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Основними показаннями до хірургічного лікування пігментних і судинних утворень поверхневих тканин 
є зменшення психосоціальних проблем (58%) і досягнення естетичного покращення (51%). У разі уражень 
великих розмірів проблемою є заміщення великих дефектів тканин, шляхом до вирішення якої може стати 
використання тканинних експандерів.

Мета – встановити ефективність і безпечність експандерної реконструкції поверхневих тканин після 
видалення пігментних і судинних утворень великих і гігантських розмірів.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективне дослідження результатів лікування 8 пацієнтів, у 
яких виконано експандерну реконструкцію поверхневих тканин на базі НДСЛ «ОХМАТДИТ» у період 
2019–2023 рр. Передопераційне планування виконано для визначення форми, розмірів та об’єму екс-
пандера. Метою першого операційного втручання прийнято імплантацію експандера. Під час другої 
планової операції проведено видалення експандера, порушення цілісності сформованої капсули, повне 
або часткове видалення пігментного або судинного утворення, переміщення сформованого клапотя на 
ділянку дефекту тканини.

Результати. 8 дітям встановлено 19 експандерів за такими показаннями: вроджені невуси (n=6) та 
судинні мальформації (n=2). Вік пацієнтів на момент лікування становив від 3 до 17 років. У пацієнтів 
встановлено від 1 до 6 експандерів. Використано експандери круглої (n=1), прямокутної (n=10) та сер-
поподібної (n=8) форм, об’єм експандерів становив 100–500 мл. Тривалість експансії тканин становила 
34–63 доби, у середньому – 43±19 діб. Повного видалення новоутворень досягнуто в 6 (75%) пацієнтів, 
часткового – у 2 (25%) дітей. Ускладнення, що призвели до видалення експандера, виникли у 2 (10,5%) 
випадках, зокрема, інфікування на тлі гематоми в ділянці волосистої частини голови та в 1 (5%) випадку 
на тлі інфекції Herpes zoster.

Висновки. Використання тканинних експандерів для заміщення дефекту тканин після видалення піг-
ментних і судинних новоутворень є безпечним, ефективним та естетичним, оскільки забезпечує заміну 
дефекту однорідними тканинами. Ускладнення в разі використання експандера становили 10,5%. Обме-
женням використання є малий вік дитини, порушення цілісності шкірних покривів і недостатня площа 
здорової тканини.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ
Вибір терміну та способу хірургічного лікуван-

ня великих і гігантських невусів історично визна-
чали двома основними чинниками: небезпека ма-
лігнізації та ризик деформації тканин після 
висічення [4]. Існує достатньо досліджень, які 
стверджують про високий ризик злоякісного пе-
реродження, щоб виправдати травматичні дефор-
муючі оперативні втручання, з іншого боку, окре-
мі автори переконують, що ризик деформацій 
після хірургічного втручання вищий за ризик ма-
лігнізації [9].

Тоді як пігментні новоутворення зазвичай об-
межуються шкірою та підшкірною клітковиною, 
судинні мальформації можуть проникати транс-
фасціально, уражуючи не лише покривні тканини, 
але й м’язи, внутрішні органи [7]. Радикальне хірур-
гічне видалення є оптимальним методом лікування 
судинних мальформацій, однак, враховуючи їхній 
характер росту, далеко не завжди можливим. А не-
повне видалення нерідко супроводжується прогре-
суванням захворювання, крім того, сформовані 
рубці знижують ефективність застосування альтер-
нативних методів лікування [3]. В окремих випад-

ках експандерне розтягнення тканин є перспектив-
ним у плані радикального повного видалення 
мальформації.

Життя з видимими змінами шкіри, зумовленими 
як пігментними, так і судинними утвореннями, 
може бути особливим тягарем у підлітковому та в 
дорослому віці – періоді, який характеризується 
низкою важливих завдань розвитку (встановлення 
ідентичності, розвиток дружних відносин, досяг-
нення самостійності, визначення кар’єрних цілей та 
формування романтичних стосунків) [6,10]. На сьо-
годні на перший план виходять такі показання до 
хірургічного втручання, як зменшення психосоці-
альних проблем (58%) і досягнення естетичного по-
ліпшення (51%), порівняно зі зниженням ризику 
злоякісних новоутворень (42%) [10,12].

