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Dear Colleagues!
We would like to draw your 

attention to the 2nd issue of the 
journal «Paediatric Surgery. 
Ukraine».
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It is a pleasure to announce a new monograph by 
Prof. Slepov O.K. and PhD Mygura M.Yu. «Surgery of 
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born children», which would be useful for neonatolo-
gists in providing appropriate care to the youngest 
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We are grateful to the authors for the materials 
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pages of our journal.

Best regards and best wishes,
Prof. Petro Rusak
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О.В. Пасічник, В.С. Конопліцький, В.В. Мотигін, Ю.Є. Коробко, О.В. Тертишна

Просторове обгрунтування лінійних параметрів 
біоптату в гістологічному дослідженні пігментних 

новоутворень шкіри у дітей
Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, Україна

Paediatric surgery.Ukraine.2021.2(71):6-13; doi 10.15574/PS.2021.71.6

For citation: Pasichnyk OV, Konoplitskyi VS, Motyhin VV, Korobko YuYe, Tertyshna OV. (2021). Spatial substantiation of linear parameters of biopsy in histological 
examination of pigmented skin neoplasms in children. Paediatric Surgery.Ukraine. 2(71):6-13; doi 10.15574/PS.2021.71.6.

Зазвичай нижня частина меланоцитарних невусів розташована на глибині до 1–2 мм або більше, що 
характерно для вроджених невусів, а також для пігментних новоутворень великих розмірів, які значно 
виступають над поверхнею шкіри та мають виражену внутрішньошкірну частину. Неповне видалення 
пігментних невусів відбувається при їх поверхневому видаленні з недостатнім захватом здорових 
тканин. При висіченні пігментних невусів гострим шляхом у переважній більшості випадків вдається 
уникнути неповного видалення і передусім через те, що співставлення та ушивання країв післяопера-
ційної рани потребує значно глибшого висічення тканин.

Мета – підвищити ефективність оперативного лікування пігментних новоутворень шкіри в дітей 
шляхом застосування математичної моделі.

Матеріали та методи. Дослідження проведено на базі онкогематологічного відділення Вінницької 
обласної дитячої клінічної лікарні. Математичну модель для розрахунку параметрів оперативного до-
ступу виконано на платформі «Microsoft Excel».

Результати. За допомогою запропонованої математичної моделі розраховано такі параметри опе-
раційного матеріалу: площу резекційних країв операційного матеріалу; площу основи операційного 
матеріалу; загальну площу морфологічного дослідження поверхні операційного матеріалу; визна-
чення різниці обсягів операційного матеріалу, що підлягає гістологічному дослідженню при різних 
методах його забору. В усіх випадках пухлину для тривимірного гістологічного дослідження висіка-
ли у формі еліпса із зоною безпеки (здорова тканина навколо пухлини). Хірургічний напрямок роз-
різу формували з нахилом до поверхні шкіри в бік пухлини з утворенням із нею гострого кута, при 
цьому верхню частину дерми зрізали менше, ніж її нижню частину. Саме такий підхід до формуван-
ня профілю операційної рани поліпшує умови для подальшого реконструктивного закриття рано-
вого дефекту.

Висновки. Порівняльний математичний розрахунок згідно із запропонованою просторовою гео-
метричною моделлю біоптату у вигляді усіченого еліптичного конусу переконливо свідчить про збіль-
шення корисного обсягу операційного матеріалу при плановому гістологічному дослідженні порівня-
но з циліндричною еліпсною конфігурацією біоптату за рахунок залучення в поле мікроскопічного 
вивчення можливих «залишкових структур» (відростків), що відповідають меланоцитарним невусам, 
під «маскою» яких можуть розвиватися початкові стадії меланоми.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної установи. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, меланоцитарні невуси, оперативні доступи.
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Вступ
Зазвичай нижня частина меланоцитарних невусів (МЦН) розташована на глибині до 1–2 мм або більше, 

що характерно для вроджених невусів, а також для пігментних новоутворень великих розмірів, які значно 
виступають над поверхнею шкіри і мають виражену внутрішньошкірну частину.

�������
��������������
��
������
����������
��
������
��
 ������!�"��
�#���������
��
��!�����$
�%��

���������
��
" ��$���
O.V. Pasichnyk, V.S. Konoplitskyi, V.V. Motyhin, Yu.Ye. Korobko, O.V. Tertyshna
National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia, Ukraine
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Варіанти неповного видалення МЦН: 1) розріз має недостатню глибину, унаслідок чого частина невусних 
клітин залишається в нижніх шарах шкіри; 2) захват здорових тканин у горизонтальній площині недостатній, 
унаслідок чого частина невусних клітин залишається в латеральних краях резекції (рис. 1).

Неповне видалення пігментних невусів (ПН) відбувається при їх поверхневому видаленні з недостатнім 
захватом здорових тканин (лазер, електрокоагуляція тощо). При висіченні ПН гострим шляхом (скальпелем) 
у переважній більшості випадків вдається уникнути неповного видалення і передусім через те, що зістав-
лення та ушивання країв післяопераційної рани потребує значно глибшого висічення тканин [1,3].

Безрецидивне лікування меланоцитарних утворень шкіри, у тому числі при підозрі на меланому шкіри, 
передбачає висічення вогнища ураження з певним крайовим відступом, який при інцизійній біопсії, відпо-
відно до сучасних рекомендацій, становить 2,0 мм, а при радикалізації країв рубця поле висічення становить 
відповідно від 0,5 мм до 3,0 см залежно від його товщини по нижньому краю, так зване «широке місцеве 
висічення» [2].

Однак у клінічній практиці, навіть при дотриманні визначених інтраопераційних параметрів висічення 
МЦН, досить часто зустрічаються рецидиви (продовжений ріст) невусної тканини, що потребує пошуку 
нових методологій поліпшення лікування та якості життя хворих.

Мета дослідження – підвищити ефективність оперативного лікування пігментних новоутворень шкіри в 
дітей шляхом застосування розрахункової математичної моделі операційного доступу.

Матеріали та методи дослідження
Клінічну частину дослідження проведено на базі онкогематологічного відділення Вінницької обласної 

дитячої клінічної лікарні в період 2018–2020 рр. Математичну модель для розрахунку параметрів оператив-
ного доступу виконано на платформі «Microsoft Excel». У дослідженні взяли участь 60 дітей із пігментними 
новоутвореннями шкіри за період 2017–2020 рр. Середній вік пацієнтів становив 11,4±1,2 року. Гендерна 
структура дослідження була такою: обстежено та проліковано 20 осіб чоловічої статі та 40 – жіночої.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження погодже-
но Локальним етичним комітетом для всіх, хто брав участь. На проведення досліджень отримано інформо-
вану згоду пацієнтів (батьків дітей або їхніх опікунів).

При формуванні контурів операційного висічення використано класичний веретеноподібний (хірургіч-
ний) еліпс, загальний контур якого складався шляхом поєднання двох напівеліпсів із двома вершинами 
(кутами).

Результати дослідження та їх обговорення
Веретеноподібну розмітку операційного доступу побудовано з урахуванням макроскопічно вільного 

краю з відступом 2,0 мм і проєкційним співвідношенням довжини короткого боку (дистанції) розмітки (l1) 
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до довгої (l2), яке в більшості випадків дорівнювало 1:3. Таке співвідношення довжин не було абсолютним 
і могло становити 1:2 або 1:4, якщо цього достатньо:

l2=2×l1, або l2=3×l1, або l2=4×l1
Необхідну величину співвідношення ширини до довжини еліпсоподібних доступів визначено з урахуван-

ням сталих величин кутів вершин, що знаходилися в межах 30о. За певних умов, при складній формі конту-
ру патологічного вогнища, величина кута/кутів може збільшуватися до 50°.

Деякі пігментні утворення шкіри мають складну просторову геометричну форму у вигляді відростків по 
периметру свого об’єму, як по краях, так і в глибину, і які неможливо розпізнати клінічно (візуально) при 
видаленні пухлини. При цьому умовою для адекватного локального лікування залишається факт повного 
видалення невусних клітин.

Оптимальне проведення інтраопераційного забору біопсійного матеріалу передбачає повне висічення 
пухлини разом із зоною безпеки навколо клінічних меж об’єкта настільки глибоко, настільки це необхідно, 
за можливості єдиним блоком.

Для визначення повноти видалення утворення використовують звичайне гістологічне дослідження 
біоптату, у процесі якого патоморфолог препарує операційний матеріал паралельними розрізами, а з 
отриманих вирізок у подальшому виготовляють тонкі зрізи для мікроскопії. При цьому чим більше 
зрізів, тим вища ймовірність виявлення субклінічних ознак пухлини. Однак, навіть при виготовленні 
великої кількості препаратів, залишається вірогідність діагностичних прогалин, особливо в перифе-
рійних відділах біоптату, за рахунок існування «сліпих» проміжків, що не підлягають мікроскопічному 
обстеженню [4,5].

При циліндричному профілі країв операційної рани, а відповідно і профілю об’єму біоптату, існують 
«проблемні» ділянки при дослідженні країв резекції, особливо в базальних і периферійних відділах пухлини. 
Натомість, при конусоподібному профілі операційної рани площа верхнього еліпса співпадає з площею 
пігментного об’єкта, що підлягає видаленню, як і при циліндричному профілі, а площа нижнього еліпса 
операційної рани на рівні поверхневої фасції є більшою за рахунок зростання об’єму базальних і бокових 
сегментів біоптату при виконанні розрізу під гострим кутом до поверхні шкіри (рис. 2).

З метою зменшення / виключення можливих діагностичних прогалин застосовують тривимірну гіс-
тологію (техніку крайових зрізів), згідно з якою, спочатку виділяють тонку смужку від вертикального 
зовнішнього краю операційного матеріалу (крайовий зріз), а потім тонкий шар з основи препарату 
(базисний зріз), а в останню чергу поперечний зріз із середини препарату, що залишився (серединний 
зріз). Крайовий та базисний зрізи досліджують на предмет можливої наявності невусних клітин, осо-
бливо у відростках пухлини, а по серединних зрізах визначають безпосередньо морфологічну структу-
ру самої пухлини.

Оскільки в операційному матеріалі інформаційне навантаження про тип пігментного утворення та наявність 
відростків пухлини, що визначає подальшу лікувальну тактику, належить середині пухлини та краям резекції, 
ефективність гістологічного методу визначається повнотою дослідження операційного матеріалу.

За допомогою запропонованої математичної моделі проведено розрахунки таких параметрів операційного 
матеріалу:
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1. Площа резекційних країв операційного матеріалу.
2. Площа основи операційного матеріалу.
3. Загальна площа морфологічного дослідження поверхні операційного матеріалу.
4. Визначення різниці обсягів операційного матеріалу, що підлягає гістологічному дослідженню при 

різних методах його забору.
Для визначення загальної площі поверхні операційного матеріалу розроблено розрахункову просторову 

геометричну модель біоптату у вигляді усіченого еліптичного конуса (рис. 3).
Загальна площа гістологічного дослідження біоптату складається з суми площі дна (площа основи) рани 

та площі її стінок (площа стінок усіченого конусу).
Для розрахунку загальної площі дослідження біоптату обчислено площі бокових стінок та основи для двох 

конусів. При цьому взято до уваги, що верхівка верхнього конуса (конус № 1) починається від «точки огляду» 
і лежить своєю основою на поверхні шкіри, а верхівка повного конуса (конус № 2) також починається від 
«точки огляду», а основою його є дно рани.

Враховуючи величини a, b, h, a1, b1, h1, виконано розрахунок площ конусів № 1 і № 2.
Розрахунок площі конуса № 1 визначено за формулою:
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Розрахунок площі конуса № 2 визначено за формулою:
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При обчисленні площ конусів № 1 та № 2 враховано, що

;
2

E 	� ��� �

 �

 – еліптичний інтеграл 2-го роду

Маючи площі конусів № 1 та № 2, шляхом визначення різниці між ними, визначено площу основи та стінок 
усіченого конуса (площу поверхні біоптату), при цьому площу бокової поверхні усіченого еліптичного конуса 
визначено за формулою:
 ус.бок. бок.1 бок..S S S� �    (3)

Для визначення різниці обсягів операційного матеріалу для гістологічного дослідження при різних методах 
забору біоптату проведено розрахункове порівняльне обчислення площ їх зовнішніх поверхонь (площі 
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бокової поверхні та площі дна рани) при звичайній формі операційного матеріалу у вигляді канонічного 
циліндра другого порядку та за умов його форми у вигляді усіченого еліптичного конуса (рис. 4).

Приклад. Для уніфікації та об’єктивізації розрахунків при різних формах біоптатів використано однакові 
довільно обрані параметри, зокрема: а – більший діаметр еліпса на рівні шкіри = 8 мм; b – менший діаметр 
еліпса на рівні шкіри = 5 мм; h1 – висота біоптату = 2мм; �– кут огляду = 25о.

З урахуванням заданих параметрів, введених у розроблений калькулятор, обчислено загальну площу (SК) 
зовнішньої поверхні біоптату у вигляді усіченого конуса шляхом сумації площі його бокової поверхні (SБП) 
та площі основи (SО).

Відповідно до отриманих даних: SБП=49,0 мм2, SО=43,55 мм2 загальна площа SК дорівнює 92,55 мм2 (рис. 5).
Враховуючи довільно обрані параметри, зокрема: а – більший діаметр еліпса на рівні шкіри = 8 мм; b – 

менший діаметр еліпса на рівні шкіри = 5 мм; h1 – висота біоптату = 2 мм, площу бокової поверхні обчислено 
за формулою:
 SБП=h1  × L , (4)

де L – периметр еліпса, який розраховано за формулою:

  , (5)
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що після відповідних розрахунків визначило величину у 20,96 мм.
Враховуючи величину L, у формулі (4) отримано SБП, яка дорівнює 41,92 мм2.
Площу основи біоптату (SO) визначено за формулою:

 . (6)

Отримана величина SO становила 31,41 мм2.
Склавши величини SБП та SO, отримано загальну площу поверхні біоптату за умов її циліндричної форми, 

яка дорівнює 73,33 мм2.
Визначено різницю величин площ поверхонь біоптатів різної геометричної форми шляхом:

ΔS = Sк – Sц = 92,55 мм2 – 73,33 мм2 = 19,22 мм2.

Таким чином, величина площі операційного матеріалу у формі усіченого еліптичного конуса в 1,26 раза, 
або на 20,76%, більша за його аналог еліптичної циліндричної форми.

В усіх випадках пухлини для тривимірного гістологічного дослідження проведено висікання у формі еліпса 
із зоною безпеки (здорова тканина навколо пухлини). Хірургічний напрямок розрізу сформовано з нахилом 
до поверхні шкіри в бік пухлини із утворенням із нею гострого кута, при цьому верхню частину дерми 
зрізано менше, ніж її нижню частину.

Саме такий підхід до формування профілю операційної рани поліпшує умови для подальшого 
реконструктивного закриття ранового дефекту (рис. 6).

Для кращої адаптації країв рани за її захисту згори використано смужки водостійкого дихаючого 
лейкопластиру в поперечному до лінії рани напрямку, незалежно від виду швів (рис. 7).
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Усі пацієнти, оперовані згідно із запропонованою методикою оперативного доступу, були обстежені 
повторно в термін віл 1 до 2 років після оперативного лікування. У жодному клінічному випадку ознак 
рецидивного перебігу не виявлено.

Висновки
Формування операційної рани, а відповідно і конфігурації операційного матеріалу для подальшого 

гістологічного дослідження у формі усіченого еліптичного конуса, на відміну від форми у вигляді звичайного 
еліптичного циліндра, дає змогу видаляти можливі паросткові структури (елементи) пухлини, особливо її 
базальних країв та основи, які можуть локалізуватися в глибших шарах дерми і не підлягають макроскопічній 
візуалізації, що зменшує рецидиви захворювання, а також сприяє профілактиці виникнення меланом, які 
можуть походити з тканини внутрішньодермального невуса, а також безпосередньо під ним, що особливо 
важливо при вроджених ПН.

Порівняльний математичний розрахунок відповідно до запропонованої просторової геометричної моделі 
біоптату у вигляді усіченого еліптичного конусу переконливо свідчить про збільшення корисного обсягу 
операційного матеріалу при плановому гістологічному дослідженні порівняно з циліндричною еліпсною 
конфігурацією біоптату за рахунок залучення у поле мікроскопічного вивчення можливих «залишкових 
структур» (відростків), що відповідають меланоцитарним невусам, під «маскою» яких можуть розвиватися 
початкові стадії меланоми.

До безсумнівних переваг форми операційної рани при видаленні ПН у вигляді усіченого еліптич-
ного конуса належить також і те, що при більшій радикалізації оперативного втручання їй прита-
манні менші пластичні і косметичні втрати та кращий естетичний ефект, що особливо важливо при 
локалізації пігментних утворень на відкритих та естетично важливих ділянках організму дитини, у 
якого в процесі росту можуть збільшуватися в розмірах післяопераційні рубці.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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І.І. Мигаль

Стрес-відповідь при корекції лійкоподібної 
деформації грудної клітки за Nuss  

в умовах комбінації загальної анестезії  
з різними реґіонарними блокадами

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна
Paediatric surgery.Ukraine.2021.2(71):14-20; doi 10.15574/PS.2021.71.14

For citation: Myhal II. (2021). Stress-response during the Nuss procedure under the combination of general anesthesia with different regional blocks. Paediatric 
Surgery.Ukraine. 2(71):14-20; doi 10.15574/PS.2021.71.14.

Періопераційна стрес-реакція є динамічним процесом, на який впливають пацієнт-специфічні, хірур-
гічні та анестезіологічні фактори.

Мета – оцінити стрес-відповіді при корекції лійкоподібної деформації грудної клітки за Nuss в умовах 
комбінації загальної анестезії з різними реґіонарними блокадами.

Матеріали та методи. Обсерваційне проспективне дослідження включало 60 підлітків (хлопчики/ді-
вчатка=47/13), які перенесли операцію Nuss для корекції лійкоподібної деформації грудної клітки в умовах 
комбінації загальної анестезії з різними реґіонарними блокадами. Пацієнти рандомізовані в три групи 
залежно від методу реґіонарного знеболювання (по 20 осіб у кожній групі): стандартна епідуральна анес-
тезія (СЕА) на рівні Th5–Th8, висока епідуральна анестезія (ВЕА) на рівні Th2–Th3, білатеральна паравер-
тебральна анестезія (ПВА) на рівні Th5–Th8. Рівні кортизолу та глюкози в сироватці крові визначені на 
трьох етапах: 1-й – вихідний рівень до операції, 2-й – під час травматичного моменту операції (повертання 
коригувальної пластини), 3-й – після операції.

Результати. Середнє значення кортизолу сироватки серед усіх пацієнтів перед операцією становило 342,4 
[282,1–415,0] нмоль/л (медіана – 25–75% процентилі). Під час ротації пластини кортизол знизився до 223,1 
[174,9–282,3] нмоль/л (p<0,000001). Після операції та прокидання від наркозу кортизол сироватки становив 
у середньому 279,6 [216,7–312,6] нмоль/л (p<0,000001 порівняно з вихідним рівнем до операції). На трав-
матичному етапі операції кортизол сироватки був нижчим порівняно з вихідним рівнем до операції в 
групі СЕА на 41%, у групі ВЕА – на 30%, у групі ПВА – на 31%. Після операції та наркозу кортизол залишав-
ся нижчим за вихідний рівень у групі СЕА на 28%, у групі ВЕА – на 20%, у групі ПВА – на 26%. Середній 
рівень глікемії серед усіх пацієнтів до операції становив 4,62 [4,01–5,05] ммоль/л. Під час операції глікемія 
значно знизилась до 4,05 [3,86–4,62] ммоль/л (p=0,00018). Після операції глікемія повернулася до вихідно-
го рівня 4,24 [4,09–4,99] ммоль/л (p=0,7). Під час операції глікемія знизилася порівняно з вихідним рівнем 
у групі СЕА на 11%, у групі ВЕА і ПВА – на 5%. Динаміка кортизолу та глюкози сироватки була схожою у 
всіх групах зі статистично незначною міжгруповою відмінністю на всіх етапах.

Висновки. Рівні кортизолу та глюкози в сироватці крові під час операції Nuss для корекції лійкоподібної 
грудної клітки у підлітків в умовах комбінації загальної анестезії з епідуральною та паравертебральною блока-
дами значно знизилися порівняно з вихідним рівнем до операції. Після закінчення операції глікемія поверну-
лася до вихідного рівня, кортизол дещо підвищився, але залишався нижчим за вихідний рівень. Ці зміни стрес-
маркерів були більш виразними в групі СЕА на рівні Th5–Th8, ніж у групах ВЕА на рівні Th2–Th3 та ПВА.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження погоджений 
Локальним етичним комітетом установи. На проведення дослідження отримано інформовану згоду батьків, дітей.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: кортизол, глікемія, лійкоподібна деформація грудної клітки, операція Nuss, реґіонарна 
анестезія.
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Вступ
Стрес-відповідь на хірургічну травму включає 

гормональні і метаболічні зміни як наслідок актива-
ції гіпоталамо-гіпофізарно-адреналової осі. Голов-
ною раціональністю такої відповіді на хірургічне 
втручання є катаболізм запасів організму для заго-

єння рани [2]. Негативні ефекти стрес-відповіді пе-
реважають над позитивними. Кортизол є катаболіч-
ним глюкокортикоїдним гормоном,  який 
вивільняється з кори наднирників і мобілізує енер-
гетичні запаси для підготовки організму до бороть-
би або втечі у відповідь на стресові фактори. Він 
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викликає глікогеноліз у печінці, який призводить до 
підвищення рівня глюкози в крові. Підвищення рів-
ня гормону росту та глюкагону, а також інсуліноре-
зистентність також відіграють певну роль у підви-
щенні глюкози в крові. Періопераційна гіперглікемія 
асоціюється з погіршенням загоєння рани внаслідок 
підвищення ризику інфекційних ускладнень та 
смертності [4]. Періопераційна стрес-реакція є ди-
намічним процесом, на який впливають пацієнт-
специфічні, хірургічні та анестезіологічні фактори 
[10].

Лійкоподібна деформація грудної клітки (ЛДГК) 
проявляється зміщенням грудини назад та зустріча-
ється з частотою від 1:300 до 1:1000 новонароджених 
[7]. За останні десятиріччя широко застосовується 
мініінвазивна методика корекції ЛДГК за Nuss [12]. 
Ця методика передбачає стерно-хондродистракцію 
та включає ретростернальне встановлення коригу-
вальної пластини під торакоскопічним контролем 
на рівні максимальної деформації. Пластину повер-
тають на 180° для репозиції деформації та залиша-
ють на місці на 2–3 роки. Операцію Nuss найчастіше 
проводять в умовах комбінації загальної анестезії з 
реґіонарними блокадами, такими як епідуральна та 
білатеральна паравертебральна [5,6].

Хірургічні операції класифікують згідно з моди-
фікованими хірургічними критеріями Джона Хоп-
кінса, які виділяють три ступені інвазивності: міні-
мально інвазивні (I ступінь), середньої інва зивності 
(II ступінь), високої інвазивності (III сту пінь). Опе-
рація Nuss може належати до I ступеня як процеду-
ра з інвазивністю від мінімальної до середньої, з 
крововтратою до 500 мл. Але до переліку процедур 
I ступеня інвазивності операція Nuss не входить. За-
лежно від анатомічної ділянки операція Nuss може 
належати до III ступеня інвазивності як велика ор-
топедо-спінальна реконструкція або як кардіотора-
кальна операція або як велика скелетна реконструк-
ція. Систематичний аналіз сучасної літератури щодо 
змін кортизолу у відповідь на хірургічну операцію 
показує значні відмінності в рівні кортизолу залеж-
но від ступеня інвазивності операцій, зі значно ви-
щим рівнем кортизолу у відповідь на операції II та 
III ступеня інвазивності, ніж при операціях I ступе-
ня [13]. У жодному дослідженні не порівнювали 
стрес-відповіді при операції Nuss під комбінацією 
загальної анестезії з різними реґіонарними 
 блокадами.

Мета дослідження – оцінити стрес-відповідь при 
корекції лійкоподібної деформації грудної клітки за 
Nuss під комбінацією загальної анестезії з різними 
варіантами реґіонарних блокад.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження виконано в рамках науково-дослідної 

роботи кафедри анестезіології та інтенсивної терапії 
факультету післядипломної освіти Львівського націо-
нального медичного університету імені Данила Га-
лицького «Клініко-патогенетичні аспекти анестезіоло-
гічного забезпечення оперативних втручань та 
інтенсивної терапії у хворих з порушенням гомеоста-
зу» (№ державної реєстрації: 0115U000049. Шифр ро-
боти ІН.21.06.0001.15). До обсерваційного проспектив-
ного дослідження залучено 60 пацієнтів, які перенесли 
корекцію ЛДГК за Nuss на базі КНП ЛОР Львівської 
обласної дитячої клінічної лікарні «ОХМАТДИТ».

На участь у дослідженні отримано інформовану згоду 
пацієнтів та їхніх батьків. Позитивний висновок щодо до-
тримання принципів Гельсінської декларації, конвенції 
Ради Європи про права людини і біомедицину, ICH GCP 
та відповідних законів України отримано від комісії з біо-
етики Львівського національного медичного університе-
ту імені Данила Галицького (протокол № 1 від 31.01.2018, 
головуючий д.мед.н., проф. А.Й. Наконечний).

Критерії залучення до дослідження: вік від 10 до 
18 років; наявність показань для корекції ЛДГК за 
Nuss, відсутність протипоказань для реґіонарних 
методів знеболювання.

Критерії вилучення з дослідження: протипока-
зання або відмова від реґіонарних методів знеболю-
вання, вік до 10 або від 18 років, ендокринні та цере-
бральні розлади.

До операції дітей рандомізовано на три групи за-
лежно від методу періопераційного реґіонарного зне-
болювання. Усім дітям проведено загальну анестезію 
з інтубацією трахеї та штучною вентиляцією легень. 
Як гіпнотик застосовано пропофол, анальгетик – 
фентаніл, міорелаксант – атракурій. Для інтра- та 
післяопераційної аналгезії застосовано реґіонарні 
методи знеболювання: у групі СЕА – стандартну епі-
дуральну анестезію з катетеризацією на рівні макси-
мальної деформації (Th5–Th8), у групі ВЕА – високу 
епідуральну анестезію з катетеризацією на рівні Th2–
Th3, у групі ПВА – білатеральну паравертебральну 
анестезію з катетеризацією на рівні максимальної 
деформації. Для катетеризації як епідурального, так 
і паравертебральних просторів застосовано набори 
для епідуральної анестезії G18 (Періфікс, B. Braun, 
Німеччина). Епідуральний простір ідентифіковано 
за методикою «тесту втрати опору», паравертебраль-
ний – під ультразвуковим контролем. Катетер про-
ведено краніально на глибину приблизно 3 см. Для 
інтраопераційної аналгезії застосовано бупівакаїн 
0,5%, для післяопераційного знеболювання – 0,25% 
розчином бупівакаїну у всіх трьох групах.
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Тяжкість ЛДГК оцінено за індексом Haller (ІН): 
максимальний поперечний діаметр грудної клітки: 
найвужчий передньо-задній діаметр (у нормі = 2,5).

Для оцінки стрес-відповіді на операцію визначено 
рівень кортизолу та глюкози в сироватці крові на 
трьох етапах: 1-й – вихідний рівень до операції, 2-й – 
під час повертання пластини, що вважають най-
травматичнішим моментом операції, 3-й – після 
операції та наркозу, після екстубації трахеї в палаті. 
Кортизол сироватки крові визначено методом елек-
тро-хемілюмінесценції – ECLIA, глюкозу сироватки 
визначено глюкозо-оксидазним методом (Cobas 
6000, Roche Diagnostics, Switzerland).

Три групи пацієнтів статистично не різнилися 
між собою за демографічними, антропометричними 
та клінічними даними, а також за тривалістю опера-
ції та об’ємом крововтрати (табл.).

Статистичний аналiз отриманих даних проведено 
за допомогою програми «Statistica 8.0» (StatSoft Inc., 
USA). Аналіз на нормальність розподілу здійснено 
за допомогою тестів Колмогорова–Смірнова, 
Lilliefors, Shapiro–Wilk. Якісні показники наведено у 
вигляді абс. (%). Показники з нормальним 
розподілом наведено у вигляді середнє значення ± 
стандартне відхилення (M±σ), а значущість різниці 
цих показників між групами оцінено за допомогою 
однофакторного дисперсійного аналізу. Для харак-
теристики показників із ненормальним розподілом 
визначено медіану, 25% і 75% перцентилі, а 
міжгрупові відмінності оцінено методом Крускала–
Воліса. Для оцінки динаміки показників на етапах 
дослідження використано тест Вілкоксона. 
Залежність мiж показниками визначено за 
допомогою коефiцiєнта кореляцiї Спірмена (R). 
Рiзницю між величинами та кореляцiю вважали 
статистично значущими при P<0,05.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Референтні значення кортизолу сироватки згідно 
з методикою визначення та циркадним ритмом ста-
новили 166–507  нмоль/л для 6–10  год та 73,8–
291 нмоль/л для 16–20 год. Зразки крові відбирали-
ся: для 1-го етапу – вихідний рівень до операції; 2-го 
етапу – під час повертання пластини, що вважали 
найтравматичнішим моментом операції, з 9.00 до 
12.00; для 3-го етапу – наприкінці анестезії після екс-
тубації трахеї в палаті, з 12.00 до 14.00.

Середній рівень кортизолу сироватки серед усіх 
пацієнтів (рис. 1) до операції становив 342,4 [282,1–
415,0] нмоль/л (медіана – 25–75% процентилі). На 
2-му етапі під час повертання пластини середнє зна-
чення кортизолу сироватки серед усіх пацієнтів зна-
чно знизилося до 223,1 [174,9–282,3] нмоль/л. На 
3-му етапі після операції та наркозу середній рівень 
кортизолу сироватки серед усіх пацієнтів був 279,6 
[216,7–312,6] нмоль/л. Тест Вілкоксона виявив зна-
чущі відмінності в рівні кортизолу сироватки як під 
час операції (Z=7,10; p<0,000001), так і після операції 
(Z=6,07; p<0,000001) порівняно з вихідним рівнем до 
операції.

Динаміка кортизолу була схожою у всіх трьох гру-
пах (рис. 2). Міжгрупова відмінність у рівнях корти-
золу сироватки була статистично незначущою на всіх 
трьох етапах дослідження. Тест Крускала-Воліса для 
вихідного значення до операції: H (2, N=60)=0,58; 
p=0,75; під час операції: H (2, N=60)=5,57; p=0,06; піс-
ля операції: H (2, N=60)=2,60; p=0,27. На 2-му етапі 
під час повертання пластини кортизол сироватки 
знизився у групі СЕА на 41%, у групі ВЕА – на 30%, у 
групі ПВА – на 31% порівняно з вихідним рівнем до 
операції. Після операції та анестезії кортизол сиро-
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ватки був нижчим за вихідний рівень у групі СЕА на 
28%, у групі ВЕА – на 20%, у групі ПВА – на 26%.

Середній вихідний рівень глікемії серед усіх 
пацієнтів (рис. 3) до операції становив 4,62 [4,01–
5,05] ммоль/л. На 2-му етапі під час повертання 
пластини глікемія серед усіх пацієнтів знизилася до 
4,05 [3,86–4,62] ммоль/л. На 3-му етапі дослідження 
після операції та анестезії середній рівень глюкози 
сироватки серед усіх пацієнтів становив 4,24 [4,09–

4,99] ммоль/л. Тест Вілкоксона показав значну 
відмінність у рівні глікемії під час операції (Z=3,74; 
p=0,00018), але після операції показник глікемії 
незначно відрізнявся (Z=0,39; p=0,7) від вихідного 
рівня до операції.

Динаміка глікемії була схожою у всіх трьох гру-
пах (рис. 4). Міжгрупова відмінність у рівні гліке-
мії була статистично незначущою на всіх трьох 
етапах дослідження: тест Крускала-Воліса для ви-
хідного рівня до операції: H (2, N=60)=1,87; 
p=0,39; під час операції: H (2, N=60)=1,35; p=0,51; 
після закінчення операції: H (2, N=60)=3,30; 
p=0,19. На 2-му етапі дослідження (найтравматич-
нішому) глюкоза сироватки знизилася в групі 
СЕА на 11%, у групах ВЕА і ПВА – на 5% порівня-
но з вихідним рівнем до операції. Після операції 
та анестезії глюкоза сироватки була нижчою за 
вихідний рівень усього на 0,4% у всіх групах.

Під час дослідження виявлено слабку позитивну 
кореляцію (рис. 5) між віком пацієнтів і вихідним 
рівнем кортизолу сироватки до операції (R=0,25; 
p=0,049). Рівень глікемії не корелював значно з віком 
пацієнтів. Тяжкість деформації за індексом Haller не 
корелювала з рівнем кортизолу сироватки та глікемії 
на жодному етапі дослідження.

