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10 вересня 2018 року виповнюється 100 років від дня народження видатного українського хірурга, учениці 
академіка М.М. Амосова, доктора медичних наук, професора Ольги Матвіївни Авілової. З цієї нагоди 
кафедрою торакальної хірургії та пульмонології НМАПО імені П. Л. Шупика (м. Київ) підготовлено до друку 
книгу «Ольга Матвіївна Авілова (1918–2009). Біобібліографічний покажчик», у якій на основі аналізу різних 
архівних матеріалів і попередніх публікацій вперше систематизовано і узагальнено наявну на сьогодні 
інформацію про життєвий і професійний шлях О.М. Авілової, подано уривки з її виступів перед курсантами, 
фрагменти з її опублікованих інтерв’ю, представлено перший – найбільш повний і вивірений – бібліографічний 
покажчик її наукової спадщини (публікацій, архівних матеріалів тощо), органічно доповнений багатою 
добіркою світлин та спогадами учнів і колег.

Вшановуючи пам’ять цієї відданої лікарському обов’язку та гуманістичним ідеалам медичної науки 
Людини, Лікаря, Фахівця, Ученого, пропонуємо читачам уривки з цього видання.

Ольга Матвіївна Авілова – видатний український хірург і вчений світового рівня, одна із фундаторів то-
ракальної хірургії в Україні, піонер реконструктивної хірургії трахеї та бронхів у колишньому СРСР, асоці-
йований член Міжнародної спілки хірургів, член Міжнародної асоціації торакальних хірургів, організатор 
Київського міського пульмонологічного центру, заслужений лікар УРСР (1962), заслужений діяч науки УРСР 
(1984), лауреат Державної премії СРСР (1974), доктор медичних наук (1972), професор (1973), із 1975 до 
1988 року завідувач кафедри торакальної хірургії та пульмонології Київського інституту удосконалення лі-
карів (нині Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика).

Народилася 10 вересня 1918 у м. Бежиця (тепер один із адміністративних районів Брянська) Брянської 
області Російської Федерації у багатодітній сім’ї робітника.

Батько – Матвій Федорович Авілов (1882/83 – 1955) – з 1895 (або з 1898) до 1934 працював токарем на па-
ротягобудівному заводі в м. Бежиця Брянської області (з 1923 – перейменований на «Червоний Профін-
терн»). У молодості (до російської революції 1917) служив у царській армії у Владивостоці; його взяли писа-
рем на корабель, бо він, крім п’яти класів освіти, мав гарний каліграфічний почерк, що тоді дуже цінувало-
ся. «Дуже довго він плавав на кораблях по всьому світі, – згадувала Ольга Матвіївна, – багато цікавого знав, 
любив розповідати. Пам’ятаю, коли у нас в сім’ї після війни не було книг, тато відривав листки календаря, 
кожен прочитував, акуратно складав у певне місце і зберігав». Після революції, коли він працював у вагоно-
колісному цеху великого вагонобудівельного заводу, його «обирали начальником цеху, тому що він постій-

Професія як життя:
Ольга Матвіївна Авілова
(1918–2009)
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но щось винаходив. Пам’ятаю, яка у сім’ї радість була, коли він отримував гроші за черговий винахід, а таке 
траплялося нерідко». У 1934 став інвалідом ІІ групи. З 1940 працював робітником на заводі № 236(«Сільсько-
господарського машинобудування»).

Мати – Олімпіада Сергіївна Авілова (1896 або 1888 – 1969) – була домогосподаркою, ростила дітей: дочку 
Раїсу (нар. 1916, у дорослому віці працювала телефоністкою на заводі № 235 станції Сельцо Брянської облас-
ті), дочку Ольгу (нар. 1918, майбутнього видатного торакального хірурга), сина Миколу (нар. 1924, інвалід 
німецько-радянської війни 1941–1945 рр., працював головним інженером ліспромгоспу в Калузькій облас-
ті РФ), дочку Юлію (нар. 1928, у заміжжі Киреєва, після закінчення медичного технікуму працювала лабо-
рантом Брянської обласної лікарні, а також в медичній частині заводу «Сільськогосподарських машин» стан-
ції Сельцо Брянської області).

Дитинство О. М. Авілової було щасливим. Дідусь Ольги Матвіївни по батьківській лінії мав велику пасі-
ку у лісі. Улітку маленьку Олю разом з рідними і двоюрідними сестрами і братами відправляли до дідуся і 
бабусі на оздоровлення. Цей рай закінчився після трагічної загибелі дідуся і бабусі і тієї нищівної руйнації 
мирного устрою життя, яка була викликана революційними процесами у царській Росії, що призвели до гро-
мадянської війни в країні.

Після закінчення Бежицької середньої школи у 1936 р. Ольга вступила до інституту за принципом «най-
ближчого вишу», а найближчим виявився медичний інститут у Смоленську, у якому вона навчалася з верес-
ня 1936 до червня 1941 за спеціальністю «Лікувальна справа». Останній державний іспит склала 22 червня 
1941, дізнавшись перед самим іспитом про напад гітлерівської Німеччини на Радянський Союз. Рішенням 
ДЕК від 25 червня 1941 їй була присвоєна кваліфікація «Лікар» (диплом № 629356). За розподілом отримала 
направлення на роботу в м. Улан-Уде.

Поїхати молодому фахівцеві за інститутським направленням не судилося – завадила війна. У серпні 
1941 була мобілізована Брянським райвійськкоматом до лав Радянської Армії, одержавши призначення у 
шпиталь, який розгортався у колишньому піонерському таборі на станції Хотильово (рос. Хотылёво, 6 км 
від Брянська). Дороги війни для новоспеченої випускниці медінституту виявилися такими: з серпня 1941 до 
травня 1942 служила на Брянському фронті ординатором хірургічного відділення евакошпиталю 2579; на-
ступний рік до травня 1943 – на Воронезькому фронті старшим ординатором хірургічного відділення по-
льового рухомого шпиталю 4348; з травня 1943 до листопада 1945 – на 4 Українському фронті старшим ор-
динатором хірургічного відділення польового рухомого шпиталю 5155.

