЗСЗП представлена у ви-
гляді еліптичного м’яза, який прикріплюється до 
задньої поверхні вершини куприка. Глибока частина 
сфінктера зв’язана з лобково-прямокишковим 
м’язом. Тобто фактично ЗСЗП являє собою продов-
ження лобково-прямокишкового м’яза тазового 
дна, оточуючи внутрішній сфінктер заднього про-
ходу (ВСЗП). ЗСЗП має трипетлеву структуру, за-
вдяки якій він огинає відхідник, запобігаючи флату-
ленції і сприяє найбільш ефективному м’язовому 
напруженню задля забезпечення цієї функції.

Першим етапом морфологічного дослідження 
було вивчення товщини порцій анального сфінкте-
ру в його біоптатах, взятих на 3-х, 6-ти, 9-ти, 12-ти 
годинах за годинниковим циферблатом з трупів ді-
тей, які за життя не мали патології прямої кишки та 
органів малого тазу (всього 40 зразків).

Проводилась морфометрія всіх структур аналь-
них сфінктерів. Були проаналізовані такі показники, 
як кількість м’язових жмутків у різних зонах зов-
нішнього та внутрішнього анальних сфінктерів 
(ВАС), кількість м’язових волокон в окремому 
жмутку, площа поперечного перетину пучків 
м’язових волокон, кількість фіброзної міжм’язової 
тканини, співвідношення м’язової та фіброзної тка-
нин.

У процесі гістологічного дослідження мікропрепа-
ратів зовнішнього сфінктера прямої кишки було 
встановлено, що площа поперечного перетину жмут-
ків м’язових волокон у зовнішньому анальному 
сфінктері (ЗАС) може досить значно варіювати за-
лежно від кількості м’язових волокон, що його скла-
дають, від статури дитини. Так, найбільший жмуток 
може бути майже вдесятеро більшим порівняно з 
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найменшим. Площа поперечного перетину пучка 
м’язових волокон в середньому в осіб підліткового 
віку складала від 448±32 мкм2 до 412±24 мкм2 (рис. 1).

Встановлено, що площа поперечного перетину 
жмутків м’язових волокон залежить від статури ди-
тини та практично не залежить від статі.

Найбільша кількість поперечних перетинів 
м’язових жмутків характерна для дитячого та 
юнацького віку й поступово зменшується з віком, 
що пов’язано з природними процесами старіння ор-
ганізму, атрофією, склерозуванням, порушенням 
кровообігу, гіподинамією і, як наслідок, інволютив-
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ними змінами та порушеннями у співвідношенні 
м’язової та фіброзної тканин зовнішнього та вну-
трішнього сфінктерів прямої кишки.

Також визначено, що у різних порцій ЗАС (під-
шкірної, поверхневої та глибокої) можливі значні 
морфологічні відмінності, а саме, величина та кіль-
кість м’язових пучків, розділених тонкими прошар-
ками фіброзної тканини. Кожна із порцій розділена 
фіброзними прошарками, що відходять від кінцевих 
відділів м’язу, який піднімає анус. Максимальна їх 
кількість міститься в підшкірній частині ЗАС, а най-
менша – в поверхневій, що є найбільш розвинутою. 
Діаметр м’язових волокон у середньому складав 
13,02±1,56 мкм. Об’ємна щільність м’язових волокон 
складала 96,12±1,34%. У міжклітинній речовині ен-
домізія переважає аморфний еозинофільний ком-
понент, а серед волокнистих структур фіброзної 
тканини переважають колагенові волокна. Еластич-
ні волокна нечисельні та мають вигляд розгалуже-
них жмутків, які орієнтовані в перпендикулярному 
напрямку та дещо діагонально по відношенню до 
довгої вісі м’язових волокон, зв’язуючи групи 
м’язових волокон одна з одною. Волоконця, що їх 
зв’язують, утворюють сітчасті та решітчасті струк-
тури. Також м’язові пучки оточені тонкими ретику-
лярними волокнами (рис. 2).

Співвідношення площі м’язової та фіброзної тка-
нин у ЗАС у дітей підліткового віку можна бачити на 
рис. 3 та 4.

Більш чітко різниця співвідношення м’язової та 
фіброзної тканини визначається при забарвленні за 
Ван-Гізоном (рис. 5).

При морфометричному співставленні величин 
співвідношення площі м’язової та фіброзної тканин 
у ЗАС у дітей підліткового віку визначено, що воно 
в середньому дорівнює відповідно 68,5±2,1% проти 
31,5±2,1%, (р<0,01).

Морфометричні дослідження біоптатів ВАС у 
хлопців та дівчат у нормі виявили, що його довжина 
на різних ділянках майже однакова, що свідчить про 
рівномірну локалізацію у складі анального сфінкте-
ру (табл. 1).

При дослідженні лінійних величин товщини різ-
них порцій ВАС у дівчаток та хлопчиків з’ясовано 
деяке їх переважання в останніх, що повинно вра-
ховуватись в якості прогностичного чинника ризи-
ків пошкодження анального сфінктеру при визна-
ченні параметрів операційного доступу (табл. 2).

При морфологічному дослідженні лінійних роз-
мірів довжини різних порцій ЗАС у визначених міс-
цях біопсії виявлено переважання параметрів, які 
визначались на 6-ти годинах, відповідно, 5,7±0,06 см 
проти 4,3±0,04 см на 3-х годинах (<0,01), та 12-ти 
годинах, відповідно 5,1±0,06 см проти 4,3±0,03 см на 
9-ти годинах, (<0,01) (табл. 3).

Морфометрія товщини досліджених порцій ЗАС 
у нормі в різних ділянках забору матеріалу визна-
чило переважання його поздовжніх параметрів, на 
6-ти годинах, відповідно, 26,7±0,61  мм проти 
18,5±0,19 мм на 3-х годинах (<0,01), та 12-ти годинах, 
відповідно, 23,9±0,33 мм проти 18,4±0,19 мм на 9-ти 
годинах, (<0,01) (табл. 4).

Порівняння величин товщини ЗАС між хлопчи-
ками та дівчатами показало переважання показни-
ків у всіх ділянках дослідження у хлопчиків, що за-
свідчує, на погляд спеціалістів, у них більшу 
величину товщини сфінктера (табл. 5).

Даний факт морфологічного дослідження ЗАС, як 
самостійної, складної багатоповерхової анатомічної 
структури, доводить відсутність типової округлої 
структури, натомість його структура в просторово-
му плані має еліпсоподібну форму витягнуту в пе-
редньо-задньому напрямку із переважанням 
м’язової каудальної порції. Середні лінійні розміри 

Таблиця 1
Довжина різних порцій ВАС у дітей підліткового віку в нормі (см)
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Таблиця 2
Ширина різних порцій ВАС у хлопчиків та дівчат в нормі (мм)
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підшкірної порції сфінктеру в напрямках 3 год., 
6 год., 9 год. та 12 год. у положенні на спині складали 
відповідно 18,5±0,19 мм, 26,7±0,61 мм, 18,4±0,19 мм 
та 23,9±0,33 мм. На основі цього встановлено, що 
«зона небезпеки» навколо анального сфінктера, при 
пошкодженні якої можуть виникнути порушення 
довільного утримання кишкових газів та калу, має 
чіткі межі. Підшкірна порція ЗАС має форму еліпса, 
зміщеного каудально з передньо-заднім розміром 
50,6±1,04  мм та із  поперечним розміром 
36,9±0,42 мм, проведеними через центр анального 
отвору (рис. 6).

Це свідчить про те, що при виконанні операцій-
ного доступу під час радикальної операції з приводу 
ПХ дистальний край останнього варто «завершува-
ти» на відстані мінімум 3 см від анального отвору, а 
не 2 см, як це рекомендують деякі фахівці. Особливо 
звертає увагу на себе той факт, що при проведенні 
операцій за cleft lift методикою хірургу необхідно 
мобілізувати шкіру та м’які тканини зі сторони ме-
діального розрізу, верхнього та нижнього країв опе-
раційної рани. Це призводить до того, що волокна 
підшкірної порції ЗАС іще більше пошкоджуються 
через відсепаровку від основної товщини м’язу та 
додаткового розсічення. Оскільки волокна підшкір-
ної порції ЗАС можуть через це пошкоджуватись у 
зоні проведення операції, то в подальшому можливе 
виникнення порушення його функції, що призведе 
до зниження якості життя пацієнта.

З метою просторово-об’ємного представлення 
м’язових складових ЗАС були визначені середні діа-
метри мязового жмутка та м’язового волокна сфінк-
тера (табл. 6).

Таким чином, у середньому один м’язовий жму-
ток ЗАС структурно складається із 31,8 м’язових 
волокон, що засвідчує їх дуже незначну товщину, 
завдяки чому вони можуть легко пошкоджуватись 
при будь-якому механічному впливі, оскілки око 
людини в змозі розрізнити, за сприятливих умов, 
окремий об’єкт діаметром лише до 50 мкм (0,05 мм) 
з відстані 20–25 см.

Створена математична модель оптимального опе-
раційного доступу в межах системи контролю і ке-
рування доступу та її морфологічно визначені без-
печні параметри відносно ЗАС дозволяє виконувати 
втручання в проекції МСС при будь-яких патологіч-
них процесах у цій ділянці із латералізацію країв 
післяопераційної рани, мінімалізацією оперативної 
травми задля покращення умов для її загоєння і по-
передження ускладнень. З метою ілюстрації цього 
положення наводимо клінічний приклад.

Пацієнтка Б., 12 років, МКСХ №6100, 18.08.2020 р., 
звернулась за медичною допомогою у зв’язку із наяв-
ністю об’ємного утворення бобовидної форми в кри-
жово-куприковій ділянці (ККД), яке з’явилось близько 
1 року на дні МCC розміром до 0,5×0,4 см, безболісне, 
що збільшувалось із ростом дитини. Близько 2,5 міс. 
тому утворення почало інтенсивно збільшуватись у 

Таблиця 4
Товщина різних порцій ЗАС у дітей підліткового віку в нормі (мм)
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Таблиця 3
Довжина різних порцій ЗАС у дітей підліткового віку в нормі (см)
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Таблиця 5
Товщина різних порцій ВАС у хлопчиків та дівчат в нормі (мм)
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розмірах. Під час огляду в ділянці МСС у проекції ку-
прика відмічається об’ємне утворення розміром до 
7,0×4,0×3,0 см у вигляді опуклого конуса, основою 
оберненою краніально. Шкіра над утворенням натяг-
нута, блищить; м’які тканини навколо візуально не 
змінені. Пухлиноподібне утворення своєю верхівкою 
закриває анальний отвір до ½ його опуклості. При 
пальпації утворення має еластичну консистенцію, по-
мірно рухоме, щільно з’єднане зі шкірою, але не 
з’єднане з глибше розташованими тканинами. При 
зміщенні утворення – краніальне, своєю основою ле-
жить у проекції ЗАС і поширюється на перианальну 
ділянку гіперпігментованої шкіри, має форму еліпсу 
розміром 3,0×2,0 см, який розташований у поперечно-
му напрямку у відношенні до МСС та поширюється на 
праву сідницю (рис. 7).

При ректальному огляді анальний сфінктер має 
достатній тонус, вільно прохідний. Стінки відхідни-
ка без патологічних змін. Ампула прямої кишки міс-
тить невелику кількість калових мас, стінки її на 
висоті пальця без змін по всій опуклості. Глибина 
МСС – 3,0 см. При УЗД виявлено неоднорідну 
структуру утворення через гіпоехогенні ділянки 
діаметром до 0,5 см, активний кровотік по всьому 
його об’єму, без ознак проростання у глибше роз-

ташовані тканини. За даними рентгенографії струк-
турних змін кісток тазу не виявлено.

21.08.2020 року виконано оперативне втручання 
(протокол №99): «Видалення новоутворення». До-
ступ – огинаючий асиметричний розріз із опуклою 
частиною доступу на стороні лівої сідниці. Утворен-
ня тупим та гострим шляхом було відділено від тка-
нин розташованих глибше. Зв’язку із останніми 
воно не мало (рис. 8). Виконано мобілізацію шкірно-
підшкірно-жирового клапотя товщиною до 0,8 см із 
медіального краю рани, який переміщено на осно-

Таблиця 6
Середні діаметри поперечного перетину м’язових жмут-
ка та волокон ЗАС у дітей підліткового віку в нормі
�F��HG���
K�S���K
S�OHFK�N
��
��FK�N
~ZW
W����G�I
���S���

S�OHFKFDF
LS	���

~ZW

W����G�I
���S���

S�OHFK�N
KF
F�FG
~ZW

�

	�EG��EG�E�&�& ��Gc��G�F�&�& ��G���

T���
s��CHTOeNMSH�t�G�������
�G�1U0�������9�O
�8�+�|D�(-
(,������,((��UUO9��%�%D#(�*����D����C !&(���������,((��
�%�*��������%V��%((��

T��9 (� CHTOeNMSH�t9G�������
�G�1U0�������9�O
�8�.I�|D�(

(,������,((��UUO29��%�%D#(�*����D���+
"D���+,��%��
*(���
�%(��

� /� �
T���
�� CHTOeNMSH�t�G�������
�G�1U0�������9�O
�8�.I�|-
D�((,������,((��UUO29�/�H��%�%D#(�*����D������%D,(����
�����,((���%"�&,����(%�D
(
����"��+�G���%�C�D%����(%�,-
(%�VD�|�&�&%�,&%���(����&��,D$�%((������H��%�%D#(�*�
���D��������,((��(%�����
�
��&%���+�,+%�%���

T���
_5�
CHTOeNMSH�t�G�������
�G�1U0�������9�O
�8�+�|-
D�((,������,((��UUO9�1
���+�,+%�%�9��%�D$�,((�8�
"�������%�"�"���������
��%�,(�&����"�D%�
����'���
��-
+���������
"��G����+,�,�%'(��"�D%�%!�#"��
��)
C���(���
��%(�(�������%�'��������D
�����(�����9��%C%��D,((���,&%-
���"�D
(��%�,���(� ���

2

1



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

Оригінальні дослідження. Колопроктологія

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

вну площу рани. Рана ушита пошарово, натяг країв 
рани відсутній (рис. 9). Післяопераційна рана дре-
нована гумовим випускником.

Післяопераційний період без ускладнень. Дре-
наж видалено на 3 добу. Післяопераційна рана за-
жила первинним натягом. Глибина МСС зменши-
лась на 0,5 см й склала 2,5 см (що пов’язано із 
невеликою площею операційної рани, яка склада-
ла до 16 см2).

За даними заключення патогістологічного до-
слідження №28786-89 встановлено заключний 
діагноз: «Гідраденома крижово-куприкової ділян-
ки» (рис. 10).

Даний клінічний приклад демонструє можливос-
ті використання описаного методу формування 
нижнього краю оперативної рани не лише у дітей із 
ПХ, а й при хірургічних втручаннях з приводу 
об’ємних утворень ділянки МСС через можливість 
виконання чітко аргументованого доступу, змен-
шення ризику інтраопераційного пошкодження 
ЗСЗП та виникнення післяопераційних ускладнень 
у подальшому.

Висновки
Наявні анатомічні описи анальних сфінктерів по-

требують у сучасному світі більш ґрунтовного до-
слідження задля попередження їх травмування під 
час виконання оперативних втручань.

Зовнішній анальний сфінктер має просторову 
форму триповерхової овальної структури, витягну-
тої у передньо-задньому напрямку із переважанням 
каудальної м’язової порції.

При виконанні радикальних оперативних втру-
чань з приводу пілонідальної хвороби у дітей за 
cleft-lift методикою необхідним є завершувати край 
оперативного доступу на відстані не ближче, ніж за 
3 см до краю анального сфінктеру.

Перспективи подальших досліджень
Оскільки хірургічні втручання при ПХ у дітей 

часто мають велику кількість емпіричних рекомен-
дацій, а також відсутні застереження про те, які ана-
томічні структури можуть бути пошкоджені під час 
оперативного втручання, існує необхідність більш 
детального та глибокого дослідження крижово-ку-
приково-сідничної ділянки у дітей з метою виявлен-
ня їх ключових особливостей. Це дозволить значно 
зменшити ризик їх пошкодження та дасть змогу 
більш чітко розробити план виконання оперативних 
втручань з приводу ПХ у дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Актуальність. До захворювань, які супроводжуються значними шкірно-підшкірно-фасціальними де-
фектами під час оперативного втручання у дітей, відносять: пілонідальну кісту (ПК), спинномозкову грижу 
(СМГ), гангрену Фурньє та рани. Різноманітні методи хірургічного лікування ПК складаються з етапів: 
видалення кісти та укриття ранової поверхні з накладанням швів або залишення ранової поверхні відкри-
тою. Існуючі способи укриття дефекту при СМГ у дітей не можуть задовільнити хірургів, оскільки супро-
воджуються значним натягом тканин, що викликає подальші ускладнення. Гангрена Фурньє у дітей досить 
рідкісне захворювання з великою площею ураження м’яких тканин. Первинна хірургічна обробка ран у 
дитячому віці потребує індивідуального підходу з обранням вірного способу закриття дефекту.

Мета роботи. Вивчити можливості використання ротації васкуляризованих шкірно-підшкірно-фасци-
альних клаптів (ШПФК) для хірургічного лікування поверхневих дефектів у дітей.

Матеріали та методи. Проведено аналіз хірургічного лікування поверхневих дефектів у 73 дітей в умовах 
Міської дитячої клінічної лікарні (м. Чернівці) з ПК (29 дітей); СМГ (20 дітей); ранами обличчя, кінцівок та 
тулуба (23 дитини); гангреною Фурньє (1 дитина). Проведено порівняння використання традиційних ме-
тодів лікування та ротаційних способів використання ШПФК. Проаналізовано строки загоєння та після-
операційні ускладнення.