Зміна та удосконалення хірургічної тактики є 
шляхом до вирішення цієї проблеми, одним із ва-
ріантів є використання експандерної реконструк-
ції тканин, концепція якої полягає в розтягнення 
власних тканини, для подолання певних анатоміч-
них обмежень при заміщенні дефектів. Уперше 
була запропонована у 1957 р. CG. Neumann [13]. 
Його надихнув феномен тканини при різних пато-
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логічних і фізіологічних станах, наприклад, у па-
цієнтів з ожирінням та в жінок після пологів, коли 
перерозтягнення тканини відбувається без зміни 
її товщини або структури. У подальшому тканин-
ні експандери почали використовуватися в різних 
напрямах загальної, пластичної та реконструктив-
ної хірургії.

Мета дослідження – встановити ефективність і 
безпечність експандерної реконструкції поверхне-
вих тканин після видалення пігментних і судинних 
утворень великих і гігантських розмірів.

Матеріали та методи дослідження
Дизайн дослідження – ретроспективне, одноцен-

трове, нерандомізоване.
Проведено ретроспективне дослідження резуль-

татів лікування 8 пацієнтів, яким виконано експан-
дерну реконструкцію поверхневих тканин, на базі 
Національної дитячої спеціалізованої лікарні 
«ОХМАТДИТ» (НДСЛ «ОХМАТДИТ») у період 
2019–2023 рр.

Враховано такі дані: вік, стать, анатомічну ділян-
ку тіла, форму експандера, об’єм експандера, період 
експансії тканин, попередні операційні втручання, 
використання більш ніж одного експандера (одно-
часно або поетапно), виникнення ускладнень і типи 
ускладнень.

Під час передопераційного планування виміря-
но розміри здорової ділянки шкіри, визначено її 
розміри та відповідно форму, розміри та об’єм екс-
пандера.

Метою першого етапу було формування «кише-
ні» для експандера та його встановлення. Розріз 
проводили на межі з ураженими тканинами пер-
пендикулярно до очікуваного напрямку розтягнен-
ня. Кишеню формували підфасцільно або підапо-
невротично (для волосистої частини голови), 
враховуючи ангіоархітектоніку цієї анатомічної 
ділянки. Розмір ложа експандера перевищував 
його ширину та довжину на 5–12 мм (залежно від 
характеру покривних тканини, їхньої потенційної 
здатності до розтягнення та розміру анатомічної 
ділянки). Дренування не використовували. Експан-
сію тканин розпочинали після повного загоєння 
операційної рани, зазвичай за 15–20 діб. В усіх ви-
падках використовували експандери з виносним 
клапаном. Розташування клапана ідентифікували 
пальпаторно. Проколювали шкіру в перпендику-
лярному напрямку до захисної металевої пластини 
ін’єкційною голкою та вводили стерильний фізіо-
логічний розчин натрію хлориду. Об’єм введеної 
рідини визначали індивідуально, враховуючи 

суб’єктивні відчуття пацієнта і характер шкірного 
клапотя. Введення припиняли негайно в разі дис-
комфорту пацієнта та зміни кольору шкірних по-
кривів у проєкції експандера. Після досягнення 
запланованого об’єму експандера другий етап хі-
рургічного втручання планували за 2 тижні. Зазви-
чай цього періоду достатньо для адаптації перероз-
тягненої шкіри.

Наступний етап хірургічного втручання – це ви-
далення експандера, порушення цілісності сформо-
ваної капсули, повне або часткове видалення піг-
ментного або судинного утворення, переміщення 
сформованого клапотя на ділянку дефекту тканини. 
На цьому етапі використовували дренування з не-
гативним тиском і післяопераційну антибактеріаль-
ну терапію.

Дослідження проведено з урахуванням положень 
GCP ICH та Гельсінської декларації щодо біомедич-
них досліджень. Письмову інформовану згоду отри-
мано від усіх батьків-учасників, враховано переваги 
користі над ризиком, принцип конфіденційності та 
поваги до особистості дитини як особи, нездатної до 
самозахисту, дотримано етичних принципів стосов-
но дітей, які були об’єктом дослідження.