Хірургічне втручання викликає системну реакцію 
на стрес, яка охоплює широкий спектр ендокрин-
них, імунних і серцево-судинних ефектів. Кортизол 
сироватки крові та глікемія є широко використову-
ваними маркерами стресу. Під час хірургічного 
втручання багато факторів впливають на функцію 
гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникової осі, крім 
власне хірургічних операцій, також і загальні анес-
тетики, опіоїди, місцеві анестетики та реґіонарні 
блокади іннервації.

Встановлені в цьому дослідженні результати 
стосовно динаміки кортизолу сироватки співпада-
ють із даними Prete та ін [13]. У систематичному 
огляді та метааналізі сучасної літератури за 1990–
2016 рр. автори показали, що операції I ступеня 
інвазивності не спричиняють періопераційного 
підвищення кортизолу сироватки. Більше того, до-
слідники виявили навіть зниження рівня кортизо-
лу порівняно з вихідним рівнем до операції, що 
можна пояснити тим, що мінімально стресові фак-
тори перекриваються іншими впливами, такими 
як анестезія та седація. Автори не робили висно-
вків високої доказовості через обмежену кількість 
досліджень і пацієнтів, які переносили операції 
I ступеня інвазивності 6 досліджень на 223 пацієн-
тах). На основі результатів дослідження, наведено-
го в цій статті, можна зробити висновок, що опера-
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ція Nuss дійсно є мініінвазивною та належить до 
втручань I ступеня інвазивності.

Методики реґіонарної анестезії є більш протек-
тивними від стрес-реакції, викликаної хірургічним 
втручанням, порівняно із загальною анестезією 
[8,9]. Реґіонарні блокади можуть перервати симпа-
тичні шляхи до наднирникових залоз, а також сен-
сорні імпульси від оперованої ділянки до головного 
мозку та еферентні автономні шляхи до печінки. У 
дослідженні, наведеному в цій статті, у групі СЕА на 
рівні Th5–Th8 кортизол сироватки та глікемія були 
більш зниженими, ніж у групах ВЕА на рівні Th2–
Th3 та в групі білатеральної ПВА на рівні Th5–Th8. 
Ці зміни не були статистично значущими. Гемоди-
наміка була стабільною без застосування вазопре-
сорів у всіх групах.

Епідуральна блокада на рівні Th4–S5 запобігає 
підвищенню рівнів кортизолу та глюкози в плазмі 
крові під час гістеректомії. Також показано, що епі-
дуральна блокада на рівні до C6 інгібує глікемічну 
відповідь, але не підвищення кортизолу плазми під 
час операції у верхній частині черевної порожнини 
та при торакальних операціях. Це можна пояснити 
неадекватною або неповною блокадою соматичних 
і симпатичних нервів, при якому гіпофіз активу-
ється, відповідно наднирники виділяють посилено 
кортизол, але в печінці глікогеноліз інгібується. 
Аферентна блокада блукаючого нерва і спланхніч-
них нервів може бути розумним шляхом для до-
статнього пригнічення стрес-відповіді на верхні 
абдомінальні та торакальні операції [2]. Рівні кор-
тизолу та глюкози плазми під час і після операції в 
пацієнтів, які переносили абдомінальну гістерек-
томію в умовах спінальної анестезії, були значно 
нижчими порівняно з пацієнтами, яких оперували 
під загальною анестезією. F. Amiri та ін. показали 
незначне зниження глікемії в пацієнтів під загаль-
ною анестезією порівняно зі спінальною анестезі-
єю, під час кюретажу порожнини матки. Ці автори 
пояснили такі відмінності можливим ментальним 
стресом, актива цією симпатичної нервової системи 
та виділенням катоболічних гормонів у пацієнтів у 
свідомості під час спінальної анестезії [1]. 
K. El-Radaideh та ін. виявили значно нижче підви-
щення глюкози крові під спінальною анестезією 
порівняно із загальною анестезією при кесаревому 
розтині [3].

У дослідженні H.A. Shehab та ін. реміфентаніл 
ефективніше усував нейроендокринну стрес-
відповідь при лапароскопічній хірургії під севофлу-
рановою анестезією та знижував частоту та вираз-
ність інтраопераційної гіперглікемії, зменшував 

потребу в інсуліні порівняно з фентанілом [14]. 
У дослідженні, наведеному в цій статті, ми застосо-
вували фентаніл як анальгетик під час операції, але 
вводили його всього один раз під час індукції анес-
тезії. Головний аналгетичний компонент був забез-
печений за рахунок реґіонарних блокад у періопера-
ційному періоді.

A. Murugan та ін. описали феномен короткочас-
ного зниження глюкози крові протягом не довше 
ніж 4–5 хв перед прогресивним підвищенням гліке-
мії в пацієнтів у свідомості під час стоматологічних 
процедур під місцевою анестезією [11]. У власному 
дослідженні, наведеному в цій статті, глікемія зни-
жувалася протягом операції та поверталася до ви-
хідного рівня після операції.

I.M. G. Widnyana та ін. показали, що пероральне за-
стосування глюкози до операції знижує гіперглікемію 
та підвищення кортизолу після операції порівняно з 
пацієнтами, які голодують перед операцією. Більше 
того, автори продемонстрували більш виражений 
ефект від застосування глюкози двічі (ввечері та вран-
ці) до операції у зниженні підвищення рівня кортизо-
лу та глікемії після операції порівняно з пацієнтами, 
які приймали глюкозу тільки один раз перед операцією 
вранці [15]. У власному дослідженні, наведеному в цій 
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статті, пацієнти припиняли вживати тверду їжу після 
20.00 і прозору рідину за дві години до операції.

Наведене дослідження має обмеження стосовно 
тривалості оцінки стрес-відповіді. Автор мав за 
мету оцінити стрес-маркери переважно для оцін-
ки антиноцицептивних властивостей різних ме-
тодик реґіонарного знеболювання. Інше обмежен-
ня цього дослідження полягає у відсутності 
контрольної групи здорових людей або пацієнтів, 
оперованих під загальною анестезією. Завдяки 
очевидним перевагам реґіонарних методик у пе-
ріопераційному лікуванні болю при операції Nuss, 
на сьогодні ми не застосовуємо загальної анестезії 
без реґіонарного компонента при цих операціях. 
У зазначеному дослідженні визначали загальний 
кортизол сироватки, а не вільну фракцію, яка ста-
новить 5% від його загального вмісту в крові та є 
біоактивною формою. Визначення вільної фракції 
було б більш доцільним, але на сьогодні це не є 
рутинною практикою.

Висновки
Рівень стресс-маркерів (кортизол і глюкоза) у си-

роватці крові під час операції Nuss для корекції 
ЛДГК у підлітків в умовах загальної анестезії в ком-
бінації з епідуральною та білатеральною параверте-
бральною блокадами знизився значно порівняно з 
вихідним рівнем до операції. Після операції глікемія 
підвищилася до вихідного рівня, але кортизон сиро-
ватки залишався нижчим за вихідний рівень. Зміни 
кортизолу та глікемії були більш виразними, хоч і 
статистично незначно, у пацієнтів, яким проводили 
СЕА на рівні Th5–Th8, порівняно з групою ВЕА на 
рівні Th2–Th3 і групою ПВА.

У подальшій перспективі слід провести аналіз ін-
ших маркерів стресу при корекції ЛДГК.

Фундація. Дослідження проведено без участі фон-
дів, грантів та інших фінансових джерел.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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Спосіб фіксації титанової коригуючої пластини 
при хірургічній корекції лійкоподібної деформації 
грудної клітки та його математичне моделювання

1КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» Житомирської обласної ради», Україна 
2Національний університет «Полтавська політехніка імені Юрія Кондратюка», Україна

Paediatric surgery.Ukraine.2021.2(71):21-25; doi 10.15574/PS.2021.71.21

For citation: Zaremba VR, Kyrychenko VA. (2021). Method of fixing titanium pectus bar in surgical correction of funnel chest and its mathematical modeling. 
Paediatric Surgery.Ukraine. 2(71):21-25; doi 10.15574/PS.2021.71.21.

Найпоширенішою операцією для корекції вродженої лійкоподібної деформації грудної клітки (ВЛДГК) 
у ХХІ столітті є операція Nuss. Це втручання супроводжується ускладненнями, пов’язаними як із власне 
фіксуючою пластиною та її розмірами і розміщенням, так і зі способами її фіксації. Найчастішими з них є 
зміщення пластини та хронічний больовий післяопераційний синдром. Для такого типу операції застосо-
вуються коригуючі пластини одного розміру (товщина, ширина) для усіх вікових груп.

Мета – розробити та впровадити оригінальну модифікацію операції Nuss з індивідуальним розрахунком 
мінімальних розмірів коригуючої пластини; нівелювати вірогідність зміщення пластини; зменшити три-
валість й інтенсивність післяопераційного больового синдрому.

Матеріали та методи. У дослідженні використано оригінальний метод фіксації коригуючої титанової 
пластини як монолітної металевої арочної конструкції з жорстко фіксованими кінцями, при якому засто-
совано субокісне кріплення стабілізаторів пластини до двох ребер із кожного боку. За цим методом проопе-
ровано 34 пацієнтів із ВЛДГК віком від 6 до 17 років.

Результати. Проведено математичне моделювання функціонування коригуючої пластини як монолітної 
металевої арочної конструкції з жорстко фіксованими кінцями та визначенням її міцності й жорсткості. 
Як приклад, при розрахунку жорсткості пластини шириною 12 мм та товщиною 2,2 мм за умови викорис-
тання навантаження у 25 кг (250 Н) та ширини арки у 20 см визначено прогин пластини 3,57 мм, коефіцієнт 
міцності – 1,8. Навантаження у 250 Н є значно вищими за ті, які реально існують. У жодному з випадків не 
визначено западіння грудної клітки (прогин пластини) та не виявлено випадків прорізування пластини. 
Під час аналізу рівня післяопераційного больового синдрому за шкалою NRSP на 4–5-ту добу після опера-
ції в пацієнтів із ІІ ступенем ВЛДГК визначено середній бал – 3,74; з ІІІ ступенем – 4,18; через місяць після 
втручання – 1,0 і 1,63 відповідно. Хронізації післяопераційного болю не виявлено.

Висновки. Жорстка субокісна фіксація стабілізаторів пластини до двох ребер із кожного боку запобігає 
зміщенню пластини. Запропонована методика математичного моделювання розмірів пластини дає змогу 
індивідуально розрахувати розміри коригуючої пластини, забезпечивши у переважній більшості випадків 
корекцію деформації пластинами 10, 11, 12 мм. Інтенсивність і тривалість больового синдрому значно 
менші, ніж при використанні стандартної методики, за рахунок перерозподілу тиску на точки опирання 
пластини та відсутність травмування міжреберних нервів, зменшення розмірів пластини.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но комісією з етики КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» Житомирської обласної ради, 
Україна. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: операція Nuss, лійкоподібна деформація грудної клітки, розміри фіксуючої пластини, 
спосіб фіксації.
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Вступ
Вроджена лійкоподібна деформація грудної клітки (ВЛДГК) є досить частою вадою розвитку; зустрічається 

у 0,1–0,8 на 100 дітей [2–4]. При ІІ–ІІІ ступенях лійкоподібної деформації більшість пацієнтів потребує хірур-
гічного лікування. Найпоширенішим варіантом хірургічного лікування у ХХІ столітті є операція Nuss, суть 
якої полягає в проведенні спеціально вигнутої С-подібної пластини під грудиною між найвищими точками 
деформації та найбільшим заглибленням із наступним її розворотом і фіксацією [2–4]. Така методика посту-
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пово витіснила операцію Ravich як дуже травматичну; крім того, операція Nuss має такі незаперечні переваги 
як малоінвазивність, косметичність, відносну простоту і швидкість виконання. Водночас операція Nuss має 
низку ризиків, серед яких розворот і зміщення пластини та (або) прорізання пластини в післяопераційному 
періоді, потреба в установленні доволі товстої металевої фіксуючої пластини, що травмує міжребер’я (у тому 
числі і міжреберний нерв, спричинюючи хронічний післяопераційний біль); основними точками опирання 
пластини є підлегле ребро в місці проникнення фіксуючої пластини в плевральну порожнину; травмування в 
цьому місці ребра також створює умови для хронізації післяопераційного болю; при виражених проявах дис-
плазії сполучної тканини може бути причиною сплощення передньої грудної стінки.

Мета дослідження – обґрунтувати засади індивідуального підбору розмірів коригуючої пластини при 
виконанні операції Nuss; розробити оригінальну модифікацію такого хірургічного втручання, при якій 
можлива як мінімізація розмірів коригуючої пластини, так і нівелювання можливості зміщення пластини 
та зменшення тривалості й інтенсивності післяопераційного больового синдрому.

Матеріали та методи дослідження
Розроблено та впроваджено метод фіксації пластини, який унеможливлює такі післяопераційні усклад-

нення, як її розворот і зміщення; а сама коригуюча пластина функціонує як монолітна металева арочна 
конструкція з жорстко фіксованими кінцями. Для досягнення цього ефекту нерухомо фіксуються стальни-
ми лігатурами № 7 або лавсановою тасьмою 3–5 мм по середніх аксилярних лініях до двох ребер субокісно 
з кожного боку стабілізатори пластини. За рахунок такого способу фіксації пластина «відпружинює» най-
глибшу точку деформації і різко зменшує тиск на підлегле ребро в точках проникнення пластини у плевраль-
ну порожнину – цей тиск можна коригувати, зміщуючи лігатуру зі сталі чи лавсанової тасьми вздовж ребра, 
до якого фіксується стабілізатор, на кілька міліметрів.

На базі КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» Житомирської обласної ради» прооперо-
вано за описаною методикою 34 пацієнтів віком від 6 до 17 років.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено 
комісією із етики КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» Житомирської обласної ради, Укра-
їна. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Визначення міцності та жорсткості пластини
Метою розрахунку міцності й жорсткості пластини є визначення коефіцієнта запасу міцності та визна-

чення прогинів пластини прямокутного поперечного перерізу при дії зосередженої сили.

 (b×h = 1.5× 0.22см)  (1)

Розрахункова схема пластини являє собою стержень із криволінійною віссю, який працює на згин. Ви-
ходячи з реальних умов роботи стержня, а саме, жорстке закріплення кінців до ребер (точки А і B), опиран-
ня на ребра в третинах прольоту (точки С і D), схему закріплення і навантаження стержня вважаємо такою, 
як показано на рисунку. За попередніми розрахунками, у місцях можливого опирання на ребра (точки С і 
D), пластина має практично нульові переміщення, тому сили взаємодії пластини з тканинами тіла мінімаль-
ні, отож, у подальших розрахунках їх враховувати не будемо [1,5].

Така розрахункова схема є тричі статично невизначною, тому пряме аналітичне розв’язання є досить 
громіздким. Проте при заданому співвідношенні розмірів H/L можна отримати результати, які в подальшо-
му можна масштабувати при пропорційній зміні цих розмірів пластини (при цьому згинальну жорсткість 
пластини вважаємо однаковою за довжиною).

Задачу визначення міцності зводимо до визначення коефіцієнта запасу міцності по межі текучості мате-
ріалу (для титану межа текучості σT=840МПа). Діючі напруження при згині:

 =
σ Mk =

σT MT σT ×WX
M= , (2)

��WX �����������������������������������������������������������������!

 Wx = b×h2
 

6 
;  (3)
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M – значення діючого згинаючого моменту в небезпечному перерізі, яке визначається розрахунком вну-
трішніх сил [1,5].

Виходячи з орієнтовних співвідношень розмірів грудної клітки, надалі приймаємо в розрахунках співвід-
ношення висоти до ширини розрахункової схеми H/L=0,4 (рис.).

Відповідні розрахунки згину зображеної на рисунку пластини вказують, що максимальний згинаючий 
момент виникає в точці прикладання сили Р і дорівнює M  = 0,089P×L

Задачу визначення жорсткості зводимо до визначення максимальних прогинів пластини, які матимуть 
місце в точці прикладання сили.

Згинальна жорсткість пластини:
 EIx = E× b×h3

12
 (4)

де E – модуль пружності матеріалу пластини, для титану цей показник E=112000 МПа [1,5].
Наприклад, при розмірах перерізу (за формулою 1), згинальна жорсткість дорівнює:

 
12

E×Ix = E× b×h3 

= 112000× 10
6 1,5×0,22

3

12 ×10
-8

= 1,49 Нм
2
.×

 (5)

Аналогічно, як і при визначенні міцності, можливе масштабування результатів. Розрахунки прогинів для 
відповідної задачі показують результат:

 f = 0,00213×P×L3

E×Ix
 (6)

Приклад розрахунку
Довжина L=0,22 м. Переріз 15×2,2 мм. Сила P=300 Н (30 кг). Згинаючий момент:

 M = 0,089P × L = 0,089×300× 0,22 = 5,87 Нм  (7)

 
6

Wx = b×h2

6
1,5×0,22

2 

= 0,0121 см
3

=  (8)
Напруження:

 σ = M 
WX

5,87
0,0121 = 485 МПа=  (9)

Коефіцієнт запасу міцності:
 

485
k = 

840
= 1,73  (10)

Прогин:

 f = 0,00213
300×0,22

3 

= 0,0046 м = 4,6 мм× 1,49  (11)
При розрахунку жорсткості пластини шириною 12 мм і товщиною 2,2 за умови використання наванта-

ження у 25 кг (250 Н) і ширини арки у 20 см (пластина, яку використовуємо в дітей молодшого віку) таким 

&��A�/|+%$��$��*C+''���'$�$'�$&+''��!�+�&'���������#����*C$!��'��
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же чином отримуємо прогин 3,57 мм, коефіцієнт міцності – 1,8. Слід зауважити, що прийняті навантаження 
у 300 та 250 Н є значно вищими за ті, які реально існують. Але й при таких екстремальних навантаженнях 
отримуємо високий коефіцієнт міцності конструкції (1,7–1,8).

За описаною методикою прооперовано 34 пацієнтів. У жодного з 34 дітей не визначено западіння грудної 
клітки (прогин пластини) та не виявлено випадків прорізування пластини. Під час оцінювання післяопера-
ційного больового синдрому за шкалою NRSP на 4–5-ту добу після операції отримано такі результати:

– серед прооперованих пацієнтів із ІІ ступенем деформації: 2 бали – 3 (13,04%) пацієнти, 3 бали – 5 (21,74%) паці-
єнтів, 4 бали – 11 (47,83%) пацієнтів, 5 балів – 3 (13,04%) пацієнти; 6 балів – 1 (4,35%) пацієнт; середній бал – 3,74;

– у пацієнтів із ІІІ ступенем деформації: 2 бали – 1 (9,09%) пацієнт, 3 бали – 2 (18,18%) пацієнти, 4 бали – 
4 (36,36%) пацієнти, 5 балів – 3 (27,27%) пацієнти; 6 балів – 1 (9,09%) пацієнт; середній бал – 4,18.

Через місяць після операції проанкетовано 26 пацієнтів і отримано такі результати: із ІІ ступенем дефор-
мації – 16 (66,6%) пацієнтів; із ІІІ – 8 (33,3%) дітей. Серед прооперованих пацієнтів із ІІ ступенем деформації: 
1 бал – 8 (50,0%) пацієнтів, 2 бали – 4 (25%) пацієнти, 0 балів – 4 (25,0%) пацієнти; середній бал – 1,0. Серед 
пацієнтів із ІІІ ступенем деформації: 1 бал – 2 (25%) пацієнти; 2 бали – 4 (50%) пацієнти; 3 бали – 1 (12,5%) 
пацієнт; 0 балів – 1 (12.5%) пацієнт; середній бал – 1,63.

Випадків хронізації післяопераційного болю не виявлено.

Висновки
Метод жорсткої фіксації стабілізаторів коригуючої пластини до двох ребер із кожного боку унеможливлює 

найчастіше ускладнення операції Nuss – вивих пластини.
Такий спосіб фіксації розподіляє навантаження на 3 ребра з кожного боку, особливо зменшуючи наван-

таження на підлегле ребро в місці проникнення коригуючої пластини у плевральну порожнину.
Проведені обрахунки (математичне моделювання) для критичних навантажень (у 300 та 250 Н) на тита-

нову пластину розмірами відповідно 15×2,2×360 мм (крупний пацієнт віком 17 років) та 12×2,2×280 мм 
(пацієнт віком 12 років) довели можливість зменшення ширини пластини, оскільки прогини пластини про-
гнозуються в обох випадках 4,6 і 3,6 мм із коефіцієнтом запасу міцності у 1,7 і 1,8.

Розраховані прогини пластини навіть при дії таких критичних навантажень зменшаться, оскільки під-
пружинювальна дія арочної монолітної конструкції на задню стінку грудини приведе її у фізіологічне по-
ложення доволі швидко. Це підтверджено при спостереженні за пацієнтами впродовж 1–2 років після опе-
рації – жодних ознак прогинання грудино-реберного комплексу не виявлено.

При запропонованому способі фіксації та індивідуальному розрахунку розмірів коригуючої пластини 
відзначаються низькі рівні післяопераційного больового синдрому та відсутня його хронізація.

Фінансування. Дослідження виконано власним коштом.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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В.П. Притула1,2, Д.Ю. Кривченя1, А.С. Кузик3, С.Ф. Хуссейні1, Т.Г. Гутор3

Консервативне (неінвазивне) ведення пацієнтів 
дитячого віку з кістами селезінки

1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна 
2Національна дитяча спеціалізована лікарня «Охматдит», м. Київ, Україна 

3Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна

Paediatric surgery.Ukraine.2021.2(71):26-31; doi 10.15574/PS.2021.71.26

For citation: Prytula VP, Krivchenya DYu, Kuzyk AS, Hussaini SF, Gutor TG. (2021). Conservative (non-invasive) management of children with splenic cysts. Paediatric 
Surgery.Ukraine. 2(71):26-31; doi 10.15574/PS.2021.71.26.

Погляди хірургів щодо лікувальної тактики при кістах селезінки (КС) у дітей широко дискутуються в 
літературі. Окремими питаннями є показання та методика консервативного (неінвазивного) ведення (спо-
стереження) пацієнтів з КС.

Мета – розробити раціональні тактичні підходи консервативного (неінвазивного) ведення пацієнтів 
дитячого віку з КС.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз консервативного (неінвазивного) ведення 
90 (33,96%) із 265 пацієнтів дитячого віку з КС.

Не оперували дітей за наявності в селезінці кістозного утворення діаметром менше 20 мм (n=61). Їм про-
водили УЗД спочатку 2 рази на 6 місяців, після цього – 2 рази на рік, до досягнення пубертатного віку. 
Прогресування росту кіст у цих дітей ми не спостерігали.

Також не оперували тих дітей, у яких розміри кіст в селезінці були від 20 до 62 мм, мали безсимптомний 
перебіг і батьки не давали згоди на хірургічне лікування (n=29). Це найскладніша група пацієнтів для ана-
лізу, оскільки у більшості із них відсутня інформація щодо динаміки. За результатами динамічного спо-
стереження у 19 із 29 обстежених пацієнтів регресу кіст у селезінці не відмічено, що в наступному слугува-
ло показанням до хірургічного лікування.

Результати та висновки. За наявності кіст у селезінці можливий вибір хірургічного лікування або кон-
сервативного (неінвазивного) ведення. Лікувальна тактика при КС у пацієнтів дитячого віку – строго ін-
дивідуальна і залежить від розмірів і локалізації ураження паренхіми. При КС діаметром до 20 мм раціо-
нальним є консервативне (неінвазивне) ведення, що підтверджено відсутністю прогресування росту кіст 
у цих дітей. Динамічне спостереження пацієнтів з КС діаметром більше 20 мм підтверджує відсутність 
регресу таких кіст, що в наступному служить показанням до хірургічного лікування.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено 
Локальним етичним комітетом установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: кіста селезінки, діти, консервативне, неінвазивне, лікування, результати.
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Вступ
Питання щодо термінів і показань до хірургічно-

го лікування або консервативного (неінвазивного) 
ведення кіст селезінки (КС) широко дискутуються в 
літературі [3,8,11,14]. Безсимптомний перебіг цієї 
патології є причиною випадкової (скринінгової) 
діагностики незалежно від віку й розмірів кісти. 
Факт виявлення кісти в селезінці по-різному сприй-
мається як хірургами, так і пацієнтами. Більшість 
пацієнтів насторожено сприймають наявність будь-
якого кістозного або пухлиноподібного утворення 
в селезінці, тому їх усвідомленість щодо лікувальної 
тактики також є важливою. Погляди хірургів щодо 
лікувальної тактики при КС різних розмірів ради-
кально різняться, так само, як і принципи хірургіч-
ного лікування (лапароскопічно або відкрито) 
[2,4,9]. Окремими питаннями є показання і методи-
ка консервативного (неінвазивного) ведення (спо-
стереження) пацієнтів із КС [1,5,7,12].

За даними літератури, як у дорослій, так і в дитя-
чій хірургічній практиці, традиційно вважають, що 
для малих (<5 см) і безсимптомних КС неоперативне 

спостереження без будь-якого конкретного інвазив-
ного лікування є безпечним, і хірургічне втручання 
проводять у пацієнтів із симптомами або в тому 
разі, якщо кіста понад 5 см або при ускладнених кіс-
тах. При консервативному (неінвазивному) веденні 
пацієнтів пропонують спочатку ультразвукове до-
слідження (УЗД) з інтервалом у 6 місяців, і якщо 
розмір кісти не збільшується, то період спостере-
ження змінюють на щорічний через 1 рік [2,6,15].

Основною причиною дискусійних питань щодо 
тактики ведення пацієнтів із КС є те, що опубліко-
вані дослідження базуються на невеликій кількості 
пацієнтів. У педіатричній літературі опубліковано 
небагато досліджень КС, які по суті складаються зі 
звітів про окремі клінічні випадки або коротких се-
рій таких пацієнтів [10,13]. У цілому, немає чітких 
вказівок щодо принципів консервативного (неінва-
зивного) лікування КС і результатів такого підходу 
в дітей різного віку.

Мета дослідження  – розробити раціональні 
тактичні підходи консервативного (неінвазивного) 
ведення пацієнтів дитячого віку з КС.
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Матеріали та методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз діагнос-

тики і лікування 265 пацієнтів дитячого віку з 
КС віком від 1 місяця до 18 років, які перебува-
ли в клініках дитячої хірургії Національного 
медичного університету імені О.О. Богомольця 
(м. Київ) і Львівського національного медично-
го університет у імені Данила Галицького 
(м. Львів). Дітей обстежено і проліковано в На-
ціональній дитячій спеціалізованій лікарні 
«Охматдит» (м. Київ) – 242 особи, у Західно-
українському спеціалізованому дитячому ме-
дичному центрі (м. Львів) – 14 дітей, у Львів-
ській обласній дитячій клінічній лікарні 
«Охматдит» (м. Львів) – 9 пацієнтів. Хлопців 
було 147 (55,47%), дівчат – 118 (44,53%). Про-
оперовано 175  (66,04%) дітей. У  решти  – 
90 (33,96%) пацієнтів вибрано тактику консер-
вативного (неінвазивного) ведення (табл.).

До аналізу залучено пацієнтів дитячого віку з 
діагнозом «Кіста селезінки» за період від січня 
1998 року до грудня 2020 року з подальшим спо-
стереженням не менше 6 місяців після встанов-
лення діагнозу. Ретроспективно переглянуто іс-
торі ї  хв ор о б  па цієнт ів ,  з ібр а но  да ні  з 
консультацій першого звернення, результатів 
інструментальних обстежень, динамічного моні-
торингу.

До дослідження не залучено пацієнтів із пара-
зитарними ураженнями. Діагноз ехінококозу за-
підозрено в разі перебування дітей в ендемічній 
зоні або при гіпереозинофілії в крові. Підтвер-
дження отримано за результатами серологічних 
аналізів на ехінококоз.

Усі пацієнти перебували під динамічним спо-
стереженням. Фіксували клінічні та візуальні уль-
трасонографічні або, за необхідності, томографіч-

ні дані кожного пацієнта. Брали до уваги 
обставини виявлення, вік при встановленні діа-
гнозу, розміри кісти та зміни розмірів у тих паці-
єнтів. Також відмічали характер структурних змін 
у селезінці та в оточуючих органах в усіх дослі-
джуваних пацієнтів.

Дослідження виконано відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. Протокол досліджен-
ня ухвалено Локальним етичним комітетом за-
значених у роботі установ. На проведення 
досліджень отримано інформовану згоду бать-
ків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Прооперовано 175 (66,04%) із 265 досліджува-

них пацієнтів із діаметром кіст від 20 до 200 мм, 
дотримано органозберігаючого принципу. Про-
ведено 119 (68,00%) відкритих і 56 (32,00%) лапа-
роскопічних втручань у дітей з різною посегмент-
ною локалізацією кіст.

Оцінка розміщення кіст у селезінці в групах за-
лежно від вибору лікування показала, що кісти в 
комбінації верхній + середній сегменти достовірно 
частіше в 3,1 раза зустрічалися в оперованих дітей 
(17,14±2,85%), ніж у неоперованих (5,56±2,41%, 
р=0,008), тоді як кісти в середньому сегменті в 
1,5 раза частіше діагностувалися в неоперованих 
дітей, ніж в оперованих  – 37,78±5,11% проти 
25,71±3,3%, р=0,04, відповідно (рис. 1).

Незначно більша частка оперованих пацієнтів 
порівняно з неоперованими мала розміщені кісти 
у верхньому сегменті та в комбінації нижній + се-
редній сегменти (р>0,05), тоді як серед неоперова-
них частішим був нижній сегмент (р>0,05). Серед 
3 пацієнтів, у яких кіста охоплювала всі сегменти 
селезінки, оперованою була лише 1 дитина, а 2 інші 
не були оперованими через відмову батьків.

Таблиця
Результати порівняння оперованих і неоперованих пацієнтів за основними параметрами  
(Р±mр, %)
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Автори цієї статті не підтримують думки тих 
науковців, які стверджують, що динамічному 
спостереженню підлягають пацієнти з КС діаме-
тром до 50 мм включно, бо кісти такого розміру 
в паренхімі селезінки (за винятком посттравма-
тичного походження), за спостереженнями авто-
рів статті, не підлягають регресії. На думку авто-
рів статті, наявність кістозного утворення в 
селезінці діаметром понад 20 мм, яке в динаміці 
збільшується в розмірах, є показанням до хірур-
гічного лікування. Тим більше, розмір кісти слід 
диференціювати відносно віку пацієнта. Водно-
час, чим меншого розміру кіста, тим простіше 
обрати гарантовану хірургічну корекцію, що дає 
змогу запобігти рецидиву кісти або появі залиш-
кової порожнини кісти, яка досить тривало руб-
цюється.

У 90 (33,96%) пацієнтів обрали тактику консер-
вативного (неінвазивного) ведення.

Не оперували дітей за наявності в селезінці кіс-
тозного утворення діаметром менше 20 мм (n=61). 
Їм проводили УЗД спочатку 2 рази на 6 місяців, 
після цього – 2 рази на рік, до досягнення пубер-
татного віку. Прогресування росту кіст у цих дітей 
не спостерігали.

Також не оперували тих дітей, у яких розміри 
кіст у селезінці були від 20 до 62 мм, мали без-
симптомний перебіг і батьки не давали згоду на 
хірургічне лікування (n=29). Ці діти перебувають 
під динамічним спостереженням, але це найсклад-
ніша група пацієнтів для аналізу, оскільки в біль-
шості з них немає інформації щодо динаміки.

На думку авторів цієї статті, супутня патологія 
має певний вплив на вибір методів лікування 
(консервативне чи оперативне). Зокрема, інші за-
хворювання селезінки були частішими в оперова-
них у 1,7 раза: 11,43±2,41% випадків серед усіх 
оперованих пацієнтів проти 6,67±2,63% неоперо-
ваних пацієнтів, р=0,22, супутня патологія інших 
органів або систем – в 1,3 раза (30,29±3,47% проти 
23,33±4,46%, відповідно, р=0,23), з яких найбільша 
різниця в показниках була при гіпоспленізмі 
(9,14±2,18% проти 0%, р=0,003) і при вторинному 
імунодефіцитному стані (17,71±2,89% проти 0%, 
р<0,001), (рис. 2).

У групі оперованих пацієнтів серед усіх 
супутніх захворювань не було лише онкопатології, 
тоді як у неоперованих пухлини діагностувалися 
у 3 дітей (3,33±1,89%, р=0,02).