Результати. При використанні традиційних способів лікування ПК ускладнення спостерігалися в 50% 
випадків, при застосуванні запропонованої пластики ротаційними ШПФК – у 6,67%; при СМГ – в 44,44% 
та 18,18%, при ранах – в 27,27% та 8,33%, відповідно. Пластична реконструкція при гангрені Фурньє зажи-
ла на 40 добу післяопераційного періоду.

Висновок. Застосування шкірно-підшкірно-фасціальної ротаційної пластики клаптями з перфорант-
ними судинами дозволяє зменшити кількість ускладнень після операцій з приводу ПК, СМГ, первинній 
хірургічній обробці ран, гангрені Фурньє.

Дослідження було виконане відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
погоджений Локальним етичним комітетом установи. На проведення дослідження було отримано інфор-
мовану згоду батьків та дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: шкірно-підшкірні-фасціальні клапті, поверхневі дефекти, діти.
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Актуальність
Пілонідальна кіста (ПК) – поширена патологія 

куприкової зони. Це захворювання зустрічається з 
частотою 26 на 100 тис. осіб. [5] Оперативні методи, 
які використовуються для лікування ПК, супрово-
джуються високою кількістю ускладнень та рециди-
вів захворювання [4]. Існують різноманітні методи-
ки оперативного лікування ПК: підшкірне 
видалення ПК (сінусектомія), усунення ПК з на-
ступним підшиванням країв рани до її дна, видален-
ня ПК з ушиванням рани наглухо, марсупіалізація, 
відкрите висічення. Лапароскопічні технології не 
можуть задовольнити хірургів через велику кіль-
кість ускладнень [8].

Дефекти нервової трубки спостерігаються з час-
тотою 1 на 1000 новонароджених. Багато технічних 

прийомів було запропоновано для закриття дефек-
ту, від простого ушивання рани до «пересадки» тка-
нин. Основною метою ушивання ран при спинно-
мозкових грижах (СМГ) є надійність та міцність за 
відсутності натягу тканин, які мають слугувати 
основою хірургічної техніки [7].

Гангрена Фурньє у дітей є казуїстичним захворю-
ванням, зустрічається вкрай рідко та супроводжу-
ється високим відсотком летальності, пошук засобів 
закриття ранових поверхонь досі триває. Пропону-
ються місцеві, еспандерні, вільні та комбіновані 
пластики [2].

Способи первинної хірургічної обробки (ПХО) 
ран у дітей потребують певного кваліфікаційного 
рівня хірурга, що зможе забезпечити функціональну 
спроможність та естетичну ефективність [3].
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Мета роботи. Вивчити можливості використання 
ротації васкуляризованих шкірно-підшкірно-
фасциальних клаптів (ШПФК) для хірургічного 
лікування поверхневих дефектів у дітей.

Матеріали та методи дослідження
У клініці дитячої хірургії Міської дитячої лікарні 

(м. Чернівці) поведено 73 операції з використанням 
васкуляризованих клаптів для закриття поверхне-
вих дефектів, згідно патології. Діти були розподілені 
на дві групи: І (основна) група (39 дітей) – хірургічні 
втручання з використанням васкуляризованих 
клаптів, ІІ (порівняння) група (34 дитини) – хірур-
гічні втручання із використанням традиційних ме-
тодів лікування (табл. 1).

В основній групі з метою хірургічного лікування 
ПК застосовували модифіковану пластику клаптів 
на живильній ніжці (рис. 1). Огинаючими утворен-
ня розрізами, захоплюючи усі первинні та вторин-
ні отвори, розсікали шкіру таким чином, щоб вона 
набувала форми дельтоїда. За допомогою електро-
коагулятора ПК видаляли до крижово-куприкової 
фасції, виконували гемостаз. Латерально, зі сторо-
ни меншої половини дельтоїда, виконувався косо-
поперечний, а від його латерального кінця верти-
кально-паралельний розріз шкіри. Відповідно так 
викроювали ШПФК на живильній ніжці, який у 
своєму складі, відповідно, містив: шкіру, підшкірну 
жирову клітковину та fascia gluteal. Клапоть на жи-
вильній судинній ніжці біля основи вільно, без на-
тягу, міг переміщуватись. Після переміщення 
останнього, накладали вузлові шви на підшкірну 
жирову клітковину ШПФК та основної рани. Якщо 
основна рана була більша за об’єм, який закривав-
ся ШПФК, то на верхівку основної рани наклада-
лись додаткові 1–3 шви. До дна рани, через контр-
апертуру, латерально накладали трубчастий 
дренаж.

Пошарово зашивали основну та «клаптеву» рани. 
Накладали асептичну пов’язку. Починаючи з 3-ї 
доби післяопераційного періоду, виконувалися 
перев’язки (10 дітей).

У випадках, коли вторинні норицеві отвори 
охоплювали значну кількість тканин, розрізу, що 
огинав утворення, надавали форму не дельтоїда, 
а неправильного чотирикутника, щоб з однієї сто-
рони, від середньої лінії, розріз охоплював більше 
тканин. Це допомагало зменшити розмір рани та 
зекономити тканини для подальшої пластики 
(5 дітей).

У групі порівняння використовували методику 
видалення ПК з підшиванням країв рани до кри-
жової фасції. Двома огинаючими розрізами висіка-
лася ПК з первинними та вторинними норицевими 
отворами. Підшкірна клітковина висікалась лате-
ральніше, за допомогою апарату електрокоагуляції 
в режимі роботи «різання», за рахунок чого розріз 
шкіри був меншим. Після вилучення утворення, 
виконувався гемостаз. Проводилась санація рани 
розчинами антисептиків. На відстані 1,0–1,5 см від 
шкірного краю рани проколювали шкіру, нитку 
проводили під дном рани так, щоб була захоплена 
крижово-куприкова фасція. Виколювались на про-
тилежному боці рани, відступивши 3–4 мм від се-
редньої лінії. Так прошивали рану по всій довжині 
у «шаховому» порядку, дотримуючись відстані 
1,5–2 см між швами. Після затягування лігатур низ-
ведені краї рани були зафіксовані до дна, між ними 
утворювалась смужка дна рани, яка виконувала 
дренажну функцію, шириною 0,3–0,5 см. На дно 
рани наносились антисептичні та регенераторні 
мазі або колагенова пластина. Починаючи з 3-ї 
доби післяопераційного періоду, виконувались 
перев’язки (14 дітей).

Операції при СМГ робилася в кілька етапів:
1. Розріз виконували каудально та навколо не-

вральної пластинки грижового мішка із максималь-
ним збереженням шкіри. Тверду мозкову оболонку 
(ТМО) відшаровували від дорзальної фасції та при-
леглих тканин шляхом дисекції.

2. Виконували менінгорадикулолізис. Якщо не-
рвові корінці були тонкі, атрофічно змінені, їх за-
лишали, оскільки було неможливим відділити їх від 
грижового мішка.

Таблиця 1
Розподіл дітей, які потребували використання васкуляризованих клаптів, згідно патології
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3. ТМО мобілізували, відокремлювали від тора-
ко-люмбальної фасції до появи нервових елемен-
тів та епідуральних вен. Необхідною умовою була 
відсутність перфорацій оболонки та збереження 
функціонально-активних елементів. Пересікали 
спайки між хребтом та спинним мозком (11 ді-
тей). Перед ушиванням ТМО перевіряли вільну 
прохідність спинномозкового каналу.

4. ТМО ушивали безперервним швом PDS 6 /0 по-
здовжньо. У 5 дітей вдалося створити дуплікатору 
ТМО.

5. Пластичну реконструкцію спинномозкового 
каналу створювали шляхом покриття ТМО фасціо-
м’язовими клаптями (spine muscles або gluteus 
maximus) із розворотом на 180� за Bayer, без натягу 
(Vicril 3/0). У випадку вираженого кіфозу проводили 
вертебральну остеотомію (7 дітей).

Згідно пластики шкіри, діти були поділені на дві 
групи.

Основна група – 11 (55%) дітей, у яких дефект був 
>5 см. Закриття дефекту виконували білатеральни-
ми фасціо-шкірними клаптями (з перфорантними 
судинами), ротуючи їх за Mustafa Kὔrșat Evrenos, 
Haldun Onuralp Kamburoglu (Turkey, 2017) [5].

Група порівняння – 9 (45%) дітей, у яких розмір де-
фекту був <5 см. У такому випадку виконували тради-
ційну пластику. Клапті шкіри мобілізували латерально 
до серединної лінії живота та зшивали над дефектом 
без натягу (не завжди було можливо) (рис. 2).

Гістологічне дослідження шкіри (n=20) виявляло 
значну кількість судин та навіть нервів, що свідчило 
про доцільність цієї методики.

Метою цього етапу операції було закриття де-
фекту без натягу для створення надійного покрит-
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тя без порушення кровопостачання клаптів шкі-
ри. Перший розріз проводили з верхньої точки 
рани косо латерально та вверх. У цьому випадку 
основою була торако-люмбарна фасція. Другий 
розріз робили з нижньої точки рани косо лате-
рально та вниз.

Верхні дорзальні міжреберні та нижні люмбарні 
перфорантні судини були ізольовані й захищені, 
особливо в основі клаптів.

Ми використовували реконструкцію дефектів шля-
хом білатеральних фасціо-підшкірно-шкірних рото-
ваних клаптів з перфорантними судинами відповідно 
до концепції Jeong Tae Kim (South Korea, 2005) [6].

Проводили ротацію верхнього та нижнього 
клаптів у протилежних позиціях (верхній до низу, 
нижній доверху). Клапті наближували до серед-
ини рани без натягу та зшивали вузловими швами 
(PDS 5/0, PDS 4/0). Відсутність натягу, захист пер-
форантних судин, достатність клаптів для закрит-
тя дефекту були необхідними умовами проведен-
ня операції.

До основної групи при ПХО включили дітей, 
яким із метою закриття ранової поверхні ноги, руки, 
обличчя чи тулуба використовували пластику три-
кутними клаптями за Лімбергом на живильній ніж-
ці без натягу (12 дітей). У групі порівняння провели 
ушивання ранової поверхні з помірною мобілізаці-
єю країв рани (11 дітей).

В одного пацієнта з гангреною Фурньє, важким 
перебігом, флегмонозною стадією ІІІ з розповсю-
дженим некрозом, блискавичною формою, сепси-
сом, лімфолейкозом проводили лікування рани до 
її повного очищення колагенолітичними засобами 
та за допомогою ультразвукової кавітації (рис. 4).

Через місяць вдалося виконати двоетапну рота-
ційну пластику місцевими тканинами із застосуван-
ням ШПФК на живильній ніжці з перфорантними 
судинами з ділянки m. gluteus та медіальної поверхні 
стегна (рис. 4).

У ділянці уретри була застосована вільна шкіряна 
пластика шкірою стегна (рис. 5).

Ефективність застосованих способів оцінювали за 
швидкістю загоювання рани та наявністю ускладнень.

Результати досліджень та їх обговорення
При оцінці ускладнень у дітей, оперованих із 

приводу ПК, визначали кровотечу, гнійно-запаль-
ний процес, неспроможність швів та некроз країв 
рани (табл. 2).

Отже, в 50% дітей при застосуванні традиційної 
операції видалення ПК спостерігалися ускладнення, 
що вплинули на якість життя.

Швидкість загоєння рани після видалення ПК в 
основній групі була 12–15 діб, у групі порівняння 
20–35 діб.

При оцінці ускладнень дітей, оперованих з приводу 
СМГ, визначали розходження країв рани, лікворею 
крізь шви, накопичення ліквору під швами (табл. 3).

Таким чином, в основній групі визначали 18,18% 
ускладнень, в групі порівняння – 44,44%.

В основній групі дітей із СМГ загоєння ран три-
вало від 20 до 35 діб. У дітей групи порівняння – від 
14 до 30 діб. Але необхідно враховувати, що дефект 
у дітей основної групи був значно більшим та не міг 
бути закритий традиційним шляхом.

При виконанні ПХО ран клаптевим способом в 
основній групі в 1 (8,33%) дитини спостерігали роз-
ходження країв рани з некрозом та загоєння вто-

Таблиця 2
Ускладнення у дітей, оперованих з приводу ПК

i��
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�,"+��&�'(
"�#��%(� - 1
�,�������%����%(� - 2
T"#��� 1 c

Таблиця 3
Ускладнення у дітей, оперованих з приводу СМГ
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ринним натягом, що було наслідком неадекватної 
оцінки кровопостачання клаптів. У групі порівнян-
ня розходження країв рани із подальшим нагноєн-
ням спостерігали в 3 (27,27%) пацієнтів, що було 
пов’язано із натягом тканин. В основній групі заго-
єння тривало від 7 до 14 діб, у групі порівняння – від 
7 до 20 діб.

Загоєння ран у пацієнта з гангреною Фурньє від-
булося на 40 добу післяопераційного періоду.

Висновки
Використання традиційних способів закриття 

великих поверхневих дефектів супроводжувалося 
розвитком ускладнень в 50% після операцій з при-
воду ПК, 44,44% – операцій з приводу СМГ та 
27,27% – після ПХО ран у дітей.

Застосування шкірно-підшкірно-фасціальної ро-
таційної пластики клаптів з перфорантними суди-
нами дозволяє зменшити кількість ускладнень після 
операцій з приводу ПК, СМГ, ПХО ран, гангрені 
Фурньє.

Перспективи подальшого пошуку. Подальший 
пошук буде здійснюватися у вивченні можливостей 
використання ШПФК на судинній ніжці при закрит-
ті віддалених дефектів з використанням мікрохірур-
гічної техніки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Методика визначення ступеня радикалізму 
видалення пігментних невусів шкіри у дітей
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Невуси – доброякісні пухлини меланоцитарного генезу. Вроджені меланоцитарні невуси виявляються 
при народженні або безпосередньо після народження дитини (1% малюків). Невусні клітини простих не-
вусів можуть розповсюджуватись в глибокі відділи дерми. Тому при звичайному методі видалення іноді 
продовжується ріст неповністю видалених невусних клітин. При цьому на місці рубця з’являється невели-
ке пігментне вогнище. Ці вогнища зазвичай відповідають гістологічній будові первинного невусу без будь-
яких ознак малігнізації. У роботі представлений аналіз хірургічних підходів до лікування пігментних не-
вусів шкіри. Із урахуванням досліджень в галузі мікроархітектоніки шкіри обґрунтовані та запропоновані 
шляхи покращення методу лікування первинної пухлини.

Мета: підвищити ефективність визначення ступеня радикалізму видалення пігментних невусів шкіри в 
дітей із урахуванням товщини гіподерми в різних анатомічних ділянках організму.

Матеріали та методи дослідження. Робота виконувалась на базі відділення онкогематології Вінницької об-
ласної дитячої клінічної лікарні в період з 2018 по 2020 рр. Клінічний розподіл особливостей хірургічних втручань 
при пігментних невусах шкіри передбачав аналіз даних медичних карт амбулаторних та стаціонарних хворих 
(120 документів). Вік пацієнтів обох статей знаходився в межах від 3 до 16 років. Аналізу підлягали пацієнти з 
локалізацією пігментних новоутворень у різних ділянках кінцівок (68 спостережень) та тулуба (52 дитини).

Результати. Використання запропонованої розрахункової моделі в лікуванні 120 хворих із пігментними 
невусами за період 2018–2020 рр. дозволило уникнути рецидивного перебігу патології в усіх випадках.

Висновки. Запропонована методика визначення радикалізму видалення пігментних невусів шкіри шля-
хом математичного обчислення співвідношень площ видалених тканин на рівні шкіри та на рівні апонев-
розу з урахуванням товщини гіподерми в різних ділянках тіла дозволяє чітко розраховувати індивідуальні 
параметри операційної рани.

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, хірургічне лікування, невуси, шкіра, первинна пухлина.
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Вступ
Меланоцитарні новоутворення шкіри приверта-

ють увагу фахівців у першу чергу в зв’язку із їх знач-
ною поширеністю, а ще тому, що до цієї групи за-
хворювань відноситься меланома шкіри, яка часто 
розвивається із доброякісного пігментного новоут-
ворення – невуса [3,18]. Вроджені меланоцитарні 
невуси виявляються у 1% новонароджених [12]. При 
цьому особлива увага приділяється диспластичним 
невусам, до яких відносяться епідермальні та зміша-
ні невуси, діаметр яких перевищує 5 мм, з нерівно-
мірним розподілом пігменту на поверхні та нечіт-
ким контуром [7].

За даними деяких авторів, меланома шкіри в дітей 
виникає у 20% із невусів невеликих та середніх роз-
мірів [2,11,16].

Часто через видиму простоту хірургічного ліку-
вання пігментних невусів шкіри використовують 
спрощені лікувальні маніпуляції, що негативно по-
значається на перебігу захворювання та віддалених 
результатах, одним із яких є рецидив захворювання 
[14]. У світовій літературі наводяться різні дані 
щодо частоти рецидивів після лікування пігментних 
невусів, показник яких коливається в межах від 6% 
до 41% [8,9]. У вітчизняній літературі частота реци-
дивів наводиться в межах 20% [10].

Крім того, у практичній діяльності лікарів хірур-
гів та онкологів трапляються випадки, коли в ділян-
ці видалення пігментних невусів з’являються вогни-
ща пігментації [17]. У класифікації ВООЗ такі 
невуси виділені в групу «persistent melanocytic nevus», 
тобто «продовжений ріст невуса», який є ускладне-
ним перебігом захворювання, що за своїм гістогене-
зом є окремою формою патології, яка не відповідає 
суто рецидиву пухлини [1,6,15].