Результати дослідження та їх обговорення
Загальну характеристику пацієнтів наведено в 

таблиці.
За період 2019–2023 рр. 8 дітям встановлено 

19 експандерів. Показаннями до використання екс-
пандерної реконструкції були: пігментні новоутво-
рення шкіри (n=6), зокрема, сальний невус Yadason 
волосистої частини голови (n=3), гігантський воло-
сяний невус спини (n=2), гігантський блакитний 
невус спини (n=1), венозна мальформація обличчя 
(n=1), артеріо-венозна мальформація грудної кліт-
ки (n=1).

Вік пацієнтів на момент лікування становив від 
3 до 17 років, дівчат було 3, хлопчиків – 5. Пацієнтам 
встановлювали від 1 до 6 експандерів, одночасно по 
2 експандери встановлювали у 3 випадках, інші 
втручання були етапними. Використовували екс-
пандери круглої (n=1), прямокутної (n=10) і серпо-
подібної (n=8) форм, об’єм експандерів становив від 
100 мл до 500 мл. У літературі описано використан-
ня експандерів об’ємом від 25 мл до 1000 мл, най-
різноманітніші вікові групи (від 45 діб до 74 років) 
[2]. Форму та об’єм експандера визначали заздале-
гідь, під час планування операції. Враховували всі 
три розміри, зазначені в характеристиці медичного 
виробу. У разі критичного дефіциту здорової шкіри 
максимальну увагу приділяли висоті. Експандери 
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прямокутної форми зазвичай використовують за 
потреби корекції значних дефектів, частіше в ділян-
ці тулуба [17]. 90% прямокутних експандерів ми ви-
користовували в ділянці спини, а в ділянці голови і 
шиї перевагу надавали серпоподібним експандерам.

Поширений принцип «видалення невусу чи ге-
мангіоми (судинної мальформації) будь-якою ці-
ною» та «якомога швидше» відійшов у минуле. Де які 
методи видалення великих новоутворень поверхне-
вих тканин, що використовувалися раніше, слід пе-
реглянути сьогодні [14]. Зокрема, це – два поширені 
в минулому методи – дермабразія і розщеплений 
шкірний клапоть (без заміщення дерми). Метод дер-
мабразії, уперше запропонований у 70-х роках ХХ 
ст., використовували зокрема і для видалення піг-
ментних новоутворень великої площі, «неопера-
бельних» [6] усієї площі ураження розвивалися гі-
пертрофічні рубці [16].

Пересадження розщеплених вільних клаптів піс-
ля тангенціального висічення згадується в літерату-
рі як альтернатива дермабразії [14]. Переміщення 
клапотя без збереження дерми призводить до фор-

мування атрофічного рубця, який не виконує вимог 
хорошого функціонального результату та естетич-
ного вигляду. Ми спостерігали локальні трофічні 
зміни та деформацію лобної кістки на місці втручан-
ня в дитини після видалення венозної мальформації 
ділянки чола, верхньої повіки, орбіти (рис. 1а, b). 
Крім того, у дитини спостерігали прогресування 
росту мальформації в ділянці верхньої повіки 
(рис. 1b) та значні рубцеві зміни донорського міс-
ця – передньої поверхні стегна (рис. 1c). Після етап-
ного комбінованого лікування резидуальної веноз-
ної мальформації для корекції деформації обличчя 
використовували експандерну реконструкцію (рис. 
1d) із добрим результатом (рис. 1e).

Хірургічне лікування, що раціонально поєднує 
різні методи, є набагато перспективнішими, особли-
во якщо їх реалізує досвідчена команда в середови-
щі, яке відповідає дитячим потребам. Сьогодні ви-
користовують такі варіанти хірургічного втручання 
[8,11]: етапне висічення, пересадження повношаро-
вих перфорантних шкірних клаптів і локальні клап-
ті з попередньою експансією тканин.