У  гру пі  не опер ов а них  па цієнт ів  було 
29 (32,22±4,93%) дітей, які мали кісту діаметром 
понад 2 см, що слугувало показанням до оператив-
ного втручання, проте з причини відмови їхніх 
батьків операції не проводилися. Неоперовані ве-
ликі кісти відмічалися в 12,93±2,77% хлопців і 
8,47±2,56% дівчат, р=0,25. Дещо частіше такі випад-
ки були в пацієнтів із сільської місцевості 
(13,93±3,14%), ніж у дітей з міських поселень 
(8,39±2,32%, р=0,15). Решткова кіста в дітей з вели-
кою неоперованою кістою була у всіх пацієнтів, 
тоді як у неоперованих пацієнтів із малими кістами 
(<2 см) вона зустрічалася лише у  16,39±4,74% ви-
падків (р<0,001), що доводить важливість прове-
дення операцій у таких випадках.
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Висновки
За наявності кіст у селезінці можливий вибір хі-

рургічного лікування або консервативного (неін-
вазивного) ведення.

Лікувальна тактика при КС у пацієнтів 
дитячого вік у   –  с т р ого індивід уа льна і 
залежить від розмірів і локалізації ураження 
паренхіми.

При КС діаметром до 20 мм раціональним є кон-
сервативне (неінвазивне) ведення, що підтверджено 
відсутністю прогресування росту кіст у цих дітей.

Динамічне спостереження пацієнтів із КС діаме-
тром понад 20 мм підтверджує відсутність регресу 
таких кіст, що в наступному слугує показанням до 
хірургічного лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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в оформлення списку літератури у журналі. Відтепер оформлення здійснюється відповідно до стилю APA (American 
Psychological Association style), що використовується у дисертаційних роботах.
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Сучасні принципи діагностики та лікування 
гострого апендициту в дітей
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У багатьох пацієнтів типова клінічна картина гострого апендициту (ГА) відсутня, що спричинює високу 
частоту діагностичних помилок і, відповідно, зростання частоти ускладнених форм ГА. Це зумовлює необ-
хідність пошуку доступних лабораторних маркерів, які б дали змогу з високим ступенем достовірності 
виділяти дітей не тільки з ГА, але й з перфорацією червоподібного відростка. Питання, який метод апен-
дектомії обрати в дитини – традиційний чи мініінвазивний – залишається дискусійним.

Мета – узагальнити результати діагностики та лікування ГА у дітей з використанням різноманітних 
лабораторних маркерів, ультрасонографії (УСГ) і лапароскопічних втручань.

Матеріали та методи. Робота ґрунтується на результатах обстеження та лікування 3171 дітей, яких опе-
рували з приводу ГА упродовж 2009–2018 рр. Діагноз встановлювали на основі анамнезу, об’єктивного та 
лабораторного обстеження. УСГ проводили в 1183 (37,3%) дітей. Відкриту апендектомію (ВА) виконували 
у 2879 (90,8%), а лапароскопічну (ЛА) – у 292 (9,2%) дітей.

З метою оцінки результатів використовували методи варіаційної статистики, визначення специфічнос-
ті, чутливості, позитивної (ППЦ) і негативної (НПЦ) прогностичної цінності тощо.

Результати. Серед лабораторних показників найкращі результати для діагностики ГА має співвідношення 
нейтрофілів до лімфоцитів (СНЛ): чутливість – 84,9%, специфічність – 67,1%, ППЦ – 17,8%, НПЦ – 98,2%. 
Найкращі результати щодо діагностики перфоративного ГА виявили рівень натрію (чутливість – 82,5%, спе-
цифічність – 84%, ППЦ – 98,5%) і СНЛ (чутливість – 90,3%, специфічність – 89,9%, ППЦ – 98,9%). УСГ є важ-
ливим компонентом діагностики ГА у дітей, що має високу чутливість, специфічність, ППЦ і НПЦ – 93%, 85%, 
86% і 92%, відповідно. За частотою ускладнень у ранньому післяопераційному періоді ВА і ЛА не мали статис-
тично достовірних відмінностей, а у віддалені терміни після операції ЛА виявила суттєві переваги перед ВА.

Висновки. Для діагностики ГА серед лабораторних показників найкращу прогностичну цінність виявляє 
СНЛ, а для доопераційної діагностики перфоративного апендициту – показники натріємії і СНЛ. У дітей з го-
стрим абдомінальним синдромом УСГ дає змогу з високим ступенем достовірності підтвердити або виключити 
діагноз ГА. Лапароскопічна апендектомія є реальною альтернативою традиційним методам лікування ГА. Окрім 
добре відомих переваг мінінвазивної хірургії, ЛА має переваги у віддалені терміни після операції.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гострий апендицит, діти, діагностика, лікування, лапароскопія
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Вступ
Протягом багатьох років гострий апендицит (ГА) 

залишається найчастішою патологією серед гострих 
хірургічних захворювань органів черевної порож-
нини в дітей, а апендектомія – найчастішою опера-
цією, яку виконують у хірургічних відділеннях усіх 
рівнів, починаючи від центральних районних до об-
ласних лікарень [14,54,60].

Проблема діагностики та лікування апендициту 
широко вивчається вже понад сто років. За цей до-
сить великий період встановлені можливі особли-
вості клініки і перебігу захворювання, основні мо-
менти діагностики і диференційної діагностики. 
При типовій картині яскраво вираженого апенди-
циту уважне обстеження майже завжди дає змогу 
без труднощів встановити правильний діагноз. Про-

те в багатьох пацієнтів типова клінічна картина ГА 
відсутня, що зумовлює високу частоту діагностич-
них помилок, яка в дітей молодшої вікової групи 
може сягати майже 100% [41], і, відповідно, зростан-
ня частоти ускладнених форм ГА [55,67,69].

Лабораторна діагностика (загальні аналізи крові 
та сечі, біохімічне дослідження крові) є обов’яз-
ковими елементами діагностики ГА в дітей. Основну 
увагу хірурги звертають на показники лейкоцитозу 
і наявність/відсутність зсуву лейкоцитарної форму-
ли вліво. Водночас високі показники лейкоцитозу не 
завжди є свідченням ГА [23,25], а, крім того, кіль-
кість лейкоцитів має недостатню прогностичну зна-
чущість щодо виокремлення пацієнтів із перфора-
тивним ГА [25]. Прогностичні критерії, що досить 
часто використовують для діагностики ГА в дітей, 

�_:�@\�=[5�9=A`Z�2;9�=@�9A::;<_v5�=[5�<59AY=9�@\�̀ _;a]@9_9�;]`�=<5;=:5]=�@\����_]�?[_Y`<5]�2_=[�=[5�;>>YZ_]a�@\�̂ ;<_@A9�Y;6@<;=@<Z�:;<c5<9G�AY=<;9@]@a<;>[Z�
�X��G�;]`�Y;>;<@9?@>Z8
'��������
��$
��� �$�A�k[_9�9=A`Z�6;95`�@]�=[5�<59AY=9�@\�9A<a_?;Y�=<5;=:5]=�@\������?[_Y`<5]�2_=[���G�2[_?[�25<5�@>5<;=5`�`A<_]a����WH���E�Z5;<98��_-
;a]@9_9�2;9�59=;6Y_9[5`�@]�=[5�`;=;�@\�;];:]59_9G�<59AY=9�@\�@6h5?e^5�;]`�Y;6@<;=@<Z�_]^59ea;e@]8�X��2;9�>5<\@<:5`�_]���E�����8����@\�>;e5]=98��>5]�
;>>5]`5?=@:Z������2;9�>5<\@<:5`�_]��E�W��W�8E���;]`�Y;>;<@9?@>_?��w���H�_]��W���W8����@\�>;e5]=98�f_=[�=[5�;_:�=@�5^;YA;=5�=[5�<59AY=9�=[5�:5=[@`9�
@\�̂ ;<_;e^5�9=;e9e?G�̀ 5=5<:_];e@]�@\�9>5?_b?_=ZG�95]9_e^_=ZG�>@9_e^5����l��;]`�]5a;e^5����l��><5`_?e^5�̂ ;YA5G�5=?8�25<5�;>>Y_5`8
(������A
�:@]a�=[5�Y;6@<;=@<Z�:;<c5<9G�=[5�659=�<59AY=9�\@<�=[5�̀ _;a]@9_9�@\����9[@25`�=[5�]5A=<@>[_Y�=@�YZ:>[@?Z=59�<;e@���wm��2_=[�=[5�95]9_e^_=Z�H�E	8W�G�
9>5?_b?_=Z�H�F�8��G���l�H���8E�G�;]`���l�H�WE8W�8��wm��95]9_e^_=Z�H�E�8D�G�9>5?_b?_=Z�H�E	�G���l�H�WE8D���;]`�9@`_A:�6Y@@`�Y5^5Y��95]9_e^_=Z�H�W�8��G�
9>5?_b?_=Z�H�EW8W�G���l�H�WE8W���[;`�=[5�659=�<59AY=9�\@<�=[5�̀ _;a]@9e?�@\�>5<\@<;=5`���8�X��_9�=[5�_:>@<=;]=�?@:>@A]`�@\�̀ _;a]@9e?�@\����_]�?[_Y`<5]�2_=[�
=[5�[_a[�Y5^5Y�@\�95]9_e^_=ZG�9>5?_b?_=ZG���lG�;]`���l�H�W��G�ED�G�EF�G�;]`�W��G�?@<<59>@]`_]aYZ8��Z�=[5�\<5iA5]?Z�@\�?@:>Y_?;e@]9�_]�=[5�5;<YZ�>@9=@>5

<;e^5�>5<_@`G����;]`�w��[;`�]@�9=;e9e?;YYZ�9_a]_b?;]=�̀ _j5<5]?59G�6A=�;=�\@YY@2
A>�;q5<�9A<a5<ZG�w��<5^5;Y5`�=[5�9Ad?_5]=�;`^;]=;a59�@^5<���8
)��"�������A��:@]a�=[5�̂ ;<_@A9�Y;6@<;=@<Z�:;<c5<9G��wm�[;`�=[5�65x5<�><@a]@9e?�̂ ;YA5�\@<�=[5�̀ _;a]@9_9�@\����;]`�_]`_?59�@\�>Y;9:;�9@`_A:�?@]?5]=<;e@]�
;]`��wm�\@<�=[5�><5@>5<;e^5�̀ _;a]@9_9�@\�>5<\@<;=5`�;>>5]`_?_e98�X��2_=[�=[5�[_a[�̀ 5a<55�@\�<5Y_;6_Y_=Z�;YY@29�=@�?@]b<:�@<�5g?YA`5�=[5�̀ _;a]@9_9�@\����_]�
?[_Y`<5]�2_=[�;?A=5�;6`@:_];Y�9Z]`<@:58�w;>;<@9?@>_?�;>>5]`5?=@:Z�_9�=[5�<5;Y�;Y=5<];e^5�\@<�?@]^5]e@];Y�:5=[@`9�@\����=<5;=:5]=8��59_`59�@\�=[5�
25YY
c]@2]�;`^;]=;a59�@\�:_]_
_]^;9_^5�9A<a5<ZG�=[5�Y;>;<@9?@>_?�;>>5]`5?=@:Z�[;`�;]�;`^;]=;a5�;=�=[5�\@YY@2
A>�>5<_@`8
�@�?@]y_?=9�@\�_]=5<59=�2;9�̀ 5?Y;<5`�6Z�=[5�;A=[@<98
Key words:�;?A=5�;>>5]`_?_e9G�?[_Y`<5]G�̀ _;a]@9e?G�=<5;=:5]=G�Y;>;<@9?@>Z8

N*,��5�++/�
���+O��/
���7+*�����
�
�9�+�Q
*���*7*
����+��O���
	
����.
0�0����"�&�
��1��+��������	2��0�)��>�#�	1��0����5��"�	���2�������?	@�"4	1�������>�"���&J9�
��2, 
>�L�����
�����2

1\X*$*JC/7�4&T/$4&;X4�7�89?/T/4JC/7�)4/*93J/@9@�/894/�#&4/;&��&;/TC$+$"�xC3&/4&
2ZGx�\_|��\X*$*JC&>�$H;&J@4&>�?9@JC&>�C;/4/A9JC&>�H$;X4/T&��_<}�q#�qEE"�xC3&/4&
L�%'���|�*${�+'������*��'$���C�'��+!�$���$���'$��!������$**+'��{��$��S.����!��!���+�G������B�!C$�C��$+���z!���#��$!�������$�'�!���+!��|�
�V�B����G�!����+�!��+''�G���+C��+'�+��$!���z��!C�&'+''z|�(��%�S.8������z�z�$+��'+�B|���%�!�"�*��!�$�'��z|���!��*'z|�C$B��$���'z|�
%$��+���G������z+�*����C�C��Bz�!��z!���)�!�+*+'"#���!���+�'�!����z�+C��"��+�+)�'+���C"���!�S.G�'����!�*+�(��${�+)��+��+�B�$�'��������!�-
�$8�T�*��!G��$��)�%+����$**+'�����%����zB�$�"����+B+'�$�H���$��{��''z)��C��%�'��'�$���'z)�H��!�$+�!����!��!!��''z%8
=�>�H��B�B~��"��+��C"�$�z���$�'�!�������C+�+'���S.����+�+)�!��!*�C"���$'�+��$�C��'z|�C$B��$���'z|�%$��+���G��C"��$!�'���$(����L/M����
C$*$��!��*��+!��|��%+V$�+C"!��8
?������/
�
5��*�/A�K$B��$��!'��z�$+�!��'$��+��C"�$�$|��B!C+���$'�����C+�+'���������+�+)G��*+�����$''z|�!�S.����+�+'�+����WH���E���8�O�$�'���
�!�$'$�C��$C!��'$��!'��$'���$'$%'+�$G��B�+����'������C$B��$���'�����!!C+���$'��8�L/M�*���+��C$!"�����E�����G�����+�+)8�S���z�$��$**+'�����-
%����S.���z*�C'+'$����E�W��W�GE��G�$�C$*$��!��*��+!�$����.��H����W���WG�����+�+)8�OC���{+'����+��C"�$�����!*�C"���$C�!"�%+���z��$��${��''�)�
!�$��!����G��*�+�+C+'�+�!*+{�(��'�!��G����!����+C"'�!��G�*�C�&��+C"'�)��II�����'+�$���'�)��}I���*���'�!���+!��)�{+''�!�������8
&�;	>���/A
/�+���C$B��$���'z|�*��$�$�+C+)�'$�C��V�+��+��C"�$�z��C����$�'�!�����S.��%++��!���'�V+'�+�'+)���(�C�����C�%(�{��$%��/}��7�
���!����+C"'�!�"�H�E	GW�G�!*+{�(��'�!�"�H�F�G��G�II��H���GE�G�}I��H�WEG��8�S�'�!��+C"'����$�'�!�����*+�(��$���'����S.�'$�C��V�+��+��C"-
�$�z�*��$�$C������+'"�'$�������*C$�%+�����!����+C"'�!�"�H�E�GD�G�!*+{�(��'�!�"�H�E	�G�II��H�WEGD�����/}������!����+C"'�!�"�H�W�G��G�!*+{�-
(��'�!�"�H�EWGW�G�II��H�WEGW��8�L/M���C�+�!���$&'z%���%*�'+'��%���$�'�!�����S.����+�+)G�*�!��C"����BC$�$+���z!���)����!����+C"'�!�"#G�
!*+{�(��'�!�"#G�II����}I��H�W��G�ED�G�EF����W��G�!����+�!��+''�8�I���$!���+��!C�&'+'�)����$''+%�*�!C+�*+�${��''�%�*+����+�S.����.�'+�
�%+C��!�$��!���+!�����!���+�'z|���C���)G�$������$C+''z+�!�����*�!C+��*+�${����.��z���C$�!�~+!��+''z+�*�+�%�~+!��$�*+�+��S.8
@/,*�/A�OC����$�'�!�����S.�!�+���C$B��$���'z|�*��$�$�+C+)�C��V�#�*���'�!���+!��#�{+''�!�"��%++��/}�G�$��C�����*+�${��''�)���$�'�!�����
*+�(��$���'����$**+'��{��$�H�*��$�$�+C��'$���+%�����/}�8�L��+�+)�!��!��z%�$B��%�'$C"'z%�!�'���%�%�L/M�*����C�+��!��z!���)�!�+*+'"#���-
!���+�'�!���*����+����"��C���!�C#���"���$�'���S.8��$*$��!��*��+!�$��$**+'�����%�����C�+�!���+$C"'�)�$C"�+�'$����)���$��{��''z%�%+���$%�
C+�+'���S.8�U��%+�|���V�����+!�'z|�*�+�%�~+!���%�'��'�$���'�)�|�������G��.��%++��*�+�%�~+!��$������$C+''z+�!�����*�!C+��*+�${��8
.����z��$��C�#���B���!��!�������'(C���$��'�+�+!��8
�
'�������
���(��!��z)�$**+'��{��G��+��G���$�'�!���$G�C+�+'�+G�C$*$��!��*��8



34 ��������	
��	����������������������������������

Оригінальні дослідження. Абдомінальна хірургія

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

мають достатньо низьку специфічність та чутли-
вість і не можуть передбачити розвиток ускладне-
них форм ГА [18]. Все це зумовлює необхідність по-
шуку доступних лабораторних маркерів, які б дали 
змогу з високим ступенем достовірності виділяти 
дітей не тільки з ГА, але й з перфорацією червопо-
дібного відростка.

З метою підвищення точності діагностики го-
строго апендициту, диференційної діагностики з 
іншою патологією органів черевної порожнини про-
понується використання інструментальних методів 
обстеження  – ультрасонографії (УСГ) або 
комп’ютерної томографії [46,68,74]. Перевагами УСГ 
є неінвазивність, відсутність променевого наванта-
ження, можливість проведення обстеження біля 
ліжка хворого і низька вартість обстеження. Необ-
хідно зазначити, що УСГ нечасто використовують у 
лікарнях, що надають невідкладну допомогу [20]. До 
обмежень УСГ можна віднести досвід лікаря, варі-
анти положення червоподібного відростка та над-
мірну вагу пацієнта [33, 50].

ГА є найчастішою патологією в дітей, яка потребує 
хірургічного лікування, і, відповідно, апендектомія – 
найчастіше втручання, яке виконується в дітей з го-
строю патологією органів черевної порожнини 
[15,53]. Протягом багатьох років традиційна (відкри-
та) апендектомія була основним методом лікування 
дітей з ГА, проте стрімкий розвиток мініінвазивної 
хірургії сприяв впровадженню цих методів лікування 
й у дитячій хірургії. Водночас питання, який метод 
апендектомії обрати в дитини – традиційний чи 
мініінвазивний – залишається дискусійним [9]. Вва-
жається, що лапароскопічна апендектомія супрово-
джується більшою частотою розвитку інтраабдомі-
нальних абсцесів (ІАА) порівняно з традиційною 
апендектомією, що зумовлює «стримане» ставлення 
до лапароскопічних втручань [30,36].

Мета дослідження – узагальнити результати діа-
гностики та лікування ГА у дітей з використанням 
різноманітних лабораторних маркерів, ультрасоно-
графії (УСГ) та лапароскопічних втручань.

Матеріали та методи дослідження
Робота ґрунтується на результатах обстеження та 

лікування 3171 дітей, яких оперували з приводу 
гострого апендициту у І хірургічному відділенні 
КНП ЛОР «Львівської обласної дитячої клінічної 
лікарні «ОХМАТДИТ»» упродовж 2009–2018 рр.

Серед усіх пацієнтів переважали хлопці  – 
1878 (59,2%), а дівчат було 1293 (40,8%). Вік пацієнтів 
коливався від 27 днів до 17 років, у середньому – 
9,5±0,2 року.

Діагноз ГА встановлювали на основі анамнезу та 
об’єктивного обстеження, яке включало наявність 
класичної тріади симптомів (біль у животі, який 
поступово посилюється, шлунково-кишкові роз-
лади, зокрема анорексія та блювання) і системної 
запальної відповіді з позитивними результатами 
лабораторних обстежень (зсув лейкоцитарної фор-
мули вліво і зростання рівня С-реактивного про-
теїну (СРП), тощо), крім того, можлива темпера-
турна реакція. Лабораторне обстеження дітей з ГА 
включало загальний аналіз крові та сечі, біохімічне 
обстеження крові (креатинін, сечовина, загальний 
білок, глюкоза, печінкові проби, електроліти, СРП).

Для уточнення діагнозу та диференційної діа-
гностики абдомінального больового синдрому в 
1183 (37,3%) дітей провели УСГ-обстеження.

Відкриту (традиційна) апендектомію (ВА) вико-
нали у 2879 (90,8%), а лапароскопічну (ЛА) – у 
292 (9,2%) дітей.

Статистичне опрацювання результатів дослі-
дження проводили з використанням програми 
«SPSS Statistic for Windows», версія 15.0 (IBM Corp., 
Armonk, NY, USA): варіаційної статистики Fisher-
Student з визначенням середнього арифметичного 
(M), помилки середнього арифметичного (m), ко-
ефіцієнта достовірності (р); параметричної оцінки 
достовірності різниці відносних величин (критерій 
Стьюдента). Для порівняння груп хворих викорис-
товували непараметричний метод Манна–Уітні. 
Значення р<0,05 вважали за достовірну різницю. 
З метою оцінки та порівняння різних показників 
з а с т о с ов у в а л и  R O C  ( re c e i v e r  o p e r at i n g 
characteristic) криву (крива помилок). Оскільки 
крива ROC являє собою графічне відображення 
чутливості (вісь ординат) та специфічності (вісь 
абсцис), то площа під кривою (AUC – area under the 
curve) – точність показника. Крім того, визначали 
чутливість, специфічність, позитивну (ППЦ) і не-
гативну прогностичну цінність (НПЦ) показників. 
Також визнача ли коефіцієнт імовірнос ті 
(Likelihood Ratio – LR), виділяючи позитивний 
(LR+) і негативний (LR-) коефіцієнт.

Результати дослідження та їх обговорення
У досвідченого лікаря, особливо в центрах, в 

яких виконується понад 1000 апендектомій щоріч-
но, точність діагностики ГА може сягати 90% 
[60,71]. За наявності типової клінічної картини, 
коли в дитини наявний біль у параумбілікальній 
ділянці з поступовим переміщенням у праву клу-
бову ділянку, нудота і/або блювання, біль при тран-
спортуванні до лікарні, симптоми місцевого по-
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дразнення очеревини при фізикальному огляді, 
діагностика ГА не становить труднощів. Проте клі-
нічні прояви можуть бути нечіткими, а симптоми 
частково співпадати з іншою патологією, зокрема 
в дівчат-підлітків, дітей до трьох років, за наявнос-
ті надмірної ваги або значного схуднення тощо 
[13,40,69]. Окрім того, труднощі в діагностиці ГА 
виникають у випадках наявності в дитини дизурії, 
закрепів або діареї, симптомів інфекції верхніх ди-
хальних шляхів, нечітко вираженого напруження 
м’язів у правій клубовій ділянці або симптомів по-
дразнення очеревини, що підтверджують й інші 
дослідники [15]. Водночас, «класичні» симптоми 
ГА можуть виявлятись і в дітей без ГА, зокрема у 
47% дітей з анорексією, у 56% з блюванням, у 42% 
із напруженням м’язів у правій клубовій ділянці і 
у 28% із симптомом переміщення болю [5]. За ре-
зультатами наших спостережень, типова клінічна 
картина ГА виявлена лише у 1232 (38,9%) дітей, а у 
решти вона мала відмінності, зокрема, симптом 
переміщення болю виявлений лише в 11,1% дітей, 
анорексія – у 21,7%, блювання – у 37,9%, нудота – у 
39,7%. Таким чином, діагноз ГА достатньо важко 
встановити, ґрунтуючись лише на даних анамнезу 
та фізикального обстеження.

Точно ідентифікувати ранні симптоми захворю-
вання є важливим моментом у дітей з ГА, що дає 
змогу мінімізувати ризик затримки хірургічного 
втручання і, відповідно, виникнення перфорації. 
Доведено, що затримка в лікуванні понад 36 годин 
зумовлює зростання частоти перфорацій на 65% [7]. 
Крім того, на частоту виникнення перфорації від-
ростка впливає й тривалість захворювання. За да-
ними R.M. Rentea зі співавторами (2017), розвиток 
перфоративного ГА рідко зустрічається при трива-
лості захворювання менше 24 годин, тоді як при 
тривалості клінічної симптоматики понад 48 годин 
частота перфорацій збільшується [60]. За даними 
різних джерел, вірогідність наявності перфорації 
відростка зростає при тривалості захворювання по-
над 36 годин і температури тіла 38°С [44,71]. Це не 
узгоджується з результатами нашого дослідження, 
коли 63,1% пацієнтів із перфоративним апендици-
том госпіталізовані в перші 48 годин від моменту 
виникнення больового синдрому, а у 40,9% із них 
тривалість захворювання була менше 24 годин, а у 
25,1% дітей температура тіла була в межах норми.

Лабораторне обстеження (загальний і біохіміч-
ний аналіз крові, загальний аналіз сечі) рутинно ви-
користовується у всіх дітей з підозрою на ГА, а їх 
результати, зокрема високий лейкоцитоз зі зсувом 
лейкоцитарної формули вліво, впливають на вста-

новлення діагнозу ГА. Результати нашого досліджен-
ня свідчать [51,52], що показники загального аналі-
зу крові, у поєднанні з результатами об’єктивного 
обстеження не дають змоги з високим ступенем до-
стовірності встановити / заперечити діагноз ГА, що 
підтверджують і дані літератури [11,24].

Вважається, що лейкоцитоз понад 10х109/л 
у 91% дітей свідчить про ГА або перфорацію відрос-
тка [2,44], і всі діти з такими показниками повинні 
консультуватись хірургом, а при менших показни-
ках – достатньо спостереження педіатра в амбула-
торних умовах [17]. З такими положеннями не мож-
на повністю погодитись, оскільки, за результатами 
нашого дослідження [51,52], в 11,4% пацієнтів із 
гангренозним і перфоративним апендицитом лей-
коцитоз на час госпіталізації не перевищував 
10х109/л, а у 16,1% дітей з катаральним ГА кількість 
лейкоцитів перевищувала 15х109/л, що підтверджу-
ють й інші дослідники [23].

Останніми роками для діагностики ГА почали за-
стосовувати співвідношення нейтрофілів до лімфо-
цитів (СНЛ), як простого і недороговартісного мар-
кера субклінічного запалення [10,56]. Результати 
наших досліджень засвідчили, що СНЛ може вико-
ристовуватись як маркер наявності ГА в дітей, 
оскільки він має достатньо високі прогностичні зна-
чення: чутливість – 84,9%, специфічність – 67,1%, 
ППЦ – 17,8%, НПЦ – 98,2% [51]. Такі результати 
співпадають із даними інших дослідників [10,25,56]. 
Водночас, на показник СНЛ впливає вірусна інфек-
ція, яка в дітей може супроводжуватись абдоміналь-
ним больовим синдромом і лімфоцитопенією, що 
зумовлює хибно позитивні результати і, відповідно, 
гіпердіагностику ГА [22].

З метою визначення лабораторних маркерів, які б 
вказували на можливу перфорацію червоподібного 
відростка, проаналізована прогностична значущість 
кількості лейкоцитів, абсолютна кількість нейтрофі-
лів, рівень СРП, СНЛ і рівень натрію. Тоді як кількість 
лейкоцитів, нейтрофілів та СРП вже давно викорис-
товують як маркери ГА та його ускладнень, то рівень 
натріємії відносно недавно впроваджений у клінічну 
практику як потенційний маркер доопераційної діа-
гностики ускладнених форм ГА, а також для після-
операційних ускладнень у пацієнтів із гангренозним 
ГА [31,38]. За результатами аналізу, найкращі резуль-
тати щодо діагностики перфоративного ГА виявили 
рівень натрію (AUC – 0,801, чутливість – 82,5%, спе-
цифічність – 84%, ППЦ – 98,5%, LR (+) – 5,2) і СНЛ 
(AUC – 0,832, чутливість – 90,3%, специфічність – 
89,9%, ППЦ – 98,9%, LR (+) – 8,94) [52], що відповідає 
результатам інших досліджень [6,25,38]. Натомість, 
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прогностична цінність інших маркерів, зокрема лей-
коцитозу (граничні значення ≥14,5х109/л) та СРП 
(граничні значення ≥5,0 мг/дЛ), була обмеженою, що 
підтверджують дані літератури [2,11,73].

У дітей з підозрою на ГА необхідність у проведен-
ні інструментальної діагностики (УСГ, КТ, МРТ або 
лапароскопія) ґрунтується на результатах первин-
ного фізикального обстеження. Питання викорис-
тання візуалізаційних методів діагностики ГА зали-
шається предметом дискусій [20,32], хоча, на нашу 
думку, вони відіграють важливу роль у встановлен-
ні походження абдомінального больового синдрому.

За результатами УСГ, червоподібний відросток ві-
зуалізовано у 66,4% пацієнтів, що є достатньо висо-
ким показником, оскільки в літературі рівень візуа-
лізації переважно коливається від 25% до 50% [12,48], 
хоча, за даними T. Reddan зі співавторами (2019), він 
може сягати майже 92% [59]. Частота виявлення чер-
воподібного відростка при УСГ значною мірою за-
лежить від досвіду лікаря, який проводить обстежен-
ня, а також наявності надлишкової маси тіла, 
значного метеоризму і положення відростка, зокрема 
ретроперитонеальне розташування або при пору-
шеннях ротації кишок, на що вказують інші дослід-
ники [21,50,68]. При УСГ-обстеженні в дітей з підо-
зрою на ГА труднощі виникають під час виявлення 
непереконливих ознак ГА: відсутність компресії від-
ростка при надмірній вазі дитини або при ретроце-
кальному або ретроперитонеальному положенні, не-
значна кількість випоту, посилення кровоплину в 
проєкції відростка (суб’єктивна оцінка). На подібних 
проблемах наголошують інші дослідники [68].

При УСГ визначали прямі та вторинні ознаки ГА 
(табл. 1).

Подібні критерії, у різних поєднаннях, викорис-
товують й інші дослідники [21,50,61].

Ще одним важливим питанням передопераційної 
УСГ є виявлення пацієнтів із перфорацією червопо-
дібного відростка. Діагноз перфоративного ГА може 
бути утрудненим, оскільки зовнішній максималь-
ний діаметр може зменшуватись, унаслідок спорож-
нення відростка, а дефект стінки або сформований 
абсцес можуть бути відсутніми, що спостерігали у 
4,9% пацієнтів. Хоча вважається, що наявність ко-
проліта є прямою ознакою перфоративного ГА 
[44,58], наші дослідження не підтверджують цього, 
оскільки копроліт виявляли у 11,7% усіх дітей, яким 
проводили УСГ, із них у 65,8% підтвердили діагноз 
ГА, а перфоративний ГА – у 32,7%, що узгоджується 
з результатами інших досліджень [46,61,70]. На від-
міну від даних E.L. Riedesel зі співавт. (2019), які час-
тіше стверджували посилення кровоплину у стінці 
червоподібного відростка у дітей із перфоративним 
апендицитом [61], найчастіше (64,4%) виявляли цю 
ознаку в дітей із флегмонозним ГА, а при перфора-
тивному ГА – лише у 7,7% пацієнтів. Це саме стосу-
ється й виявлення випоту та реактивних змін у пе-
ріапендикулярних зонах, які деякі дослідники 
вважають критеріями перфоративного ГА [58,61]. 
Ці УСГ-ознаки виявляли в пацієнтів незалежно від 
морфологічної форми ГА.

За результатами дослідження можна стверджу-
вати, що УСГ є важливим компонентом діагности-
ки ГА у дітей з високою чутливістю, специфічністю, 

Таблиця 1
Сумарні результати УСГ-обстеження дітей з підозрою на гострий апендицит
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ППЦ, НПЦ і LR – 93%, 85%, 86%, 92% і 6,2, відповід-
но, що корелює з результатами провідних клінік 
дитячої хіру ргії  [8,21,50].  Водночас УСГ-
діагностика перфоративного ГА достатньо утруд-
нена, а ті УСГ-симптоми, які, за даними літератури, 
можуть свідчити про перфорацію, за результатами 
нашого дослідження, виявляються і при інших 
морфологічних формах ГА.

Упродовж тривалого періоду апендектомія була 
основним методом лікування усіх пацієнтів з ГА. 
Останніми роками в багатьох країнах Заходу все 
частіше використовують методи консервативного 
лікування ГА, переважно без перфорації червопо-
дібного відростка, з первинним позитивним ефек-
том 70–99% [43,49,65]. У наших дослідженнях метод 
консервативного лікування ГА не використовували, 
що, по-перше, зумовлено відсутністю такого методу 
в протоколах МОЗ України, по-друге, батьки дітей 
не давали згоди на консервативну терапію за наяв-
ності встановленого діагнозу ГА і нарешті, на нашу 
думку, ГА є незворотнім патологічним процесом, за 
винятком початкових стадій захворювання, коли 
чинником захворювання є запальний процес, а не 
наявність копроліти, карциноїдна пухлина або 
глистна інвазія [1,28,49]. Крім того, анатомічні та 
фізіологічні особливості дитячого організму зумов-
люють інший клінічний перебіг ГА, ніж у дорослих, 
що зумовлює важчий вибір щодо методу лікування 
та неможливість «сліпого» перенесення результатів 
рандомізованих досліджень у дорослих пацієнтів 
на дітей. Такої ж думки дотримуються інші 
 дослідники [28].