З метою покращення результатів хірургічного лі-
кування новоутворень шкіри використовують ме-
тодики хірургічного висічення шкіри з пухлиною, 
жировою клітковиною та прилеглою фасцією єди-
ним блоком під тупим кутом до основи рани, що до-
зволяє збільшити об’єм висіченої жирової кліткови-
ни та лімфатичних капілярів у порівнянні з 
традиційним підходом [5].

Але при визначенні співвідношення площі висі-
ченого шкірного клапотя до площі тканин, видале-
них на рівні фасції, не враховується їх кореляція із 
товщиною гіподерми, величина якої різниться в різ-
них ділянках тіла, що в свою чергу зменшує радика-
лізм втручання.

Отже, враховуючи значний відсоток негативних 
наслідків лікування пігментних невусів через велику 
кількість рецидивів, відсутність єдиного погляду на 
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хірургічну тактику радикального видалення пухлин, 
була зроблена спроба визначення доцільності ради-
кального методу оперативного лікування пігмент-
них новоутворень.

Мета: підвищити ефективність визначення сту-
пеня радикалізму видалення пігментних невусів 
шкіри в дітей із урахуванням товщини гіподерми в 
різних анатомічних ділянках організму.

Матеріали та методи дослідження
Робота виконувалась на базі відділення онкогема-

тології Вінницької обласної дитячої клінічної лікар-
ні в період з 2018 по 2020 рр. Клінічний розподіл 
особливостей хірургічних втручань при пігментних 
невусах шкіри передбачав аналіз даних медичних 
карт амбулаторних та стаціонарних хворих (120 до-
кументів). Вік пацієнтів обох статей знаходився в 
межах від 3 до 16 років. Аналізу підлягали пацієнти 
з локалізацією пігментних новоутворень в різних 
ділянках кінцівок (68 спостережень) та тулуба 
(52 дитини).

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

Результати дослідження та їх обговорення
Гіпотеза дослідження передбачала розрахунок 

відношення площі шкіри, разом із пігментним но-
воутворенням, у дітей до площі видаленої гіподер-
ми на рівні апоневрозу. При реалізації цієї гіпотези 
враховувались отримані в останні роки дані щодо 
особливостей анатомічних структур, які розташо-
вані між власне дермою, глибокою фасцією та апо-
неврозом. Такий підхід зумовлений тим фактом, 
що архітектоніка судинного компоненту гіподерми 
викликає зацікавленість онкологів через персисту-
ючий перебіг патології, можливості метастазуван-
ня новоутворень та подальше прогнозування за-
хворювання.

Так, при ультразвуковій ліподеструкції, без по-
шкодження ультраструктур, після евакуації зруйно-
ваних тканин до рівня апоневрозу, визначено, що 
вертикальне спрямування мають лише до 2/3 сполуч-
нотканинних тяжів та судин шкіри із вираженою 
мережею колатералей, а решта розташовані діаго-
нально або горизонтально, які в своїй більшості ма-
ють пласку будову. Більшість судин у гіподермі роз-
ташовані в сполучнотканинних оболонках, але 
пов’язані між собою колатералями. Таким чином, 

наявність в гіподермі вираженої судинно-депоную-
чої конструкції може забезпечити її безпосередню 
участь у патологічних процесах, пов’язаних із реци-
дивами та генералізацією пігментних новоутворень 
шкіри [4].

Зазвичай, відступи від видимих меж пухлини ко-
ливаються в діапазоні 1,0–2,0 см. Відповідно до 
Міжнародного стандарту ESMO (Європейське това-
риство медичної онкології, 2004), лікування локаль-
них стадій меланоми шкіри необхідно проводити з 
широким висіченням первинної пухлини в межах 
здорових тканин із краями резекції від країв основи 
пухлини: 0,5 см – для меланоми in situ; 1,0 см – при 
товщині пухлини 1–2 мм за Breslow; 2,0 см – при тов-
щині пухлини >2 мм, але <4 мм; при первинних пух-
линах із вираженою інвазією >4 мм товщиною може 
бути рекомендований відступ, що перевищує 2,0 см 
[19]. Поряд із достатнім відступом від країв пігмент-
ного утворення важливою є глибина висічення но-
воутворення від підлеглих тканин. Еталоном онко-
логічного радикалізму вважається оперативне 
втручання, за якого висікається достатній блок тка-
нин, що складається зі шкіри, підшкірної кліткови-
ни та фасції. Саме такий об’єм гарантує успіх опера-
ції в більшості випадків. Враховуючи попередньо 
викладену дію принципу розбіжного сегментарного 
кровотоку та лімфатичного відтоку у вигляді три-
кутника з вершиною у центрі пухлини, видалення в 
однакових об’ємах тканин на рівнях поверхневої та 
глибокої фасцій не повинно розглядатись у якості 
радикального втручання. Тому логічним є виконан-
ня розрізів шкіри та підлеглих м’яких тканин не під 
прямим кутом, а під певним тупим кутом, що забез-
печує менший об’єм висіченої шкіри, ніж об’єм ви-
далених фасцій та жирової тканини із судинами, що 
в них проходять.

Іншою складовою гіпотези дослідження було ви-
значення та оцінка значень певних складових адек-
ватності хірургічного доступу.

Довжина та глибина. При мініінвазивних втру-
чаннях глибина переважає над довжиною, що відпо-
відно формує обмежені умови при виконанні опера-
ції.

Вісь спостереження – лінія передачі зображення, 
що поєднує око хірурга та об’єкт операції, яка при 
мініінвазивних втручаннях є не обов’язково пря-
мою лінією, а може складатись із декількох відрізків 
прямих ліній, бути вигнутою, мати складну форму 
або навіть мати віртуальні ділянки. Важливою умо-
вою є те, що вісь прямого спостереження об’єкта за 
будь-яких умов повинна залишатись вільною та не 
перекриватись інструментами.
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Вісь операційної дії, яка має вигляд умовної лінії 
передачі фізичних зусиль від рук хірурга до об’єкта 
операції, також може мати вигляд складної траєкто-
рії, при чому, чим вона довша та складніша за фор-
мою, тим складніше виконувати оперативне втру-
чання. За умови невеликого розміру оперативного 
доступу вісі спостереження та операційної дії не 
співпадають, а на деяких ділянках можуть розташо-
вуватись паралельно, не перекриваючи одна одну.

Зона доступності. При мініінвазивних опера-
тивних втручаннях характерна обмеженість хірур-
гічних доступів, внаслідок чого досяжними лиша-
ються лише окремі частини анатомічних утворень, 
що багато в чому визначає успішність втручання.

Об’єм та форма операційного простору. Для мі-
ніінвазивних втручань характерною є форма опера-
ційного простору у вигляді «конусу», «тубусу» або 
«колби-реторти», для яких притаманна широка осно-
ва. Такі форми операційного простору не випадкові, 
а найбільш доцільні, оскільки за своїм об’ємом у де-
кілька разів перевищують свій циліндричний аналог, 
що забезпечує більшу свободу при хірургічних мані-
пуляціях, дозволяючи максимально збільшити про-
стір, який розташовується безпосередньо над зоною 
доступності (чим більше об’єм вільного простору, 
тим легше оперувати). Розширення цієї частини до-
ступу в 2 рази збільшує площу зони доступності в 
4 рази, а об’єм прилеглої частини вільного операцій-
ного простору збільшується у 8 разів.

Таким чином форма доступу із збільшенням його 
площі на рівні апоневрозу забезпечує максимальну 

свободу оперування в зоні доступності при міні-
мальному об’ємі операційного простору, а відповід-
но і мінімальній площі контакту інструментів із 
тканинами.

Важливими критеріями оцінки достатності хі-
рургічного доступу та свободи оперування є 
кути операційної дії. Достатню ширину доступу 
визначає класичний кут операційної дії (ККОД), 
який утворений лініями, що з’єднують зовнішні 
краї доступу та конкретні точки об’єкту операції. 
Адекватні умови при виконанні оперативного 
втручання забезпечує величина ККОД ≥25° [13], 
(рис. 1).

При визначенні чинників математичної моделі 
обчислення параметрів операційної рани радикаль-
ного видалення пігментних невусів враховувався 
той факт, що в переважній більшості клінічних ви-
падків контур патологічного утворення наближа-
ється до овалу, тому контур розрізу шкіри, з ураху-
ванням відповідних відступів від пухлини, 
наближається до форми еліпсу.

Площа еліпсу дорівнює добутку довжин великої 
та малої напіввісей на число π і розраховується за 
формулою

 S = π × a × b, де  (1)
а – довжина більшої напіввісі еліпсу; b – довжина 

меншої напіввісі еліпсу; число π дорівнює величині 
3,1415.

Виходячи з цього, в основу моделі обчислення 
площинних параметрів операційної рани покладено 
співвідношення розмірів видалених тканин у формі 
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еліпсів на рівні шкіри та на рівні глибокої фасції з 
урахуванням товщини гіподерми.

Для більш спрощеного сприйняття логіки розра-
хунку, форму операційного простору пропонується 
розглядати у вигляді конусу.

Геометрично розрахункова модель є у вигляді три-
кутника, вершина якого дорівнює 25°, і який представ-
ляє собою перевернутий на 180° аналог ККОД (рис. 2).

Враховуючи параметри чинників операційної 
рани, визначаємо більший діаметр еліпсу на рівні 
фасції за формулою:

h
hhaa �

� 1

1  –  більша довжина   (2)  
напіввісі еліпсу на рівні фасції.

Менший діаметр еліпсу на рівні фасції визначаєм 
за формулою:

h
hhbb �

� 1

1
 –  менша довжина (3)  

напіввісі еліпсу на рівні фасції. 
Висота огляду операційної рани визначалась за 

формулою:

 2

�tg

bh �    (4)

Адаптуючи формули (2) та (3) до формули (1) із 
урахуванням показника висоти огляду за форму-

лою (4) отримуємо розрахункову формулу площі 
(S) рани на рівні фасції у вигляді наступного роз-
рахунку:

 .
4

11
baS �

�� �    (5)

Вносячи індивідуальні лінійні показники конкрет-
ного новоутворення у формулу (5), яку інтегрували в 
універсальну програму для роботи з електрон ними 
таблицями Microsoft Excel, швидко та точно отриму-
ємо необхідні розрахункові показники під час вико-
нання радикального оперативного втручання з ви-
далення пігментних невусів шкіри, зважаючи на їх 
різну локалізацію.

Використання запропонованої розрахункової мо-
делі в лікуванні 120 хворих з пігментними невусами 
за період 2018–2020 рр. дозволило уникнути реци-
дивного перебігу патології в усіх випадках.

Висновки
Підвищення радикалізму оперативного втру-

чання при видаленні пігментних новоутворень 
полягає не тільки у достатньому відступі від ви-
димих меж пухлини, але й в адекватному об’ємі 
видаленої підшкірно-жирової клітковини, судин 
та фасцій, які мають свої певні анатомо-топогра-
фічні особливості.

Запропонована методика визначення радикаліз-
му видалення пігментних невусів шкіри шляхом 
математичного обчислення співвідношень площ ви-
далених тканин на рівні шкіри та на рівні апоневро-
зу з урахуванням товщини гіподерми в різних ділян-
ках тіла дозволяє чітко розраховувати індивідуальні 
параметри операційної рани.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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A successful operative treatment of undescended testis has always been defined as a comparable scrotal position 
of the testis with no evidence of atrophic changes. The most important determinants for this are the type of 
undescended testis i.e. palpable and non-palpable and the timing of surgery. The ultimate goal of orchiopexy is to 
preserve its spermatogenic potential. However, that can only be ascertained at a later age. Therefore, early assessment 
of the procedure has been suggested by some radiological features. We undertook this study to evaluate these blood 
flow parameters.

The authors declare they have no conflict of interest.

Key words: Undescended testis, testicular volume, peak systolic velocity, end diastolic velocity, perioperative.
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Background and Introduction
The incidence of undescended testis (UDT) at birth ar-

rays from 1% to 9% and out of which mostly descend 
 during the first half year of life. The prevalence is reported 
to be around 1% among boys at one year of age. The size 
and volume of the testis shows great relation with future 

testicular function and semen profile, since 80–90% of the 
testis is formed from seminiferous tubules. Thus, precise 
assessment of the volume of the testis and its blood flow 
parameters is fundamental for estimating the growth of 
testis and projecting future fertility [4]. In this study we 
assessed the relationship between testicular volume and 
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its relation with different blood flow parameters in the 
preoperative and early postoperative period [3].

Objective: to do prospective case control study in 
children who underwent or orchiopexy for undescended 
testes.

Materials and methods
We did a prospective case control study in children 

who underwent unilateral or bilateral orchiopexy for 
undescended testes at Department of Pediatric Surgery, 
J. N. Medical College, AMU, Aligarh between November 
2017 and January 2020. Patients’ clinical features, associ-
ated diseases, laterality of the disease, age of orchiopexy, 
pre- and postoperative scrotal echo findings were noted. 
Comparative studies were done with patients of same 
age group, who came to our hospital any other com-
plaints unrelated to testes. Approval from Institutional 
Ethics committee was obtained. Patients who did not 
undergo orchiopexy as per our protocol were excluded 
from the study. A total of 25 patients were studied. The 
preoperative radiologic evaluation was done by one ra-
diologist in all cases. Ultrasonography was done using 
Toshiba Istyle Aplio XG/Seimens Acuson machine. Both 
low (3–5 Mega Hz) and high frequency (7–12 Mega Hz) 
probe was used. Colour Doppler evaluation was done 
using the same machine. The testis was measured in 
three dimensions (length, breadth and anteroposterior 
diameter). The volume hence calculated was multiplied 
by 0.52 to get the final volume. The colour Doppler of the 
intratesticular artery was done to evaluate the Peak sys-
tolic velocity (PSV), end diastolic velocity (EDV) and 
resistive index (RI).

The operative procedure was standard open orchio-
pexy performed by one pediatric surgeon. All the clini-
cal and sonographic data were compiled and were sub-

jected to statistical analysis using SPSS statistical 
software version 20. Statistical comparison was per-
formed using Paired T-test in preoperative and postop-
erative findings in cases and unpaired T-test between 
cases and controls. The results were expressed in p-va-
lues. Any value (p<0.05) was taken as significant.

Results
The age of the patients in this study ranged from 

10 months to 14 years. The maximum numbers (40%) of 
patients were ≤4 years. In our study there was equal pro-
portion of right and left UDT (44%) and only 12% bila-
teral UDT. In six cases (24%) the testes was not palpable 
clinically but it was detectable on ultrasonography. Most 
of the undescended testis were located in the inguinal 
canal (44%) and superficial inguinal pouch (36%). How-
ever in 4 cases the testis was at deep ring (16%) and in 
one patient it was intra-abdominal (4%).

The mean preoperative testicular volume on ultraso-
nography ranged form 0.55±0.13 to 2.22±0.64 ml. While 
the range of postoperative (6 months) volume was 
0.60±0.18 to 2.20±0.47 ml. Table 1 shows the compari-
son of testicular volume in preoperative and period 
and6 months postoperatively. From table 1 we can see 
that there increase in testicular volume in postoperative 
is significant in children of age group 8 to 12 years. On 
comparing with age-matched controls, there was no sig-
nificant difference in the postoperative testicular volume 
(6  months postoperative) and the volume of age-
matched testes in all the age groups (table 2).

After postoperatively 6 months this PSV value de-
creases showing successful orchiopexy. In all age groups 
the PSV decreases postoperatively and the difference was 
not statistically significant (table 3, 4). Postoperatively 
fall in peak systolic velocity was noted with steeper de-

Table 1
Mean preoperative and postoperative testicular volume
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Table 2
Mean testicular volume in postoperative period with age-matched controls
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cline in 4–8 and 8–12 age groups at 3 months. At 
6 months postoperatively, further decline in peak sys-
tolic velocity below controls was associated with heter-
ogenous irregular appearance of testis on sonography.

The preoperative EDV of UDT becomes undetectable 
in postoperative period. Also controls the End-diastolic 
velocity was not detected. In the preoperative period, the 
UDT group demonstrated slightly detectable velocity 
which may be due to hyperaemia and increased vascu-
larity (table 3, 4). No End diastolic flow was noted in 
either cases or controls till 8 years of age. Hence the re-
sultant Resistive index remained 1 pre- and post-
operatively (diastolic flow only detectable with our scan-
ners once testicular volume reaches about 4 ml). In 
preoperative period RI of UDT <1 but after orchiopexy 
it becomes 1 because EDV was not detected.

Discussion
The testis receives is supplied by Internal spermatic 

arteries through the spermatic cord. The testis requires 
a constant blood supply for its proper function and sper-
matogenesis. A decrease in the blood supply leads to 
small testis due to ischaemia and damage and inade-
quate spermatogenesis [1,13]. The problem of unde-
scended testis and its management is of considerable 
surgical importance, from the point of view of the psy-
chological wellbeing to protection and preservation of 
spermatogenic potential and hence fertility and preven-
tion and treatment of its complications [5,12,14]. The 
details regarding the relationship of blood flow to testis 
and its effect on spermatogenesis has still not been com-
pletely explained [15]. Some authors have shown that 
tissue in arteries supplying the testis have receptors for 

the androgens and that the endothelial layer of these ar-
teries are of increased size [7,10]. Therefore, there is al-
ways a need to evaluate the consequences of orchiopexy 
performed for undescended testes in children. Accurate 
measurement of testicular volume and blood flow pa-
rameters can be one such assessment tools.