Таблиця
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Перевагою використання тканинних експандерів 
є збереження локальної пігментації, текстури, ово-
лосіння шкіри, забезпечуючи мінімальну деформа-
цію донорського місця [5,15], даючи змогу елегант-
но вирішити складну медичну і косметичну 
проблему [1]. Особливого значення набуває харак-
тер переміщених тканин на відкритих ділянках 
тіла  – голові та шиї. Повне видалення невусу 
Yadason волосистої частини після встановлення 
лише одного експандера забезпечило відмінний 
косметичний результат (рис. 2) за рахунок перемі-
щення однотипних тканин.

Однак тривалий процес розтягнення тканини є 
істотним недоліком цієї методики, необхідність по-
вторних хірургічних інтервенцій для введення і 
видалення експандера [17]. Крім того, не у всіх ви-
падках відзначається добра толерантність до тим-
часової деформації, стиснення прилеглих тканин 
та є необхідність у повторних візитах. Для досяг-
нення необхідного об’єму експандера в пацієнтів 
було від 5 до 12 візитів (у середньому – 7±3,4), які 
супроводжувалися певним дискомфортом пацієн-
тів. Тривалість експансії тканин становила від 34 до 
63 діб, у середньому – 43±19, протягом усього пері-
оду у всіх дітей відзначали добру толерантність.

У наведеному нами дослідженні повного видален-
ня новоутворень досягнули в 6 пацієнтів, частково-
го – у 2 осіб. Деформації донорського місця або ді-
лянки переміщення клапотів не було. Волосяний 
невус спини великих розмірів у пацієнтки віком 
17 років видалили повністю після встановлення 
2 експандерів (рис. 3).

У пацієнта О., віком 4 років, для видалення гі-
гантського волосяного невусу спини використали 
6 експандерів, на даний час видалення не повне. 
У пацієнта Д., віком 3 роки, з гігантським блакит-
ним невусом спини встановили 3 експандери. У цьо-
му випадку звертає на себе увагу тотальне ураження 
підшкірної клітковини з поширенням пігменту на 
глибоку фасцію, міжм’язові проміжки (рис. 4).

Ускладнення використання експандера виникли 
у 2 (10,5%) випадках. Основним чинником, що ви-
значає тяжкість ускладнень, вважають необхідність 
раннього видалення експандера для ліквідації 
ускладнення і як результат – порушення планування 
операції [17]. Рішення про видалення експандера ми 
прийняли в разі інфікування тканин «кишені» екс-
пандера в одного пацієнта на тлі гематоми в ділянці 
волосистої частини голови, та в одному випадку – на 
тлі інфекції Herpes zoster на тлі встановлення екс-
пандера в надключичній ділянці.

Частота ускладнень, за даними різних літера-
турних джерел, коливається в межах від 0% до 
48%, зокрема, це інфекція, розрив рани, екструзія, 
міграція, гематома, серома, некроз [2]. Найчасті-
ше були ускладнення в ділянці скальпа (27,0%), 
далі за частотою – шия (21,2%) і щока (16,7%). Рід-
ше ускладнення виникали в ділянці соскоподіб-
ного відростка (6,1%) і чола (8,5%). У нашому до-
слідженні ускладнення виникли у 10,5% випадків, 
що корелює з даними літератури, однак достовір-
ність є обмеженою, враховуючи малу кількість 
пацієнтів і неоднорідність дослідження, що зу-
мовлена використанням експандерів у різних ана-
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томічних ділянках. Не зважаючи на існуючі ризи-
ки, цей метод є ефективним, дає змогу провести 
задовільну реконструкцію, особливо якщо втру-
чання добре сплановані, а ускладнення передба-
чувані [4].

Висновки
Використання тканинних експандерів для замі-

щення дефекту тканин після видалення пігментних 
і судинних новоутворень є безпечним, ефективним 
та естетичним, оскільки забезпечує заміну дефекту 
однорідними тканинами.

Ускладнення на тлі використання експандера ста-
новили 10,5%, вони пов’язані з інфікуванням кише-
ні експандера на тлі гематоми і системної інфекції 
Herpes Zoster.

Обмеженням використання тканинних експанде-
рів є малий вік дитини, порушення цілісності шкір-
них покривів і недостатня площа здорової тканини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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