Апендектомія – одне з перших хірургічних втру-
чань, яке виконують молоді хірурги, і найчастіша 
операція, що проводять в хірургічних відділеннях 
усіх лікарень і вважається методом вибору вже по-
над 100 років, завдяки ефективності та безпечності. 
Проте як видаляти червоподібний відросток – тра-
диційно чи з використанням мініінвазивної техніки, 
вирішує хірург, ґрунтуючись на власному досвіді, 
можливостях клініки та побажаннях батьків.

Доцільність використання ЛА залишається пред-
метом дискусій не тільки серед дитячій, але й дорос-
лій хірургії, хоча ще у 2004 р. S. Sauerland зі співавто-
рами вважали, що «… за тих клінічних умов, де 
наявні хірургічні навички, знання та обладнання, ми 
зазвичай рекомендуємо використовувати лапаро-
скопію та ЛА у всіх пацієнтів з підозрою на ГА, якщо 
сама по собі лапароскопія не є протипоказаною або 
неможливою» [63].

Тоді як у розвинутих країнах ЛА є стандартним 
методом лікування дітей з ГА [47,57,72], то у краї-

нах, що розвиваються, цей метод лікування тільки 
набуває поширеності [3]. Це в першу чергу зумов-
лено тим, що значна частка пацієнтів госпіталізу-
ється з клінічною картиною ускладненого ГА, і хі-
рурги не ризикують виконувати мініінвазивного 
втручання, а, крім того, зберігаються проблеми 
кривої навчання.

Упродовж тривалого часу одним з основних по-
стулатів хірургії як традиційної, так і мініінвазивної, 
за наявності ознак перитоніту, було обов’язкове 
промивання черевної порожнини, що мало на меті 
зменшити кількість післяопераційних гнійно-сеп-
тичних ускладнень [26]. Незважаючи на недоведе-
ність ефективності лаважа черевної порожнини, 
багато хірургів вважають за доцільне промивати 
черевну порожнину для «розведення» гнійного 
вмісту та «очищення» зони запалення, керуючись 
висловом «розведення є вирішенням проблеми за-
бруднення – dilution is the solution to pollution» 
[16,26,35]. За даними опитування Європейської асо-
ціації дитячих хірургів, лише 29% хірургів завжди 
промивають черевну порожнину при ГА, 58% – 
лише за наявності гнійного випоту, а 13% – пере-
важно лаваж не використовують [72]. Серед наших 
пацієнтів лаваж проведений у 23,7% при ВА і у 32,9% 
при ЛА. Противники промивання аргументують 
власну позицію тим, що промивання не видаляє мі-
кроорганізмів з черевної порожнини, оскільки вже 
відбулась їх адгезія на мезотеліальних клітинах оче-
ревини; лаваж може сприяти дисемінації бактерій, 
а також зменшення концентрації медіаторів фагоці-
тозу, що знижує захисні властивості очеревини [66]. 
Аналіз результатів лікування пацієнтів, яким здій-
снювали лаваж і тільки аспірацію випоту, засвідчив 
відсутність статистично достовірної різниці щодо 
тривалості втручання, післяопераційного парезу 
кишок, антибіотикотерапії та початку ентерального 
харчування (р>0,05). Натомість, у дітей, яким вико-
нували лише аспірацію випоту, частіше формува-
лись ІАА (1,8% і 0,6%, відповідно, р<0,05) та інфіку-
вання в ділянці післяопераційної рани (1,4% і 1,1%, 
відповідно, р>0,05). ІАА переважно виникали в ді-
тей після ВА, у яких апендектомія здійснювалась 
через класичний доступ у правій клубовій ділянці. 
Це підтверджує, що лапароскопічне втручання має 
більше можливостей для повного видалення випоту 
і розчину, який використовували для промивання. 
Ознаки ранньої кишкової непрохідності з рівною 
частотою виявлялись у дітей, яким проводили ла-
важ черевної порожнини і лише аспірацію (1,1%), а 
повторних втручань частіше потребували пацієнти, 
у яких тільки аспірували випіт (1,6% і 0,3%, відповід-
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но, р<0,05). Це узгоджується з результатами одних 
дослідників [16,26,64], проте суперечить даним 
 інших [66].

Апендектомія, як і будь-яке хірургічне втручання, 
може супроводжуватись ускладненнями. Частота 
інфікування в ділянці післяопераційної рани або 
утворення сероми коливається в широких межах – 
від 0,09% при ЛА і 0,4% при ВА у випадках ГА без 
перфорації, а за наявності перфоративного ГА – від 
0,16% при ЛА і 0,6% при ВА [42] і до 10,2% при ЛА та 
23,1% при ВА за наявності періапендикулярного аб-
сцесу [37], ІАА формуються у 1–4% пацієнтів із не-
ускладненим ГА і у 10–24% – за наявності перфора-
тивного ГА [36].  За результатами нашого 
дослідження, гнійно-септичні ускладнення (ІАА і 
нагноєння післяопераційної рани) виникли в 1,7% 
пацієнтів, яких прооперовано з приводу ГА, зокрема 
у 1,8% – після ВА і у 1% – після ЛА, а у 0,6% – клініч-
ні ознаки ранньої спайкової непрохідності (у 0,7% – 
після ВА і у 0,3% – після ЛА). Гнійно-септичні 
ускладнення переважно виникали в дітей із гангре-
нозним і перфоративним ГА (у 3,1% пацієнтів) і 
флегмонозним ГА (2,7%), у тому числі у 16,5% дітей 
із надмірною масою тіла, що узгоджується з даними 
літератури [19,34,62]. Низька частота формування 
ІАА у нашому дослідженні може бути зумовлена де-
кількома чинниками: по-перше, ретельна санація 
черевної порожнини протягом втручання – лаваж 
із використанням 0,5–4 л 0,9% фізіологічного роз-
чину, з додаванням повідон йоду або без нього, з на-
ступною аспірацією; по-друге, адекватна антибак-
теріальна терапія у післяопераційному періоді, і 
по-третє, з достатньо великою частотою як ВА, так 
і ЛА, що виконуються у клініці. Такі результати узго-
джуються з нещодавніми дослідженнями [19,35,45].

Формування зростів у черевній порожнині є 
природним фізіологічним процесом унаслідок 
будь-якого хірургічного втручаннях, які у 4,5–20% 
дітей можуть проявлятися клінікою кишкової не-
прохідності [27,39]. За результатами нашого дослі-
дження, частота виникнення тонкокишкової спай-
кової непрохідності в ранньому післяопераційному 
періоді статистично не відрізнялась у дітей, яких 
оперували традиційно чи лапароскопічно – 0,7% і 
0,3%, відповідно (р>0,05), що співпадає з даними 
літератури [27,29].

Тоді як за частотою ускладнень у ранньому піс-
ляопераційному періоді ВА і ЛА не мали статистич-
но достовірних відмінностей, то у віддалені термі-
ни після операції ЛА виявила суттєві переваги 
перед ВА (табл. 2). Виникнення хронічного больо-
вого синдрому різної інтенсивності в ділянці після-
операційного рубця у віддалені терміни після опе-
рації відмічали 30,5% дітей після ВА і лише 
9,5% – після ЛА (р<0,05).

Розвиток хронічної спайкової хвороби у віддалені 
терміни після хірургічного втручання відмітили 
21,7% пацієнтів після ВА і лише 5,5% – після ЛА 
(р<0,05). Найчастіше спайкова хвороба виникала 
при деструктивних формах ГА – у 86,3% пацієнтів. 
Це можна пояснити тим, що при деструктивних 
процесах у червоподібному відростку можуть фор-
муватися зрости між ним і прилеглими тканинами, 
а при апендектомії виконується більше маніпуляцій 
і, відповідно, більше травмуються тканини, що і є 
передумовою формування зростів.

У віддалені терміни з приводу гострої спайкової 
тонкокишкової непрохідності оперовано 18,4% ді-
тей, у яких була апендектомія в анамнезі, із них у 
19,6% була ВА і у 9,5% – ЛА. Серед усіх пацієнтів 

Таблиця 2
Порівняльна характеристика результатів відкритої та лапароскопічної апендектомії (M±m)
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87,9% становили діти з деструктивним ГА. Це част-
ково узгоджується з даними C.A. Håkanson зі спі-
вавторами (2020), які відмітили, що перфоратив-
ний апендицит зумовлений розвитком спайкової 
непрохідності у 25,5% пацієнтів [27]. На відміну від 
дослідження R.E. Andersson (2014), який зазначив, 
що спайкова кишкова непрохідність виникає пере-
важно протягом перших двох років після апендек-
томії [4], у нашому дослідженні у 66,8% пацієнтів 
вона розвинулась упродовж перших трьох років.

Висновки
Для діагностики ГА серед лабораторних показни-

ків, які слід оцінювати разом із клінічними даними, 
найкращу прогностичну цінність виявляє СНЛ, а 
для доопераційної діагностики перфоративного 
апендициту – показники натріємії і СНЛ.

Включення у діагностичний процес УСГ у дітей з 
гострим абдомінальним синдромом дає змогу з ви-
соким ступенем достовірності підтвердити або ви-
ключити діагноз ГА, що сприяє зменшенню кількос-
ті невиправданих хірургічних втручань.

Лапароскопічна апендектомія є реальною альтер-
нативою традиційним методам лікування ГА. Окрім 
добре відомих переваг мініінвазивної хірургії, ЛА 
має переваги у віддалені терміни після операції, зо-
крема, зменшення частоти хронічного больового 
синдрому в ділянці рубця, хронічної спайкової хво-
роби і, як наслідок, непрохідності кишок.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Ю.М. Гук, А.М. Зима, Т.А. Кінча-Поліщук, А.І. Чеверда, О.Ю. Скуратов

Медикаментозна корекція структурно-
функціонального стану кісткової тканини 

в пацієнтів із фіброзною дисплазією
ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», м. Київ

Paediatric surgery.Ukraine.2021.2(71):42-49; doi 10.15574/PS.2021.71.42

For citation: Guk YM, Zyma AM, Kincha-Polishchuk TA, Chewerda AI, Skuratov OY. (2021). Drug correction of the structural and functional state of bone tissue in 
patients with fibrous dysplasia. Paediatric Surgery.Ukraine. 2(71):42-49; doi 10.15574/PS.2021.71.42.

У значної кількості пацієнтів із фіброзною дисплазією серед різної ортопедичної патології провідними є бо-
льовий синдром у кістках, їх деформація і патологічні переломи, порушення стану кісткової тканини та її мета-
болізму. Питання корекції клініко-ортопедичних проявів захворювання та змін структурно-функціонального 
стану кісткової тканини недостатньо вивчене та потребує удосконалення.

Мета – удосконалити медикаментозну антиостеопоротичну терапію пацієнтів із фіброзною дисплазією 
для зниження в них больового синдрому, для поліпшення стану кісткової тканини та її метаболізму.

Матеріали та методи. У відділенні травматології та ортопедії дитячого віку ДУ «Інститут травматології та ортопедії 
НАМН України» у період 2015–2020 рр. на лікуванні перебували 16 пацієнтів із фіброзною дисплазією (із поліосальною 
формою – 6 хворих, із синдромом Олбрайта – 5, із хворобою Кампаначчі – 5), яким призначено медикаментозну анти-
остеопоротичну терапію, зокрема, із застосуванням антирезорбентів (препаратів памідронової кислоти). Вік пацієн-
тів становив від 6 до 28 років, 13 хворих були дитячого віку. Якісну та кількісну оцінку результатів терапії й зниження 
больового синдрому визначено за допомогою візуальної аналогової шкали, а поліпшення стану кісткової тканини та 
її метаболізму – шляхом дослідження мінеральної щільності кісткової тканини та маркерів кісткового обміну.

Результати. Наведено обґрунтування, загальні принципи та особливості антиостеопоротичної терапії; 
показання та протипоказання до неї; розрахунки доз та схеми застосування тих чи інших препаратів, у тому 
числі з групи бісфосфонатів при фіброзній дисплазії. Наведену медикаментозну терапію успішно апробо-
вано в 16 пацієнтів із фіброзною дисплазією. Ефективність проведеного лікування підтверджена зменшен-
ням або усуненням больового синдрому, призупиненням прогресування патологічних осередків у кістках 
нижніх кінцівок, поліпшенням структурного стану кісткової тканини та її метаболізму.

Висновки. Результати медикаментозної терапії в пацієнтів із фіброзною дисплазією свідчать про її ефек-
тивність і доцільність, на що вказує купірування больового синдрому, поліпшення структурного стану 
кісткової тканини та її метаболізму.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено 
Локальним етичним комітетом установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: фіброзна дисплазія, патологічні переломи, деформації кісток, медикаментозна терапія, 
бісфосфонати, препарати памідронової кислоти.
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Вступ
Фіброзна дисплазія (ФД) – системне захворювання 

скелета, що проявляється спотвореним формуванням 
кісткової тканини, виникненням патологічних осеред-
ків фіброзної тканини в одній або декількох кістках, їх 
механічною неповноцінністю, формуванням осьових 
деформацій довгих кісток і патологічними переломами, 
які, своєю чергою, призводять до ранньої інвалідизації 
та соціальної дезадаптації пацієнтів [2,3,6,8,11].

Значний рівень поширеності цієї хвороби, різнома-
ніття та поліморфізм клінічних проявів захворювання, 
виникнення остеопоротичних змін у кістковій тканині, 
відсутність адекватних та ефективних сучасних методів 
діагностики, медикаментозної антиостеопоротичної 
терапії та хірургічного лікування призводять до ката-
строфічних наслідків у вигляді порушення чи втрати 
функції ходьби й опори [2,3,6,8,11].

Як відомо, літературні публікації, присвячені дослі-
дженню різних форм ФД, перенасичені інформацією 
стосовно її етіопатогенетичних аспектів, клініко-орто-

педичних проявів і хірургічних методик корекції дефор-
мацій довгих кісток та оперативного лікування патоло-
гічних переломів. Проте наукові періодичні видання 
надають обмежену інформацію про застосування меди-
каментозної терапії в пацієнтів із цією патологією, зо-
крема, щодо застосування препаратів із групи бісфос-
фонатів, вони вказують на поодинокі дослідження, що 
стосуються цього питання.

Так, відомий канадський дослідник Francis H. 
Glorieux та ін. у 2003 р. [10] застосував у лікуванні 18 па-
цієнтів дитячого віку з поліосальною формою ФД пре-
парати памідронової кислоти (ППК) та відмітив у цих 
хворих зменшення больового синдрому, поліпшення 
метаболізму кісткової тканини, на що вказувало зни-
ження рівня маркера остеорезорбції та покращення 
структурного стану кісткової тканини (підвищення 
Z-критерію за рентгенденситометричними даними). 
Корекція больового синдрому є однією з провідних 
проблем, що турбують ортопедів усього світу, найнові-
ші досягнення в корекції больового синдрому надав 
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у 2012 р. Roland D. Chapurlat та ін. [2], які також вико-
ристали ППК у 5 пацієнтів дитячого віку та 4 дорослих 
із поліосальною формою захворювання та синдромом 
Олбрайта, виявили значне зменшення больового син-
дрому та підвищення рухливості пацієнтів, зниження 
рівня маркера ремоделювання кісткової тканини – ос-
теокальцину та поліпшення денситометричних показ-
ників структури кістки. На зменшення болю в кістках, 
покращення рентгенологічних даних (зменшення пато-
логічних осередків, поліпшення структури кісток), нор-
малізацію рівня гідроксипроліну та лужної фосфатази 
вказали дослідження R.D. Chapurlat, P.D. Delmas (1997) 
[1], які застосували ППК у 20 пацієнтів із ФД.

Таким чином, в англомовних літературних джерелах 
останнього часу з’явилася незначна кількість публіка-
цій, які свідчать про ефективність медикаментозної 
терапії пацієнтів дитячого віку з різними формами ФД, 
препаратами з групи антирезорбентів, бісфосфонатів, 
зокрема, ППК. Як вказують ці видання, у пацієнтів із ФД 
після терапії цими препаратами поліпшується струк-
турного-функціональний стан кісткової тканини, на-
рощується кісткова маса, зменшуються явища систем-
ного остеопорозу та кількість патологічних переломів 
кісток [1,7,9,10,12].

На превеликий жаль, серед значного загалу цих дже-
рел обмаль інформації, що стосується базисних основ 
антиостеопоротичної терапії при ФД, відсутні показан-
ня, протипоказання та особливості застосування тих чи 
інших препаратів (у тому числі з групи антирезорбен-
тів – бісфосфонатів), розрахунки доз та схеми, які б за-
лежали від особливостей змін метаболізму кісткової 
тканини, форми захворювання й віку пацієнта. Також 
чітко не встановлені критерії ефективності медикамен-
тозної терапії ФД як клінічного, так і параклінічного 
плану. Нез’ясованою залишається оптимальна трива-
лість і періодичність курсів лікування, тривалість ефек-
ту терапії після її завершення.

Відомо, що показаннями до застосування ППК із гру-
пи біфосфонатів є захворювання з підвищеною остео-
кластичною резорбцією (хвороба Педжета, деформую-
ча остеодистрофія Педжета, деформуючий остеїт 
Педжета, спадкова прогресуюча остеодистрофія; гіпер-
кальціємія зумовлена злоякісними пухлинами). Гісто-
логічні та біохімічні прояви ФД і захворювання кістки 
Педжета, які мають подібні клініко-лабораторні прояви, 
призводять до підвищеної остеокластичної резорбції 
при ФД, що обґрунтовує показання до лікування пре-
паратами з групи бісфосфонатів пацієнтів саме у хворих 
із поліосальною формою ФД. Метою застосування цих 
препаратів є зниження кісткової резорбції, при підви-
щеній остеокластичній активності, що є характерним 
для ФД, а саме, її поліосальної форми. Підґрунтям до 

застосування препаратів із групи бісфосфонатів у паці-
єнтів із ФД можна вважати дослідження змін структур-
ного стану кісткової тканини та її метаболізму і доведен-
ня факту підвищення остеокластичної активності в 
деяких пацієнтів при різних формах ФД. Проте, незва-
жаючи на успіхи світової спільноти в лікуванні бісфос-
фонатами пацієнтів із ФД, залишається низка невирі-
шених питань стосовно цієї терапії, на що 
акцентувалася увага раніше.

Застосування антиостеопоротичних препаратів при 
поліосальній формі ФД має на меті поліпшення струк-
турно-функціонального стану кісткової тканини 
(СФСКТ), її метаболізму та підвищення якості життя 
цих пацієнтів шляхом збільшення кісткової маси, по-
товщення кортикального шару кісток, зменшення кіль-
кості патологічних переломів, попередження виникнен-
ня деформацій довгих кісток верхніх і нижніх кінцівок, 
а також відновлення чи поліпшення в них функції ходь-
би та опори. Проте в інструкції до застосування ППК 
дитячий вік є протипоказанням, а ФД не входить до 
списку захворювань, при яких застосовуються ці пре-
парати. Незважаючи на це, відомо, що в більшості країн 
світу (США, Канада, Франція, Італія, Велика Британія) 
проведено наукові дослідження, які довели ефектив-
ність застосування цих препаратів у дітей з поліосаль-
ною формою ФД; також відомо, що лікарі-ортопеди з 
інших країн у власній практиці застосовували цю групу 
препаратів поза інструкцією (off-label), отримуючи до-
звіл від батьків дітей, яким проводять таку медикамен-
тозну терапію. У світовій практиці відомі деякі фахівці, 
які успішно застосовували (R.D. Chapurlat, P.D. Delmas 
(2004); H. Plotkin, F. Rauch, F.H. Glorieux (2003); R. Lala, 
P. Matarazzo, M. Andreo (2006)) ППК при цій нозології в 
дітей вже понад півтора десятиріччя.

В Україні ППК у лікуванні поліосальної форми ФД у 
пацієнтів різних вікових груп, у тому числі дитячого 
віку, не застосовувалися, незважаючи на відповідні змі-
ни метаболізму кісткової тканини, маркерів кісткового 
обміну та чіткі показання до їх застосування.

На превеликий жаль, ФД є захворюванням, що рід-
ко зустрічається (1: 20000–30000 новонароджених). 
З цим, на наш погляд, пов’язано те, що провідні світо-
ві фармацевтичні компанії не провели масштабних 
досліджень із цієї проблеми та не внесли відповідних 
корективів до протипоказань і показань. У всьому сві-
ті умовою до застосування ППК у хворих дітей із ФД є 
отримання дитячим ортопедом згоди від батьків дітей 
на введення цих препаратів і наявність позитивного 
висновку комітету з біоетики медичного закладу, в 
якому проводиться ця терапія. Відділення травмато-
логії та ортопедії дитячого віку ДУ «Інститут травма-
тології та ортопедії НАМН України» отримало дозвіл 
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на застосування ППК(«паміфос», «паміред», «паміре-
дін» та ін.) із групи бісфосфонатів ІІ покоління в комі-
сії щодо питань координації та нормативно-правового 
забезпечення клінічних випробувань при Президії 
НАМН України.

Таким чином, на наш погляд, розроблення загальних 
позицій медикаментозної антиостеопоротичної терапії 
в пацієнтів із ФД є важливим медично-соціальним за-
вданням та має базуватися на дослідженні структурно-
функціонального стану кісткової тканини та її метабо-
лізму (ступеня вираженості остеопоротичних змін) і 
залежати від форми захворювання, віку пацієнта і клі-
ніко-ортопедичних проявів.

Мета дослідження – поліпшити результати лікування 
пацієнтів із різними формами ФД шляхом удосконалення 
медикаментозної корекції порушень структурного стану 
кісткової тканини залежно від форми захворювання, 
особливостей клінічного перебігу, біохімічних 
і рентгенденситометричних змін, віку пацієнта. 

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено 
Локальним етичним комітетом установи. На проведення 
досліджень отримано інформовану згоду пацієнтів.

Матеріали та методи дослідження
У відділенні травматології та ортопедії дитячого віку 

ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН Украї-
ни» у період 2015–2020 рр. на лікуванні перебували 
16 пацієнтів із ФД (із поліосальною формою – 6 хворих, 
із синдромом Олбрайта – 5, із хворобою Кампаначчі – 
5), яким застосовано медикаментозну антиостеопоро-
тичну терапію. Вік пацієнтів становив від 6 до 28 років, 
13 хворих були дитячого віку.

Медикаментозну антиостеопоротичну терапію за-
стосовано в загальній групі, яку становили 16 пацієнтів 
із ФД (із поліосальною формою – 6 хворих, із синдро-
мом Олбрайта – 5, із хворобою Кампаначчі – 5). Усім 
пацієнтам загальної групи застосовано базисну анти-
остеопоротичну терапію, яка включала в себе препара-
ти кальцію (Ca) і вітаміну D, та призначено обов’язкове 
дослідження рівня Ca і вітаміну D у сироватці крові, як 
до лікування, так і під час його проведення.

Серед загальної групи пацієнтів 10 хворим із вира-
женим больовим синдромом у кістках і значними де-
формаціями уражених кісток нижніх кінцівок (із по-
ліосальною формою  – 4  хворі, із синдромом 
Олбрайта – 2 хворі, із хворобою Кампаначчі – 4 хворі) 
проведено антиостеопоротичну терапію, в основі якої, 
крім базисної, застосовано ППК.

Кістковий метаболізм вивчено в усіх хворих із ФД, 
яким проведено медикаментозну терапію шляхом до-
слідження маркерів кісткоутворення (totalP1NP), ос-

теорезорбції (β-CrossLaps (β-CTx)) і циклу ремоделю-
вання (остеокальцин). Також досліджено рівень 
25 (ОН) вітаміну D (вітамін D загальний) як маркера 
гормональної ланки ремоделювання кісткової тканини. 
Дослідження виконано методом імуноферментного 
аналізу на аналізаторі «Elecsys» фірми «Roche» («Roche-
Diagnostics», Німеччина) в умовах лабораторії клінічної 
фізіології та патології опорно-рухового апарату ДУ «Ін-
ститут геронтології НАМН України» за допомогою 
тест-систем «Cobas». Мінеральну щільність кісткової 
тканини (МЩКТ) досліджено за допомогою рентген-
денситометричного методу та оцінки T- і Z-критерію 
у групі пацієнтів, яким призначено ППК: до терапії – 
10 хворих, після неї – 3 хворих. Ефективність медика-
ментозної терапії оцінено клінічно за зменшенням або 
усуненням больового синдрому (за даними клінічного 
дослідження – зниження балів за візуально-аналоговою 
шкалою (ВАШ), яку застосовано в пацієнтів віком від 
10  років); параклінічно  – за зниженням рівня 
β-CrossLaps у сироватці крові через 6–12 місяців і підви-
щенням рівня Z-критерію поперекового відділу хребта 
через рік від початку лікування.

Статистичний аналіз наведено у вигляді описової ста-
тистики з розрахунком середньої арифметичної та стан-
дартного відхилення (M±SD) та Медіани і міжквартиль-
ного інтервалу Me (25–75%). Порівняння показників у 
динаміці представлено через розрахунок критерію Вілкок-
сона з використанням статистичного пакету «STATA 12».

Результати дослідження та їх обговорення
Розроблено такі напрями медикаментозної корекції 

СФСКТ у хворих із різними формами ФД залежно від 
ступеня ураження кісткової тканини:

– медикаментозна терапія в комбінації з хірургічни-
ми втручаннями в пацієнтів із ФД;

– самостійна медикаментозна терапія в пацієнтів, 
яким не показані хірургічні втручання або в яких є про-
типоказання до проведення останніх.

Основою до удосконалення медикаментозної терапії 
при ФД стали фундаментальні рентгенденситометрич-
ні й біохімічні дослідження порушень СФСКТ та її ме-
таболізму, розуміння патогенезу цього захворювання, 
які дали змогу визначити різні схеми, дози, комбінації 
ППК з іншими антиостеопоротичними препаратами 
залежно від форми ФД і змін стану кісткової тканини.

Метою удосконаленої та застосованої антиостеопо-
ротичної терапії було досягнення значного зменшення 
кісткової резорбції та збільшення приросту кісткової 
маси в пацієнтів, що клінічно призведе до зменшення 
або зникнення больового синдрому, призупинення або 
зменшення прогресування осьових деформацій кінці-
вок і кількості патологічних переломів, а рентгенологіч-
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но – до призупинення прогресування (або до регресу-
вання) патологічних осередків ФД або остеодисплазії.

Вибір медикаментозної терапії остеопорозу у всіх 
пролікованих хворих був індивідуальним. На вибір тих 
чи інших антиостеопоротичних препаратів впливали 
різні фактори, у тому числі форма захворювання, маса 
пацієнта, кількість уражених кісток і ступінь їх уражен-
ня, було в нього оперативне чи ні, рівень Ca сироватки 
крові та об’єктивні показники остеопоротичних змін – 
МЩКТ, зміни кісткових маркерів. Також зміна схеми 
лікування була можлива на розсуд лікаря, у разі погір-
шення загального стану хворого або лабораторних по-
казників (наприклад, при зниженні рівня Ca в сироватці 
крові на тлі застосування ППК можливим було призна-
чення препаратів Ca в підвищеній дозі або відмова від 
подальших інфузій). Усім пацієнтам, яким застосовано 
терапію ППК, проведено дослідження стану кісткової 
тканини шляхом визначення рівня маркера остеоре-
зорбції – β-CrossLaps у сироватці крові та МЩКТ із по-
дальшим вирахуванням Z-критерію за «золотим стан-
дартом» для дитячого віку, а Т-критерію – для дорослих. 
Досліджено МЩКТ у поперековому відділі хребта (L1–
L4) (оцінено Z-критерій) шляхом застосування двохе-
нергетичної рентгенівської денситометрії на апараті 
«DXA» фірми «G. E. MedicalSystems», LUNAR. Ступінь 
остеорезорбції до лікування (показник β-CrossLaps) оці-
нено шляхом порівняння з референтними нормативни-
ми базами норм дітей відповідних вікових груп, а резуль-
тати рентгенівської денситометрії  – з нормою, 
відповідно до рекомендацій International Society for 
Clinical Densitometry, 2013 [4,5]. Обов’язково визначено 
рівень Са сироватки крові до і через 48 годин після інфу-
зій ППК для запобігання можливій гіпокальціємії.

Нормальний рівень Са сироватки крові був однією 
з умов призначення терапії ППК (Са сироватки крові 
не нижче 2,4 ммоль/л). Хворим, у яких у процесі до-
слідження встановлено зниження рівня Са сироватки 
крові, призначено додатково кальцемін по 1 таблетці 
2 рази на добу протягом 1 місяця з повторним дослі-
дженням рівня Са.

На підставі проведених досліджень структурного 
стану кісткової тканини та її метаболізму в пацієнтів із 
ФД залежно від клінічних проявів, форми захворюван-
ня, віку пацієнта та від змін параклінічних показників 
розроблено показання до медикаментозної антиостео-
поротичної терапії із застосуванням бісфосфонатів:

• клінічно – біль у кістках у пацієнтів із поліосаль-
ною формою ФД, синдромом Кампаначчі зі зна-
чною площею патологічного осередка в кістці (у 
більшості випадків стегнова кістка і великогоміл-
кова кістка), посилення осьових деформацій кіс-
ток нижніх кінцівок;

• рентгенологічно – виражене прогресування пато-
логічних осередків або осередку ФД (збільшення 
осередків, витончення кортикального шару, здут-
тя, посилення рентгенологічного симптому «мато-
вого скла»);

• зміни рентгенденситометричних показників 
(Z-критерію від -1,1 до -1,5 і нижче);

• зміни показника остеорезорбції в сироватці крові 
пацієнтів із різними формами ФД від 0,500 нг/мл 
до 3,5 нг/мл.

Залежно від змін стану кісткової тканини пацієн-
там призначено різні схеми медикаментозної терапії: 
базисну та базисну в комбінації з ППК.

ППК застосовано в дозі 0,5–1,0 мг/кг/добу протя-
гом однієї-двох-трьох діб з інтервалом між циклами 
інфузій 3–4 місяці протягом від 9 місяців до року.

Показаннями до базисної терапії визначено усі ви-
падки захворювання ФД із больовим синдромом, нор-
мальними показниками β-CrossLaps до 0,500 нг/мл 
і Z-критерію до -1,0 SD.

Усім пацієнтам призначено базисну терапію, що 
включала препарати Са у вигляді остеогенону по 
1–2 капсули 2 рази на добу або кальцеміну по 1–2 та-
блетки на добу та вітаміну D до 1000–2000 МО на 
добу незалежно від змін СФСКТ протягом терміну 
лікування.

Базисну терапію в поєднанні з ППК або іншими біс-
фосфонатами у дозі 0,5 мг/кг ваги застосовано у випад-
ках поліосальної форми захворювання та синдрому 
Кампаначчі за наявності больового синдрому та неве-
ликої площі ураження кісток патологічними осередка-
ми, незначно виражених осьових деформаціях кісток 
нижніх кінцівок і змінах β-CrossLaps від 0,500 до 
1,5 нг/мл, а Z-критерію – від -1,1 до -1,5 SD.

Показаннями до базисної терапії в комбінації із за-
стосуванням ППК у дозі 1 мг/кг ваги були пацієнти з 
вираженим больовим синдромом, значною площею і 
ступенем ураження стегнової та великогомілкової кіс-
ток, значними осьовими деформаціями при поліосаль-
ній формі захворювання й синдромом Олбрайта, з ви-
раженим больовим синдромом та значною площею 
ураження великогомілкової кістки при синдромі Кам-
паначчі і змінами показників β-CrossLaps від 1,5 нг/мл 
і вище, а Z-критерію – від -1,5 SD і нижче.

Кількість циклів залежала від порушень СФСКТ, 
виявлених до лікування, динаміки їх змін під час тера-
пії та від реакції організму на первинне введення ППК, 
а також площі і ступеня ураження кістки чи кісток 
осередками фіброзної тканини. Також у разі різкого 
зниження рівня Са, підтвердженого лабораторно після 
другої інфузії, наступну інфузію в межах одного циклу 
не проводили.
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Слід зазначити, що в деяких випадках, коли прослід-
ковувалися клініко-лабораторні «ножиці», зокрема, ви-
ражений больовий синдром, значна площа ураження 
кісток, прогресування та збільшення об’єму патологіч-
них осередків за умови незначних змін параклінічних 
показників (β-CrossLaps і Z-критерію) – питання дози 
препаратів ППК та кількості інфузій вирішували інди-
відуально, перевагу надавали клінічним даним.