In our study, there was no significant volume diffe-
rence between the UDT and the age matched testis in all 
age groups. A study by Gill et al suggested that it is only 
after two years of a age, the difference in the volume of 
an undescended and descended testes becomes apparent 
[8]. However in our study we found that the volume of 
undescended testis did not change with age from birth 
till 5 years of age. The volume increases after 6 months 
as the collaterals develop and as a result testicular and 
paratesticular tissue develops. After surgery the volume 
increases but is not as par with control testis. This is may 
be due to vascularity compromise, excessive tissue hand-
ling. In all the groups there is increment in the testicular 
volume after orchiopexy except in >12 years age group 
where there is decrease in the volume even after orchio-
pexy. In a study by S.O. Kim et al, it was suggested that 
results of orchipexy in the form of increase in testicular 
volume is noted only after two years of surgery and that 
if the surgery is performed within 2 years of birth [11]. 
The peak systolic velocity (PSV) in UDT group is in-
creased before orchiopexy in all age group as compared 
with the contralateral and age matched group. At 
3 months of orchiopexy the vascularity still remains 
increased and gradually decreases towards normalcy at 
6 months of surgery. The End Diastolic velocity was not 
detected in <4  and 4.1–8  years age groups with 
means testicular volume of about 0.55±0.13 cc and 

Table 3
Blood flow parameters in preoperative and postoperative period
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Table 4
Blood flow parameters in postoperative period and age-matched controls
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0.69±0.19 cc after that it become detectable but slight 
vascularity was detected in UDT group preoperatively 
because of hyperemia.

The resistive index remains 1 as long as the EDV was 
not detected. In successful orchiopexy its value is around 
1 till 8 years of age. As the age increases its value decreases. 
The role of resistive index values in predicting other tes-
ticular inflammatory diseases has also been suggested by 
some authors [9]. A higher resistive index and a higher 
value of peak systolic velocity (PSV) have been found to 
be correlated with poor sperm count and inversely associ-
ated with the spermatogenesis [5,2,17]. Pinggera et al re-
ported that an RI value of more than 0.6 is correlated with 
pathological sperm count [16]. Besides blood flow para-
meters being noninvasive method to assess testicular 
blood vessels, they are reliable method of gauging the 
blood flow to testes and, as suggested by our study and 
other studies, provides conformable results.

Conclusions
To conclude, the morphological changes such as size 

and volume can be measured easily and the volume of 
UDT is significantly lesser than that of normally located 
testis in all age subgroups and that the growth pattern is 
slow up to 8 years. After the follow up for 6 months after 
orchiopexy, the UDT group shows a rapid catch up 
growth in up to 8 years group but this trend is not seen 
in more than 12 years group. On Color Doppler evalua-
tion PSV shows an increasing trend in all the age group 
with increasing age.
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А.Ф. Левицький1, В.О. Рогозинський1,2, М.М. Доляницький1,2

Гало-гравітаційна тракція при лікуванні складних (>100°) 
сколіотичних деформацій хребта в дітей: 

огляд клінічних випадків
1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна 
2Національна дитяча спеціалізована лікарня «ОХМАТДИТ», м. Київ, Україна
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Актуальність. Визначення «Складна деформація хребта» залишається досить не чітким, але в більшос-
ті публікацій, використовуючи цей термін, її визначають як деформацію, що в середньому перевищує 100°.

Сучасна хірургічна практика одномоментної корекції складних деформацій хребта включає виконання 
остеотомій хребта, що значно покращує можливість корекції деформації, але й збільшує ризик невроло-
гічних ускладнень, об’єму інтраопераційної крововтрати.

Мета. Покращити результати хірургічного лікування пацієнтів зі складними деформаціями хребта за 
рахунок попереднього використанням гало-гравітаційної тракції та встановити ефективний і безпечний 
алгоритм для лікування складних деформацій хребта у дітей.

Матеріали та методи. За період з 2008 по 2018 роки у ортопедо-травматологічному відділенні Національ-
ної дитячої спеціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ» проведено лікування 48 дітей зі складними деформаці-
ями хребта (>100°) із використанням гало-гравітаційної тракції. З них – 32 хлопчики та 16 дівчаток. Серед-
ній вік пацієнтів становив 12,9 років. Середній показник тесту Ріссера становив 4,2 (Р>0,01). У 27,1% 
пацієнтів мав місце 1 тип деформації за Lenke, 2 тип – 54,1%, 3 тип – 8,3%, 4 тип – 6,4%, 5 тип – 4,1%.

Результати та обговорення. При застосуванні гало-гравітаційної тракції з метою передопераційного 
зменшення деформації хребта та профілактики неврологічних порушень середня тривалість застосування 
тракції хребта складала 46 (P>0,01) днів. Використовували вагу 40–50% від ваги тіла пацієнта. Після етапу 
гало-гравітаційної тракції виконували стабілізацію хребта полісигментарною конструкцією.

Висновки. Використання гало-гравітаційної тракції на першому етапі при лікуванні складних дефор-
мацій хребта дозволяє збільшити мобільність хребта й поступово адаптувати спинний мозок до подальшої 
корекції, що зменшує ризики неврологічних ускладнень при хірургічному лікуванні, час втручання та об’єм 
крововтрати, дозволяє отримати кращі результати корекції. Вибір обсягу хірургічного втручання прово-
дився враховуючи анатомічні та функціональні критерії.

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: деформація хребта, гало-гравітаційна тракція, хірургічне лікування.
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Вступ
Гало-гравітаційна тракція (ГГТ) використовується 

для лікування складних сколіотичних деформацій 
хребта більше 50 років. ГГТ була запроваджена в лікар-
ні Rancho Los A migos у 1960-х роках [3]. У 1980-х роках 
Stagnara широко використовував «Rancho Halo» як 
інструмент, що дозволяє зменшити деформацію хреб-
та за допомогою гравітаційної тракції та покращити 
результати корекції деформації хребта [5].

Визначення «Складна деформація хребта» зали-
шається досить не чіткими, але в більшості публіка-
цій, використовуючи цей термін, її визначають як 
деформацію, що в середньому перевищує 100°[4].

Сучасна хірургічна практика одномоментної корекції 
складних деформацій хребта включає виконання ос-
теотомій хребта, що значно покращує можливість ко-

рекції деформації, але й збільшує ризик неврологічних 
ускладнень, об’єму інтраопераційної крововтрати [2,8].

Тому, протягом останніх років, деякі хірурги з ме-
тою зниження ризику неврологічних ускладнень та 
об’єму інтраопераційної крововтрати знову поверта-
ються до ГГТ у передопераційному періоді [6,7]. X. Li, 
L. Zeng та ін. продемонстрували результати лікування, 
в ході якого відмічалось покращення функції зовніш-
нього дихання у середньому на 20%, у 19 з 22 пацієнтів 
спостерігається покращення після проведеної ГГТ [3].

Однак існують і протилежні точки зору, публікації, 
автори яких стверджують, що ГГТ суттєво не змінює 
результати лікування, а крім того є виснажливою для 
пацієнтів [1].

Вибір оптимальної лікувальної тактики із визна-
ченням показань щодо використання ГГТ в системі 
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лікування складних сколіотичних деформацій у ді-
тей, методологія проведення ГГТ та її вплив на ор-
ганізм пацієнта – ці питання наразі залишаються не 
вирішеними, відкритими та визначають актуаль-
ність обраної теми дослідження.

Мета. Покращити результати хірургічного лікування 
пацієнтів зі складними деформаціями хребта у зв’язку 
з попереднім використанням ГГТ та встановити ефек-
тивний і безпечний алгоритм для лікування складних 
деформацій хребта у дітей.

Матеріали та методи дослідження
За період з 2008 по 2018 роки в ортопедо-травмато-

логічному відділенні НДСЛ «ОХМАТДИТ» проведе-
но лікування у 48 дітей зі складними деформаціями 
хребта (>100°) із використанням ГГТ. З них – 32 хлоп-
чики та 16 дівчаток. Середній вік пацієнтів становив 
12,9 років. Середній показник тесту Ріссера становив 
4,2. (P>0,01). У 27,1% пацієнтів мав місце 1 тип дефор-
мації за Lenke, 2 тип – 54,1%, 3 тип – 8,3%, 4 тип – 
6,4%, 5 тип – 4,1%.

Критеріями включення до дослідження були: будь-
яка виражена (>100°) сколіотична деформація хребта.

Критеріями виключення були: наявність сигінгоміє-
лії, діастематомієлії, мальформації Арнольда Кіарі, вну-
трішньо- або екстрадурального ураження (пухлина) або 
наявність важких локалізований стенозів каналу з на-
явним неврологічним дефіцитом або без нього.

До дослідження були включені лише діти зі складни-
ми деформаціями хребта >100°. Середня корекція 
фронтальної і сагітальної площини при ГГТ становить 
25–30% і 20% відповідно [6,8]. За умови раннього ви-
явлення деформації хребта, ГГТ часто використовуєть-
ся для попередньої корекції деформації перед інстру-
ментацією конструкцією, що «зростає». Для пацієнтів 
із завершеним ростом хребта ГГТ зазвичай використо-
вується при складних, ригідних деформаціях. У ході до-
слідження враховувались вік, стать, тип деформації, 
об’єм оперативного втручання, найближчі та віддален-
ні результати оперативного лікування (1–3 роки). Кут 
деформації становив в середньому 112,24±4,41 (P>0,01)

У всіх пацієнтів сколіотична деформація була ри-
гідною: при тракційному тесті корекція деформації 
відбувалась у межах 15–20%. Супутня патологія від-
мічалась у 7 пацієнтів (23,1%): 4 пацієнти (13,2%) – 
лійкоподібна деформація грудної клітки, 2 пацієнти 
(6,6%) мали вроджену клишоногість, 1 пацієнт 
(3,3%) мав кілеподібну деформацію грудної клітки.

Усі хірургічні втручання були виконані одним хі-
рургом.

У 39 пацієнтів – 81,25±0% (P>0,01) лікування про-
водили при завершенні інтенсивного росту хребта, 

про що свідчить середній показник тесту Ріссера, 
CRITOE тест, рентгенологічні дослідження осифіка-
ції ліктьового відростка, тест Танера.

Проводилось дослідження неврологічного статусу, 
виконання променевих методів дослідження (рентге-
нографія у стандартних площинах, тракційний тест, 
тест з нахилом, КТ, МРТ хребта). На підставі даних КТ 
і МРТ хребта оцінювали наявність можливих вродже-
них вад хребта та спинного мозку. За даними рентге-
нографії оцінювали фронтальний, сагітальний баланс, 
визначали кут деформації за Cobb. На рентгенограмах 
хребта у боковій площині із захватом кульшових су-
глобів та дротовим виском, що центрується від остис-
того паростка C VII в положенні пацієнта стоячи, ви-
значали величину грудного кіфозу, поперекового 
лордозу, скошеності та нахилу тазу, нахилу крижа.

Патологічну ротацію та торсію хребців вимірю-
вали на вершині грудного та поперекового викрив-
лення за допомогою КТ.

Оцінку функціонального стану кардіо-респіра-
торної системи проводили, використовуючи спіро-
графію, електронейроміографію м’язів кінцівок 
(елетрофізіологічні методи дослідження), електро-
кардіографію, ЕХО кардіографію.

Величину декомпенсації тулуба відносно крижа 
встановлювали шляхом вимірювання дистанції, на 
яку змістився дротовий висок.

Процедура ГГТ проводилась в умовах операційної 
під загальною анестезією. Як правило, встановлюєть-
ся, від шести до восьми гвинтів через гало німб, щоб 
мінімізувати ризик можливої нестабільності. При 
остеопоротичних змінах кісткової тканини черепа, 
таких як при недосконалому остеогенезі, необхідно 
використовувати більшу кількість штифтів.

Середня тривалість застосування тракції хребта 
складала 46 (Р>0,01) днів. Пацієнти щодня викону-
вали дихальні вправи. Зафіксовані дані легеневої 
функції включають загальну ємність легень (ЗЄЛ), 
життєву ємність легень (ЖЄЛ) та співвідношення 
ЗЄЛ/ЖЄЛ. Тест повторюється до 8 разів, фіксується 
середнє значення найкращих трьох спроб.

Операційне поле двічі обробляють розчином бета-
дину. Повинно бути від 1 до 2 см між німбом і шкірою 
голови. Передні штифти розміщуються на 1 см вище 
бічної частини брів. Задні штифти розміщуються на 
1 см вище і позаду до вушної раковини. Осередкове 
видалення волосся не потрібно, але це може полегши-
ти розміщення штифту та допомагає уникнути не-
крозу шкіри голови та інфекції від намотування во-
лосся навколо штифта.

Гвинти імплантуються через одну кортикальну 
пластинку в залежності від розміру пацієнта і за-
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гальної щільності кісток черепу. Тракцію зазвичай 
починають на наступний день з мінімальної ваги від 
2 до 4 кілограмів. З метою знеболення пацієнту при-
значають нестероїдні протизапальні препарати у 
віковому дозуванні для контролю больового син-
дрому після накладання ГГТ, який є очікувальним, 
і триватиме 24–48 годин.

Вага поступово збільшується від 1 до 2 кг на добу. 
Мета полягає в досягненні максимальної тяги від 
33% до 50% маси тіла в залежності від того, наскіль-
ки добре вона переноситься. Тракція застосовується 
мінімум 12 годин на добу. Тяга застосовується в ін-
валідному візку або в стоячому апараті. Неврологіч-
ні обстеження проводяться щоденно.

Середня тривалість витягування становить 5 тиж-
нів залежно від мобільності хребта. Пацієнти щодня 
виконували дихальні вправи.

Біль у ділянці шийного відділу хребта без ради-

кулопатії також є розповсюдженим явищем, що 
вказує на межу допустимої ваги. Будь-який пацієнт 
із сильним болем у ділянці шиї або порушенням 
неврологічного статусу тимчасово знімається із 
системи ГГТ до зникнення симптомів та покращен-
ня стану.

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

Результати досліджень та їх обговорення
При застосуванні ГГТ з метою передопераційно-

го зменшення деформації хребта та профілактики 
нев рологічних порушень середня тривалість засто-
сування тракції хребта складала 46 (P>0,01) днів. 
Використовували вагу 40–50% від ваги тіла пацієн-
та. Максимальна вага досягалась протягом перших 
8±4 днів після початку використання ГГТ. За дани-
ми етапних рентгенографій хребта, під час вико-
ристання ГГТ, максимальна корекція деформації 
відмічалася на 21±3 добу. З 24±5 доби суттєвої ко-
рекції деформації не спостерігалося. Після етапу 
ГГТ виконували стабілізацію хребта полісигмен-
тарною конструкцією.

У подальшому при описі рентгенологічних показ-
ників деформації хребта будуть використовуватись 
середні їх величини, отримані при статистичній об-
робці матеріалу (табл.).

Середня корекція деформації хребта склала 
57±12%. Спостерігалось покращення показників 
легеневої функції.

Інтраопераційна крововтрата складала 20±10% 
об’єму циркулюючої крові, в усіх випадках викорис-
товувалась система для аутогемотрансфузії Cell 
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Saver. Середня тривалість оперативного втручання 
347 хвилин. Транзиторний неврологічний дефіцит 
спостерігався у 2 (6,6%) пацієнтів, у 3 (9,9%) – запа-
лення м’яких тканин навколо стрижня.

Пацієнтам була проведена суб’єктивна оцінка 
результатів лікування за допомогою опитування 
SRS–30. Результати анкетування становили біль-
ше 800 балів, що доводить ефективність та без-
печність використання ГГТ в системі хірургічного 
лікування складних сколіотичних деформацій у 
дітей.

Висновки
Вибір оптимальної тактики хірургічної корекції 

складної деформації хребта є необхідною умовою 
успішного лікування та досягнення тривимірної ко-
рекції хребта з метою максимального приближення 
його параметрів до фізіологічної норми.

Показом до проведення ГГТ є ригідна сколіотич-
на деформація хребта із кутом деформації (>100°).

Використання першим етапом ГГТ при лікуванні 
складних деформацій хребта дозволяє збільшити мо-
більність хребта та поступово адаптувати спинний 
мозок до подальшої корекції, що зменшує ризики 
нев рологічних ускладнень при хірургічному лікуван-
ні, час втручання та об’єм крововтрати, дозволяє 
отримати кращі результати корекції.

Вибір обсягу хірургічного втручання проводився 
враховуючи анатомічні та функціональні критерії.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Оптимизация хирургического лечения ригидного 
плоскостопия у детей с дисфункцией сухожилия 

задней большеберцовой мышцы
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, 
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Введение. Ригидная форма статического плоскостопия у детей встречается от 18 до 20% случаев от общей 
патологии опорно-двигательного аппарата. В настоящее время не разработаны объективные методы ди-
аг ностики, не определены алгоритмы лечения ригидного плоскостопия в зависимости от степени тяжести, 
деформации костей передплюсны, мобильности стопы и дисфункции сухожилия задней большеберцовой 
мышцы (СЗББМ).

Цель – определить оптимальные методы хирургического лечения ригидного плоскостопия детей в за-
висимости от индекса мобильности, коэффициента компрессии и стадии дисфункции СЗББМ.

Материалы и методы. Проанализирована эффективность лечения ригидной формы статического пло-
скостопия ІІ–ІІІ степени тяжести 32 (64 стопы) детей в возрасте от 14 до 18 лет, которые были распределены 
в основную и контрольную группы. Использованы клинические и рентгенологические методы диагностики. 
Пациентам основной группы (15 детей) было проведено оперативное вмешательство на костях и мягких 
тканях. Пациенты контрольной группы (17 детей) были прооперированы методом подтаранного артроэреза.

