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Реферат. Спосіб комбінованої пластики діафрагми при її великих наскрізних природжених дефектах вклю-
чає пластику великих дефектів діафрагми із використанням м'язового клаптя на ніжці. Додатково викону-
ється відсічення частини діафрагми, яка представлена незначним переднім м'язовим валиком, від реберної 
дуги по передній поверхні, після чого вона дислокується дорзально в горизонтальній площині із подальшим 
підшиванням вільного краю до задньої частини реберної дуги.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Суть способу, що заявляється, підтверджується наступним прикладом.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Корисна модель підтверджується наступними прикладами.

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

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