Потрібно відмітити, що введення ППК інколи при-
зводило до м’якого зниження рівня Са в сироватці від 
нормальних показників (2,2–2,6 ммоль/л) до 1,9–
2,1 ммоль/л. Ці зміни виявлені в 1 хворого під час пер-
шого циклу лікування, але в подальшому вони стали 
менш помітними та виявлялися рідко (після 2-го ци-
клу – у 2 хворих, після 3-го циклу – в 1-го хворого з по-
ліосальною формою ФД).

Батьки усіх пацієнтів, які отримували ППК, дали 
інформаційну згоду на проведення медикаментозної 
терапії.

Ефективність медикаментозної терапії оцінено за 
зниженням рівня β-CrossLaps у сироватці крові паці-
єнтів через 6 місяців і підвищенням рівня Z-критерію 
поперекового відділу хребта через 1 рік від початку 
лікування. Терміни для оцінки ефективності терапії 
визначено згідно з рекомендаціями Міжнародної асо-
ціації остеопорозу. Пацієнтам віком до 5 років не ви-
конано рентгенівську денситометрію (згідно 
з  рекомендаціями International Societyfor Clinical Den- 
 sitometry, 2013), а оцінку ефективності лікування у 
них проведено лише за клінічними даними та зміна-
ми маркера остеорезорбції.

У всіх пацієнтів загальної групи до лікування вияв-
лено больовий синдром, що проявлявся болем в ураже-
них кістках верхніх і нижніх кінцівок у спокої та після 
навантаження. Проте слід зазначити, що інтенсивність 
і вираженість цього синдрому при різних формах ФД 
різнилися за інтенсивністю.

Так, за шкалою ВАШ до застосування медикамен-
тозного лікування в пацієнтів з ФД виявлено такі по-
казники: загальна група (16 хворих) (0–5 балів) із се-
реднім значенням 2,2 балу; група пацієнтів, яким 
застосовано лише базисну терапію (І група, 6 хворих) 
(0–1 бал) із середнім показником 0,3 балу; група паці-
єнтів, яким застосовано базисну терапію в комбінації 
із ППК (II група, 10 хворих) (1–5 балів) із середнім зна-
ченням 3,5±1,5 балу, Медіана (25–75%)=4,0 (3–5). Та-
кож у хворих усіх груп відмічено посилення інтенсив-
ності болю за останні 6–12  місяців до початку 
медикаментозної терапії.

Поруч зі скаргами на біль у кістках в усіх пацієнтів 
загальної групи встановлено осьові деформації кісток 
нижніх кінцівок різного ступеня вираженості, значні 

патологічні осередки довгих кісток нижніх кінцівок 
і порушення функції ходьби й опори від незначної до 
різко вираженої.

Слід відмітити, що після медикаментозної антиосте-
опоротичної терапії в пацієнтів усіх груп виявлено зни-
ження інтенсивності больового синдрому або в деяких 
випадках взагалі не було скарг на біль.

Так, за шкалою ВАШ встановлено поліпшення в 
кожній групі пацієнтів: загальна група (16 хворих) із 
середнім значенням 0,7 балу; група пацієнтів, яким за-
стосовано лише базисну терапію (I група, 6 хворих), із 
середнім показником 0 балів; група пацієнтів, яким 
застосовано базисну терапію в комбінації із ППК 
(II  група, 10  хворих), із середнім значенням 
1,3±1,0 балу, Медіана (25–75%)=1,5 (0–2). Динаміка за 
шкалою ВАШ статистично значуща, р=0,0045 (оцінка 
за критерієм Вілкоксона).

Пацієнтами відмічено поліпшення ходьби та опо-
ри, можливість проходити довшу дистанцію без бо-
льового синдрому в кістках. Рентгенологічно в 3 ви-
падках визначено поліпшення структури кісткової 
тканини – потовщення кортикального шару, при-
зупинення прогресування патологічних осередків. 
Результати клінічного дослідження, даних рентген-
денситометричного дослідження і маркерів кістко-
вого обміну в пацієнтів, яким проведено медикамен-
тозну терапію ППК, наведено в таблиці. Проте серед 
маркерів кісткового обміну нами проаналізовано 
лише маркер остеорезорбції як показник ефектив-
ності проведеної терапії бісфосфонатами.

За даними таблиці, у пацієнтів із синдромом Кампа-
наччі виявлено до лікування найвищі значення марке-
ра остеорезорбції  – 2,4±0,80; Медіана (25–
75%)=2,3 (1,75–3,0) (1-й хворий – 1,64 нг/мл; 2-й 
хворий – 2,77 нг/мл; 3-й хворий – 3,23 нг/мл, 4-й хво-
рий – 3,35 нг/мл), що свідчить про значну остеоклас-
тичну активність у ділянці патологічного осередку 
великогомілкової кістки; проте зміну рентгенденсито-
метричного показника (Z-критерій, -3,5 SD) відмічено 
лише в одного пацієнта на ураженій кінцівці. Після 
проведеної терапії через 6–12 місяців у пацієнтів із та-
кою формою ФД виявлено в усіх випадках зниження 
рівня β-CrossLaps до 1,92±0,48; Медіана (25–
75%)=1,94 (1,60–2,24), р=0,144 (1-й хворий – 1,31 нг/мл; 
2-й хворий – 1,98 нг/мл; 3-й хворий – 1,91 нг/мл; 4-й 
хворий – 2,49 нг/мл) від 18,7% до 41% у різних випад-
ках. В 1 пацієнта з хворобою Кампаначчі після терапії 
відмічено значне поліпшення МЩКТ на боці уражен-
ня, про що свідчить зміна Z-критерію з -3,5 до 1,8 SD.

Проаналізовано дані пацієнтів із цією формою і 
виявлено, що найбільше зниження в сироватці кро-
ві β-CrossLaps та нормалізація остеорезорбції при 
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введенні ППК отримано у 2 пацієнтів, які мали най-
вищі показники до початку терапії (3,23–1,9 нг/мл; 
3,35–2,49 нг/мл), що свідчить про активну «реакцію» 
кісткової системи на терапію при значному пору-
шенні циклу ремоделювання кісткової тканини. При 
цьому серед пацієнтів із синдромом Кампаначчі від-
мічено невідповідність лабораторних і денситоме-
тричних показників – при незначному підвищенні 
маркера остеорезорбції виражені зміни, що вказу-
ють на зниження щільності кісткової тканини (зни-
ження Z-критерію).

У пацієнтів із поліосальною формою ФД 4 хворі) від-
мічено у всіх випадках зниження маркера остеорезорб-
ції β-CrossLaps з 2,0±0,22; Медіана (25–75%)=1,95 (1,86–
2,17) до 1,61±0,44; Медіана (25–75%)=1,75 (1,30–1,92), 
р=0,069. Після проведеної терапії через 6–12 місяців 
виявлено такі результати: 1-й хворий – 1,84–0,97 нг/мл, 
2-й хворий – 1,88–1,62 нг/мл, 3-й хворий – 2,34–1,98 нг/
мл, 4-й хворий – 2,01–1,87 нг/мл, а також зниження ін-
тенсивності больового синдрому. В 1 пацієнта з цією 
формою проведено рентгенденситометричне дослі-
дження, яке вказало на поліпшення МЩКТ через 
1 рік після терапії в поперековому відділі хребта 
(Z-критерій -2 -1,6 SD).

При синдромі Олбрайта у 2 пацієнтів, яким про-
ведено терапію ППК, виявлено зниження маркера 
остеорезорбції β-CrossLaps з 3,01 нг/мл до 2,71 нг/мл 
і 3,46 нг/мл до 2,06 нг/мл відповідно. У першому ви-
падку проведено лише 2 інфузії ППК, у другому – 
4 інфузії ППК протягом року. Такі результати свід-

чать про необхідність відповідності протоколу 
застосування ППК і тривалішої терапії, яку слід 
проводити мінімум один рік. Це твердження також 
підтверджено динамікою змін β-CrossLaps, яку від-
мічено в одного пацієнта із синдромом Олбрайта, у 
якого була перерва у введенні ППК терміном 1 рік: 
після першого введення відмічено зниження марке-
ра остеорезорбції з 3,46 нг/мл до 2,88 нг/мл, у по-
дальшому його підвищення без терапії до 4,15 нг/мл 
і повторне зниження після терапії до 2,06 нг/мл. 
Таку ж динаміку виявлено і стосовно інтенсивності 
больового синдрому.

Поділ на вказані підгрупи за рахунок невеликого 
числа спостережень та варіабельності показників не 
дає змоги оцінити статистичну значущість знижен-
ня маркера остеорезорбції β-CrossLaps. Узагальнена 
оцінка для всіх 10 пацієнтів показує статистично 
значуще зниження показника остеорезорбції 
β-CrossLaps за період лікування з 2,4±0,68; Медіана 
(25–75%)=2,18 (1,85–3,0) до 1,87±0,50; Медіана (25–
75%)=1,89 (1,62–1,98), р=0,007 (оцінка за критерієм 
Вілкоксона).

З аналізу отриманих даних таблиці встановлено, 
що ефективність застосованої терапії не залежить 
від дози ППК і форми ФД. Проте відмічено тенден-
цію до взаємозв’язку (асоційованості змін) між змі-
нами маркера остеорезорбції та його зниженням 
залежно від початкових змін, які виявлено до тера-
пії – чим вищий показник, тим ефективніша терапія, 
що проявляється в зниженні інтенсивності больо-

Таблиця
Результати клінічного дослідження, рентгенденситометричного дослідження, маркерів кісткового обміну в пацієн-
тів, яким проводили медикаментозну терапію препаратами памідронової кислоти
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вого синдрому, поліпшенні структури кісткової тка-
нини, як у ділянці осередку, так і поза ним.

Таким чином, результати медикаментозної ан-
тиостеопоротичної терапії із застосуванням пре-
паратів групи бісфосфонатів свідчать про змен-
шення больового синдрому та підвищення 
щільності вогнищ ФД, сприяє «дозріванню» вог-
нищ і відповідно потенційно обмежує можливий 
ріст й утворення нових патологічних осередків.

Висновки
Проведені клініко-ортопедичні, рентгенологічні, 

рентгенденситометричні та біохімічні дослідження 
дали змогу обґрунтувати і розробити загальні 
принципи, показання і особливості медикаментоз-
ної антиостеопоротичної терапії із застосуванням 
ППК у пацієнтів із різними формами ФД залежно 
від форми захворювання, ступеня вираженості бо-
льового синдрому, порушення структурного стану 
кісткової тканини та її метаболізму, об’єму патоло-
гічного осередку чи осередків у довгих кістках 
нижніх кінцівок і віку пацієнта.

Результати медикаментозної антиостеопоротич-
ної терапії в пацієнтів із різними формами ФД із за-
стосуванням у тому числі ППК свідчать про її ефек-
тивність та доцільність, на що вказує: зменшення або 
усунення больового синдрому (за даними клінічного 
дослідження – зниження балів за шкалою ВАШ, що 
є статистично значущим, р=0,0045 (оцінка за крите-
рієм Вілкоксона)), призупинення прогресування па-
тологічних осередків у стегновій та великогомілковій 
кістках, поліпшення структурного стану кісткової 
тканини (за даними рентгенденситометричного до-
слідження – підвищення рівня Z-критерій) і мета-
болізму кісткової тканини (за даними біохімічного 
дослідження – статистично значуще зниження по-
казника остеорезорбції β-CrossLaps за період ліку-
вання з 2,4±0,68; Медіана (25–75%)=2,18 (1,85–3,0) до 
1,87±0,50; Медіана (25–75%)=1,89  (1,62–1,98), 
р=0,007 (оцінка за критерієм Вілкоксона)) у пацієнтів 
із різними формами ФД.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Первинний коло-анальний степлерний анастомоз 
при хірургічному лікуванні хвороби Гіршпрунга 

в дітей
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Хвороба Гіршпрунга (ХГ) належить до групи тяжких вроджених вад розвитку товстої кишки, що ліку-
ється лише хірургічно. Різні способи радикальної корекції ХГ еволюційно вдосконалювалися. Найбільш 
успішною, фізіологічною і технічно прийнятною вважається методика Soave–Boley.

Мета – оцінити ефективність використання степлерного первинного коло-анального анастомозу як еле-
мента операції Soave–Boley при хірургічному лікуванні ХГ у дітей.

Матеріали та методи. Проаналізовано хірургічне лікування 125 дітей з різними формами ХГ віком від 
6 місяців до 18 років, проведене за методикою Soave–Boley з формуванням первинного коло-анального 
анастомозу механічним (степлерним) способом.

Результати. У 20 (16,00%) із 125 пацієнтів з ускладненим перебігом ХГ проведено двоетапне хірургічне 
лікування – виведення захисної кишкової стоми (1-й етап) і радикальна операція (2-й етап). У решти 
105 (84,00%) пацієнтів радикальну корекцію ХГ виконано одноетапно – без попередньо сформованої за-
хисної кишкової стоми. В 1 (0,80%) із 125 пацієнтів, прооперованих за методикою Soave–Boley з первинним 
коло-анальним степлерним анастомозом, у ранньому післяопераційному періоді діагностовано гематому 
міжфутлярного простору, ліквідовану консервативно. Також лише в 1 (0,80%) із 125 дітей, яким сформова-
но первинний коло-анальний анастомоз степлерним способом, у віддаленому післяопераційному періоді 
виникло хірургічне ускладнення – залишковий агангліоз, скорегований сфінктероміектомією за Lynn.

Висновки. Операція Soave–Boley зі степлерним коло-анальним анастомозом є ефективним методом 
радикальної корекції ХГ відкритим способом у дітей різного віку при одноетапних або двоетапних втру-
чаннях. Використання степлерного первинного коло-анального анастомозу як елемента операції Soave–
Boley при хірургічному лікуванні ХГ у дітей із дотриманням необхідних технічних застережень має суттє-
ві переваги над класичним його варіантом.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: хвороба Гіршпрунга, діти, хірургічне лікування, результати.
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Вступ
Хвороба Гіршпрунга (ХГ) – досить часта вада 

розвитку кишечника (1:2–5000 живих немовлят), 
яку лікують лише хірургічно [13,16]. Різні способи 
радикальної корекції ХГ еволюційно вдосконалю-
валися. У хронологічному порядку були запропо-
новані так звані «класичні» відкриті операції – 
О. Swenson (1948), В. Duhamel (1956), F. Rehbein 
(1959), F. Soave (1963), H. Lynn (1956) та їх численні 
модифікації [1,12,15,16]. Кожна з цих методик мала 
певну мету в ліквідації причини і наслідків аганглі-
озу кишечника [6,8,11].

На сучасному етапі мініінвазивні способи хірур-
гічного лікування ХГ стали основним підходом при 
цій патології [3,18]. Проте в окремих випадках мо-

дернізовані «класичні» відкриті методики не відки-
нуті з практики дитячої хірургії, особливо в дітей 
старшого віку [2,9,12].

Класична операція Soave, що передбачала транс-
ректальне зведення мобілізованої ободової кишки 
з резекцією слизової оболонки агангліонарної пря-
мої кишки та формування коло-анального анасто-
мозу, відкрила еру найбільш фізіологічних підходів 
хірургічного лікування цієї патології. Ця методика 
полягала у зведенні мобілізованої ураженої частини 
ободової кишки через демукозований ано-ректаль-
ний канал у бік промежини із залишенням зведеної 
кишки за межами анального отвору (перший етап). 
Надлишок кишки відсікали через 15–20 діб, коли 
відбулося спонтанне зрощення серозно-м’язового 
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футляра прямої кишки зі зведеною через нього киш-
кою (другий етап). Однак після спонтанного двое-
тапного формування коло-анального анастомозу 
значною мірою існували загрози появи стенозу спі-
вустя та раннього розвитку ентероколіту після сте-
нозування. Цю операцію визнали дитячі хірурги, 
які, своєю чергою, її вдосконалили [4,7,16].

Найбільш вдалими вважаються модифікації 
T. Denda та K. Katsumata (1966) [17], S.J. Boley зі співавт. 
(1968) [5] та Д.Ю. Кривченя зі співавт. (1983) [9], які в 
різні часи незалежно один від одного модернізували 
методику Soave формуванням первинного коло-аналь-
ного анастомозу. Більшість дитячих хірургів світу та-
кий спосіб хірургічного лікування ХГ називають опе-
рацією Soave–Boley [13]. Кінцевий варіант цієї 
методики став одним із найпоширеніших відкритих 
радикальних способів хірургічної корекції ХГ [5,13,16].

Методику Soave–Boley з коло-анальним анасто-
мозом ручним (лігатурним) способом уперше в 
Україні виконали в січні 1983 року професор Д.Ю. 
Кривченя та доцент М.І. Юрченко на базі тодішньо-
го відділення торако-абдомінальної хірургії вродже-
них вад розвитку в дітей Інституту педіатрії, аку-
шерства та гінекології НАМН України. З 1993 р. цю 
методику ввів професор Д.Ю. Кривченя в клініці 
дитячої хірургії Національної дитячої спеціалізова-
ної лікарні «ОХМАТДИТ» [9,14].

У подальшому в 1996 р. Д.Ю. Кривченя зі співавт. 
вперше запропонували при методиці Soave–Boley 
формування степлерного (механічного) первинного 
коло-анального анастомозу [11].

Мета дослідження – оцінити ефективність вико-
ристання степлерного первинного коло-анального 
анастомозу як елемента операції Soave–Boley при 
хірургічному лікуванні ХГ у дітей.

Матеріали та методи дослідження
Проаналізовано хірургічне лікування 125 дітей 

з різними формами ХГ у віці від 6 місяців до 18 ро-
ків у клініці дитячої хірургії Національного медич-
ного університету імені О.О. Богомольця на базі 
Національної дитячої спеціалізованої лікарні 

« ОХМАТДИТ» за період від 1996 р. до 2020 р., про-
ведене за методикою Soave–Boley з формуванням 
первинного коло-анального анастомозу механіч-
ним (степлерним) способом (табл. 1). Таким спосо-
бом прооперовано 26 (20,80%) дітей з ректальною, 
80 (64,00%) – з ректосигмоподібною, 19 (15,20%) – 
із субтотальною формою ХГ.

Для встановлення діагнозу та оцінювання резуль-
татів лікування під час післяопераційного моніторин-
гу використано дані загальноклінічних і спеціальних 
(іригографія, аноманометрія, морфологічних) мето-
дів дослідження.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено локальним етичним комітетом усіх зазна-
чених у роботі установ. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
При відкритій хірургічній корекції ХГ автори 

статті надають перевагу методиці Soave–Boley, як 
найбільш фізіологічній і найбільш прийнятній у тех-
нічному виконанні. Модернізація різних елементів 
такого способу лікування була спрямована на спро-
щення хірургічного втручання, на зменшення трав-
матичності втручання, на полегшення перебігу піс-
ляопераційного періоду, на пришвидшення 
реабілітаційного періоду та на підвищення якості 
життя пацієнтів у віддаленому періоді.

Одним із варіантів модернізації операції Soave–
Boley стало виконання степлерного первинного ко-
ло-анального анастомозу як елемента цього втру-
чання з використанням зшивальних апаратів для 
кругових анастомозів.

У 20 (16,00%) із 125 пацієнтів з ускладненим пере-
бігом ХГ виконано двоетапне хірургічне лікування. 
Для створення сприятливих умов безпечного про-
ведення радикальної операції цим дітям першим 
етапом виведено захисну кишкову стому. Такий під-
хід виконано у 3 випадках при ректальній формі, у 
7 – при ректосигмоподібній і у 10 пацієнтів – при 
субтотальній формі ХГ. У решти 105 (84,00%) паці-

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком та анатомічними формами хвороби Гіршпрунга, прооперованих методом Soave–Boley 
(степлерним анастомозом), абс. (%)
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єнтів радикальну корекцію ХГ виконано одноетап-
но – без попередньо сформованої захисної кишкової 
стоми.

Методику хірургічного втручання за Soave–Boley 
з первинним коло-анальним степлерним анастомо-
зом виконано таким чином.

На операційному столі дитину укладали в літото-
мічну позицію. На цьому етапі хірургічна бригада 

складалася з хірурга, двох асистентів та операційної 
медичної сестри.

Виконували широку серединну лапаротомію до 
надлобкової ділянки, ревізували черевну порожни-
ну, оцінювали кишечник (стан змінених (агангліо-
нарної та супрастенотичної) ділянок товстої кишки) 
(рис. 1а) та маркували (позначали) проксимальну 
границю резекції зміненої кишки.
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Мобілізували ободову кишку від місця прокси-
мального маркування до перехідної складки очере-
вини, беручи до уваги архітектоніку судин і локалі-
зацію сечоводів (рис. 1б).

Виділяли серозно-м’язовий футляр за Soave від пере-
хідної складки очеревини до рівня внутрішнього аналь-
ного сфінктера (рис. 2а) та пересікали на всю довжину 
м’язовий шар задньої стінки цього футляра (рис. 2б).

Після цього етапу паралельно працювали двома 
бригадами: перша – для виконання етапу операції з 
боку черевної порожнини (хірург, асистент, опера-
ційна медична сестра) та друга – для виконання ета-
пу операції з боку промежини (хірург, два асистенти, 
операційна медична сестра).

У пацієнтів віком від 3 років позасфінктерно дре-
нували міжфутлярний простір поліхлорвініловою 
трубкою через окремий розтин шкіри. Зсередини 
дренаж розміщували між задньобоковою поверхнею 
зведеної кишки та внутрішньою стінкою міжфутляр-
ного простору. Весь процес дренування візуально 
контролювали з боку рани черевної порожнини. Фік-
сували дренаж окремою лігатурою в місці розтину 
шкіри сідниці. Метою такого дренування була лікві-
дація ексудату та можливих геморагічних виділень із 
міжфутлярного простору, бо саме в пацієнтів віком 
від 3  років процес виділення власне серозно-
м’язового футляра є найбільш травматичним.

Після обробки просвіту прямої кишки антисеп-
тиками в задній прохід вводили вікончастий затис-
кач, до якого фіксували петлю мобілізованої ободо-
вої кишки (рис. 3а). За допомогою цього затискача 
мобілізовану кишку зводили (евагінували) через 
серозно-м’язовий футляр у бік промежини (рис. 3б). 
Таким чином, утворились два циліндри: зовнішній – 
мобілізована слизова оболонка прямої кишки та 
внутрішній – зведена ободова кишка. Після повної 
евагінації контролювали достатність демукозації 
прямої кишки з боку промежини.

Евагіновану слизову оболонку прямої кишки до-
датково обробляли антисептиками, пересікали її на 
3–5 см дистальніше краю зубчастої лінії (залежно 
від віку пацієнта) (рис. 4а) та фіксували чотирма за-
тискачами (рис. 4б).

Довжина слизового циліндру, менша за 3–5 см, 
дистальніше краю зубчастої лінії (залежно від віку 
пацієнта), давала недостатню площу для фіксування 
його затискачами та накладання в наступному ки-
сетного шва вище місця фіксації. Водночас, якщо б 
ця кукса була довшою за 3–5 см (залежно від віку 
пацієнта), то це створювало б труднощі при маніпу-
ляціях зі степлером, або за цих умов можливе на-
кладання надто високого анастомозу, що в наступ-
ному стало би причиною рецидиву захворювання.

Після того продовжували зводити мобілізовану 
петлю ободової кишки до відміченого рівня перед-
бачуваної резекції (рис. 5а). При цьому бригада хі-
рургів, яка працювала з боку черевної порожнини, 
уважно стежила за тим, щоб правильно укласти зве-
дену ободову кишку, залежно від довжини залише-
ного відрізку цієї кишки.

Зведену ободову кишку резектували, відступаючи 
дистальніше на 1–2 см від лінії маркування, також 
залишаючи достатню довжину для фіксації кукси 
при маніпуляціях зі степлером під час підготовки до 
анастомозування (рис. 5б). Якщо резектувати зведе-
ну кишку ближче ніж на 1 см, тоді всі дії, пов’язані з 
фіксуванням кишки, проходили б на здоровій киш-
ці та прийшлося б резектувати ще й частину здо-
рової кишки. Подовження відстані для резекції біль-
ше ніж на 2  см ускладнило б маніпуляції зі 
степлером.

Зведену кишку фіксували чотирма затискачами 
по боках та обробляли її просвіт розчинами анти-
септиків. Стінку евагінованої ободової кишки в міс-
ці передбачуваного анастомозування ретельно очи-
щали від надлишкових тканин. Якщо це не зробити, 

Таблиця 2
Порівняльна характеристика хірургічних ускладнень раннього та віддаленого післяопераційного періоду операції 
Soave–Boley з ручним і степлерним коло-анальним анастомозом, абс. (%)
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то вся окружність кишки може не ввійти в просвіт 
зшивальної частини апарату, що привело б до не-
якісного механічного анастомозування.

Відступивши 1 см від шкірно-слизового переходу 
на слизовій оболонці прямої кишки та в місці мар-
кування на зведеній ободовій кишці, окремо накла-
дали кисетні шви, не затягуючи їх щільно (рис. 6а).

Степлер перевіряли перед операцією, зшивальну 
частину його обробляли стерильним вазеліновим 
маслом, щоб запобігти травматизації слизового 
шару під час введення його в просвіт кишки.

Упорну головку степлера відводили від корпусу 
на 3-4 см, занурювали в просвіт зведеної товстої 
кишки так, щоб під упорною головкою апарата мож-
на було надійно та безпечно зафіксувати кисетний 
шов. Знімали затискачі у міру того, як головку сте-
плера проводили через відкритий кінець ободової 
кишки, кисетний шов щільно затягували навколо 
стрижня відкритого степлера (рис. 6б).

Ретельно перевіряли правильність раніше накла-
деного кисетного шва. Потрібно, щоб надлишкові 
тканини не збирались у великі складки, щоб останні 
були рівномірними, інакше не можна було б добре 
стиснути тканини і анастомоз виявиться невдалим. 
Залишки нитки на вузлом зрізали.

Зафіксовану на упорній головці степлера ободову 
кишку вводили в анальний канал до тих пір, щоб 
кисетний шов слизової оболонки можна було зафік-
сувати над скобковою частиною апарата довкола 
його стрижня. Зняли затискачі. Нитку зав’язували, 
надлишок її обрізали та резектували частину слизо-
вої прямої кишки (до 1 см нижче кисетного шва) 
(рис. 7а).

Зводили упорну головку зі скобковою частиною 
степлера до повного зближення стінок анастомозу-
ючих країв. Потім проводили зшивання цих відріз-
ків, з одночасним відсіченням елементів обох кукс 
між кисетами і відновленням просвіту в кишці, 
шляхом стиснення рукояток степлера до упору 

(рис. 7б). Після прошивання упорну головку відво-
дили від скобкової частини кількома поворотами 
гайки проти годинникової стрілки і уважно легким 
потягуванням виймали інструмент через задньо-
прохідний отвір, виконуючи всі заходи застережен-
ня, щоб не порушити при цьому лінію скріплення. 
Додатково контролювали герметичність лінії анас-
томозування (рис. 8а).

За лінію співустя в зведену ободову кишку заво-
дили інтубаційну трубку та фіксували її лігатурою 
до шкіри сідниці (рис. 8б).

У черевній порожнині край серозно-м’язового 
футляру підшивали до серозної оболонки зведеної 
ободової кишки окремими швами. Перитонізували 
дефект у брижейці.

Черевну порожнину зашивали наглухо. Резекто-
вану частину кишки відправляли до гістологічної 
лабораторії на дослідження.

У дітей різного віку застосовували степлери від-
повідних розмірів, достовірно нами вивчені на прак-
тиці в процесі використання їх під час операції 
Soave–Boley. У пацієнтів до 1 року застосовували 
степлер із діаметром головки 21 мм, від 1 до 3 років – 
26 мм, від 3 до 10 років – 29 мм, а від 10 років – 32 мм.

Використання степлерного первинного коло-
анального анастомозу як елемента операції Soave–
Boley при хірургічному лікуванні ХГ у дітей має сут-
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тєві технічні переваги над класичним його 
варіантом. За такого способу анастомозування кра-
ще контролюється анатомічне з’єднування кукс ки-
шок. При такій операції зменшується натяг і рівно-
мірно захоплюються анастомозуючі краї, що 
створює певні зручності для накладання анастомо-
зу та зменшується травматизація слизової оболонки 
кишки. При цьому втручанні вдвічі скорочується 
час анастомозування порівняно з ручним анастомо-
зом. Технічні можливості степлерів гарантують міц-
ність швів і герметичність отриманого співустя, що 
в цілому сприяє високій надійності коло-анального 
анастомозу.

Проте під час використання степлерного первин-
ного коло-анального анастомозу як елемента опера-
ції Soave–Boley у хірургічному лікуванні ХГ у дітей 
необхідно дотримуватись певних застережень. Під 
час такої операції слід добре підготовити анастомо-
зуючу поверхню зведеної ободової кишки (рис. 9); 
кукса кишки нижче місця фіксації кисетним швом 
має бути мінімальною; при зведенні анастомозую-
чих країв можливе захоплення оточуючих тканин; 
необхідний добрий візуальний контроль; багатора-
зові степлери необхідно уважно готувати до роботи; 
багаторазові степлери зношуються.

Усі пацієнти залишилися живими. В 1 (0,80%) із 
125 пацієнтів, прооперованих за методикою Soave–
Boley з первинним коло-анальним степлерним анас-
томозом, у ранньому післяопераційному періоді 
виникло хірургічне ускладнення, що, на думку авто-
рів статті, безпосередньо пов’язане з методикою 
анастомозування. У цієї дитини діагностували гема-
тому міжфутлярного простору, яку ліквідували кон-
сервативно.

Також лише в 1 (0,80%) із 125 дітей, яким сформо-
вано первинний коло-анальний анастомоз степлер-
ним способом, у віддаленому післяопераційному 
періоді виникло хірургічне ускладнення – залишко-
вий агангліоз, скорегований сфінктероміектомією 
за Lynn.

Порівнюючи характер хірургічних ускладнень 
раннього та віддаленого післяопераційного періоду 
операції Soave–Boley з ручним і степлерним коло-
анальним анастомозом, відмічено, що у відсотково-
му співвідношенні вони суттєво не різняться 
(табл.  2). Характер типових післяопераційних 
ускладнень передбачуваний як для ручного, так і 
для степлерного анастомозування. Тому автори 
статті не протиставляють одну методику іншій. Було 
апробовано методику степлерного первинного ко-
ло-анального анастомозу як елемента операції 
Soave–Boley у хірургічному лікуванні ХГ у достатньо 

репрезентативної кількості дітей різного віку. Як 
результат, завдяки технічним перевагам методика 
степлерного первинного коло-анального анастомо-
зу може бути використана як доповнення до опера-
ції Soave–Boley в хірургічному лікуванні ХГ з ураху-
ванням зазначених нами застережень.

Висновки
Операція Soave–Boley зі степлерним коло-аналь-

ним анастомозом є ефективним методом радикаль-
ної корекції ХГ відкритим способом у дітей різного 
віку при одноетапних або двоетапних втручаннях.

Застосування степлерного первинного коло-
анального анастомозу як елемента операції Soave–
Boley при хірургічному лікуванні ХГ у дітей із до-
триманням необхідних технічних застережень має 
суттєві переваги над класичним його варіантом.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Вроджена лійкоподібна деформація грудної клітки (ВЛДГК) відзначається у 0,6–2,3% населення і стано-
вить 90% усіх вроджених деформацій грудної клітки. Торакопластика за методикою D. Nuss є найпошире-
нішим способом лікування ВЛДГК, яка вважається мініінвазивною технологією та дає швидкий косметич-
ний ефект.

Мета – провести пошук моделей ВЛДГК та її хірургічної корекції для створення найбільш наближеної 
до реальності методики, яка дасть змогу оптимально планувати та раціонально виконувати майбутню 
операцію.

Аналіз літературних джерел виявив, що, з одного боку, побудова спрощених моделей грудної клітки дає 
змогу швидко проводити дослідження, але ці спрощення не дозволяють об’єктивно оцінити вплив і взаємо-
дію різних елементів складної біомеханічної системи «грудина–ребра–хребет». З іншого боку, складні мо-
делі мають більшу достовірність, але малодоступні в реалізації у зв’язку з надвисокою технологічністю і 
вартістю. Крім того, у дослідженнях напружено-деформованого стану на моделях грудної клітки наявність 
хребетного стовпа або взаємодія ребер із хребцями вивчалася недостатньо. Якщо в роботах із моделюван-
ня транспортних аварій це виправдано внаслідок опори хребта на сидіння, то при моделюванні виправлен-
ня деформацій грудної клітки відсутність урахування рухомості суглобових з’єднань і гнучкості хребет-
ного стовпа може привести до некоректних і хибних результатів.

Перспективним є створення методики моделювання ВЛДГК та її хірургічної корекції за умов, наближе-
них до реальності. Це дасть можливість розробити раціональну модифікацію торакопластики ВЛДГК на 
основі операції D. Nuss за умов одномоментної повноцінної стабільної корекції та мінімальних біомеханіч-
них навантажень у системі «грудина–ребра–хребет».