Результаты. Хирургическое лечение оказалось неэффективным при использовании подтаранного ар-
троэреза в случаях деформации костей предплюсны, тяжелой стадии дисфункции СЗББМ и нарушения 
мобильности стопы. Положительные результаты были получены благодаря использованию односуставно-
го артродеза по Грайсу в сочетании с транспозицией сухожилия короткой малоберцовой мышцы при уме-
ренно выраженной ригидности и деформации ладьевидной кости, а также двусуставного артродеза с фор-
мированием ладьевидно-большеберцовой связки при тяжелых формах патологии.

Выводы. При лечении ригидного плоскостопия у детей следует учитывать степень тяжести, коэффициент 
компрессии ладьевидной кости, индекс мобильности, стадию дисфункции СЗББМ и угол натяжения сухожилия.

Исследование было выполнено в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации. Протокол 
исследования был одобрен Локальным этическим комитетом учреждения. На проведение исследований 
было получено информированное согласие родителей, детей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: дети, плоскостопие, хирургическое лечение.
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Причиной возникновения ригидной стопы явля-
ются структурные изменения в мышцах, костях и 
суставах [2]. Для диагностики патологии использу-
ют Jask тест, «пробу на носках», мануальную оценку 
пассивной эверсии и инверсии стопы [10]. Но до сих 
пор не разработаны объективные критерии для 
определения ригидной формы плоскостопия.

Стабилизатором медиального свода является 
«рессорный комплекс», который поддерживает арки 
стопы (пяточно-ладьевидная связка, дельтовидная 
связка). Несостоятельность связочного аппарата 
приводит к ослаблению рессорного комплекса и 
коллапсу медиального свода. Но до сих пор неиз-
вестно, каким образом можно достигнуть стабили-
зации и укрепления связочного аппарата в подта-
ранном и надтаранном суставах стопы.

В процессе длительного течения болезни возни-
кают дегенеративно-деструктивные изменения в 
суставах и костях предплюсны [5]. Но автор не 
конкретизирует, как изменяется форма и позиция 
костей. До сих пор не изучена зависимость степени 
компрессии костей предплюсны от степени тяже-
сти патологии.

Хронический тендовагинит сухожилия задней 
большеберцовой мышцы (СЗББМ) приводит к его 
удлинению и последующей дегенерации. Для реше-
ния данной проблемы предлагается перемещать 
сухожилие дистально с его умеренным натяжени-
ем. Некоторые авторы предлагают укорочение или 
гофрирование сухожилия [1]. Остается дискусси-
онным вопрос о методах устранения дисфункции 
СЗББМ и её роли в формировании ригидного пло-
скостопия.

Антагонистом задней большеберцовой мышцы 
(ЗББМ) является короткая малоберцовая мышца 
(КМБМ). Некоторые авторы утверждают, что 
уменьшение супинаторного эффекта ЗББМ приво-
дит к чрезмерному напряжению КМБМ, пронации 
стопы и подвывиху в подтаранном суставе [3]. Оста-
ются невыясненными эффективные методы устра-
нения патологического действия мышцы, а также 
использование ее как супинатора у детей с ригид-
ным плоскостопием.

Одним из методов лечения ригидной стопы явля-
ется подтаранный артроэрез (установление метал-
лического спейсера в sinus tarsi). При тяжелой ри-
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гидной форме плоскостопия наблюдались 
незначительные положительные результаты. Поэто-
му продолжается поиск новых методов для коррек-
ции патологии [7,8].

Известным методом хирургического лечения яв-
ляется подтаранный артроэрез по Грайсу (имплан-
тация в sinus tarsi аутотрансплантанта) [1]. В зави-
симости от клинических и рентгенологических 
показателей этот метод предлагают дополнять дву-
суставным артродезом [3]. Но оперативное вмеша-
тельство без учета состояния супинаторов и прона-
торов стопы является малоэффективным.

Несмотря на широкое использование современ-
ных методов коррекции стопы, лечение ригидного 
плоскостопия остаётся предметом дискуссий [7].

Цель: определить оптимальные методы хирурги-
ческого лечения ригидного плоскостопия у детей в 
зависимости от индекса мобильности, коэффициен-
та компрессии и стадии дисфункции СЗББМ.

Материалы и методы исследования
Проанализированы данные, полученные при ле-

чении 32 (64 стопы) пациентов в возрасте от 14 до 
18 лет с ригидной формой статического плоскосто-
пия ІІ–ІІІ степени тяжести. У всех пациентов отме-
чали признаки дисфункции СЗББМ. Патология 
была диагностирована на обеих стопах, поэтому 
каждая стопа считалась отдельным клиническим 
случаем. С целью определения антропометрических 
констант сформирована группа из 10 пациентов 
(20 стоп) без патологии стопы.

В основной группе было 15 пациентов (30 стоп), 
которые были распределены на 2 подгруппы:

• подгруппа А – 8 пациентов (16 случаев) со ІІ–ІІІ 
степенью тяжести; индекс мобильности  – 
1,1–1,2; дисфункция СЗББМ – ІІ–ІІІ стадии; 
коэффициент компрессии – 1,3. Всем пациен-
там этой подгруппы проводился подтаранный 
артродез по Грайсу в сочетании с транспозици-
ей сухожилия КМБМ.

• подгруппа Б – 7 пациентов (14 случаев) со ІІ–ІІІ 
степенью тяжести; индекс мобильности  – 
1,1–1,2; дисфункция СЗББМ – ІІІ–ІV стадии; 
коэффициент компрессии – 1,4 и больше. Па-
циентам этой группы проводился подтаранный 
артродез по Грайсу, таранно-ладьевидный арт-
родез, пластика СЗББМ.

В контрольную группу вошли 17 пациентов (34 слу-
чая), которые были распределены на 2 подгруппы:

• подгруппа А – 9 пациентов (18 случаев) со ІІ–ІІІ 
степенью тяжести; коэффиент мобильности – 
1,2-1,3; дисфункция СЗББМ – І–ІІ стадии; ко-

эффициент компрессии – 1,3. Пациентам этой 
подгруппы проводился подтаранный артродез 
по Грайсу.

• подгруппа Б – 8 пациентов (16 случаев) со ІІ–ІІІ 
степенью тяжести; индекс мобильности  – 
1,2–1,3; дисфункция СЗББМ – І–ІІ стадии; коэф-
фициент компрессии – 1,3. Всем пациентам этой 
подгруппы выполняли подтаранный артроэрез.

Методы исследования включали: определение 
формы стопы, «пробу на носках», симптом «подгля-
дывающих пальцев», Jask тест.

Болевой синдром в динамике оценивался по 
5-бальной шкале [6].

Рентгенологическое исследование выполнялось в 
трех проекциях: боковой, задне-осевой и прямой 
под нагрузкой. Оценивались такие показатели: в бо-
ковой проекции – угол наклона пяточной кости, 
угол Meary, ладьевидный, тараннопяточный углы; в 
задне-осевой проекции – тараннопяточный угол; в 
прямой проекции – таранноладьевидный угол. На 
боковых рентгенологических снимках стопы оцени-
вали высоту медиального свода.

Мобильность стопы определяли на основе индек-
са мобильности (Патент на изобретение № 132904 
«Метод определения степени мобильности») [4].

По результатам бароподометрии определялись 
коэффициенты продольной и поперечной нагрузки 
стопы [13].

Состояние сухожилия СЗББМ изучали по резуль-
татам ультразвукового исследования. Стадию дис-
функции СЗББМ оценивали по классификации 
Jonson и Storm.

Перед оперативным вмешательством состояние 
стопы оценивали по шкале Американского ортопе-
дического общества АOFAS: отличные – 95–100; хо-
рошие – 75–94; удовлетворительные – 51–74; неудов-
летворительные – меньше 50 баллов.

Рассчитывая соотношение высоты стопы к ее 
длине в процентах, определяли индекс Фриланда 
(N=29–31).

Данное исследование одобрено комиссией по во-
просам этики НМАПО имени П.Л. Шупика (прото-
кол №9 от 06.11.2017 г.). Исследование проводили в 
соответствии с принципами Хельсинской деклара-
ции и рекомендациями Международного совета по 
гармонизации должной клинической практики. На 
проведение исследования было получено информи-
рованное согласие родителей и пациентов.

Данные приводятся как средняя арифметическая 
величина (М) и стандартная погрешность средней 
арифметической (m). Нулевую гипотезу равенства 
переменных не учитывали при p≤0,05.
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Результаты исследований
Проведенное собственное математическое моде-

лирование показало, что, благодаря прикреплению 
сухожилия ЗББМ к бугристости ладьевидной кости 
(нижней ее поверхности), мышца действует как су-
пинатор и аддуктор стопы. Разложение силы (F1) в 
области прикрепления сухожилия ЗББМ, размещен-
ного на плантарной поверхности ладьевидной ко-
сти, свидетельствует о том, что основное усилие 
натяжения сухожилия направлено медиакаудально 
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(А), второй вектор направлен в дорзальном направ-
лении (В) (рис. 1).

При дисфункции сухожилия ЗББМ вследствие 
изменения его вектора натяжения и угла наклона 
увеличивается усилие, направленное на стабилиза-
цию сухожилия в области его мягкотканной фикса-
ции, что обусловливает увеличение нагрузки на су-
хожилие и фиксирующие его ткани. В результате 
изменения угла натяжения изменяется также и раз-
ложение сил. Разложение силы (F2) происходит сле-
дующим образом: уменьшается сила, которая тянет 
дорзально (В), а увеличивается сила, которая тянет 
ладьевидную кость в плантарном направлении (А), 
что приводит к её вывиху (рис. 2).

Измерение угла натяжения происходит путем мар-
кировки сухожилия от бугристости ладьевидной ко-
сти до задней поверхности медиальной лодыжки в 
каудальном направлении. Вторую маркировочную 
линию проводим от заднего края медиальной лодыж-
ки по внутренней поверхности большеберцовой 
 кости в дорзальном направлении. Исследование вы-
полняется при осевой нагрузке стопы.

Для оценки антропометрических констант нами 
проводилось изучение угла натяжения СЗББМ у 
10 пациентов в возрасте от 14 до 18 лет без патоло-
гии стопы. Средний показатель угла натяжения со-
ставил 100°. При дисфункции сухожилия угол натя-
жения увеличивается (рис. 3).

На рентгенологических снимках стопы в боковой 
проекции при тяжелых формах ригидного плос-

костопия отмечали изменение формы ладьевидной, 
таранной и кубовидной костей. В этом исследова-
нии акцентировалось внимание на определении из-
менений формы ладьевидной кости. С этой целью 
изучались анотропометрические данные и её пато-
логические изменения.

Для оценки антропометрических констант прово-
дилось изучение рентгенологических снимков стопы 
в боковой проекции у 10 пациентов без плоскостопия. 
Средний показатель соотношения плантарной поверх-
ности ладьевидной кости к дорзальной 12:10 мм. Про-
водя деление этих показателей, определяли коэффи-
циент компрессии ладьевидной кости. Средний 
показатель детей в возрасте от 14 до 18 лет равнялся 
1,2. При ригидной форме плоскостопия коэффициент 
компрессии увеличивается (k=12:3=1,3) (рис. 4).

Пациентам погруппы А контрольной группы был 
проведен подтаранный артродез по Грайсу. Осу-
ществляя крайнюю супинацию и аддукцию стопы, 
определяли размер и форму импланта. Аутотранс-
плантант брали из средней трети большеберцовой 
кости (рис. 5).

После формирования пазов по верхней поверх-
ности пяточной кости и нижней поверхности таран-
ной кости имплантировали аутотрансплантант, ко-
торый размещали в sinus tarsi вертикально (рис. 6).

Для лечения пациентов подгруппы Б контрольной 
группы использовали изолированный подтаранный 
артроэрез. Металлический имплант имел винтообраз-
ную конструкцию с нарезкой цилиндрической формы 

Таблица 1
Клинико-подометрические показатели пациентов основной группы в процессе лечения

m�GFKGM�
�F��H���
�

m�GFKG�O
D�	���
�F�D�	���
Z

��g_7%
�F�D�	���
r

��g_k%
�F




�E�G�O
�F�
�

�E�G�O �F




�E�G�O
�F�
�

�E�G�O

)
S��� 7
S��� _3
S��� 3k
S��� )
S��� 7
S��� _3
S��� 3k
S���
��D,��*�"�(���& 4 1 0 0 0 E 1 0 0 0
P(�,�"�&�C�D#(�"�� �G�E �G	 �G	 �G	 �G	 �G� �G� �G� �G� �G�
§A~))���,(��+�+,�,�(�*�
(%������

�G	 �G� �GF �GF �9F �G� �GF �Gc �Gc �Gc

§A~))���,(��+����D#(�*�
(%������

�GE �G� �G� �G� �G� �GF �GF �G� �9� �G�

I���&,����,"��*��(�,�"�
���D%(�%G�r

20 �F �c �c �c �F �� 24 24 24

T{"��%�"���%G�&& �� 32 31 31 31 �E 30 30 �F �F
S�,(�%�+��V�%D,�v�¥v��
��C%DD%|

41 F� FE FE F� 40 FE F	 F	 F�

§A~))���,(����&+�,""���
D%�#,���(�*���"��

�G� �G� �G�E �G�� �G�� �G	 �G�	 �G�E �G�E �G�E

0�%������")�(�����0���1 3 1 �H� �H� 4 1 — —
L��D�(%��',(���0���1 ��E ��E ��� ��� ��� ��c 102 103 103 103



cc��������	
��	���
����
������������
����	�����������

Оригінальні дослідження. Ортопедія

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

(рис. 7а). Его размещали в пределах sinus tarsi и canalis 
tarsi в зоне, которая не является суставной (рис. 7б).

Пациентам подгруппы А основной группы был про-
веден подтаранный артродез по Грайсу. Для усиления 
медиального свода и создания «мобильной подвески» 
подтаранный артродез дополняли пересадкой сухожи-
лия КМБМ на ладьевидную кость. После доступа в 
область бугристости пятой плюсневой кости проводи-
лась мобилизация сухожилия КМБМ (рис. 8).

После отсечения сухожилия выводили его в рану 
по задне-боковой поверхности большеберцовой 
 кости (рис. 9).

После сухожилие проводилось через межкостную 
мембрану на переднюю часть берцовой кости через 
сформированный подкожный канал на тыльно-ме-
диальную поверхность стопы. Пересаженное сухо-
жилие фиксировалось к тыльно-медиальной по-
верхности ладьевидной кости (рис. 10).

В подгруппе Б основной группы увеличивали 
объём оперативного вмешательства. Кроме артро-
деза по Грайсу, проводили ладьевидно-клиновид-
ный артродез. У некоторых пациентов из-за невоз-
можности устранения вывиха ладьевидной кости 
(смещения её вверх) проводили таранно-ладьевид-
ный артродез с фиксацией сустава компрессирую-
щей скобой после максимальной аддукции и супи-
нации стопы. Это позволяло устранить не только 
чрезмерную пронацию, но и восстановить архитек-
тонику медиального свода стопы. На рентгенологи-
ческих снимках представлены изменения до и после 
оперативного лечения (рис. 11).

Для устранения дисфункции СЗББМ проводили 
оперативное вмешательство на мягких тканях. По ре-
зультатам оценки показателей угла натяжения сухо-
жилия и ультразвукового исследования самые боль-
шие дегенеративные изменения СЗББМ отмечались в 
дистальном отделе и области мягкотканной фиксации. 
Учитывая данную особенность, после выделения и 
пересечения сухожилия формировали ладьевид-

но-большеберцовую связку из его дистального отдела 
(рис.12). Потом проводили максимальную супинацию 
стопы и создавали натяжение проксимального отдела 
СЗББМ с последующей фиксацией его к сформиро-
ванной ладьевидно-большеберцовой связке.

В основной группе клинико-подометрические 
показатели изменились следующим образом (табл. 1).

Рентгенологические обследования демонстри-
ровали улучшение рентгенологичеких углов и ста-
билизацию позитивного результата на протяже-
нии 24  месяцев (табл.4). После оперативного 
лечения положительный результат был достигнут 
в 26 (86,7%) случаях, что соответствовало первой 
степени тяжести, удовлетворительный результат – 
в 4 (13,3%) случаях, что соответствовало второй 
степени тяжести (табл. 2).

Анализ средних клинико-подометрических пока-
зателей подгруппы Б контрольной группы свиде-
тельствует о частичном регрессе положительных 
результатов после 6 месяцев наблюдения (табл.3).

Рентгенологические показатели после оператив-
ного лечения демонстрируют частичную потерю 
супинаторного эффекта на протяжении 24 месяцев 
(табл. 4). Положительный результат был достигнут 
только в 4 (11,7%) случаях, что соответствует первой 
степени тяжести.

Обсуждение
По результатам средних клинико-рентгенологи-

ческих показателей в подгруппе А контрольной 
группы отмечали положительную динамику после 
проведенного оперативного лечения методом под-
таранного артродеза по Грайсу на протяжении двух 
лет наблюдения по сравнению с подгруппой Б кон-
трольной группы.

Благодаря оперативному вмешательству, в под-
группе А контрольной группы добились устойчивой 
коррекции заднего отдела, устранения вальгизации 
пяточной кости и чрезмерной пронации стопы в 
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12 (66,7%) случаях, что соответствовало первой сте-
пени тяжести, в 6 (33,3%) случаях – второй степени.

Анализ результатов в подгруппе Б контроль-
ной группы пациентов, прооперированных ме-
тодом артроэреза, свидетельствует о потере су-
пинаторного эффекта на протяжении 24 месяцев. 
Рентгенологические показатели после оператив-
ного лечения соответствовали второй степени 
тяжести в 4 (25,0%) случаях и третьей степени – в 
12 (75,0%).

Подобные результаты были достигнуты Н.А. Ша-
бал диным: после лечения ригидной формы пло-
скостопия ІІ–ІІІ степени тяжести методом подта-
ранного артроэреза отсутствовали положительные 

результаты у 22,6% пациентов (ІІІ степень), у 41,9% 
пациентов отмечали относительно положительный 
результат (ІІ степень) [11].

По опросам, проведенным N.S. Shah, из 572 ор-
топедов (что составляет 32% от общей численности 
членов AOFAS), 52% не используют данный метод 
из-за его низкой эффективности [12].

Низкий процент положительных результатов 
при тяжелой форме патологии после артроэреза, 
на наш взгляд, объясняется деформацией костей 
предплюсны, подвывихом в подтаранном суставе 
и дисфункцией ЗББМ. Таким образом, результаты 
наших исследований совпадают с выводами выше 
упомянутых авторов.

Таблица 2
Рентгенологические показатели основной группы в процессе лечения

:�
�F��H���
�*
K
D���	?
��N

m�GFKG�O
D�	���
�F�D�	���
Z

��g_7%
�F�D�	���
r

��g_k%
�F

�?
E�G�O

�F�
�

�E�G�O �F

�E�?
G�O

�F�
�

�E�G�O
)
S��� 7
S��� _3
S��� 3k
S��� )
S��� 7
S��� _3
S��� 3k
S���

L��D�(%�D�(%�+����(�*�
��"��

E �c �� �� �� 4 �E 14 13 13

Q%�%((�
+����({*����D�
��C�����*�+��,����

E� 40 40 �� �� E� 	F 41 42 42

Q%�%((�
+����({*����D�
���%�(,
�",��*�+��,����

�� 24 �E �E �E 40 �F �� �� ��

}%�#,���({*����D �c� �E� �EE �EE �EE �c� �E	 �EE �E� �E�
Q%�%((�
+D$"(,�{*����D �� E E � � 30 10 10 11 11
Q%D�(%����D��({*����D � 3 4 4 4 �� � � � �

Таблица 3
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В подгруппе А основной группы, благодаря подта-
ранному артродезу, добились устранения чрезмерной 
пронации стопы и стабилизации в подтаранном су-
ставе. Вертикальное размещение аутотрансплантан-
та обеспечило устойчивый результат на протяжении 
всего периода наблюдения. Улучшение рентгеноло-
гических показателей также объясняется созданием 
«мобильной подвески», благодаря транспозиции су-
хожилия КМБМ. Коэффициент компрессии ладье-
видной кости на протяжении двух лет изменился 
положительно из-за уменьшения давления на неё.

Для коррекции плоскостопия у детей некоторые 
авторы предлагают транспозицию сухожилия 
m.flexor hallucis longus на внутреннюю поверхность 
ладьевидной кости [9]. Но этот метод, на наш взгляд, 
имеет определенные недостатки: есть опасность дав-
ления на нервно-сосудистый пучок во время прове-
дения сухожилия через мягкие ткани. Функция 
m.flexor hallucis longus ослаблена в результате кол-
лапса медиального свода стопы, в отличие от 
КМБМ. Благодаря транспозиции сухожилия, нами 
был достигнут двойной результат: устранение пато-
логического пронационного действия КМБМ и уси-
ление супинаторного эффекта ЗББМ.

В основной группе использовали ладьевид-
но-клиновидный артродез при условии мануально-
го вправления ладьевидной кости. Мы считаем, что 
данный метод является более физиологическим для 
детей. Но, учитывая деформацию ладьевидной ко-
сти, а также тяжелую форму дисфункции ладьевид-
ной кости и СЗББМ, мануально устранить вывих 
ладьвидной кости невозможно. Для решения дан-
ной проблемы использовался таранно-ладьвидный 
артродез. Формирование ладьевидно-большеберцо-
вой связки и натяжение СЗББМ позволило стаби-
лизировать подтаранный и надтаранный суставы.

Тенденция к уменьшению количества артродезиро-
ванных суставов при лечении ригидной стопы также 
озвучивается другими авторами. Несмотря на то, что 
трёхсуставный артродез является «золотым» стандар-
том лечения тяжелых форм плоскостопия, существует 
риск развития артроза в смежных суставах. Поэтому, 
даже при тяжелых формах патологии, следует умень-
шать количество артродезированных суставов. Техника 
двусуставного или односуставного артродеза в сочета-
нии с операциями на мягких тканях в разных клиниче-
ских случаях показывает подобные результаты [3], что 
также подтверждается нашими исследованиями.

Биомеханические исследования продемонстриро-
вали, что при тяжелых формах патологии в голе-
ностопном суставе происходит наклон суставной 
поверхности таранной кости, который вызывает ас-
симетрию суставной щели [15]. В данном случае при 
дисфункции СЗББМ проиходит нарушение функции 
связочного аппарата голеностопного сус тава. Фор-
мирование ладьевидно-большеберцовой связки, на 
наш взгляд, усиливает функцию СЗББМ, препятству-
ет вальгусному наклону и внешней ротации таранной 
кости, что способствует стабилизации стопы.

Выводы
1. В процессе лечения ригидной стопы следует 

учитывать степень тяжести патологии, коэффици-
ент компрессии ладьевидной кости, стадию дис-
функции СЗББМ и угол его натяжения.

2. Отдалённые результаты свидетельствуют об 
эффективности использования подтаранного артро-
деза по Грайсу в сочетании с пересадкой сухожилия 
КМБМ у пациентов со второй степенью тяжести.

3. Положительный результат достигнут при ле-
чении пациентов с тяжелой формой дисфункции 
СЗББМ с дополнительным выполнением таран-

Таблица 4
Рентгенологические показатели контрольной группы в процессе лечения
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но-ладьевидного артродеза и формированием 
ладьевидно-большеберцовой связки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Актуальність. Широке використання методики І. Понсеті дозволяє значно знизити кількість реконструктив-
них хірургічних втручань та/або зменшити їх об’єм. Але за наявності ригідних, тяжких деформацій, які не вда-
ється скоригувати етапними гіпсовими пов’язками, а також при рецидивах доцільним є застосування хірургіч-
ного лікування. У джерелах літератури описано безліч хірургічних методик, основною метою яких є зниження 
частоти післяопераційних ускладнень та одночасно пошук найбільш зручного доступу з метою усунення конт-
рактур, подальшого загоєння ран первинним натягом із мінімальним утворенням сполучнотканинних елементів.

Мета. Зниження частоти ускладнень при хірургічному лікуванні вродженої клишоногості шляхом ви-
користання модифікованого хірургічного доступу.

Матеріали та методи. У відділенні ортопедії та травматології Національної дитячої спеціалізованої лі-
карні (НДСЛ) «ОХМАТДИТ» проходили хірургічне лікування із застосуванням модифікованого доступу 
Carroll 57 дітей (72 стопи) із діагнозом «Вроджена клишоногість» (січень 2014 – вересень 2018 роки). Серед-
ній вік пацієнтів склав 3±0,4 роки. З них – 41 хлопчиків та 16 дівчаток. Двостороння деформація спостері-
галась у 12 пацієнтів. 48 пацієнтів (58 стоп) потребували хірургічного втручання після первинного ліку-
вання етапними гіпсовими пов’язками за методикою І. Понсеті. У 9 пацієнтів (14 стоп) спостерігалися 
рецидиви деформації після хірургічних втручань.

Результати. При оцінці найближчих результатів, у ході проведення хірургічного втручання, в усіх паці-
єнтів було досягнуто повну корекцію деформації стоп. Післяопераційні ускладнення не спостерігались. 
Віддалені результати лікування через 2 роки після хірургічного втручання показали, що позитивні резуль-
тати були у 12 пацієнтів (21±9,53%), задовільні – у 39 (68,4±27,14%) пацієнтів та незадовільні – у 6 (7±2,18%). 
Чотирьом пацієнтам із незадовільними результатами та залишковими проявами деформації у вигляді 
пасивно коригованої ізольованої аддукції переднього відділу стопи в подальшому була виконана операція 
щодо пересадки сухожилля m. tibialis anterior до латеральної клиноподібної кістки. Та 2 хворим – клинопо-
дібна резекція кубоподібної кістки, показом до якої була відсутність пасивної корекції деформації.

Висновки. Проведений порівняльний аналіз отриманих результатів та літературних даних свідчить про 
ефективність запропонованої методики лікування ідіопатичної клишоногості у дітей (з використанням трьох 
доступів), а також за наявності залишкової деформації після консервативного та хірургічного 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: клишоногість, діти, задньо-медіальний реліз, хірургічне лікування.
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Вступ
Широке використання методики І. Понсеті до-

зволяє значно знизити кількість реконструктив-
них хірургічних втручань та/або зменшити їх 
об’єм [3,10]. Але за наявності ригідних, тяжких 
деформацій, які не вдається скоригувати етапни-
ми гіпсовими пов’язками, а також при рецидивах 
доцільним є застосування хірургічного лікування 
[1,4,10,11].

Хірургічне лікування ідіопатичної клишоногості 
в післяопераційному періоді може мати ряд усклад-
нень, а саме: сповільнене загоювання ран, локаль-

ний крайовий некроз, інфекційні ускладнення 
[3,6,13]. У відстроченому періоді основним усклад-
ненням є виникнення рецидиву деформації, що та-
кож безумовно пов’язано з перебігом хірургічного 
втручання [4,11].

У джерелах літератури описано безліч хірургіч-
них методик, основною метою яких є зниження час-
тоти післяопераційних ускладнень та одночасно 
пошук найбільш зручного доступу з метою усунення 
контрактур, подальшого загоєння ран первинним 
натягом із мінімальним утворенням сполучнотка-
нинних елементів [1,10].
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Мета. Зниження частоти ускладнень при хірургіч-
ному лікуванні вродженої клишоногості шляхом ви-
користання модифікованого хірургічного доступу.

Матеріали та методи дослідження
Після глибокого аналізу попереднього досвіду 

реконструктивних втручань на стопі з 2014 року ми 
почали використовувати модифікований доступ 
Carroll замість класичної операції Зацепіна [12]. 
Згідно цієї методики, проводиться два розрізи (1 – 
на задній поверхні гомілковостопного суглобу, 2 – 
на медіальній поверхні стопи). За даним літерату-
ри, схожий доступ був описаний Carroll [8,9], 
проте нами він був доповнений фасціотомією під-
ошовного апоневрозу та фіксацією стопи шпицями 
Кіршнера після досягнення положення повної ко-
рекції.

У відділенні ортопедії та травматології НДСЛ 
«Охматдит» проходили хірургічне лікування із за-
стосуванням модифікованого доступу Carroll 57 ді-
тей (72 стопи) з діагнозом вродженої клишоногості 
за період з січня 2014 року по вересень 2018 року.

Середній вік пацієнтів склав 3±0,4 роки. З них – 
41 хлопчик та 16 дівчаток. Двостороння деформа-
ція спостерігалась у 12 пацієнтів. 48 пацієнтам 
(58 стоп) було показане хірургічне лікування після 
первинного лікування етапними гіпсовими 
пов’язками за методикою І. Понсеті. У 9 (14 стоп) 
пацієнтів спостерігалися рецидиви деформації піс-
ля хірургічних втручань. У всіх пацієнтів відміча-
лись середні та тяжкі ступені деформації за класи-
фікацією Pirani [10], а саме: менше 0,5 балів – не 
було, менше 1,5 балів – 12 (21%) пацієнтів, менше 
2,5 балів – 45 (79%) пацієнтів.

Проводилась оцінка найближчих та віддалених 
результатів лікування. Найближчі включали наяв-
ність ускладнень, оцінку форми та досягнення ко-
рекції всіх елементів деформації.

Віддалені результати хірургічного лікування оці-
нювались через 2 роки за шкалою Pirani [7] за такими 
критеріями: менше 0,5 балів – добрі, менше 1,5 балів – 
задовільні, менше 2,5 балів – незадовільні.

Було використано загальноклінічні, лабораторні, 
інструментальні (рентгенологічний) методи дослі-
дження, а також статистичні методи обробки отри-
маних результатів. Статистичну обробку даних про-
водили методом описової статистики в програмі 
SPSS 17,0. За достовірну різницю брали результат 
при p<0,05.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом всіх за-

значених у роботі установ. На проведення дослі-
джень було отримано інформовану згоду батьків.

Результати дослідження та їх обговорення
При оцінці найближчих результатів під час про-

ведення хірургічного втручання у всіх пацієнтів 
було досягнуто повну корекцію деформації стоп. 
Післяопераційні ускладнення не відмічались.

Об’єм хірургічного втручання включав:
• медіальний доступ внутрішньої поверхні го-

мілковостопного суглобу для подовження су-
хожиль-супінаторів та зв’язок;

• доступ задньої поверхні для подовження Ахі-
лового сухожилка, розсічення під- та надтаран-
них зв’язок;

• доступ до підошовної поверхні для пересічення 
підошовного апоневрозу.

Положення пацієнта: лежачи на спині. Інтраопе-
раційне фото наведено на рис.

Медіальний доступ
Виконується розріз через середину медіальної кіс-

точки. Розріз виконується на 1 см дозаду та вище 
медіальної кісточки вздовж її заднього краю до се-
редини I кістки плесна.

Надалі тупо та гостро досягається lig. laciniatum. 
Рана розводиться крючками та lig. laciniatum розсі-
кається над серединою кісточки. Після чого сухо-
жилля m. tibialis post. пошарово розсікається 
(2–3 см) з метою його подовження. У подальшому з 
фасції виділяють сухожилля m. flexor. digitorum 
longus, що лежить позаду сухожилля m. tibialis post. 
Сухожилля загального згинача пальців також дово-
диться подовжувати у зв’язку з тим, що воно зава-
жає корекції супінації та при корекції викликає 
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сильне згинання пальців. На всі 4 кінця розсічених 
сухожиль накладаються попарно затискачі. У по-
дальшому розсікається медіальний зв’язковий апа-
рат гомілковостопного суглоба (дельтоподібна 
зв’язка), що фіксує стопу в положенні супінації. По-
ступово розсікаються всі зв’язки навколо кісточки 
(lig. talotibiale ant., tibionaviculare, calcaneotibiale, 
talotibiale post.), після чого виникає зіяння суглобо-
вої щілини.

Виконується розріз під sustentaculum tali для по-
дальшого повного звільнення таранної кістки по її 
внутрішньо-задньому краю. На цьому закінчуються 
маніпуляції в першому розрізі.

Задній доступ
Виконується розріз задньої поверхні гомілково-

стопного суглобу. Тупо та гостро досягається Ахіло-
вого сухожилку, який ступенево розсікається в са-
гітальному напрямі (зі сторони п’яти – медіальна 
частина, доверху – латеральна частина). Під Ахіло-
вим сухожилком знаходиться задня фасція гомілки, 
яка розсікається точно по середній лінії над гоміл-
ковостопним суглобом. При широкому відкритті 
розрізу, уздовж м’язу, виявляється сухожилля m. 
flexor hall. long., що з’являється перед самим входом 
в його sulcus, який утворений задньою зв’язкою (lig. 
talocalcaneum post.) та капсулою суглоба.

Доступ по підошовній поверхні
З метою усунення кавусної деформації в допов-

нен ня до задньо-медіального релізу проводиться 
фасціотомія підошовного апоневрозу. Для цього ви-
конується розріз на підошовній поверхні стопи в 
місці прикріплення підошовного апоневрозу до 
п’яткової кістки. У подальшому останній пересіка-
ється через розріз довжиною до 1 см.

Далі виконується пробна корекція стопи з одно-
часним згинанням у колінному суглобі. Після вико-
наних маніпуляцій стопа абсолютно легко виво-
диться в положення гіперкорекції.

Виконується зашивання ран. Спочатку зашиваєть-
ся рана по задній поверхні. У глибині рани зв’язки та 
капсула не зшиваються. Ахіловий сухожилок подо-

вжується та відновлюється 1–2 швами. Далі наклада-
ються шви на підшкірно-жировий шар та шкіру.

Рани покриваються стерильною пов’язкою та на-
кладається гонітна гіпсова пов’язка. У цій пов’язці 
хворий залишається до зняття швів на 14 добу. У той 
же день виконується зміна гіпсової пов’язки та па-
цієнт виписується. Гіпсова іммобілізація застосову-
ється протягом 3 місяців зі зміною пов’язок кожні 
30 днів. Даний термін є необхідним для повної 
трансформації кісток та їх суглобових поверхонь.

Надалі хворі носять взуття з пронатором та анти-
варусною колодкою, використовують ортез у поло-
женні 15� дорсіфлексії в гомілковостопному суглобі 
та відведення переднього відділу стопи на час сну. 
Рекомендуються вправи для розтягнення стопи з 
метою досягнення мінімальної гіперкорекції еквіну-
са та аддукції переднього відділу стопи, кожного дня 
по 5 хвилин тричі на день впродовж 3–6 місяців.

Віддалені результати лікування через 2 роки піс-
ля хірургічного втручання показали, що позитивні 
результати були у 12 (21±9,53%) пацієнтів, задо-
вільні – у 39 (68,4±27,14%) пацієнтів та незадовіль-
ні – у 6 (7±2,18%) пацієнтів (табл.).