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: лійкоподібна деформація, торакопластика, біомеханіка.
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Вроджена лійкоподібна деформація грудної кліт-
ки (ВЛДГК) відзначається у 0,6–2,3% населення і 
становить 90% усіх вроджених деформацій грудної 
клітки [6,12,19]. Причиною деформації вважається 
дефект кісткової і сполучної тканини, що призво-
дить до вад розвитку ребр і хрящів та формує уві-
гнутість передньої стінки грудної клітки [3,5,8,13].

Торакопластика за методикою D. Nuss є найпо-
ширенішим способом лікування ВЛДГК, вважаєть-
ся мінінвазивною технологією і дає швидкий косме-
тичний ефект. У  ході оперативного втручання 
лійкоподібна деформація усувається за допомогою 
установки пластини за грудиною, яка фіксується до 
ребер у необхідному положенні, інколи використо-
вується декілька пластин [9,15,18].

Разом із тим відомі різні ускладнення і наслідки, 
що виникають під час використання цієї методики 
[10,22]. А саме, часто відмічається деформація або 
міграція пластини, спостерігається недостатня ко-
рекція лійкоподібної деформації або рецидив. Най-
складнішими є випадки з глибокими і асиметрични-
ми деформаціями. У таких випадках результати 
операції можуть бути не ідеальними, а отримана 
форма грудної клітки може відрізнятися від бажаної 
[20,21]. Тому особливого значення набуває плану-
вання раціонального способу торакопластики та 
прогнозування отриманого результату.

Мета дослідження – провести пошук моделей 
ВЛДГК та її хірургічної корекції для створення най-

більш наближеної до реальності методики, яка дасть 
змогу оптимально планувати та раціонально вико-
нувати майбутню операцію.

Важливим елементом вивчення змін при ВЛДГК 
та її хірургічній корекції є напружено-деформова-
ний стан (НДС). У цей час із появою сучасних циф-
рових технологій і програмного забезпечення є 
можливість комплексного дослідження НДС склад-
них біомеханічних об’єктів.

У роботах J. Awrejcewicz, B. Łuczak (2005) [1] мо-
дель грудної клітки побудована на основі знімків 
комп’ютерної томографії та малюнків анатомічних 
атласів. У вказаній моделі хребет і рухливість у ре-
берно-хрящових, міжреберних і міжхрящових 
з’єднаннях не враховували, анатомічні вигини ребр 
представлені спрощеними кривими. Дослідження 
міцності моделей грудної клітки проводили при мо-
делюванні транспортної аварії. Аналізували НДС на 
моделях грудної клітки: норма, модель після опера-
ції з одною пластиною і модель після операції з дво-
ма пластинами. Аналіз отриманих результатів по-
казав, що в моделі грудної клітки зі встановленими 
пластинами переміщення грудини менше, ніж у мо-
делі грудної клітки здорової людини. У разі установ-
ки двох пластин отримали більш рівномірний роз-
поділ НДС на грудну клітку, що можна вважати 
більш безпечним для пацієнта.

Далі польські автори (2007) [2] удосконалили мо-
дель додаванням хребетного стовпа, де рухливість у 
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реберно-хребцевих суглобах не передбачалась, а 
гнучкість хребетного стовбура моделювалася змі-
ною жорсткості міжхребцевих дисків. У вказаних 
дослідженнях вивчали НДС грудної клітки на моде-
лі транспортної аварії, ударне зусилля при різних 
початкових швидкостях ударника залежало від змі-
щення грудної клітки. В отриману модель помістили 
одну пластину для корекції лійкоподібної деформа-
ції. При цьому отримали дані, що при фронтально-
му ударі пластина може викликати руйнування гру-
дини, що значно знизить жорсткість грудної клітки.

Моделювання і дослідження змін грудної клітки 
у ході операції за D. Nuss за допомогою методики 
скінченних елементів (МСЕ) наведено в роботах 
T. Nagasao (2007) [16]. Автори використали спроще-
ну балочну модель для моделювання грудної клітки 
та хребта, але не врахували рухомість суглобових 
з’єднань із ребрами. Запропонували методику моде-
лювання чисельного розрахунку операції за 
D. Nuss – дію пластин замінили підйомним зусил-
лям, пластину встановили на рівні четвертого 
міжребер’я. Величину підйомного зусилля підібрали 
таким чином, щоб точка докладання цього зусилля 
досягла лінії, проведеної між точками прикладання 
опорних реакцій. Перевірку адекватності моделю-
вання здійснили за допомогою порівняння з реаль-
ними післяопераційними формами грудних кліток 
із відповідними результатами, отриманими при мо-
делюванні. Аналіз НДС виявив, що в дорослій групі 
рівень напруження, який виникає у всіх 12 ребрах, 
значно вищий, ніж у дитячій групі. Також встанови-
ли кореляцію між розподілом НДС і больовими від-
чуттями, провели оцінку НДС залежно від віку та 
різних форм деформацій грудної клітки. Отримані 
результати можна використовувати для прогнозу-
вання рецидивів і управління болем, які виникають 
після операції.

Такий самий підхід до створення моделі грудної 
клітки та моделювання операції за D. Nuss наведено 
в дослідженнях P. Chang (2010) [4], в яких побудова-
на об’ємна індивідуальна модель апроксимована 
тетраедрами, що враховувала всі особливості будо-
ви грудної клітки конкретного пацієнта, але у ство-
реній моделі не враховано хребетного стовбура. 
Аналіз результатів моделювання показав, що напру-
ження виникає з третього по сьоме ребро по задній 
поверхні грудної клітки та на рівні з’єднання груди-
ни з четвертим ребром. Результати НДС при вели-
чині підйомного зусилля порівнювалися з експери-
ментальним дослідженням та не виходили за межі 
діапазону 180±48,3 Ньютонів, що підтверджує адек-
ватність розробленого підходу. Автори сподівають-

ся, що подальше удосконалення моделі грудної кліт-
ки дасть змогу визначати кількість пластин і місця 
їх розташування, а також досягнути гарної корекції 
при мінімальних рівнях напруження.

У 2010 р. T. Nagasao та ін. [17] розглянули вплив 
операції за методом D. Nuss на хребетний стовп при 
асиметричній лійкоподібній деформації. Підходи до 
створення моделі грудної клітки, визначення моду-
ля пружності біологічних тканин і спосіб наванта-
ження моделей повністю збігаються з підходами, 
описаними в роботі [16]. Оцінка зміни форми хре-
бетного стовпа при моделюванні здійснювалася за 
такими критеріями: зміна форми оцінювалася як 
погіршення, якщо хребетний стовп вигинався в на-
прямку початкового вигину; зміна форми оцінюва-
лася як поліпшення, якщо хребетний стовп виги-
нався в напрямку, протилежному первинному 
вигину. Якщо початковий вигин хребетного стовпа 
спрямований вліво, то спрямовані вліво опорні ре-
акції сприятимуть його виправленню і навпаки. 
Отримані результати можна використати під час 
планування хірургічного лікування лійкоподібної 
деформації у пацієнтів із викривленням хребта. 
Прикладом може слугувати планування операції 
пацієнта, у якого увігнутість передньої стінки груд-
ної клітки розташована зліва, а вигин хребетного 
стовпа спрямований у правий бік. У цій ситуації іс-
нує висока ймовірність посилення викривлення 
хребетного стовпа, тому, можливо, слід утриматися 
від виконання операції за D. Nuss і розглянути інші 
методи хірургічного лікування.

Q. Zhao та ін. (2014) [25] запропонували моделю-
вання грудної клітки за допомогою клінічної не-
контрастної комп’ютерної томографії, сегментуван-
ня ребер, грудини, реберних хрящів, трирозмірних 
анатомічних кривих із використанням математич-
них розрахунків. Змодельовану грудну клітку зістав-
ляли зі здоровою грудною кліткою і підбирали від-
повідну пластину. Визначили середню деформацію 
грудини – 49,71±10,11 мм.

У повідомленнях Д.О. Грибова та ін. (2014) [7] 
описали побудовані індивідуальні моделі грудної 
клітки з урахуванням хребетного стовпа. Провели 
двоетапне дослідження операції за D. Nuss. На пер-
шому етапі моделювали відхилення грудини, а на 
другому – проводили підстановку пластини та ви-
рішували контактне завдання. Використаний під-
хід складний у реалізації і не дає змоги врахувати 
всіх можливостей цієї системи, зокрема, не врахо-
вано суглобове з’єднання ребер із хребтом і не про-
ведено моделювання функціональних змін хребет-
ного стовпа.
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L. Xie (2017) [24] для поліпшення ортопедичного 
ефекту запропонували методику індивідуального 
проєктування форми пластини та її положення за 
грудиною. На основі комп’ютерної томографії по-
будували тримірну модель грудної клітки без ураху-
вання хребетного стовпа, яку обробили за допомо-
гою МСЕ для визначення плану операції. 
Змоделювали різні плани операції, коли пластина 
знаходилась у 2, 3, 4, 5 міжребер’ї, та виконали під-
йом грудини на 15 мм, 20 мм, 25 мм, 30 мм і 35 мм. 
Результати оцінили за допомогою індексу Галлера і 
розподілу НДС після проведення пластини. Встано-
вили, що розташування пластини у 4 міжребер’ї з 
підйомом грудини на 30 мм є оптимальним для ко-
рекції деформації. Але ці моделі не враховують хре-
бетного стовпа, а також відмічається висока вар-
тість виготовлення індивідуальної пластини.

К. Lin та ін. (2018) [14] за допомогою автоматизо-
ваного 3D-принтера виготовили жорсткі тримірні 
моделі деформації грудної клітки на основі зобра-
ження КТ, проєктували, формували та виготовляли 
пластину з полімолочної кислоти, цю операцію на-
звали процедурою 3DPMAN (3D Printed Model-
Assisted Nuss). Автори застосували 3DPMAN про-
цедуру лише в 14 пацієнтів, яким виконана операція 
D. Nuss, визначили переваги передопераційного 
планування в скороченні часу втручання, поліпшен-
ні показників за індексом Галлера [11]. Але методика 
дуже трудомістка, потребує спеціального обладнан-
ня та високовартісна.

L. Wang та ін. (2020) [23] у 6 пацієнтів виконали 
реконструкцію грудної клітки на основі зображення 
КТ, виготовили гнучкі тримірні моделі з викорис-
танням 3D-друку. За допомогою цих моделей роз-
робили індивідуальний хірургічний підхід і вигото-
вили пластини на замовлення. Автори вважають за 
доцільне використовувати гнучкі тримірні моделі 
для передопераційного планування оперативного 
втручання при лійкоподібній деформації грудної 
клітки. Але в моделі не розраховується вплив корек-
ції деформації на хребет, метод потребує високотех-
нологічного обладнання.

Підсумовуючи, з одного боку, побудова спроще-
них моделей грудної клітки дає змогу швидко про-
водити дослідження, але ці спрощення не дозволя-
ють об’єктивно оцінити вплив і взаємодію різних 
елементів складної біомеханічної системи «грудина–
ребра–хребет». З іншого боку, складні моделі мають 
більшу достовірність, але малодоступні в реалізації 
у зв’язку з надвисокою технологічністю і вартістю.

Крім того, у дослідженнях НДС на моделях груд-
ної клітки наявність хребетного стовпа або взаємо-

дія ребер із хребцями вивчена недостатньо. Коли в 
роботах із моделювання транспортних аварій це ви-
правдано внаслідок опори хребта на сидіння, то при 
моделюванні виправлення деформацій грудної кліт-
ки відсутність урахування рухомості суглобових 
з’єднань і гнучкості хребетного стовпа може при-
вести до некоректних і хибних результатів.

Висновки
Отже, аналіз літературних джерел виявив відсут-

ність опису комплексної методики, яка дає змогу 
проводити оцінку післяопераційного НДС компо-
нентів грудної клітки, пластини і прогнозувати ре-
зультати майбутньої операції. Тому перспективним 
є створення методики моделювання ВЛДГК та її хі-
рургічної корекції за умов, наближених до реальнос-
ті. Це дасть можливість розробити раціональну мо-
дифікацію торакопластики ВЛДГК на основі 
операції D. Nuss за умов одномоментної повноцінної 
стабільної корекції та мінімальних біомеханічних 
навантажень у системі «грудина–ребра–хребет».

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Перекрут яєчка (ПЯ) – екстрений стан, при якому відбувається часткове або повне здавлення судин 
сім’яного канатика, яке може призвести до інфаркту яєчка. Проявляється ПЯ різким болем, гіперемією 
мошонки, генералізованим набряком відповідної половини мошонки, нудотою, блюванням та запаморо-
ченням. Однак ці симптоми характерні також для багатьох інших гострих захворювань статевої гонади. 
З плином часу вираженість цих симптомів стає менш яскравою, що, своєю чергою, ставить питання своє-
часного проведення диференційної діагностики.

Мета – систематизувати та узагальнити сучасні літературні дані стосовно діагностики, лікування і реа-
білітації перекруту яєчка в дітей.

Під час діагностики велике значення має збір анамнезу, урахування клінічних даних, перевірка харак-
терних для ПЯ симптомів. Значну роль відіграє використання інструментальних методів дослідження, 
чільне місце серед них посідають ехографічний і сцинтиграфічний методи.

Після підтвердження діагнозу ПЯ необхідно розпочати лікування якнайшвидше. Існує дві методики 
деторсії яєчка: безкровна ручна деторсія та інвазивна деторсія з подальшою орхіопексією.

Післяопераційний період має дуже важливе значення для збереження фертильності пацієнта в майбут-
ньому. Реабілітація після ПЯ передбачає медикаментозне лікування, фізіотерапевтичні процедури, фіксу-
вання статевої гонади з контрлатерального боку та, у разі втрати тестикули через несвоєчасно надану лі-
карську допомогу, ендопротезування яєчка.

Перекрут яєчка являє собою важку та невивчену проблему. Критична ішемія наступає в термін від 12 до 
16 год від початку захворювання. На сьогодні проблема діагностики, лікування і реабілітації хворих на 
гострий перекрут яєчка до кінця не вивчена та потребує подальшого вивчення.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: перекрут яєчка, диференційна діагностика, орхіопексія, ендопротезування.

m��!�����"�f
���������
��$
�� �����������
��
�����"����
�������
��
" ��$���
V����������
��\��LY
M.U. Veselyy, S.V. Vtselyy
Donetsk National Medical University, Lyman, Ukraine
k59e?AY;=�=@<9_@]��kk��_9�;]�5:5<a5]?Z�?@]`_e@]�=[;=�_9�;??@:>;]_5`�6Z�>;<e;Y�@<�?@:>Y5=5�?[@<`;�9>5<:;e?;�̂ 5995Y9�?@:><599_@]�<59AYe]a�_]�=59e?AY;<�_]\<;?e@]8�
kk�:;_]�9Z:>=@:9�;<5�9[;<>�>;_]G�9?<@=;Y�[Z>5<5:_;G�a5]5<;Y_v5`�5`5:;G�];A95;G�^@:_e]a�;]`�A]?@]9?_@A9]5998�o@25^5<G�=[595�9Z:>=@:9�;<5�?[;<;?=5<_9e?�
@\�:;]Z�@=[5<�;?A=5�̀ _95;959�@\�a5]_=;Y�aY;]`8��]�?@A<95�@\�e:5�=[5�9Z:>=@:9�;<5�Y599�̀ 5b]5`G�2[_?[�_]�_=9�=A<]�<;_959�=[5�_99A5�@\�e:5YZ�̀ _j5<5]e;Y�̀ _;a]@9e?98
M�������H�=@�@>e:_v5�;]`�a5]5<;Y_v5�;6@A=�:@`5<]�Y_=5<;=A<5�̀ ;=;�@]�=59e?AY;<�=@<9_@]�_]�?[_Y`<5]�̀ _;a]@9e?9G�=<5;=:5]=�;]`�<5[;6_Y_=;e@]8
p5`_?;Y�[_9=@<Z�=;c_]aG�?@]9_`5<_]a�?Y_]_?;Y�`;=;�;]`�?[5?c_]a�=[5�9Z:>=@:9�=Z>_?;Y�\@<����`A<_]a�`_;a]@9e?�><@?599�_9�?<A?_;Y8��=�_9�_:>@<=;]=�=@�A95�_]9=<A-
:5]=;Y�̀ _;a]@9e?�:5=[@`9G�2_=[�5?[@a<;>[_?�;]`�9?Z]ea<;>[_?�@]59�=@�65�=[5�:;_]�@]598
�q5<�[;^_]a�?@]b<:5`����̀ _;a]@9_9G�=<5;=:5]=�[;9�=@�65�9=;<=5`�_::5`_;=5YZ8�k[5<5�;<5�=2@�:5=[@`9�@\�=59e?AY;<�̀ 5=@<9_@]G�_858�:;]A;Y�6Y@@`Y599�̀ 5=@<-
9_@]�;]`�_]^;9_^5�̀ 5=@<9_@]�2_=[�\A<=[5<�@<?[_@>5gZ8
�@9=
9A<a_?;Y�>[;95�_9�9_a]_b?;]=�\@<�><595<^_]a�=[5�>;e5]=�9�\5<eY_=Z�_]�=[5�\A=A<58��@9=
kk�<5[;6_Y_=;e@]�_]?YA`59�:5`_?;e@]G�>[Z9_@=[5<;>5Ae?�><@?5`A<59G�
a5]_=;Y�aY;]`�bg_]a�\<@:�?@]=<;Y;=5<;Y�9_`5G�;]`G�_]�?;95�@\�=59e?Y5�Y@99�=[<@Aa[�]@]
e:5YZ�=<5;=:5]=G�=59e?Y5�5]`@><@9=[59_]a8
k59e?AY;<�=@<9_@]�_9�;�?@:>Y_?;=5`�;]`�A]`5<9=A`_5`�_99A58�n<_e?;Y�_9?[5:_;�95=9�@]�_]���H�F�[@A<9�\<@:�=[5�@]95=�@\�̀ _95;958��9�@\�=@`;ZG�=[5�_99A5�@\�̀ _;a-
]@9e?9G�=<5;=:5]=�;]`�<5[;6_Y_=;e@]�@\�>;e5]=9�2_=[�;?A=5�=59e?AY;<�=@<9_@]�[;9�]@=�655]�9=A`_5`�?@:>Y5=5YZ�;]`�<5iA_<59�\A<=[5<�9=A`Z8
�@�?@]y_?=�@\�_]=5<59=�2;9�̀ 5?Y;<5`�6Z�=[5�;A=[@<98
Key words:�=59e?AY;<�=@<9_@]G�̀ _j5<5]e;Y�̀ _;a]@9_9G�@<?[_@>5gZG�5]`@><@9=[59_98



F	 ��������	
��	����������������������������������

Огляди

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

Гострі захворювання сім’яних гонад у хлопців по-
сідають перше місце серед захворювань зовнішніх 
статевих органів у чоловіків та є причиною 4–10% 
екстрених госпіталізацій серед урологічних хворих. 
Серед них важливе значення має перекрут сім’яного 
канатика, який зустрічається в 1:500 пацієнтів уро-
логічних стаціонарів [1,7,8,49]. Незважаючи на зна-
чний рівень поширеності цієї патології, досі зустрі-
чаються помилки своєчасної діагностики серед 
лікарів первинної ланки. Найчастіше з цим пов’язані 
незадовільні результати лікування перекруту яєчка. 
Водночас немає одностайної думки стосовно опти-
мального методу подальшого лікування та реабілі-
тації дітей з гострим перекрутом яєчка [22].

Мета дослідження – популяризувати сучасні дані 
стосовно діагностики, лікування і реабілітації 
перекруту яєчка в дітей.

Досить часто перекрут сім’яного канатика опису-
ють як заворот яєчка (або перекрут яєчка), адже 
внаслідок порушення кровопостачання передусім 
страждає саме яєчко. Часткове здавлення судин, що 
проходять у сім’яному канатику, призводить до ве-
нозного застою та набряку, повне – до інфаркту. 
Омертвіння яєчка може наступити дуже швидко, 
іноді за кілька годин [43].

Існує два піки зростання частоти захворювань 
 яєчок – до 1 року життя та в препубертатному і пу-
бертатному періодах (10–16 років), що збігаються з 
фазами інтенсивності розвитку сім’яної залози [6,10].

Клінічно перекрут яєчка супроводжується силь-
ним різким болем, гіперемією мошонки, генералізо-
ваним набряком відповідної половини мошонки, 
нудотою, блюванням, запамороченням та іноді ко-
лаптоїдним станом [30]. Подібні симптоми можуть 

зустрічатися при різних нозологічних змінах у стате-
вій гонаді, тому досить важливим моментом є дифе-
ренційна діагностика перекруту яєчка з іншими за-
хворюваннями. Гострий біль у статевій залозі може 
бути викликаний перекрутом яєчка, гострим епіди-
димітом, гострим орхітом, перекрутом гідатиди 
Морган’ї, травмою яєчка з крововиливом під білкову 
оболонку, защемленням пахової грижі, злоякісною 
пухлиною яєчка, ідіопатичним набряком мошонки та 
гострою водянкою оболонок яєчка тощо [30].

Перекруту яєчка, ураженню гідатиди досить час-
то передує підвищення рухової активності хлопчи-
ків, наявність травматичного фактора. Гострий по-
чаток захворювання характерний для перекруту 
яєчка та гострого орхоепідидиміту. Порушення за-
гального стану хворих із гострим захворюванням 
яєчок відзначається в разі перекруту яєчка, гостро-
го орхоепідидиміту та практично відсутнє при ура-
женнях гідатиди Морган’ї. Ступінь погіршення за-
гального стану та швидкість його прогресування 
залежать від віку хворого і ступеня перекручення 
сім’яного канатику, тобто чим вищий ступінь пере-
кручення, тим гірший стан хворих. У таких випад-
ках відзначаються симптоми інтоксикації: млявість, 
блювання, підвищення температури тіла, полакіу-
рія. Яскраво виражені місцеві прояви захворюван-
ня: збільшення в розмірах, ущільнення яєчка, на-
бряк, гіперемія, болючість під час пальпації 
мошонки [4,10].

Однак із плином часу клінічна картина може 
стати більш стертою: після перших 6 год від початку 
перекруту яєчка починаються непоправні зміни в 
тестикулі. З початком розвитку некрозу біль 
зменшується, а набряк мошонки збільшується [32].
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У разі виникнення алергічного набряку мошонки 
яєчка залишаються не збільшені та безболісні. На-
бряк поширюється на іншу половину мошонки, па-
хову ділянку і промежину. Також на користь алер-
гічного набряку свідчить висип на шкірі мошонки 
та свербіж [26].

Під час диференційної діагностики перекруту 
яєчка та орхіту і/або епідидиміту важливим є симп-
том Прена (Prehn symptom), який перевіряється під-
няттям яєчка догори. На користь орхіту та епідиди-
міту свідчить зменшення болю під час підняття 
яєчка (позитивний симптом Прена), у разі перекру-
ту яєчка біль посилюється (негативний симптом 
Прена).

Також для диференційної діагностики перекруту 
яєчка та епідидиміту перевіряється симптом 
Роше (Roche symptom): під час пальпації мошонки в 
дітей з перекрутом яєчка придаток яєчка не пальпу-
ється, а у хворих на епідидиміт межа між збільше-
ним придатком та яєчком добре визначається [13].

У разі неповного перекруту яєчка, коли перекрут 
триває протягом декількох хвилин, може статися 
самостійна деторсія. У такому випадку хворий від-
чуває раптовий гострий біль у яєчку, який протягом 
деякого часу зникає [6].

Можливий внутрішньоутробний перекрут яєчка. 
У цьому разі безпосередньо після народження ви-
значається в одній половині мошонки щільне без-
болісне утворення. Мошонка помірно набрякла та 
гіперемійована. Оскільки внутрішньоутробний за-
ворот яєчка відбувається ще до пологів, унаслідок 
запального процесу некротично змінене яєчко стає 
спаяним з тканинами мошонки. Слід зазначити, що 
перекрут яєчка в новонароджених може бути при-
чиною синдрому «зниклого яєчка», який діагносту-
ється як крипторхізм у дітей старшого віку. Частота 
збереження життєздатності яєчок у випадку цього 
типу перекруту яєчка досягає 40%, а двобічний пе-
рекрут спостерігається у 2% випадків [4,26,34].

Можливий варіант перекруту яєчка, що розташо-
ване інтраабдомінально (у разі абдомінальної фор-
ми крипторхізму). У таких дітей виникають ознаки 
подразнення очеревини, біль у нижній частині жи-
вота, блювання, підвищення температури тіла до 
≥38˚С. Але мошонка залишається незміненою [30].

Завдяки розвитку діагностичних засобів у меди-
цині сумніви щодо встановлення остаточного діа-
гнозу можуть бути розвіяні завдяки ультразвуково-
му дослідженню (УЗД).

Зрілі здорові яєчка мають гладку округлу поверх-
ню, абсолютно однорідну дрібнозернисту структуру 
середнього ступеня ехощільності. У дітей віком до 

9–10 років ехощільність яєчка нижча, ніж у дорослих. 
Ехощільність яєчка досягає характеристик дорослої 
людини в підлітків віком 15–17 років. З моменту ста-
тевої зрілості досить чітко візуалізується також се-
редостіння – як високоехогенна лінія в сагітальній 
площині. Поява цієї структури на екрані розглядаєть-
ся як один з орієнтирів, який показує, що гонада пра-
вильно розташована відносно датчика [26].

Ехографічно перекрут яєчка характеризується не-
гомогенністю зображення паренхіми з безладним 
чергуванням гіперехогенних і гіпоехогенних діля-
нок, потовщенням покривних тканин мошонки, на-
бряклим гіперехогенним придатком, дуже невели-
ким за обсягом гідроцеле. На ранній стадії 
ехографічно, під час сканування в режимі сірої шка-
ли, зміни можна не виявити або вони неспецифічні 
(зміна ехощільності). Пізніше реєструється зміна 
структури яєчка (інфаркт і кровотеча). У порівняль-
них дослідженнях виявлено, що при незміненій ехо-
щільності яєчко під час операції виявляється жит-
тєздатним, у разі гіпоехогенних або неоднорідних за 
ехогенністю яєчок вони нежиттєздатні. Усі інші ехо-
графічні ознаки (розміри яєчка, кровопостачання і 
товщина шкіри мошонки, наявність реактивного 
гідроцеле) прогностично незначущі [5,11,26,31].

Також деякі автори рекомендують проводити до-
слідження сім’яного канатика разом з дослідженням 
мошонки. Перекрут яєчка викликає різку зміну на-
прямку ходу, розміру та форми сім’яного канатика 
дистально від місця торсії. У понад 60% випадків 
перекруту яєчка спостерігається спіральний пере-
крут сім’яного канатика в зовнішньому паховому 
кільці [5,8,13,31].

Застосування сцинтиграфії дає змогу відрізнити 
перекрут яєчка від гострих запальних захворювань 
сім’яної залози з чутливістю і специфічністю понад 
95% за умови, що дослідження виконано протягом 
першої доби захворювання. У разі вчасно нерозпіз-
наного перекруту під час сцинтиграфії може бути 
виявлене посилення кровообігу по периферії яєчка, 
що обумовлено припливом крові в мошонку зі ста-
тевої артерії. Появу такої сцинтиграфічної ознаки в 
паренхіматозній фазі дослідження називають симп-
томом «оправи», «кільця», «ока бика» тощо. Виник-
нення цієї ознаки пов’язане з тим, що під час пере-
кру т у яєчка кровопостачання мошонки не 
страждає. Виявлення цього симптому можливе вже 
протягом перших 7 год від моменту виникнення пе-
рекруту, однак цей симптом спостерігається і після 
закінчення першої доби. Раніше цю ознаку вважали 
патогномонічною саме для перекруту яєчка, проте 
згодом встановили, що таку ж саму сцинтиграфічну 
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картину можна виявити при гнійному епідидимо-
орхіті з формуванням абсцесу, за гематоми яєчка, 
гематоцеле, пухлини яєчка в стадії некрозу тощо. 
Іншою сцинтиграфічною ознакою перекруту яєчка 
є симптом «обрубка» (амер. «stump») – різке зни-
ження перфузії через яєчкову артерію й артерію 
сім’явивідної протоки [2,3,7,28].

Оскільки перекрут яєчка призводить до інтерсти-
ціального крововиливу й інфаркту внаслідок веноз-
ної оклюзії, під час магнітно-резонансної томогра-
фії  (МРТ) яєчка можна виявити набряк та 
крововилив у паренхіму яєчка і придаток. Відзна-
чається тенденція до зменшення ураженого яєчка, 
але придаток, як правило, збільшений та неоднорід-
ний, що нагадує епідидиміт. Ключовою знахідкою 
при МРТ вважають виявлення перекрученої части-
ни сім’яного канатика [34]. Однак незважаючи на 
значну ефективність методу, більшість авторів на 
цей час одностайно вважають, що МРТ у разі ви-
никнення гострого перекруту яєчка не є першочер-
говим дослідженням, через великий час виконання 
процедури, та відсутності переваг порівняно з інши-
ми методами дослідження [3,26].

Існує також інвазивний метод діагностики – 
скротоскопія. Суть цього методу полягає у виконан-
ні невеликого лінійного розтину шкіри мошонки та 
оболонок яєчка, у введенні крізь сформований отвір 
до порожнини мошонки цистоскопу, що дає змогу 
візуалізувати гонаду. Таку методику розробив 
К.С. Ормантаєв  та співавт. у 1999 р. Однак через по-
требу в загальному знеболюванні, наявність спеці-
альної ендоскопічної апаратури та відносну травма-
тичність методу ця методика не знайшла широкого 
застосування [20,26].

Д.Н. Щедров  у дисертації вказує на експеримен-
тальну методику крізьмошонкової NEAN-
INFRARED спектроскопії, яка заснована на кількіс-
ній оцінці оксигенації (%St О2). На боці перекруту 
яєчка %St О2 зазвичай знижене на ≥12%. Метод ви-
різняється швидкістю виконання та легкістю реалі-
зації [26].

В.О. Бичков та співавт. (2006) у дослідженнях 
прослідкували за показниками гонадотропних гор-
монів (ФСГ і ЛГ) у хворих на перекрут яєчка. У всіх 
пацієнтів залежно від термінів госпіталізації до ста-
ціонару рівень показників ФСГ і ЛГ підвищувався 
до верхньої межі норми при більш тривалому пері-
оді між початком захворювання і проведеною опе-
рацією: ФСГ  – до 13,0  МО/л (при нормі 0,8–
13,0  МО/л), ЛГ  – до 7,0  МО/л (при нормі 
0,5–5,0 МО/л). Зміна синтезу тестостерону в кліти-
нах Лейдіга спричинила сексологічні проблеми під 

час пубертатного періоду. Вимірювання сумарного 
балу статевої функції чоловіків у пацієнтів, які ве-
дуть статеве життя, показало його зниження в осіб, 
прооперованих у пізніші терміни [28].

Ю.Н. Болотов та співавт. (2011) запропонували 
лікувально-діагностичний алгоритм (3-блокова 
структура), заснований на послідовній оцінці ре-
зультатів клінічного обстеження й УЗД дітей з го-
стрим болем у мошонці відповідно до їх чутливості 
та специфічності. У I блоці оцінюють найважливіші 
анамнестичні відомості. У II блоці розглядають стан 
локального статусу. У III блоці оцінюють ультразву-
кові симптоми основних захворювань, що станов-
лять синдром «гострої та гіперемійованої» мошон-
ки. Основною та постійною ознакою гострих 
захворювань яєчка є гострий біль у мошонці (тести-
кулі). Якщо до моменту госпіталізації до стаціонару 
мошонка була не змінена, то діагностика ґрунтуєть-
ся лише на даних локального статусу. У разі появи 
набряку та гіперемії мошонки обов’язково оціню-
ють найважливіші анамнестичні та клінічні дані. 
Поєднання трьох і більше ознак (гострий початок, 
інтенсивні болі, нудота/блювання, тривалість клі-
нічних проявів менше 6 год від початку захворюван-
ня, вік 0–3 роки і 12–16 років) з високою часткою 
ймовірності вказує на перекрут яєчка. УЗД прово-
дили в разі, коли клінічні симптоми виключали за-
ворот гонади або були сумнівними [24].

Існує думка про те, що в разі підозри на гостру 
патологію мошонки краще виконати «непотрібну» 
операцію, аніж не виконати операції, яка була необ-
хідною [8].

У разі підтвердженого завороту яєчка або немож-
ливості його виключення наявними діагностичними 
методами операцію слід провести якнайшвидше. 
Головною її метою є ліквідація торсії та відновлення 
перфузії в ішемізованій гонаді. Ці положення за-
гальноприйняті та в цей час не дискутуються [10].

Вважається, що хірургічне лікування, виконане в 
перші 6 год після виникнення перекруту яєчка, збе-
рігає життєдіяльність гонади на 100%. Якщо детор-
сія проведена пізніше 12 год, збереженість життє-
здатності яєчка становить лише 20%. У разі 
проведення лікування пізніше 24 год майже не за-
лишається шансу зберегти життєздатність перекру-
ченого яєчка [3]. Досі не відома «морфологічна 
доля» перекрученого яєчка в період 12–24 год.