Чотирьом хворим із незадовільними результатами 
та залишковими проявами деформації у вигляді па-
сивно коригованої ізольованої аддукції переднього 
відділу стопи в подальшому була виконана операція 
щодо пересадки сухожилля m. tibialis anterior до лате-
ральної клиноподібної кістки. Та двом – клиноподіб-
на резекція кубоподібної кістки, показом до якої була 
неможливість пасивної корекції деформації.

Порівняльний аналіз результатів дослідження з 
даними інших авторів доводить правильність ви-
браного підходу та достовірність отриманих резуль-
татів. Дослідження H.S. Varma зі співавторами [10] 
включає 76 стоп у 56 пацієнтів у віці від 3 до 18 міся-
ців (середній вік – 9 місяців). Відмінні результати – у 
7,9% (6 стоп), хороші – у 72,3% (55 стоп) та задовіль-
ні – у 15,8% (12 стоп) випадків. У всіх пацієнтів за-
гоєння відбувалось первинним натягом.

M. Babu зі співавторами провели проспективне до-
слідження, де з’ясували, що використання задньо-ме-
діального доступу дає кращу експозицію пато анатомії 
клишоногості, особливо задньо-медіальний та задньо-
боковий зв’язковий комплекс із легким закриттям шкі-
ри [1]. У дослідженні взяли участь пацієнти віком від 
5 до 18 місяців, середній вік – 8 місяців. Період макси-
мального спостереження – 60 місяців. Хороші резуль-
тати після застосування задньо-медіального релізу з 
використанням модифікованого доступу Carroll до-
сягнуті в 17 (85%) з 20 прооперованих стоп. Усі пацієн-
ти мали тяжкі ступені деформації (III–IV ступенів за 

Таблиця
Розподіл пацієнтів до початку лікування та через 
2 роки після оперативного втручання відповідно 
до шкали Pirani (2004)
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класифікацією Dimeglio). Післяопераційні ускладнен-
ня не спостерігалися.

Тотожні результати представлені в іншому дослі-
дженні, де задовільні результати були отримані у 
85% пацієнтів. Автори відзначають: «Цей розріз до-
зволяє отримати гарний доступ до структур, що за-
діяні в патологічному процесі, без шкоди для по-
дальшого загоєння рани» [5].

Інше дослідження 93 (133 стопи) пацієнтів, що 
були прооперовані з використанням доступу 
Carroll, висвітлює відмінні результати у 88 (126 стоп) 
пацієнтів, хороші – у 3 (4 стопи) пацієнтів та задо-
вільні – 2 (3 стопи) пацієнтів [13].

N. Carroll та інші в своєму дослідженні відмічали 
81% задовільних результатів після проведеного хі-
рургічного лікування з використанням даного хі-
рургічного доступу [2].

Висновок
Проведений порівняльний аналіз отриманих ре-

зультатів та літературних даних свідчить про ефек-
тивність запропонованої методики лікування ідіопа-
тичної клишоногості у дітей (з використанням трьох 
доступів), а також за наявності залишкової деформа-
ції після консервативного та хірургічного лікування.

Джерела фінансування. Стаття не отримала фі-
нансової підтримки від державної, громадської або 
комерційної організації.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Гастрошизис та омфалоцеле є найчастішими вродженими вадами передньої черевної стінки, що вима-
гають хірургічної корекції. Незважаючи на тривалу історію вивчення гастрошизису, до сьогодні узгодженої 
теорії виникнення цієї вади немає.

У сучасній літературі розглядається кілька теорій патогенезу гастрошизису: порушення диференціації 
 ембріональної мезенхіми, як наслідок тератогенного впливу на ранніх стадіях ембріонального розвитку; розрив 
амніотичної мембрани в основі пупкового канатика; судинні порушення у процесі ембріонального розвитку; 
порушення закриття жовточного мішка. Кожна із існуючих теорій має своїх прихильників та опонентів.

Загальноприйнятої теорії патогенезу гастрошизису немає. Найбільш імовірним є розрив фізіологічної 
грижі, уздовж пупкового канатика у його найслабшому місці, з наступним ростом середньої кишки за ме жами 
черевної порожнини з компресією судин, переважно венозних і лімфатичних. Вузький корінь брижі та не-
значний розмір дефекту можуть сприяти виникненню різноманітних ускладнень, які суттєво впливають на 
прогноз. Необхідні подальші дослідження для остаточного формулювання патогенезу гастрошизису.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гастрошизис, патогенез, судинні порушення, ембріональні порушення
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Гастрошизис та омфалоцеле є найчастішими вродже-
ними вадами передньої черевної стінки, які вимагають 
хірургічної корекції. Незважаючи на тривалу історію 
вивчення гастрошизису, до сьогодні узгодженої теорії 
виникнення цієї вади немає. До 1953 року термін 
« гастрошизис» використовували для всіх вад черевної 
стінки за винятком фізіологічної грижі пупкового кана-
тика [11]. І навіть ще у середині 90-х років минулого 
століття деякі дитячі хірурги та ембріологи вважали, що 
гастрошизис є наслідком розриву невеликого омфало-
целе [8,11,21], а інші – що гастрошизис та омфалоцеле 
це дві різні патології [14,26]. Підґрунтям до таких роз-
біжностей є, з одного боку, схожість, а з іншого – різни-
ця у клінічних проявах цих вад. Необхідно зазначити, 
що традиційно гастрошизис розглядався як порушення 
(тобто аномалія, що виникає після нормального розви-
тку), а не як вада (тобто аномалія, що виникає під час 
раннього ембріонального розвитку). Більше того, не-
можливість пренатальної візуалізації плода призводила 
до серйозних непорозумінь щодо часу виникнення 
гастро шизису [14]. Добре відомо, що у дітей із гастро-
шизисом зрідка виявляються такі ж вади, як і при ом-
фалоцеле, що на думку деяких авторів є свідченням 
пізнього виникнення гастрошизису, коли вже відбулось 
формування основних структур плода [8]. Натомість, 
J.L. Byrne і M.L. Feldkamp (2008) повідомили про раннє 
виявлення комплексної вади, яка поєднувалась із га-
строшизисом [3], проте �� не узгоджується з іншими 
клінічними спостереженнями та, вірогідно, не виклю-
чає звичайного співпадіння.

У сучасній літературі розглядається кілька теорій 
патогенезу гастрошизису:

1. Порушення диференціації ембріональної мезенхі-
ми внаслідок тератогенного впливу на ранніх ста-
діях ембріонального розвитку.

2. Розрив амніотичної мембрани в основі пупкового 
канатика.

3. Судинні порушення у процесі ембріонального роз-
витку, у тому числі надмірний апоптоз регресу 
правої пупкової вени та порушення омфаломезен-
теріальної (жовточної) артерії, що спричинює не-
кроз основи пупка.

4. Порушення процесів закриття жовточного мішка.
Раннє порушення формування черевної стінки
У першій теорії вад розвитку черевної стінки припус-

кали, що зміщення амніона або його зрощення із ембрі-
оном викликає «тератогенний тиск» [10]. У 1953 році 
T.C. Moore і G.E. Stokes висунули припущення, що 
гастрошизис – це вада черевної стінки, яка не залежить 
від пуповини, а ймовірним чинником виникнення 
гастрошизису є затримка/порушення міграції м’язової 
пластинки [16]. Згодом, T.C. Moore описав два різних 

види цієї вади: «пренатальний» гастрошизис, з наявніс-
тю вкритих петель кишок у результаті тривалої 
евісцерації, і «перинатальний» – унаслідок пологів [15]. 
У 1963 році B. Duhamel висунув свою теорію виникнен-
ня гастрошизису та омфалоцеле [5]. На його думку, «чу-
довиська», як вроджені помилки розвитку, необхідно 
відрізняти від «мальформацій», які є порушенням про-
цесів розвитку та росту. Екзомфалоз (омфалоцеле або 
серединна целосомія) необхідно розглядати як «чудо-
висько», оскільки при цьому відсутня латеральна склад-
ка у плода, тоді як гастрошизис, для якого він застосовує 
термін «пара-омфалоцеле», виникає внаслідок порушен-
ня мезенхімальної диференціації у межах латеральної 
складки з наступною резорбцією ектобластного шару, 
що залишає неприкритий дефект передньої черевної 
стінки [5]. T.W. Sadler підтримав точку зору B. Duhamel 
щодо порушення процесів з’єднання, неодноразово під-
тверджуючи, що гастрошизис є наслідком порушення 
на ранніх етапах закриття передньої поверхні тіла, яке 
зумовлене неспроможністю правої латеральної складки 
«рухатись далі вентрально, щоб з’єднатись з її проти-
лежною частиною посередині» [18,19]. Водночас, праг-
нучи знайти нерозривність між порушеннями закриття 
черевної стінки, T.W. Sadler об’єднав гастрошизис із ек-
топією серця та екстрофією сечового міхура [18], нехту-
ючи тим, що ці дві вади частіше асоціюються із омфало-
целе, а не з гастрошизисом. Більше того, не можна 
ігнорувати й епідеміологічні відмінності між супутніми 
вадами при гастрошизисі та омфалоцеле, у першу чергу 
відносно наявності серцевих вад [26]. M. Rittler зі співав-
торами (2013) знецінив цю гіпотезу наступним висло-
вом: «… проте здається малоймовірним, що порушення 
ембріональної складчастості … можуть мати інші на-
слідки, окрім незначного отвору в черевній стінці – it 
seems, however, unlikely that a failure of embryonic folding 
[....] would have no further consequences than a rather small 
hole in the abdominal wall» [17].

Патологія пупкового кільця
A. Shaw (1975) припустив, що гастрошизис виникає 

внаслідок внутрішньоутробного розриву амніотичної 
мембрани, яка оточує грижу пупкового канатика, про-
тягом 5–10 тижнів гестації або на більш пізніх стадіях 
ембріонального розвитку, коли не закрилось нормально 
сформоване пупкове кільце [21]. Припущення, що пу-
повина не залучена у процес виникнення гастрошизису, 
ґрунтується на випадкових спостереженням наявності 
тонкого шкірного містка між нею та дефектом передньої 
черевної стінки. Крім того, гіпотеза A. Shaw не знаходить 
свого підтвердження ні за даними ембріональних дослі-
джень, ні за результатами клінічних спостережень [6]. 
Окрім того, не знаходить пояснення факт розриву, прак-
тично завжди, з правої сторони. A. Shaw також підкрес-
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лив, що глибокі компоненти черевної стінки, зокрема 
прямі м’язи живота, у всіх дітей з гастрошизисом мають 
нормальну будову з обох боків від центрального дефек-
ту, а також зазначив вторинну епітелізацію основи пу-
повини, що узгоджується з формуванням шкіри при 
консервативному лікуванні омфалоцеле зі збереженим 
амніотичним мішком [1,21]. Згодом, D. Kluth і 
W. Lambrecht (1996) підтвердили, що дефекти черевної 
стінки є наслідком порушення формування пупкового 
кільця [11]. На їхню думку, гастрошизис є кінцевим ре-
зультатом розриву малого омфалоцеле, а не окремою 
патологією. У 2013 році M. Rittler зі співавторами, ґрун-
туючись на результатах морфологічного дослідження 
п’яти мертвонароджених дітей із гастрошизисом, опи-
сали дефект по краях пупкового канатика із нормально 
розвиненими м’язами навколо нього та підтримали від-
окремленість пупкового канатика від пупкового кільця, 
що залишає шлях до виходу органів черевної порожни-
ни назовні [17]. Ця відокремленість може бути виклика-
на недостатньою кількістю клітин у пупковій ділянці, 
судинними порушеннями або патологічним стоншен-
ням амніотичного мішка, що робить його схильним до 
розриву [17]. Одночасно F. Bargy і S. Beaudoin (2014) 
представили ембріональне та клінічне дослідження, в 
якому показали, що внутрішньоутробна фізіологічна 
грижа зазвичай знаходиться справа від щільної пупови-
ни, що значно відрізняється від «розпластаної» пупови-
ни навіть у випадках малого омфалоцеле [1]. Дефект 
передньої черевної стінки, що спостерігається при 
гастро шизисі, не включає не тільки пупкове кільце, як 
наголошують деякі дослідники [17], але й пуповину, 
основа якої формує зворотній V-подібний дефект [2]. 
Таким чином, можна припустити, що гастрошизис є ре-
зультатом розриву фізіологічної внутрішньоутробної 
грижі, який відбувається близько 8-го тижня гестації [1].

Судинні порушення
У 1980 році P.A. de Vries підсумовуючи клінічні осо-

бливості гастрошизису, припустив, що гастрошизис – це 
патологічне випинання через патологічний дефект, яке 
відбувається перед природним утворенням фізіологічної 
грижі під час ембріонального розвитку [25]. Припускаю-
чи, що омфалоцеле є наслідком персистуючого попере-
дника алантоїдного стебла (persistent body stalk), тобто не-
повного закриття стінки тулуба, P.A. de Vries стверджує, 
що надмірна або дуже рання інволюція правої пупкової 
вени, яка в нормі відбувається на 6-му тижні ембріональ-
ного розвитку, може ослабити соматоплевру з наступним 
її розривом уздовж з’єднання попередника алантоїдного 
стебла, що зумовлює виникнення гастрошизису [25].

Така теорія патогенезу гастрошизису має два суттє-
вих обмеження. По-перше, вона зв’язана з дуже ранніми 
термінами першого триместру вагітності, коли виник-

нення ізольованої мальформації є малоймовірним [2], 
а по-друге, пупкова вена, у переважній більшості, не 
здійснює кровопостачання черевної стінки [19]. Більше 
того, артеріальне кровопостачання черевної стінки 
здійснюється судинними аркадами, які походять від 
 дорзальної аорти, не залежать і не мають відношення до 
пупкових або жовточних судин [4]. Ще одним суттєвим 
обмеженням цієї теорії є те, що жовточні артерії є комп-
лексом судин, чиї численні та різноманітні гілки 
з’єднуються для утворення черевного стовбура, верх-
ньої та нижньої брижових артерій, і достатньо важко 
припустити, що лише одна права судина чутлива до 
ранньої інволюції [6]. Крім того, випадки лівобічного 
гастрошизису з інтактною лівою пупковою веною та-
кож суперечать цій теорії [24].

Ґрунтуючись на дослідженнях J.H. Louw і C.N. Barnard 
(1955) щодо патогенезу атрезії середньої кишки [13], 
H.E  Hoyme зі співавторами (1981) припустили, що, 
оскільки атрезія середньої кишки часто поєднується із 
гастрошизисом, то подібні механізми порушення арте-
ріального кровопостачання можуть лежати й в основі 
виникнення гастрошизису [9]. Автори вважали, що піс-
ля повернення середньої кишки у черевну порожнину 
плода, порушення кровообігу в правій омфаломезенте-
ріальній артерії викликає розвиток ішемічних змін в 
основі пупкового канатика та тканин, які його оточують, 
а це зумовлює вихід петель кишок через новосформова-
ний отвір [9]. Ця теорія мала як прихильників [7,20], так 
і опонентів, які на основі експериментальних результатів 
та ембріональних спостережень довели, що ця артерія 
кровопостачає кишки, а не черевну стінку [6,17,23].

Порушення процесів закриття жовточного мішка
Уперше про значення жовточного мішка у виникнен-

ні гастрошизису повідомили M.L. Feldkamp зі співавто-
рами у 2007 році. Вони описали ранній взаємозв’язок 
між жовточним мішком та попередником алантоїдного 
стебла і припустили, що аномалії латеральної складки 
ембріона можуть перешкоджати нормальному 
з’єднанню жовточної протоки у середині пупкового ка-
натика, і, як наслідок, кишки фіксуються до жовточної 
протоки і продовжують свій розвиток в амніотичному 
мішку [6]. Інші дослідники не погоджуються з гіпотезою 
відносно порушення процесів формування складок, а 
вважають, що чинником розвитку кишок за межами че-
ревної порожнини є неспроможність жовточного мішка 
стати частиною попередника алантоїдного стебла з фор-
муванням додаткового отвору в амніотичній порожни-
ні, через який відбувається ріст середньої кишки, яка 
частково зрощена із жовточною протокою [22]. Ця гіпо-
теза викликає кілька питань щодо її вірогідності. По-
перше, дуже раннє виникнення цих змін (упродовж 
четвертого тижня гестації) не узгоджується з ізольова-
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ним характером вади [2]. По-друге, неможливість злит-
тя жовточних вен із правою пупковою веною з утворен-
ням системи ворітної вени [2]. По-третє, за цією теорією 
неможна пояснити евісцерацію гонад і сечового міхура, 
які інколи можуть пролабувати разом із кишками. 
І останнє, якщо жовточна протока не входить до попе-
ред ника алантоїдного стебла, вона повинна залишатись 
в середині екстра-ембріонального целома та ніколи не 
досягати амніотичної порожнини [17]. У випадках га-
строшизису наявність так званого рудимента жовточної 
протоки узгоджується з цією теорією, проте його фі-
брозні структури та локалізація переважно відповідає 
зростам [12,17]. Більше того, у 2010 році T.W. Sadler, не-
зважаючи на те, що він був співавтором роботи із 
M.L. Feldkamp у 2007 році, зауважив, що ні в однієї дити-
ни із гастрошизисом не було в амніотичній порожнині 
рудимента жовточної протоки, який би мав бути там 
згідно цієї теорії, а в усіх дітей з гастрошизисом мав би 
бути дивертикул Меккеля, а це не так [18].

Висновки
Загальноприйнятої теорії патогенезу гастрошизису 

немає. Найбільш імовірним є розрив фізіологічної гри-
жі уздовж пупкового канатика у його найслабшому міс-
ці, з наступним ростом середньої кишки за межами 
черевної порожнини з компресією судин, переважно 
венозних і лімфатичних. Вузький корінь брижі та 
незнач ний розмір дефекту можуть сприяти виникнен-
ню різноманітних ускладнень, які суттєво впливають 
на прогноз. Необхідні подальші дослідження для оста-
точного формулювання патогенезу гастрошизису.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ. Сторонні тіла у дихальних шляхах (СТ у ДШ) – досить актуальна проблема, яка зустрічається в 
будь-якому віці й вимагає термінової, а іноді екстреної оцінки ситуації, обстеження, прийняття правиль-
ного рішення. За статистикою, найчастіше СТ у ДШ зустрічаються в дитячому віці. Приблизно в 95–98% 
випадків ця патологія виявляється у дітей віком 1,5–3 роки. Пов’язано це з особливостями поведінки ма-
люків, їх анатомо-фізіологічними особливостями і недорозвиненням захисних рефлексів. Серед усіх ви-
падків СТ у ДШ, чужорідні тіла гортані зустрічаються в 12%, трахеї – у 18%, бронха – у 70% спостережень. 
У 80% випадків СТ потрапляють у правий бронх, оскільки він є більш широким і прямим продовженням 
трахеї. Правильний діагноз встановлюється в ранній термін після аспірації СТ у 40–57% пацієнтів. Показ-
ник летальності коливається, за даними різних авторів, від 2 до 15%.

Клінічний випадок. Хлопчик В., 2008 р.н., госпіталізований 30.05.2019 р. у відділення дитячої пульмо-
нології зі скаргами на частий малопродуктивний кашель, переважно денний, що посилюється при фізич-
ному навантаженні, іноді субфебрильну температуру тіла, слабкість, в’ялість, зниження апетиту. Ці скарги 
спостерігаються втретє за останні пів року. Діагноз: Стороннє тіло В10 лівої легені.

Висновок. Аспірація стороннього тіла в дихальні шляхи найчастіше відбувається у ранньому дитячому 
віці (1–3 роки). Клінічна картина на ранніх етапах протікає безсимптомно, а з часом призводить до розвитку 
запальних змін в легенях, що лікуються консервативно. Враховуючи складність діагностики, аспірація сто-
роннього тіла може призводити до частих повторних пневмоній, формування бронхоектазів у нижніх відді-
лах легень, що може потребувати оперативного лікування. Золотим стандартом діагностики є фібробронхо-
скопія та спіральна комп’ютерна томографія органів грудної порожнини (СКТ ОГК), за допомогою яких у 
ранній термін після аспірації можна виявити і в подальшому вилучити стороннє тіло з дихальних шляхів.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом установи. На проведення досліджень було отримано інформовану 
згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: дитина, легені, сторонні тіла.
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Вступ
Актуальність аспірації сторонніх тіл (СТ) у ди-

хальні шляхи (ДШ) зумовлена наявністю важких 
ускладнень, можливістю смерті, труднощами ран-
ньої діагностики при невизначеній клінічній карти-
ні, а також можливістю виникнення хронічного 
ураження бронхолегеневої системи. Проблема по-
трапляння СТ зустрічається в будь-якому віці та 
досить часто вимагає термінової, а іноді екстреної 
оцінки ситуації, обстеження, прийняття правильно-
го рішення [6].

За статистикою, найчастіше СТ у ДШ потрапля-
ють у дитячому віці. Приблизно в 95–98% випадків 
ця патологія реєструється у дітей віком 1,5–3 років. 
Пов’язано це з особливостями поведінки малюків, 
їх анатомо-фізіологічними особливостями і недо-

розвиненням захисних рефлексів. Серед всіх випад-
ків СТ у ДШ чужорідні тіла гортані зустрічаються в 
12%, трахеї – у 18%, бронха – у 70% спостережень. У 
80% випадків СТ потрапляють у правий бронх, 
оскільки він є більш широким і прямим продовжен-
ням трахеї. Правильний діагноз встановлюється в 
ранній термін після аспірації СТ у 40–57% пацієнтів. 
Показник летальності коливається, за даними різ-
них авторів, від 2 до 15% [2].

Аспірація СТ у ДШ в основному відбувається при 
вдиху. Тяжкість розладів при цьому буде залежати 
від наступних факторів:

– властивостей стороннього тіла (його величини, 
структури, особливостей будови);

– глибини його проникнення, наявності або від-
сутності фіксації в просвіті дихальних шляхів;

\AA[9��Z�<7AB>��EH�Fr�A`�@<:6:G�>\]:�?<>\AYAX_�]:�=6@A=[6[�]Z�@\]Y[=6Z�<X6[��9E�>A���_6<=:9�f\]:�]:�[B6�>A�>\6�76\<^]A=�A`�@\]Y[=6ZG�>\6]=�<Z<>A;]@<Y�
<Z[�?\_:]AYAX]@<Y�@\<=<@>6=]:q@:�<Z[�BZ[6=[6^6YA?;6Z>�A`�?=A>6@q^6�=6�6m6:9�v;AZX�<YY�@<:6:�A`�`A=6]XZ�7A[_�]Z�<]=5<_G�`A=6]XZ�7A[]6:�A`�>\6�Y<=_Zm�
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– ступеня викликаних порушень для проходжен-
ня повітря, газообміну [1].

Характеризуючи СТ у ДШ можна виділити на-
ступні класифікаційні моменти:

І. Шлях надходження СТ:
1) ендогенний (шматочки тканин при тонзилек-

томії та аденотомії, зуби, зубні коронки тощо);
2) екзогенний (шматочки їжі, монети, цвяхи, на-

мистини, ґудзики та ін.).
ІІ. Тип обструкції залежно від локалізації:
1) ларинготрахеальна обструкція (СТ знаходить-

ся вище біфуркації трахеї та характеризується висо-
ким ризиком розвитку тотальної обструкції);

2) бронхіальна обструкція.
Виділяють чотири типи бронхіальної обструкції:
а) механізм кульового клапана – СТ щільно стоїть 

при вдиху, але зміщується при видиху. Призводить 
до раннього розвитку ателектазу ураженої сторони 
легені;

б) механізм стоп-клапана – набрякле СТ блокує 
рух повітря при вдиху та видиху. Призводить до 
раннього ателектазу ураженої сторони легені;

в) вентильний механізм – СТ пропускає повітря 
при вдиханні, але блокує при видиху. Призводить до 
розвитку емфіземи легені на боці ураженого бронха 
та зміщення середостіння в інший, здоровий бік 
(«повітряна пастка»);

г) механізм прохідного клапана – СТ фіксоване, 
але не блокує проходження повітря. Це призводить 
до поступового розвитку бронхостенозу, бронхоек-
тазів, ателектазу, але без помітного зміщення ме жи-
стіння.

ІІІ. Походження СТ:
1) органічні СТ (рослинного і тваринного похо-

дження);
2) неорганічні СТ ( металеві, пластикові, тканин-

ні).
ІV. Можливість виявлення при променевій діа-

гностиці:
1) рентгенконтрастні (металеві, кісткові тощо);
2) нерентгенконтрастні [3].
Досить складними й агресивними в діагностиці є 

предмети органічного походження, синтетичні ма-
теріали та тканини. Вони не контрастують на рент-
гені, можуть кришитися, розкладатися та проника-
ти в дистальні відділи бронхіального дерева або 
збільшуватися в розмірах за рахунок набухання, 
призводячи до обтурації бронхів, викликаючи ате-
лектаз, раннє інфікування з розвитком абсцедуючої 
пневмонії, формування бронхоектазів. Колосся зла-
ків мають тенденцію пенетрувати в легеневу парен-
хіму, викликаючи гострий гнійний процес. Крім об-

струкції дані СТ можуть викликати алергічні 
реакції.

У клінічному перебігу захворювання ДШ, спри-
чиненого СТ, виділяють три періоди:

І. Період гострих респіраторних порушень (про-
ходження стороннього тіла через верхні дихальні 
шляхи). Зазвичай нетривалий. Проявляється го-
стрим приступом кашлю, ціанозу, задухи.

ІІ. Період прихованого перебігу (фіксація чужо-
рідного тіла, в більшості випадків у периферичному 
бронху). Тривалість – від декількох годин до 10 діб.

ІІІ. Період ускладнень:
1) ранні ускладнення: кровотечі, ателектази, гостра 

пневмонія, бактеріальна деструкція легень, прогре-
суюча емфізема середостіння, піопневмоторакс;

2) пізні ускладнення: бронхостеноз, бронхоектази.
У типових випадках діагноз СТ у ДШ не представ-

ляє труднощів і ґрунтується на анамнестичних да-
них і клінічних проявах, характерних для того чи 
іншого виду обструкції. «Золотим стандартом» діа-
гностики та лікувальної тактики є проведення 
 фібробронхоскопії. При неуспішних трахеобронхо-
скопічних маніпуляціях проводять торакотомію і 
пряме видалення стороннього тіла [4, 5].

Клінічно нетипові випадки призводять до невчас-
ної діагностики СТ у ДШ, що в свою чергу сприяє 
розвитку тяжких віддалених наслідків перенесеної 
аспірації СТ і вимагає виконання оперативних втру-
чань з видаленням органів. Ілюстрацією такого хірур-
гічного випадку є власне клінічне спостереження.

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

Клінічний випадок
Дитина, хлопчик В., 2008 р.н. поступив 30.05.2019 р. 

у відділення дитячої пульмонології зі скаргами на 
частий малопродуктивний кашель, переважно ден-
ний, що посилюється при фізичному навантаженні, 
іноді субфебрильну температуру тіла, слабкість, 
в’ялість, зниження апетиту. Дані скарги спостеріга-
ються втретє за останні півроку.

З анамнезу відомо: хлопчик із двійні, народився 
недоношеним. Росте і розвивається відповідно віку. 
До 3-х років виявлявся атопічний дерматит. Із 3-х до 
6-ти років часті бронхообструктивні синдроми 
(БОС) на фоні ГРВІ – 3–4 рази на рік, з 6-ти до 8-ми 
років лише ГРВІ, без ускладнень. Має харчову алер-
гію на мед, солодощі. Бронхіальної астми (БА) в сім’ї 
немає. Медикаментозної алергії не виявлено.
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З 8-ми років (2016 рік) БОС відновилися – 4 епі-
зоди за 6 місяців. У 2016 році встановлено діагноз 
БА, отримував базисну терапію – фліксотид 125 мкг 
2 рази/день протягом 8 місяців. У липні 2016 року 
діагностовано лівобічну верхньодольову пневмонію. 
Успішно пролікований. Досягнуто стійкої ремісії 
БА. Через рік, у 2017 році, діагностують лівобічну 
нижньождольову пневмонію. Мультиспіральна 
комп’ютерна томографія (МСКТ) органів грудної 
порожнини (ОГК) від 01.06.17 р.: на серії КТ-зрізів 
зліва в нижній долі S9,10 визначаються ділянки кон-
солідації паренхіми з частковим бронхографічним 
ефектом; у прилеглій легеневій тканині – ділянки 
гіпопневматозу за типом «матового скла» на фоні 
підсиленого, деформованого легеневого малюнку. 
На іншій частині – паренхіма прозора, без вогнище-
во-інфільтративних змін. На КТ – ознаки лівобічної 
нижньодолевої пневмонії (рис. 1). Отримував ліку-
вання, що дало позитивну динаміку. Через рік від-
булося загострення, яке вдалося успішно проліку-
вати. МСКТ ОГК від 03.07.18 р.: на серії КТ-зрізів 
зліва в нижній долі S9,10 визначаються ділянки ло-
кального фіброзу з поодинокими тракційними 
бронхоектазами. На іншій частині – паренхіма про-
зора, без вогнищево-інфільтративних змін. На КТ – 
ознаки постзапального фіброзу зліва в нижній долі 
зі сформованими бронхоектазами. У порівняні з 
КТ-обстеженням від 01.06.2017 р. позитивна дина-
міка процесу. (рис. 2).

Починаючи з кінця 2018  р. до кінця весни 
2019 р., тричі спостерігалося погіршення стану 
дитини з сумнівним ефектом антибактеріальної 
терапії. МСКТ ОГК від 31.05.2019 р.: КТ-ознаки 
формування субсегментарного ателектазу, ознаки 

бронхопневмонії, одиничні бронхоектази ниж-
ньої долі лівої легені (рис. 3). В основу діагностич-
ного пошуку покладено виключення приєднання 
туберкульозного враження. Запропоновано про-
ведення фібробронхоскопії (ФБС), від якої батьки 
категорично відмовилися. Проведено курс ліку-
вання. Проте, покращення стану дитини не від-
булося. Знову запропоновано батькам провести 
ФБС, отримано згоду.

ФБС від 22.07.2019 р.: надгортанник і відростки 
черпалоподібних хрящів рухливі, голосові складки 
рухливі, без патологічних змін. Трахея і доступні 
огляду бронхи правої легені вільно прохідні без па-
тологічних змін. Зліва гирло В10 заповнено в’язким 
гнійним секретом, після аспірації та промивання 
його просвіту спостерігається набряк слизової обо-
лонки та циркулярна пігментна пляма, на тлі якої 
візуалізується утворення по передній стінці. Заклю-
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чення: проводити диференційну діагностику між 
специфічним процесом та стороннім тілом В10 лівої 
легені. ФБС контроль через тиждень.

ФБС від 29.07.2019 р.: Трахея та бронхи правої ле-
гені без патологічних змін. Зліва в просвіті В10 візуа-
лізується стороннє тіло синього кольору у вигляді 
циліндра, проксимальний кінець якого відкритий на 
рівні гирла бронха. Слизова помірно набрякла, гіпе-
ремована. При промиванні р-м лазолвану виділяєть-
ся гнійний секрет. Заключення: Стороннє тіло В10 лі-
вої легені. Лівобічний чітко обмежений бронхіт ІІ ст. 
(В10). Видалення стороннього тіла шляхом ФБС не 
можливе через виражені фіброзні зміни бронха.

Заключний клінічний діагноз: Стороннє тіло 
В10 лівої легені.

Враховуючи дані ФБС, батькам запропоновано 
хірургічне лікування, на що отримано згоду. Дитина 
переведена у відділення хірургічного лікування ту-

беркульозу та неспецифічних захворювань легень, 
ускладнених гнійно-септичними інфекціями ДУ 
«Національний інститут фтизіатрії і пульмонології 
імені Ф.Г. Яновського НАМН України».

30.07.19  р. проведено повторно контрольну 
МСКТ ОГК: КТ-ознаки постзапального фіброзу злі-
ва в нижній долі зі сформованими тракційними 
бронхоектазами (рис. 4).

31.07.2019 р. виконано оперативне втручання: 
Відеоасистована (VATS) типова резекція нижньої 
долі лівої легені. В умовах тотальної інтравенозної 
анестезії зі застосуванням міорелаксантів та інту-
бацією правого головного бронха після обробки 
операційного поля, введено торакопорт у ліву 
плевральну порожнину. Проведено бокову мініто-
ракотомію зліва довжиною 5 см. При ревізії – ниж-
ня доля в ділянці S10 щільна, ціанотична, у ній 
пальпуються бронхоектази. Пневмоліз. Розділено 
міждольову борозну.  Пое тапно виділено, 
перев’язано, прошито ендостеплером і пересічено 
артерії та вену до нижньої долі. Виділений нижньо-
дольовий бронх. На нього зшивальний апарат на-
кладений під контролем ФБС, бронх пересічено. 
Від верхньої долі відійшли послідовним накладан-
ням ендостеплеру. Нижню долю лівої легені вида-
лено. Механічна френікотрипсія. Мобілізація леге-
ні. Контроль гемо- і аеростазу. Встановлено два 
дренажі в ліву плевральну порожнину. Асептична 
наклейка. Аспіровано газ, у порожнині від’ємний 
тиск. Дренування за Бюлау.

Опис макропрепарату: Препарат містить сторон-
нє тіло (носик кулькової ручки синього кольору) в 
ділянці S10, яке щільно фіксоване оточуючими тка-
нинами. Для видалення стороннього тіла довелось 
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розсікати значно потовщену стінку бронха (рис. 5). 
СТ і бронх заповнені гнійним вмістом (рис. 6).

Патогістологічний висновок: Легенева тканина – у 
стані гіпотелектазу з ділянками дрібних дистелекта-
зів. Також спостерігаються розширені бронхи (помірні 
бронхоектази) з перибронхіальним пневмофіброзом 
та гіперплазією власних залоз сегментарних бронхів. 
Склерозування стінок великих судин. Не знач ні осеред-
ки емфізематозних змін. Гіпотелектаз (дистелектаз) 
частки легені з реактивними змінами, ймовірно вна-
слідок чужорідного тіла у просвіті бронха.

Післяопераційний період пройшов без усклад-
нень. Дитина виписана через 10 днів. За рік жодного 
загострення не спостерігалося.

Висновки
Аспірація стороннього тіла в дихальні шляхи 

найчастіше відбувається у ранньому дитячому віці 
(1–3 роки).

Клінічна картина на ранніх етапах протікає без-
симптомно, а з часом призводить до розвитку запаль-
них змін у легенях, що лікуються консервативно.

Враховуючи складність діагностики, аспірація 
стороннього тіла може призводити до частих пов-
торних пневмоній, формування бронхоектазів у 
нижніх відділах легень, що може потребувати опе-
ративного лікування.

«Золотим стандартом» діагностики є фіброброн-
хоскопія та спіральна комп’ютерна томографія ОГК, 
за допомогою яких у ранній термін після аспірації 

можна виявити та в подальшому вилучити стороннє 
тіло з дихальних шляхів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

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