Існує методика безкровної деторсії яєчка. Через 
шкіру мошонки яєчко обертають зсередини назовні 
в напрямку, протилежному перекруту. Ліве яєчко 
обертають за годинниковою стрілкою, а праве – 
проти годинникової стрілки. Деторсію проводять за 
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цими правилами, через те що праве яєчко при пере-
круті обертається за годинниковою стрілкою, а 
ліве – проти (ззовні всередину). Яєчко захоплюють 
крізь шкіру мошонки і, залишаючи стінку мошонки 
нерухомою, повертають його на 180° у напрямку, 
протилежному шву шкіри мошонки. Я.Б. Юдін зі 
співавт. (1987) рекомендують із кожним поворотом 
яєчка проводити його легку тракцію вниз. Після 
цього яєчко відпускають і повторюють цю маніпу-
ляцію 2–3 рази. Якщо протягом 1–2 хв біль не зни-
кає або не зменшується, то хворого негайно прово-
дять операцію [30].

Однак дані щодо ефективності даної маніпуляції 
досить суперечливі. І.Ш. Ергашев, Т.П. Хакомов 
відмовилися від спроб проведення цієї процедури, 
вважаючи, що направлення торсії непередбачуване 
у 26%  випадків, а подібна маніпуляція може 
посилити ішемію [24,25].

С.Ю. Комарова та співавт. (2017) виконували ма-
нуальну деторсію у 30,4% хворих, переважно в тер-
міни до доби від початку захворювання, вважаючи 
її основним методом лікування поряд з оператив-
ним втручанням [24,45].

Н.А. Нечипоренко і А.Н. Нечипоренко (2012) вка-
зують, що навіть якщо закрита деторсія проведена 
успішно, це скорочує час ішемії яєчка на 30–40 хв. 
Тож після виконання цього методу все одно слід 
проводити оперативне втручання [30]. На проти-
вагу цьому опубліковані позитивні результати ви-
конання допплерографії для контролю закритої де-
торсії без обов’язкового виконання оперативного 
втручання [19,24,37]. Однак дослідження І.С. Шор-
манова і Д.М. Щедрова (2018) вказують на те, що 
допплерівське дослідження у 50% випадків не ви-
являє резидуальної торсії, що зберігається [24].

При гострих захворюваннях яєчка виконують мо-
шонковий або паховий оперативні доступи. Пока-
заннями до крізьмошонкового доступу є внутріш-
ньооболонковий перекрут яєчка, патологія гідатиди 
яєчка, травма яєчка. Показаннями до пахового до-
ступу є позаоболонковий заворот яєчка, перекрут 
крипторхірованого яєчка. Мошонковий доступ має 
декілька варіантів виконання, що різняться напрям-
ком розтину: поперечний мошонковий доступ; по-
здовжній мошонковий доступ і розтин по шву мо-
шонки. Вважається, що поздовжній доступ дає 
більшу можливість для ревізії рани та є менш трав-
матичним, через те що виконується паралельно до 
судин мошонки. Поперечний доступ сприяє найкра-
щому косметичному результату. Доступ по шву мо-
шонки дає вільний дост уп до обох яєчок. 
J. Noseworthy виконує розтин по шву мошонки в разі 

достовірно встановленого діагнозу перекруту яєчка, 
для виконання одночасної фіксації яєчка з контр-
латерального боку [21].

Оперативне лікування передбачає ревізію яєчка, 
його деторсію з подальшим обгортанням теплою 
вологою марлевою серветкою. Через 30 хв визнача-
ють життєздатність яєчка. Якщо операція проведена 
в терміни, які передбачають збереження яєчка, і 
воно життєздатне, то проводять фіксацію яєчка 
(орхіопексія) окремими швами за вагінальну або 
м’ясисту оболонку. При операції в пізні терміни та 
нежиттєздатності яєчка проводять орхідектомію [3].

Деякі автори рекомендують введення новокаїну 
в сім’яний канатик під час операції. Також рекомен-
дують внутрішньом’язове введення гепарину, 
емульсії гідрокортизону та папаверину [28,30].

Прагнення зберегти гонаду будь-якою ціною час-
то призводить до гіподіагностики некрозу органа, 
повторного хірургічного втручання, у низці випад-
ків – до формування в пацієнта антиспермального 
аутоімунітету. Водночас прагнення уникнути назва-
них ускладнень може привести до невиправданого 
видалення органа, коли не вичерпані ресурси його 
анатомічного й функціонального збереження [32].

Синюшний колір перекрученого яєчка є показни-
ком оборотних морфологічних змін в органі у 95% 
випадків. Синьо-багряний і чорний колір яєчка вка-
зують на ознаки некрозу органа [12].

Існує інтраопераційна методика виявлення жит-
тєздатності яєчка – трансілюмінаційне дослідження. 
Суть цього методу полягає у просвічуванні яєчка. 
Позитивний симптом свідчить про життєздатність 
гонади [12]. У разі негативного симптому слід роби-
ти розтин білкової оболонки яєчка в нижньому по-
люсі. Розтин, що призводить до кровотечі, свідчить 
про життєздатність органа [12,30].

Д.Н. Щедров вказує, що залишення яєчка при 
сумнівній життєздатності майже завжди призво-
дить до повторної ревізії через 1–4 доби. Показан-
ням до неї є погіршення місцевої симптоматики, 
показників УЗД і допплерографії в динаміці аж до 
припинення фіксації кровообігу в гонаді. 91% по-
вторних ревізій закінчуються відстроченою орхідек-
томією. Термін захворювання 18–24 год і ступінь 
завороту 270–360 градусів є граничними критерія-
ми, що дають змогу уникнути грубих атрофічних 
змін яєчка у віддаленому періоді [19,26].

Більшість авторів поділяють думку, що некроти-
зоване яєчко не можна зберігати, через те що руйну-
ється гематотестикулярний бар’єр та до кров’яного 
русла проникають зруйновані сперматогенні кліти-
ни. Це, своєю чергою, призводить до утворення ан-
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тиспермальних антитіл, які руйнують сперматоген-
ний епітелій контрлатерального яєчка. У таких 
випадках у пацієнта розвивається безплід-
ність [22,29,30].

Однак О.Є. Терещенко (1986) стверджує, що анти-
спермальні антитіла виявляються при перекруті 
яєчка тільки у хворих віком від 13–14 років. З 12-річ-
ного віку, з початком диференціювання статевих 
клітин, у хлопчиків може формуватися антиспер-
мальний аутоімунітет у разі перекруту яєчка. При-
чому така патологічна реакція відзначається на тлі 
існуючих порушень балансу імунокомпетентних 
клітин (Т-хелперів і Т-супресорів). За нормального 
функціонування імунної системи аутоімунний про-
цес не розвивається [18].

Незважаючи на фіксацію яєчка в порожнині мо-
шонки, у майбутньому не виключається його по-
вторний перекрут. Основна причина цього, на дум-
ку багатьох авторів, – використання при орхіопексії 
шовного матеріалу, що розсмоктується [7,12,28].

Y. Mor та співавт. (2006) зазначають, що при орхі-
опексії поліпропіленовою хірургічною ниткою та-
кож не виключена можливість повторного перекру-
ту яєчка [7,28].

В.О. Бичков та співавт. (2006) рекомендують у піс-
ляопераційному періоді проводити дітям лікування 
препаратами, що зменшують запальну реакцію (ас-
пірин), знижують згортання крові (гепарин), селек-
тивно поліпшують мікроциркуляцію (трентал), а 
також метилурацилом у дозуванні за віком [28].

Н.А. Нечипоренко і А.Н. Нечипоренко (2012) та-
кож рекомендують усім хворим у післяопераційно-
му періоді аспірин по 1,5 г на добу протягом 6–7 діб 
для зниження проникливості гематотестикулярно-
го бар’єру [30].

Д.А. Файзулаев (2019) у дисертації зазначає, що в 
післяопераційному періоді медикаментозне лікуван-
ня необхідне. Він рекомендує препарати, дія яких 
спрямована на відновлення кровообігу та поліпшен-
ня мікроциркуляції (блокада сім’яного канатика 
1% розчином лідокаїну, пентоксифіліну, реополіглю-
кіну, гепарину), а також десенсибілізуючу терапію 
антигістамінними препаратами. З метою зменшення 
проникливості гематотестикулярного бар’єру до-
цільно призначати ацетилсаліцилову кислоту, про-
водити корекцію метаболічних порушень в яєчку 
(вітаміни групи  В, вітамін  Е  5  аскорутін, віта-
мін РР) [32].

Зокрема, для медикаментозної реабілітації також 
рекомендують фізіотерапію: гальванізацію, ультра-
високочастотну терапію. Час виконання цих про-
цедур не має перевищувати 20 хв, через те що дов-

готривале підвищення температури в мошонці 
призводить до порушень сперматогенезу. Також 
рекомендують носити компресійну білизну або фік-
суючий бандаж для фіксації мошонки [11,17].

Хворим протипоказане перебування на холоді, 
купання в холодній воді та пиття холодних напо-
їв [11,17].

Іншим дискутабельним питанням є необхідність 
і терміни виконання профілактичної орхіопексії на 
контрлатеральному боці. Аномалія розвитку, що 
створює передумови до перекруту яєчка, може бути 
двобічною. Тому більшість фахівців рекомендують 
профілактичну орхіопексію контралатерального 
яєчка. C. Bolln та співавт. (2006), відповідно до ре-
зультатів анкетування дитячих хірургів Великої 
Британії та Ірландії, вказують, що 95% фахівців ру-
тинно проводять орхіопексію з іншого боку. Крім 
того, немає переконливих свідчень, що профілак-
тична орхіопексія може спричинити погіршення 
функціонального стану яєчка [28].

Багато авторів радять симультанне виконання 
фіксації яєчка на контрлатеральному боці. Однак 
Ю.М Болотов, навпаки, поділяє думку стосовно не-
бажаності одночасних хірургічних втручань на пах-
винно-мошонкових ділянках через вірогідність роз-
витку післяопераційних ускладнень, які, своєю 
чергою, викликають загрозу втрати обох орга-
нів [21].

Г.М. Румянцева та співавт. пропонують проводи-
ти фіксацію яєчка з контралатерального боку через 
1–2 тиж після гострого епізоду [10]. Деякі автори 
пропонують виконувати орхіопексію контрлате-
ральної гонади через 2–3 місяці [43].

Останнім часом дуже багато уваги приділяють 
естетичному напряму андрології. Ендопротезування 
яєчка в дітей та підлітків, за обставинами, стає все 
популярнішим. Перші згадування про ендопротезу-
вання яєчка опубліковані у 30-х роках ХХ ст. Однак 
тоді наслідки перекруту яєчка не були основною 
причиною виконання цієї операції. У той час хво-
рим, які перенесли перекрут яєчка, відводилося 
лише 17% усіх ендопротезувань статевої гонади. 
Останні причини включали в себе гіпоплазію яєчка 
або анорхізм, видалення яєчка внаслідок пухлини, 
раку простати, орхоепідидиміту або травм [44].

На сьогодні питання стосовно необхідності ви-
конання ендопротезування яєчка не виникає. Однак 
досі немає одностайної думки стосовно термінів ви-
конання цієї операції, матеріалу імпланту та мето-
дики виконання операції. У разі відсутності запа-
лення, можна виконувати протезування одночасно 
з видаленням статевої гонади. Деякі автори реко-



FW��������	
��	�����������������������������������

Огляди

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

мендують імплантацію протезу після остаточного 
формування рубця на мошонці (через 3–6 міс) [42]. 
Більшість дослідників вказує, що найбільш сприят-
ливий вік для цієї операції – 13–17 років [11].

М.І. Давидов (1991) виконує аутопротезування в 
разі видалення яєчка внаслідок раку передміхурової 
залози. Під час операції розтинають білкову оболон-
ку яєчка в поперечному напрямку та видаляють 
його паренхіму. З оболонок яєчка формують лоскіт 
на живлячій ніжці. Лоскіт занурюють у порожнину 
білкової оболонки та фіксують до оболонки швами. 
Як вказує автор, у разі правильного формування 
лоскоту біологічний протез має форму та розмір 
нормального яєчка впродовж 3 та більше років [14].

У разі втрати яєчка в дитячому віці деякі автори 
рекомендують виконувати двоетапне протезування. 
Перший етап виконують одночасно або незадовго 
після видалення власного яєчка. У більш дорослому 
віці виконують імплантацію протезу, відповідного 
до розмірів другого яєчка в «підготовлену» мошон-
ку, що відповідає імплантові за розмірами та змен-
шить натяг і порушення трофіки мошонки [44].

Серед штучних імплантів сьогодні існує два осно-
вні види: імплант із рідиною, що розміщується в 
мошонці засобом пункції. Найпоширеніші наразі 
силіконові імпланти, що мають певну форму [43].

Для встановлення силіконових імплантів існує 
три методи. Перший метод передбачає паховий до-
ступ, при якому виконують розтин по паховій 
складці та формують тунель до мошонки. У разі на-
явності власного яєчка виконують орхофунікулек-
томію з високою перев’язкою сім’яного канатика та 
подальшим встановленням імпланта в підготовлену 
порожнину. Другий метод передбачає мошонковий 
доступ, коли розтин виконують через передню або 
бокову поверхню мошонки, формують ложе та ви-
конують імплантацію протезу. Нарешті, існує ком-
бінований хірургічний доступ. Усі методики мають 
як переваги, так і недоліки [44]. Під час УЗД для 
уточнення розмірів контрлатерального яєчка бажа-
но підбирати протез більший за розмірами, через те 
що власна гонада розташована в оболонках, які ві-
зуально збільшують її обсяг, а протезу встановлю-
ють під шкіру мошонки [11].

І.С. Шорманов та співавт. (2018) у дослідженні 
проаналізували ускладнення ендопротезування яєч-
ка в дітей та підлітків. Запальний процес оболонок 
яєчка на боці протезування виник у 48% випадків. 
Ускладнення розвивалося на 2–5-ту добу післяопе-
раційного періоду. В усіх випадках запалення було 
пов’язане з реакцією тканин на імплант. При цьому 
автори зазначають, що в разі застосування сучасних 

ареактивних імплантів частота цього ускладнення 
значно знижується. Пролежень над імплантом від-
мічався у 24% випадків. У всіх спостереженнях це 
ускладнення спостерігалося на 6–15-ту добу після 
операції та було пов’язане з невідповідністю розмі-
рів мошонки та імпланта. Зазначено, що пролежень 
відмічався тільки у хлопців віком 12–15 років, а у 
більш дорослому віці подібних випадків не спосте-
рігалося. Гематома мошонки констатована у 16% 
хворих та в більшості випадків була обумовлена ка-
пілярною кровотечою з оболонок яєчка після фор-
мування ложа. Також спостерігалося зморщування 
імпланта, яке, на думку авторів, пов’язане зі струк-
турою протеза, що використовувався. Частота 
ускладнень протезування яєчка була зворотно про-
порційною віку пацієнтів [42].

Задовільність хворих після виконання ендопро-
тезування яєчка відбувалося у 65–70% випадків, від-
носна прийнятність – ще у 20%. Несприйнятливий 
результат для пацієнтів пов’язаний з зависокими 
сподіваннями щодо реалістичності результатів опе-
рації. У разі відторгнення протеза відмовляється від 
реімплантації понад 50% хворих через страх повтор-
ної невдачі [11].

Перекрут яєчка становить тяжку і невивчену про-
блему.

Критична ішемія наступає в термін від 12 до 
16 год від початку захворювання.

На сьогодні проблема діагностики, лікування і 
реабілітації хворих на гострий перекрут яєчка не ви-
вчена до кінця і потребує подальшого вивчення.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Дивертикул Меккеля (ДМ) – найпоширеніший варіант аномалій неповної облітерації жовткової про-
токи. Серед різноманітних вад розвитку травного каналу, які можуть спричинити кишкову непрохідність, 
ДМ посідає перше місце і становить 1,7%.

Мета – узагальнити результати лікування дітей з кишковою непрохідністю, викликаною ДМ.
Матеріали та методи. Узагальнено досвід лікування 183 дітей з ДМ та пов’язаною з ним патологією. 

Основними ускладненнями ДМ були кишкова непрохідність, кровотеча з пептичної виразки, дивертикуліт. 
У 100 дітей дивертикул був безсимптомним і виявився випадковою знахідкою під час хірургічних втручан-
нях на органах черевної порожнини з приводу іншої патології.

Результати. Кишкова непрохідність, викликана ДМ, становила 20,8% усіх випадків і 45,7% усіх усклад-
нень, пов’язаних із дивертикулом. Странгуляційну кишкову непрохідність діагностовано у 18 пацієнтів: у 
16 ДМ викликав внутрішнє защемлення, в 1 – заворот петель тонкої кишки навколо фіксованого диверти-
кулу, в 1 – вузлоутворення. У 5 спостереженнях ДМ викликав явища часткової кишкової непрохідності. У 
15 дітей виявлено інвагінацію (тонкокишкову – у 6 випадках, ілеоцекальну – у 9). Наведено клінічні ви-
падки, що показують складнощі діагностики кишкової інвагінації, викликаної ДМ, у дітей старшого віку 
та при защемленні тонкої кишки в мезодивертикулярній зв’язці. Запропоновано спосіб субсерозної дивер-
тикулектомії та одномоментної декомпресії тонкої кишки.

Висновки. Дивертикул Меккеля слід розглядати як імовірну причину гострої кишкової непрохідності в 
дітей віком від 2 років та яким раніше не виконували оперативні втручання на органах черевної порожни-
ни. У хірургічному лікуванні патології, викликаної ДМ, можливим є одномоментна декомпресія тонкої 
кишки шляхом дивертикулотомії та субсерозне видалення дивертикулу.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: дивертикул Меккеля, кишкова непрохідність, діти.
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Дивертикул Меккеля (ДМ) – найпоширеніший ва-
ріант аномалій неповної облітерації жовткової прото-
ки. Ця аномалія є найбільш розповсюдженою серед 
вроджених аномалій шлунково-кишкового тракту і 
зустрічається у близько 2% популяції. Ризик розвитку 
ускладнень, пов’язаних із ДМ, протягом життя стано-
вить 4–6% і істотно знижується з віком. У більшості 
випадків аномалія має безсимптомний перебіг і ви-
являється у вигляді випадкової знахідки під час опера-
тивних втручань. Імітація клініки гострого апендици-
ту призводить до діагностично-тактичних помилок 
під час хірургічних втручань. Клінічна симптоматика 
зустрічається в 16% випадків, при цьому до 50–60% 
таких хворих становлять діти віком до 10 років [4,6,7].

Серед різноманітних вад розвитку травного каналу, 
які можуть спричинити кишкову непрохідність, ДМ 
посідає перше місце і становить 1,7% [8]. В одному з 
багатоцентрових досліджень виявлено, що з 1132 па-
цієнтів із ДМ у 46% випадків виникає інвагінація ки-
шок, у 24% – заворот кишечника [7].

Механізми розвитку кишкової непрохідності, ви-
кликаної ДМ: 1) заворот тонкої кишки навколо фі-
брозного тяжа, що зв’язує дивертикул і пупок; 
2) тонко-тонкокишкова або клубово-ободова інва-
гінація 3) вузлоутворення клубової кишки разом із 

ДМ; 4) защемлення тонкої кишки в мезодивертику-
лярній зв’язці [7,9].

Жовтковий мішок у плода має дві жовткові артерії, 
одна з яких дегенерує, а інша розвивається у верхню 
брижову артерію. Відсутність дегенерації жовткової 
артерії призводить до збереження вкритої очереви-
ною мезодивертикулярної зв’язки. Зазвичай вона 
простягається від кінчика дивертикулу до брижі клу-
бової кишки. Цей ембріологічний залишок може 
спричинити різні види ускладнень, у тому числі кро-
вовилив і гемоперитонеум внаслідок травматичного 
розриву судини мезодивертикулярної зв’язки. Заво-
рот тонкої кишки навколо тяжа або її защемлення 
тяжем призводить до непрохідності тонкої кишки 
[2,4]. Kunitsu та ін. зазначали, що відносно довга ме-
зодивертикулярна зв’язка може призвести до защем-
лення тонкої кишки в широкому віковому діапазоні – 
від дитинства до дорослого віку. На відміну від цього, 
коротка мезодивертикулярна зв’язка може спричи-
нити непрохідність до або незабаром після наро-
дження [1]. Рекомендують розглядати ДМ які імовір-
ну причину інвагінації та інших форм гострої 
кишкової непрохідності ГКН у дітей, яким раніше не 
виконували оперативні втручання на органах черев-
ної порожнини і віком від 2 років [3].
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Мета дослідження – узагальнити результати лікуван-
ня дітей з кишковою непрохідністю, викликаною ДМ.

Матеріали та методи дослідження
Узагальнено досвід лікування 183 дітей з ДМ і 

пов’язаною з ним патологією. Вік хворих становив від 
1 доби до 15 років. Кишкова непрохідність, викликана 
ДМ, спостерігалася у 38 (20,8%) випадках, кровотеча з 
пептичної виразки ДМ – у 16 (8,7%) випадках, дивер-
тикуліт – у 23 (12,6%) спостереженнях, у 100 (54,6%) 
дітей ДМ мав безсимптомний характер та був випад-
ковою знахідкою під час хірургічних втручаннях на 
органах черевної порожнини з приводу іншої патоло-
гії. У 3  (1,65%) дітей відмічалася грижа Літре, у 
3 (1,65%) новонароджених ДМ був вмістом грижового 
мішка при ембріональних грижах малих розмірів.

Результати дослідження та їх обговорення
Гостра кишкова непрохідність, викликана ДМ, спо-

стерігалася у 38 дітей, що становило 45,7% усіх усклад-
нень, викликаних ДМ. Странгуляційна кишкова не-
прохідність діагностувалася у 18 пацієнтів: у 16 ДМ 
викликав внутрішнє защемлення, в 1 – заворот петель 
тонкої кишки навколо фіксованого дивертикулу, в 1 – 
вузлоутворення. У 5 спостереженнях ДМ викликав 
явища часткової кишкової непрохідності. У 15 дітей 
відмічалася інвагінація (тонкокишкова – у 6 випадках, 
ілеоцекальна – у 9). ДМ, що входив до грижового вміс-
ту при грижах Літре та ембріональних грижах, як при-
чина кишкової непрохідності не розглядався.

Вважається, що ДМ ускладнюється інвагінацією 
у 60% дітей віком до 2 років, а в дітей від 8 років таке 
ускладнення практично не спостерігається [3].

У власних спостереженнях при кишковій інвагі-
нації, викликаній ДМ, у дітей віком до 3 років клініч-
на картина переважно була типовою. Захворювання 
починалося з неспокою, відмічалося багаторазове 
блювання, симптом «малинового желе», інвагінат ви-
значався при пальпації під наркозом. У 3 випадках у 
дітей старшого віку (9, 12, 13 років) гостра кишкова 
інвагінація не мала характерних ознак, дооперацій-
ний діагноз не встановлений. Клінічними проявами 
були біль у животі та блювання. Симптом «малино-
вого желе» в жодному випадку не спостерігався. 
В 1 випадку клінічна картина розцінена як прояви 
гострої кишкової непрохідності, у 2 випадках діти 
оперовані з приводу гострого апендициту.

Клінічні випадки
Хлопчик Р., 13 років, історія хвороби № 5499, пере-

ведений до Комунального підприємства «Дитяча місь-
ка клінічна лікарня Полтавської міської ради» 

01.07.2008 з інфекційної лікарні зі скаргами на пере-
ймоподібний біль у животі, багаторазове блювання, 
випорожнення з домішками крові, млявість. Трива-
лість захворювання – понад 60 год. На час госпіталіза-
ції стан дитини тяжкий. Хлопчик млявий. Температу-
ра тіла – в межах субфебрильних цифр. Шкіра бліда. 
У легенях – жорстке дихання, хрипів немає. Частота 
дихання (ЧД) – 25/хв. Тони серця ясні, ритмічні, час-
тота серцевих скорочень (ЧСС) – 120/хв. Живіт зду-
тий, болючий, резистентний в усіх ділянках, при аус-
культації кишкові шуми не вислуховуються. 
Симптоми подразнення очеревини позитивні. Пато-
логічні утворення в черевній порожнині не визнача-
ються. Ректальне дослідження – без особливостей. 
Загальний аналіз крові: гемоглобін – 151 г/л, еритро-
цити – 4,6х1012/л, кольоровий показник – 0,99, лейко-
цити – 6,2х109/л, мієлоцити – 8%, метамієлоцити – 6%, 
паличкоядерні нейтрофіли – 21%, сегментоядерні ней-
трофіли – 4%, лімфоцити – 36%, моноцити – 25%, 
швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) – 9 мм/г. На 
оглядовій рентгенограмі органів черевної порожни-
ни – роздуті петлі тонкої кишки, множинні чаші Клой-
бера. Під час УЗД – роздуті петлі тонкої кишки, пере-
повнені рідким вмістом, діаметром до 2 см, товщина 
кишкової стінки – до 3 мм, маятникоподібний рух 
кишкового вмісту. Передопераційний діагноз  – 
« Гостра кишкова непрохідність». Після передоперацій-
ної підготовки дитина оперована.

Під ендотрахеальним наркозом виконано сере дин-
ну лапаротомію. Під тиском виділився геморагічний 
випіт (посів). Під час ревізії на відстані 50 см від іле-
оцекального кута виявлено тонкокишковий інвагінат 
до 15 см довжиною (рис. 1). Виконано дезінвагінацію 
видоюванням за Гутчинсоном, виявлено ДМ розмі-
ром 5×2 см, багрового кольору (рис. 2). Петлі тонкої 
кишки розтягнуті і заповнені рідким вмістом, енте-
ротомія через верхівку дивертикулу з одномомент-
ною декомпресією. Проведено субсерозне видалення 
ДМ. Кишка на місці ушивання прохідна і герметична. 
Виконано санацію черевної порожнини. Операційні 
рани ушиті. Клінічний діагноз – «Гостра тонкокиш-
кова інвагінація, викликана ДМ». Післяопераційний 
період – із позитивною динамікою, дитина виписана 
з відділення з одужанням.

Странгуляційна кишкова непрохідність, викли-
кана ДМ, клінічно перебігає найтяжче і характери-
зується раптовими нападами болю в животі. Інтен-
сивність болю в животі така, що в дитини можливий 
шокоподібний стан [4]. Це маскує клінічні прояви 
кишкової непрохідності, і таких дітей часто госпіта-
лізують до соматичного стаціонару, інфекційного 
відділення з різноманітними діагнозами.
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Складність діагностики ілюструє наступний клі-
нічний випадок.

Хлопчик Д., віком 3 роки, історія хвороби № 4291, 
госпіталізований до відділення інтенсивної терапії 
Комунального підприємства «Дитяча міська клініч-
на лікарня Полтавської міської ради» 03.07.2020 з 
діагнозом при направленні «Цукровий діабет І типу, 
вперше виявлений, тяжка форма (рівень глікемії з 
високим ризиком для життя)».

Дитина захворіла 02.07.2020, ввечері почалося ба-
гаторазове блювання, турбував біль у животі. Госпі-
талізована до центральної районної лікарні, в якій 
після обстеження виявлено гіперглікемію  – 
17,6 ммоль/л.

На момент госпіталізації стан дитини тяжкий. 
Рівень свідомості – 14 балів за шкалою ком Глазго. 
Дихання спонтанне по типу Куссмауля. Аускульта-
тивно дихання жорстке, ЧД – 28–32/хв, ЧСС – 160, 
артеріальний тиск (АТ) – 105/68 мм рт. ст. Тони сер-
ця гучні, ритмічні.

Дитина оглянута дитячим хірургом. Під час огля-
ду живіт здутий, бере участь в акті дихання, помірно 
резистентний, більше в правій половині, болісний. 
Симптоми подразнення очеревини негативні. Пе-
ристальтика не вислуховується. По зонду зі шлунку 
виділяється вміст по типу «кавової гущі». Випорож-
нень немає. Діурез достатній. Загальний аналіз кро-
ві: гемоглобін – 133 г/л, еритроцити – 4,46×1012/л, 
лейкоцити – 12,9×109/л, паличкоядерні нейтрофі-
ли – 15%, сегментоядерні нейтрофіли – 65%, еозино-
філи – 2%, лімфоцити – 14%, моноцити – 4%, ШОЕ – 
10 мм/г. У загальному аналізі сечі – ацетон ++++. 
Рівень глюкози в сечі – 56 ммоль/л. На оглядовій 
рентгенограмі органів черевної порожнини – гори-
зонтальні рівні рідини, роздуті петлі тонкої кишки. 
Під час УЗД – вільна рідина в черевній порожнині. 
Діагноз – «Цукровий діабет І типу, вперше виявле-
ний, рівень глікемії з високим ризиком для життя. 
Кетоацидоз. Абдомінальний синдром. Гостра киш-
кова непрохідність».

Під ендотрахеальним наркозом виконано діагнос-
тичну лапароскопію – виявлено петлю некротизованої 
кишки. Виконано нижньо-серединну лапаротомію. 
Виділилася велика кількість геморагічного випоту. 
Петлі тонкої кишки роздуті. Після лапаротомії в пра-
вій половині черевної порожнини виявлено конгломе-
рат кишкових петель, виведених у рану. На протибри-
жовому краї здухвинної кишки на відстані 50 см від 
ілеоцекального кута розташовувався ДМ на широкій 
основі, що мав розміри 10×3,0 см, синюшно-багрового 
кольору, набряклий. Від верхівки останнього продо-
вжувався тяж до кореня брижі тонкої кишки, який 

деформував ДМ, скручуючи його навколо своєї осі, та 
защемлював прилеглу ділянку здухвинної кишки, при-
зводячи до странгуляційної кишкової непрохідності 
(рис. 3). Також визначався заворот петлі клубової киш-
ки навколо вищевказаного тяжа. Тяж пересічено, за-
ворот усунуто, петля кишки на відстані до 2 см від 
ілеоцекального кута довжиною до 60 см, чорного ко-
льору, із судинами, що не пульсують, ділянками десе-
розації, визнана нежиттєздатною. Резекція тонкої 
кишки у межах здорових ділянок, ентероанастомоз 
«кінець у кінець» PDS 5/0, дворядний, герметичний. 
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Санація черевної порожнини. Гемостаз по ходу опера-
ції. Рана пошарово зашита. Післяопераційний період – 
із поступовою позитивною динамікою. Рівень глікемії 
08.07.2020 – 2,6 ммоль/л. Після огляду ендокринолога 
діагноз цукрового діабету виключений. У задовільно-
му стані хлопчик виписаний додому 13.07.2020.

Обговорення
Загалом у випадках кишкової непрохідності, ви-

кликаної ДМ, у 14 дітей проведено резекцію кишки 
у зв’язку з некрозом і накладено кишкові анастомо-
зи, 23 дітям – субсерозну резекцію ДМ, в 1 випадку 
в новонародженого з частковою кишковою непро-
хідністю дивертикул не видалено.

Недоліками відомих методик дивертикулектомії 
(видалення по типу апендектомії, видалення дивер-
тикулу між двома затискачами з накладенням 2-ряд-
ного шва, клиновидна резекція дивертикулу, резек-
ція кишки, що містить дивертикул) є необхідність 
досить широкого розкриття просвіту кишки, мож-
ливість звуження її просвіту, ризик інфікування че-
ревної порожнини. Запропоновано спосіб видален-
ня ДМ без широкого розкриття просвіту кишки, 
який передбачає циркулярний розтин серозно-
м’язового шару біля основи дивертикулу до слизової 
оболонки з відшаруванням серозно-м’язового шару 
в напрямку верхівки дивертикулу, перев’язку сли-
зового шару з наступним відсіченням дивертикулу, 
накладенням швів на серозно-м’язовий шар у по-
перечному напрямку (Пат. 90145 України). Спосіб 
можна застосовувати в кожному випадку незалежно 
від ширини основи дивертикулу.

При гострій кишковій непрохідності, викликаній 
ДМ, виникла необхідність декомпресії перерозтягну-
того рідиною і газом привідного відділу кишки. За-
пропоновано спосіб одномоментної декомпресії ки-
шечника у хворих з ДМ (Пат. 7089 U України), що 
передбачає дивертикулотомію через верхівку дивер-
тикулу з аспірацією вмісту на всьому протязі пере-
розтягнутого відділу кишки за допомогою електро-
відсмоктувача з наступним видаленням дивертикулу.

Висновки
Кишкова непрохідність є основним ускладненням 

ДМ, що становить, за власними даними, 20,7% усіх ви-
падків ДМ і 45,7% усіх ускладнень, викликаних ДМ.

Дивертикул Меккеля слід розглядати як імовірну 
причини гострої кишкової непрохідності в дітей ві-
ком від 2 років та яким раніше не виконували опе-
ративні втручання на органах черевної порожнини.

У хірургічному лікуванні патології, викликаної 
ДМ, можливими є одномоментна декомпресія тон-
кої кишки шляхом дивертикулотомії та субсерозне 
видалення дивертикулу.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Introduction
Due to the scope of the extended Guidelines on Paediatric Urology, only a short introduction of the individual 

chapter in combination with recommendations can be given in this pocket version. Additionally, some algorithms 
and flow charts are enclosed. For further details please refer to the full length version.

Phimosis
Phimosis is either primary (physiological), with no sign of scarring, or secondary (pathological), resulting from 

scarring due to conditions such as balanitis xeroticaobliterans.
Childhood circumcision should not be recommended without a medical reason. An absolute indication for 

circumcision is secondary phimosis. Contraindications are congenital anomalies of the penis, particularly 
hypospadias or buried penis, as the foreskin may be required for a reconstructive procedure.

Paraphimosis is characterised by retracted foreskin with the constrictive ring localised at the level of the 
sulcus.

Recommendations Strength rating
Offer corticoid ointment or cream to treat primary symptomatic phimosis. Strong
Circumcision will also solve the problem. Strong
Treat primary phimosis in patients with recurrent urinary tract infection and/or with urinary tract 
abnormalities.

Strong

Circumcise in case of lichen sclerosus or scarred phimosis. Strong
Treat paraphimosis by manual reposition and proceed to surgery if it fails. Strong
Avoid retraction of asymptomatic preputial adhesions. Weak

Undescended testis
Cryptorchidism or undescended testis is one of the most common congenital malformations of male neonates 

with an incidence of 1.0-4.6% of full-term neonates. Boys with one undescended testis have a lower fertility rate 
whereas boys with bilateral undescended testes suffer both, lower fertility and paternity rates. In addition, boys who 
are treated for an undescended testis have an increased risk of developing testicular malignancy. Therefore, screening 
and selfexamination both during and after puberty is recommended.

Recommendations Strength rating
Do not offer medical or surgical treatment for retractile testes instead undertake close follow-up 
on a yearly basis until puberty.

Strong

Perform surgical orchidolysis and orchidopexy before the age of twelve months, and by eighteen 
months at the latest.

Strong

Evaluate male neonates with bilateral nonpalpable testes for possible disorders of sex development. Strong
Perform a diagnostic laparoscopy to locate an intra-abdominal testicle. Strong
Hormonal therapy in unilateral undescended testes is of no benefit for future paternity. Strong
Offer endocrine treatment in case of bilateral undescended testes. Weak
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Recommendations Strength rating
Inform the patient/caregivers about the increased risk of a later malignancy with an undescended 
testis in a post-pubertal boy or older and discuss removal in case of a contralateral normal testis in 
a scrotal position.

Weak

Testicular tumours in prepubertal boys
Testicular tumours account for approximately 1-2% of all paediatric solid tumours. In prepubertal boys most 

intratesticular tumours are benign and teratomas and yolk sac tumours more common than germ cell tumours, 
whereas post-puberty the tumours are most likely malignant.

Recommendations Strength rating
High-resolution ultrasound (7.5 – 12.5 MHz), preferably a doppler ultrasound, should be performed to 
confirm the diagnosis.

Strong

Alpha-fetoprotein should be determined in prepubertal boys with a testicular tumour before surgery. Strong
Surgical exploration should be done with the option for frozen section, but not as an emergency operation. Strong
Organ-preserving surgery should be performed in all benign tumours. Strong
Staging (MRI abdomen/CT chest) should only be performed in patients with a malignant tumour to 
exclude metastases.

Strong

Magnetic resonance imaging should only be performed in patients with the potential malignant Leydig or 
Sertoli-cell-tumours to rule out lymph node enlargement.

Weak

Patients with a non-organ confined tumour should be referred to paediatric oncologists post-operatively. Weak

Undescended s

Palpable Non-palpable

Inguinal Inguinal Ectopic Intra-
abdominal Absent

Ectopic
Agenesis

Vanishing
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Hydrocele
A communicating hydrocele vacillates in size, usually relative to activity. It is diagnosed by medical history and 

physical investigation, the swelling is translucent, and transillumination of the scrotum confirms the diagnosis. Non-
communicating hydroceles are found secondary to minor trauma, testicular torsion, epididymitis, or varicocele 
operation, or may appear as a recurrence after primary repair of a communicating hydrocele.

Recommendations Strength rating
In the majority of infants, observe hydrocele for twelve months prior to considering surgical treatment. Strong
Perform early surgery if there is suspicion of a concomitant inguinal hernia or underlying testicular 
pathology.

Strong

Perform a scrotal ultrasound in case of doubt about the character of an intrascrotal mass. Strong
Do not use sclerosing agents because of the risk for chemical peritonitis. Strong
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Acute scrotum
Acute scrotum is a paediatric urological emergency, most commonly caused by torsion of the testis or appendix 

testis, or epididymitis/epididymo-orchitis.

Recommendations Strength rating
Testicular torsion is a paediatric urological emergency and requires immediate treatment. Strong
In neonates with testicular torsion perform orchidopexy of the contralateral testicle. In prenatal torsion 
the timing of surgery is usually dictated by clinical findings.

Weak

Base the clinical decision on physical examination. The use of Doppler ultrasound to evaluate acute 
scrotum is useful, but this should not delay the intervention.

Strong

Manage torsion of the appendix testis conservatively. Perform surgical exploration in equivocal cases 
and in patients with persistent pain.

Strong

Perform urgent surgical exploration in all cases of testicular torsion within 24 hours of symptom onset. 
In prenatal torsion the timing of surgery is usually dictated by clinical findings.

Strong

Hypospadias
Hypospadias are usually classified according to the anatomical location of the proximally displaced urethral orifice.
Patients with hypospadias should be diagnosed at birth. The diagnostic evaluation also includes an assessment 

of associated anomalies, which include cryptorchidism and open processus vaginalis or inguinal hernia. Severe 
hypospadias with unilaterally or bilaterally impalpable testis, or with ambiguous genitalia, require a complete 
genetic and endocrine work-up immediately after birth to exclude disorders of sex development, especially 
congenital adrenal hyperplasia.

Recommendations Strength rating
At birth, differentiate isolated hypospadias from disorders of sex development which are mostly 
associated with cryptorchidism or micropenis.

Strong

Counsel caregivers on functional indications for surgery, aesthetically feasible operative procedures 
(psychological, cosmetic indications) and possible complications.

Strong

In children diagnosed with proximal hypospadias and a small appearing penis, reduced glans 
circumference or reduced urethral plate, pre-operative hormonal androgen stimulation treatment is an 
option but the body of evidence to accentuate its harms and benefits is inadequate.

Weak

For distal hypospadias, offer Duplay-Thiersch urethroplasty, original and modified tubularised incised 
plate urethroplasty; use the onlay urethroplasty or two-stage procedures in more severe hypospadias. A 
treatment algorithm is presented (Fig. 3). Correct significant (>30°) curvature of the penis.

Weak

Ensure long-term follow-up to detect urethral stricture, voiding dysfunctions and recurrent penile 
curvature, ejaculation disorder, and to evaluate patient’s satisfaction.

Strong

Use validated objective scoring systems to assist in evaluating the functional and cosmetic outcome. Strong

Congenital penile curvature
Congenital penile curvature presents penile bending of a normally formed penis due to corporal disproportion. 

Most of the cases are ventral deviations. Curvature >30° is considered clinically significant; curvature >60° may 
interfere with satisfactory sexual intercourse in adulthood. The treatment is surgical.

Recommendations Strength rating
Ensure that a thorough medical history is taken and a full clinical examination done to rule out 
associated anomalies in boys presenting with congenital curvature.

Strong

Provide photo documentation of the erect penis from different angles as a prerequisite in the pre-
operative evaluation.

Strong

Perform surgery after weighing aesthetic as well as functional implications of the curvature. Weak
At the beginning as well as at the end of surgery, perform artificial erection tests. Strong
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Varicocele in children and adolescents
Varicocele is unusual in boys under ten years of age, but becomes more frequent at the beginning of puberty. 

Fertility problems will arise in about 20% of adolescents with varicocele. Testicular catch-up growth and 
improvement in sperm parameters after varicocelectomy has been reported in adolescents. Varicocele is mostly 
asymptomatic, rarely causing pain at this age. Diagnosis and classification depends upon the clinical finding and 
US investigation.
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Recommendations Strength rating
Examine varicocele in the standing position and classify into three grades. Strong
Use scrotal ultrasound to detect venous reflux without Valsalva manoeuvre in the supine and upright 
position and to discriminate testicular hypoplasia.

Strong

In all pre-pubertal boys with a varicocele and in all isolated right varicoceles perform standard renal 
ultrasound to exclude a retroperitonal mass.

Stron

Inform caregivers and patients and offer surgery for:
• varicocele associated with a persistent small testis (size difference of >2 mL or 20%);
• varicocele associated with additional testicular condition affecting fertility (cryptorchidism, history of 

torsion, trauma);
• varicocele associated with pathological sperm quality (in older adolescents);
• symptomatic varicocele.

Weak

Use some form of optical magnification (microscopic or laparoscopic magnification) for surgical ligation. Strong
Use lymphatic-sparing varicocelectomy to prevent hydrocele formation and testicular hypertrophy. Strong

Urinary tract infections in children
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Recommendations Strength rating
Take a medical history, assess clinical signs and symptoms and perform a physical examination to 
diagnose children suspected of having a urinary tract infection (UTI).

Strong

Exclude bladder- and bowel dysfunction in any toilet-trained child with febrile and/or recurrent UTI. Strong
Clean catch urine can be used for screening for UTI. Bladder catheterisation and suprapubic bladder 
aspiration to collect urine can be used for urine cultures.

Strong

Do not use plastic bags for urine sampling in non-toilet-trained children since it has a high risk of false-positive results. Strong
Midstream urine is an acceptable technique for toilet-trained children. Strong
The choice between oral and parenteral therapy should be based on patient age; clinical suspicion of 
urosepsis; illness severity; refusal of fluids, food and/or oral medication; vomiting; diarrhoea; 
noncompliance; complicated pyelonephritis.

Strong

Treat febrile UTIs with four to seven day courses of oral or parenteral therapy. Strong
Treat complicated febrile UTI with broadspectrum antibiotics. Strong
Offer long-term antibacterial prophylaxis in case of high susceptibility to UTI and risk of acquired renal 
damage and lower urinary tract symptoms.

Strong

In selected cases consider dietery supplements as an alternative or add-on preventive measure. Strong
In infants with febrile UTI use renal and bladder ultrasound to exclude obstruction of the upper and lower 
urinary tract within 24 hours.

Strong

In infants, exclude vesicoureteral reflux after first epidose of febrile UTI with a non-E. Coli infection. In 
children more than one year of age with an E. Coli infection, exclude VUR after the second febrile UTI.

Strong
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Day-time lower urinary tract dysfunction
Urinary incontinence in children may be caused by congenital or neurologic abnormalities, however, many 

children have functional bladder problems for which the term day-time lower urinary tract (LUT) conditions 
is used. Day-time LUTD has a high prevalence ranging between 1%-20%. Symptoms can be classified as filling-
phase (storage) dysfunctions and voiding-phase (emptying) dysfunctions.

Recommendations Strength rating
Use two day voiding diaries and/or structured questionnaires for objective evaluation of symptoms, 
voiding drinking habits and response to treatment.

Strong

Use a stepwise approach, starting with the least invasive treatment in managing day-time lower urinary 
tract dysfunction in children.

Weak

Initially offer urotherapy involving bladder rehabilitation and bowel management. Weak
If bladder bowel dysfunction is present, treat bowel dysfunction first, before treating the lower urinary tract condition. Weak
Use pharmacotherapy (mainly antispasmodics and anticholinergics) as second-line therapy in overactive bladder. Strong
Use antibiotic prophylaxis if there are recurrent infections. Weak
Re-evaluate in case of treatment failure; this may consist of (video) urodynamics MRI of lumbosacral spine 
and other diagnostic modalities, guiding to off-label treatment which should only be offered in highly 
experienced centres.

Weak

Monosymptomatic nocturnal enuresis – bedwetting
Monosymptomatic nocturnal enuresis is incontinence during the night without daytime symptoms above 

the age of five years. Due to an imbalance between night-time urine output and night-time bladder capacity, 
the bladder can easily become full at night, and the child will either wake-up to empty the bladder or will void 
during sleep.

A voiding diary, registering the day-time bladder function and the night-time urine output will help guide the treatment.

Table 1
Management algorithm
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Recommendations Strength rating
Do not treat children less than five years of age in whom spontaneous cure is likely, but inform the family 
about the involuntary nature, the high incidence of spontaneous resolution and the fact that punishment 
will not help to improve the condition.

Strong

Use voiding diaries or questionnaires to exclude day-time symptoms. Strong
Perform a urine test to exclude the presence of infection or potential causes such as diabetes insipidus. Strong
Offer supportive measures in conjunction with other treatment modalities, of which pharmacological 
and alarm treatment are the two most important.

Strong

Offer desmopressin in proven night-time polyuria. Strong
Offer alarm treatment in motivated and compliant families. Strong

Management of neurogenic bladder
Neurogenic detrusor-sphincter dysfunction may result in different forms of lower urinary tract dysfunctions and in 

incontinence, urinary tract infections, vesico-ureteral reflux, renal scarring and renal insufficiency. The most common cause in 
children is myelodysplasia. Bladder and bowel dysfunction correlates poorly with the type and level of the spinal cord lesion. 
Therefore, urodynamic and functional classifications are required to define the extent of the pathology and in guiding treatment 
planning. Children with neurogenic bladder can also have disturbances of bowel and sexual function. The main goals of treatment 
are prevention of urinary tract deterioration, achievement of continence at an appropriate age and also improving quality of life. 
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Recommendations Strength rating
Urodynamic studies should be performed in every patient with spina bifida as well as in every child with 
high suspicion of a neurogenic bladder to estimate the risk for the upper urinary tract and to evaluate 
the function of the detrusor and the sphincter.

Strong

In all newborns, intermittent catheterisation (IC) should be started soon after birth. In those with a clear 
underactive sphincter and no overactivity starting IC may be delayed. If IC is delayed, closely monitor 
babies for urinary tract infections, upper tract changes (US) and lower tract (UD).

Strong

Start early anticholinergic medication in the newborns with suspicion of an overactive detrusor. Strong
The use of suburothelial or intradetrusoral injection of onabotulinum toxin A is an alternative and a less 
invasive option in children who are refractory to anticholinergics in contrast to bladder augmentation.

Strong

Treatment of faecal incontinence is important to gain continence and independence. Treatment should 
be started with mild laxatives, rectal suppositories as well as digital. If not sufficient transanal irrigation 
is recommended, if not practicable or feasible, a Malone antegrade colonic enema (MACE)/Antegrade 
continence enema (ACE) stoma should be discussed.

Strong

Ileal or colonic bladder augmentation is recommended in patients with therapyresistant overactivity of 
the detrusor, small capacity and poor compliance, which may cause upper tract damage and 
incontinence. The risk of surgical and non-surgical complications and consequences outweigh the risk 
of permanent damage of the upper urinary tract +/- incontinence due to the detrusor.

Strong

In patients with a neurogenic bladder and a weak sphincter, a bladder outlet procedure should be 
offered. It should be done in most patients together with a bladder augmentation.

Weak

Creation of a continent cutaneous catheterisable channel should be offered to patients who have 
difficulties in performing an IC through the urethra.

Weak

A life-long follow-up of renal and reservoir function should be available and offered to every patient. 
Addressing sexuality and fertility starting before/during puberty should be offered.

Weak

Urinary tract infections are common in children with neurogenic bladders, however, only symptomatic 
UTIs should be treated.

Weak

Dilatation of the upper urinary tract (upj and uvj obstruction)
Dilatation of the upper urinary tract remains a significant clinical challenge in deciding which patient will benefit 

from treatment. Ureteropelvic junction obstruction is the most common pathological cause of neonatal 
hydronephrosis.

Megaureters (obstruction at the level of the ureterovesical junction) are the second most likely cause of pathological 
neonatal hydronephrosis. The widespread use of US during pregnancy has resulted in a higher detection rate for 
antenatal hydronephrosis. The challenge in the management of dilated upper tracts is to decide which child should 
be observed, which managed medically, and which requires surgical intervention.
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Recommendations Strength rating
Include serial ultrasound (US) and subsequent diuretic renogram and sometimes voiding 
cystourethrography in post-natal investigations.

Strong

Offer continuous antibiotic prophylaxis to the subgroup of children with antenatal hydronephrosis who 
are at high risk of developing urinary tract infection like uncircumcised infants, children diagnosed with 
hydroureteronephrosis and highgrade hydronephrosis, respectively.

Weak

Decide on surgical intervention based on the time course of the hydronephrosis and the impairment of 
renal function.

Weak

Offer surgical intervention in case of an impaired split renal function due to obstruction or a decrease of 
split renal function in subsequent studies and increased anteroposterior diameter on the US, and grade 
IV dilatation as defined by the Society for Fetal Urology.

Weak

Offer pyeloplasty when ureteropelvic junction obstruction has been confirmed clinically or with serial 
imaging studies proving a substantially impaired or decrease in function.

Weak

Do not offer surgery as a standard for primary megaureters since the spontaneous remission rates are as high as 85%. Weak

Vesicoureteric reflux in children
Vesicoureteric reflux presents with a wide range of severities, and the majority of reflux (VUR) patients will not develop 

renal scars and probably will not need any intervention. The main goal in management is the preservation of kidney function.

Recommendations Strength rating
Inform parents of children with vesicoureteric reflux (VUR) that siblings and offspring have a high 
prevalence of VUR.

Strong

Use renal ultrasound (US) for screening of sibling(s). Strong
Use voiding cystourethrography if there is evidence of renal scarring on US or a history of urinary tract infection. Weak
Do not screen older toilet-trained children since there is no added value in screening for VUR. Weak

The diagnostic work-up should evaluate the overall health and development of the child including a detailed medical 
history (including family history, and screening for lower urinary tract dysfunction [LUTD]), physical examination together 
with blood pressure measurement, urinalysis (assessing proteinuria), urine culture, and serum creatinine in patients with 
bilateral renal parenchymal abnormalities. Voiding cystourethrography still remains the gold standard in diagnosing VUR.

Recommendations Strength rating
Initially treat all patients diagnosed within the first year of life with continuous antibiotic prophylaxis, 
regardless of the grade of reflux or presence of renal scars.

Weak

Offer immediate, parenteral antibiotic treatment for febrile breakthrough infections. Strong
Offer definitive surgical or endoscopic correction to patients with frequent breakthrough infections. Weak
Offer open surgical correction to patients with persistent high-grade reflux and endoscopic correction 
for lower grades of reflux.

Strong

Initially manage all children presenting at age one to five years conservatively. Strong
Offer surgical repair to children above the age of one presenting with high-grade reflux and abnormal 
renal parenchyma.

Weak

Offer close surveillance without antibiotic prophylaxis to children presenting with lower grades of reflux 
and without symptoms.

Strong

Ensure that a detailed investigation for the presence of lower urinary tract dysfunction (LUTD) is done 
in all and especially in children after toilet-training. If LUTD is found, the initial treatment should 
always be for LUTD.

Strong

Offer surgical correction, if parents prefer definitive therapy to conservative management. Strong
Select the most appropriate management option based on:
• the presence of renal scars;
• clinical course;
• the grade of reflux;
• ipsilateral renal function;
• bilaterality;
• bladder function;
• associated anomalies of the urinary tract;
• age and gender;
• compliance;
• parental preference.
Refer to full guideline for risk factors and follow-up. Weak
In high-risk patients who already have renal impairment, a more aggressive, multidisciplinary approach is needed. Strong
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Urinary stone disease
Paediatric stone disease is an important clinical problem in paediatric urology practice. Due to its recurrent 

nature, every effort should be made to discover the underlying metabolic abnormality so that it can be treated 
appropriately.

Presentation tends to be age-dependent, with symptoms such as flank pain and haematuria being more common 
in older children. Non-specific symptoms (e.g. irritability, vomiting) are common in very young children. Adequate 
fluid intake and restricting the use of salt within daily allowance range are the general recommendations besides the 
specific medical treatment against the detected metabolic abnormalities.
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Recommendations Strength rating

Use plain abdominal X-ray and ultrasound as the primary imaging techniques for the diagnosis and 
follow-up of stones.

Strong

Use low-dose non-contrast computed tomography in cases with a doubtful diagnosis, especially of 
ureteral stones or complex cases requiring surgery.

Strong

Perform a metabolic evaluation in any child with urinary stone disease. Any kind of interventional 
treatment should be supported with medical treatment for the underlying metabolic abnormality, if 
detected.

Strong

Limit open surgery under circumstances in which the child is very young with large stones, in 
association with congenital problems requiring surgical correction and/or with severe orthopaedic 
deformities that limit positioning for endoscopic procedures.

Strong

Obstructive pathology of renal duplication: ureterocele and ectopic ureter
Ureterocele and ectopic ureter are the two main anomalies associated with complete renal duplication. 

Antenatal US detects both conditions in the majority of cases if associated with obstruction, and diagnosis 
is confirmed after birth. Later in life, these anomalies are revealed by clinical symptoms: UTI, pain, calculus 
formation, disturbances of micturition, and urinary incontinence. There is a wide variation of symptoms 
in patients with ureterocele (from the asymptomatic patient to urosepsis, urinary retention and upper tract 
dilatation after birth). Ectopic ureter is less frequent than ureterocele and more common in females with 
some remaining asymptomatic.

Table 2
Recommendations for interventional management in paediatric stones
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Recommendations Strength rating
Ureterocele Diagnosis Use ultrasound (US), radionuclide studies (mercaptoacetyltriglycine (MAG3)/

dimercaptosuccinic acid (DMSA)), voiding cystourethrography (VCUG), 
magnetic resonance urography, high-resolution magnetic resonance imaging 
(MRI), and cystoscopy to assess function, to detect reflux and rule out 
ipsilateral compression of the lower pole and urethral obstruction.

Weak

Treatment Select treatment based on symptoms, function and reflux as well on surgical 
and parenteral choices: observation, endoscopic decompression, ureteral 
re-implantation, partial nephroureterectomy, complete primary 
reconstruction. Offer, early endoscopic decompression to patients with an 
obstructing ureterocele.

Weak

Ectopic ureter Diagnosis Use US, DMSA scan, VCUG or MRI for a definitive diagnosis. Weak
Treatment In non-functioning moieties with recurrent infections, 

heminephroureterectomy is a definitive solution. Ureteral reconstruction 
(ureteral re-implantation/ureteroureterostomy/ureteropyelostomy and 
upper-pole ureterectomy)are other therapeutic option especially in cases in 
which the upper pole has function worth preserving.

Weak

Disorders of sex development
The term ‘disorders of sex development’ is proposed to indicate congenital conditions with atypical development 

of chromosomal, gonadal or anatomical sex. Dealing with neonates with DSD requires a multidisciplinary approach, 
which should include geneticists, neonatologists, paediatric and adult endocrinologists, gynaecologists, psychologists, 
ethicists and social workers with each team member specialised in DSD.
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Recommendations Strength rating
Newborns with DSD conditions warrant a multidisciplinary team approach. Strong
Refer children to experienced centres where neonatology, paediatric endocrinology, paediatric urology, 
child psychology and transition to adult care are guaranteed.

Strong

Do not delay diagnosis and treatment of any neonate presenting with ambiguous genitalia since salt-loss 
in a 46XX CAH girl can be fatal.

Strong

Congenital lower urinary tract obstruction (CLUTO)
The term congenital lower urinary tract obstruction (CLUTO) is used for a foetus, which during 

intrauterine US screening shows a dilatation of the upper and lower urinary tract. During pregnancy the 
diagnosis is usually based on US examinations only. There is a broad spectrum of conditions causing such a 
condition. Postpartum diagnosis comprises any anatomical and functional disorder, anomaly, and 
malformation causing a dilatation such as posterior and anterior urethral valves, urethral atresia, dysplasia 
and stenosis, Prune Belly syndrome, and dilating reflux. Moreover cloacal malformation, ureterocele, a 
Megacystis-Microcolon-intestinal hypoperistalsis or Megacystis-Megaureter syndrome belong to the CLUTO 
spectrum as well.

Table 4
Diagnostic work-up of neonates with disorders of sex development
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Findings in a newborn suggesting the possibility of DSD
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Recommendations Strength rating
Diagnose posterior urethral valves (PUV) initially by ultrasound but a voiding cystourethrogram 
(VCUG) is required to confirm the diagnosis.

Strong

Assess split renal function by dimercaptosuccinic acid scan or mercaptoacetyltriglycine (MAG3) 
clearance. Use serum creatinine as a prognostic marker.

Strong

Vesico-amniotic shunt antenatally is not recommended to improve renal outcome. Weak
Offer endoscopic valve ablation after bladder drainage and stabilisation of the child. Strong
Offer suprapubic diversion for bladder drainage if the child is too small for valve ablation. Strong
Offer a high urinary diversion if bladder drainage is insufficient to drain the upper urinary tract and the 
child remains unstable.

Strong

Monitor bladder and renal function lifelong, in all patients. Strong

Rare conditions
Urachal remants
Urachal remants originate from failure of the obliteration of the allantois, resulting in a urachal anomaly such as 

urachal sinus, urachal cyst, vesico-urachal diverticulum, and patent urachus, respectively. Most often the urachal 
anomaly is asymptomatic, but it occasionally may become infected, may cause urinary symptoms, or may develop a 
urachal carcinoma in later life.

Recommendations Strength rating
Urachal remnants with no epithelial tissue carry little risk of malignant transformation. Strong
Asymptomatic and non-specific atretic urachal remnants can safely be managed non-operatively. Strong
Urachal remnants incidentally identified during diagnostic imaging for non-specific symptoms should 
also be observed nonoperatively since they tend to resolve spontaneously.

Strong

A small urachal remnant, especially at birth, may be viewed as physiological. Strong
Urachal remnants in patients younger than six months are likely to resolve with nonoperative 
management.

Strong

Follow-up is necessary only when symptomatic for six to twelve months. Strong
Surgical excision of urachal remnants solely as a preventive measure against later malignancy appears to 
have minimal support in the literature.

Strong

Only symptomatic urachal remnants should be safely removed by open or laparoscopic approach. Strong
A VCUG is only recommended when presenting with febrile urinary tract infections. Strong

Papillary tumours of the bladder
Papillary tumours of the bladder in children and adolescents are extremely rare and are different from papillary 

tumours in adults.

Recommendations Strength rating
Ultrasound is the first investigation of choice for the diagnosis of paediatric bladder tumours. Strong
Cystoscopy should be reserved if a bladder tumor is suspected on imaging for diagnosis and treatment. Strong
After histological confirmation, inflammatory myofibroblastic bladder tumours should be resected locally. Weak
Follow-up should be every 3-6 months in the first year, and thereafter at least annually with urinanalysis 
and an ultrasound for at least 5 years.

Weak

Penile lesions
Paediatric lesions of the penis are uncommon but an important part of the paediatric urological practice. The 

commonest of these lesions are cystic penile lesions followed by vascular malformations and neurogenic lesions. Soft 
tissue tumours of the male external genitalia are uncommon, but have been described in the paediatric age group and 
can be malignant.

Recommendations Strength rating
Treatment of penile cystic lesions is by total surgical excision, it is mainly indicated for cosmetic or 
symptomatic (e.g. infection) reasons.

Weak

Propranolol is currently first-line treatment for infantile haemangiomas. Strong
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Penile lymphedema
Paediatric lymphedema is usually primary and generally very rare. Inefficient lymphatic drainage leads to 

accumulation of subcutaneous lymph causing tissue swelling and inflammation and subsequently stimulates 
adipose deposition and fibrosis further exacerbating enlargement. With time the edematous tissue becomes 
vulnerable to infection, chronic cutaneous changes and disfigurement. Complications may ensue such as phimosis, 
haematuria, bleeding, bladder outlet obstruction, pain, dysuria, lymphorrhea and severe psychological distress 
due to resultant deformity.

Recommendations Strength rating
Conservative management is the first-line treatment for penile lymphedema. Weak

In symptomatic cases or in patients with functional impairment, surgical intervention may become 
necessary for penile lymphedema.

Weak

Paediatric urological trauma
In about 3% of children seen at paediatric hospital trauma centres, there is significant involvement of the 

genitourinary tract. This is caused by either blunt injuries from falls, car accidents, sports injuries, physical assault, 
and sexual abuse, or penetrating injuries, usually due to falls onto sharp objects or from gunshot or knife wounds.

Paediatric renal trauma

Recommendations Strength rating
Use imaging in all children who have sustained a blunt or penetrating trauma with any level of haematuria, 
especially when the history reveals a deceleration trauma, direct flank trauma or a fall from a height.

Strong

Use rapid spiral computed tomography with delayed images scanning for diagnostic and staging purposes. Strong

Manage most injured kidneys conservatively. Strong

Offer surgical intervention in case of haemodynamic instability and a Grade V renal injury. Strong

Paediatric ureteral trauma

Recommendations Strength rating
Diagnose suspected ureteral injuries by retrograde pyelogram. Strong

Manage ureteral injuries endoscopically, using internal stenting or drainage of an urinoma, either 
percutaneously or via a nephrostomy tube.

Weak

Table 5
Renal injury classified according to the kidney injury scale of the American Association for the Surgery of Trauma
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Paediatric bladder injuries

Recommendations Strength rating
Use retrograde cystography to diagnose suspected bladder injuries. Strong
Ensure that the bladder has been filled to its full capacity and an additional film is taken after drainage. Strong
Manage extra-peritoneal bladder ruptures conservatively with a transurethral catheter left in place for seven to ten days. Strong
Do not delay treatment of intra-peritoneal bladder ruptures by surgical exploration and repair as well as 
post-operative drainage for seven to ten days.

Strong

Paediatric urethral injuries

Recommendations Strength rating
Assess the urethra by retrograde urethrogram in case of suspected urethral trauma. Strong
Perform a rectal examination to determine the position of the prostate. Strong
Manage bulbous urethral injuries conservatively with a transurethral catheter. Strong
Manage posterior urethral disruption by either:
• primary reconstruction;
• primary drainage with a suprapubic catheter alone and delayed repair;
• primary re-alignment with a transurethral catheter.

Weak

Peri-operative fluid management
Children have a different total body fluid distribution, renal physiology and electrolyte requirements, as well as weaker 

cardiovascular compensation mechanisms, compared to adults. Therefore special child specific requirements regarding 
preoperative fasting and intra- as well as postoperative fluid have to be considered and close monitoring is essential. This 
is especially true for interventions relieving any kind of obstruction as this may result in substantial polyuria.

Recommendations Strength rating
Ensure shorter pre-operative fasting periods for elective surgeries (up to one hour for clear liquids). Strong
Use ERAS protocols for abdominal surgery in children with normal bowel movement. Strong
Use isotonic solutions in hospitalised children because they are at high risk of developing hyponatraemia. Strong
Assess the baseline and daily levels of serum electrolytes, glucose, urea and/or creatinine in every child 
who receives intravenous fluids, especially in intestinal surgery (e.g. ileal augmentation), regardless of the 
type of solution chosen since there is an increased risk of electrolyte abnormalities in children undergoing 
such surgery.

Strong

Start early oral fluid intake in all patients scheduled for minor surgical procedures. Strong

Table 6
Pre-operative fasting times for elective surgery
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Intra-operative fluid management
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Post-operative pain management
The provision of adequate pain control requires proper pain evaluation, accurate choice of drug and route of 

administration, and consideration of age, physical condition and type of surgery and anaesthesia.
A proposed strategy for post-operative analgesia may be as follows:
1. Intra-operative regional or caudal block.
2. Paracetamol + NSAID.
3. Paracetamol + NSAID + weak opioid (e.g. tramadol or codeine).
4. Paracetamol + NSAID + strong opioid (e.g. morphine, fentanyl, oxycodone or pethidine).

Recommendations Strength rating
Prevent/treat pain in children of all ages. Strong
Evaluate pain using age-compatible assessment tools. Strong
Inform patients and caregivers accurately. Strong
Use pre-emptive and balanced analgesia in order to decrease the side effects of opioids. Strong

Basic principles of laparoscopic surgery in children
Laparoscopy in children requires specific anaesthetic precautions. Physiological effects of CO2 pneumoperitoneum, 

positioning of the patient and operative time need to be considered by the anaesthesiology team.

Recommendations Strength rating
Use lower intra-abdominal pressure (6-8 mmHg) during laparoscopic surgery in infants and smaller 
children.

Strong

Use open access for laparoscopy in infants and smaller children. Strong
Monitor for laparoscopy-related cardiac, pulmonary and diuretic responses. Strong
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Правила подачі та оформлення статей
Авторська стаття направляється до редакції електронною поштою у форматі MS Word. Стаття супроводжується офіційним на-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Редколегія