Під час роботи у шпиталі молодому фахівцеві довелося змінити свій фах інфекціоніста й активно долу-
читися до хірургічної роботи, яка і стала її долею. «Я страшенно переживала смерть хворих, – згадувала у 
2004 Ольга Матвіївна. – Багато смертей бачила на фронті. Оскільки багато оперувала і часто це були важкі 
хворі, багато з них помирали. Пам’ятаю, наш шпиталь стояв під Харковом, де йшли страшні бої, у мене було 
700 ліжок, усі заповнені. Уночі приходить машина, і наше завдання – найперше посортувати хворих. Лізеш 
в машину, а там на десять поранених – один труп. Довго я не могла звикнути до смерті. Кожного померлого 
солдата оплакувала. А плакати нíколи було, машина за машиною приходили. Та як утриматися, якщо на тво-
їх очах помирають молоді хлопці з криком: «Мамо!» У мене і зараз сльози навертаються на очі. Після війни 
такого відчуття смерті не було. На фронті помирали від ран молоді люди, а в нашому відділенні <у мирний 
час> гинули хворі похилого віку або пацієнти з високим ризиком, яким можна було і відмовити в операції, 
не брати на себе відповідальність за їхнє життя».

Як лікар-хірург військово-польового шпиталю О.М. Авілова пройшла війну від Хотильово до Воронежа 
і далі на захід аж до колишньої Чехословаччини, закінчивши свій бойовий шлях у передмістях м. Праги у 
званні старшого лейтенанта медичної служби.

«Після війни, – згадувала Ольга Матвіївна, – а відпустили нас не відразу, десь у жовтні, наша група, усі 
жінки-лікарі, приїхали в Брянськ. Їхали через Україну. <...> у Вінниці ми зайшли до ректора медінституту і 
сказали, що хотіли б тут залишитися. Він запитав: «Апендицит вирізати вмієте?» – «Ні». – «Грижу?» – «Ні». – 
«Такі хірурги нам не потрібні», – відповів він. А які на фронті грижа й апендицит? Там операції зовсім інші».

З 1945 до 1954 працювала у Брянській обласній лікарні: з грудня 1945 до листопада 1948 ординатором хі-
рургічного відділення, з листопада 1948 до грудня 1952 завідувачем травматологічного відділення, з грудня 
1952 до вересня 1954 завідувачем легенево-хірургічного відділення. Під час роботи у Брянську продовжила 
формуватися саме як хірург під впливом тоді ще кандидата медичних наук Миколи Михайловича Амосова, 
який у цій медичній установі очолював хірургічне відділення (з 1947 до 1952 був головним хірургом Брян-
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ського облздороввідділу). Працюючи у Брянську з М. Амосовим упродовж 6 років, долучилася до торакаль-
ної хірургії. Роботу у хірургічному відділенні Брянської обласної лікарні поєднувала з викладанням у 
фельдшерсько-акушерській школі м. Брянська (1951–1954).

У 1952 Миколу Амосова, як знаного фахівця з грудної хірургії, було запрошено у Київський інститут ту-
беркульозу (нині – Національний інститут фтизіатрії і пульмонології імені Ф. Г. Яновського НАМН Украї-
ни) для керівництва спеціально створеною клінікою торакальної хірургії. Через два роки під впливом Ми-
коли Михайловича до Києва переїхала і Ольга Матвіївна, прийшовши працювати до Амосова у лікарню Шев-
ченківського району м. Києва на вул. Рейтарській, 22. З вересня 1954 до серпня 1955 була асистентом кліні-
ки (кафедри) санітарно-гігієнічного факультету Київського медичного інституту (нині – Національний ме-
дичний університет імені О.О. Богомольця).

У 1949–1950 перебувала в Москві на курсах підвищення кваліфікації у Центральному інституті удоско-
налення лікарів. У цей час брала участь у наданні допомоги населенню Ашхабада (столиця Туркменістану), 
яке постраждало від землетрусу у ніч з 5 на 6 жовтня 1948 року. У 1951 протягом двох місяців була на робо-
чому місці у Нейрохірургічному інституті ім. А.Л. Полєнова, що у Ленінграді (тепер – Російський науково-
дослідний нейрохірургічний інститут імені професора А.Л. Полєнова, м. Санкт-Петербург, РФ).

Від серпня 1955 – у Київському інституті удосконалення лікарів МОЗ СРСР (нині – Національна медич-
на академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика МОЗ України): асистентом (серпень 1955–1962), до-
центом (1962–1969), доцентом кафедри торако-абдомінальної хірургії (1969–1973), професором кафедри то-
ракальної хірургії (1973 – січень 1975) і, нарешті, завідувачем заснованої з її ініціативи кафедри пульмоно-
логії і торакальної хірургії (січень 1975–1988).

З 1957 до травня 1964 О.М. Авілова очолювала роботу хірургічного і торакального відділень лікарні Шев-
ченківського району м. Києва. Працюючи у «Медмістечку» (1964–1975), керувала також створеним там від-
діленням легеневої хірургії. «О. М. Авілова, – зазначав у характеристиці від 10 квітня 1972 завідувач кафе-
дри торако-абдомінальної хірургії КІУЛ, член-кореспондент АН УРСР, професор О. О. Шалімов, – різносто-
ронній хірург, визнаний авторитет у сфері порожнинної, насамперед грудної, хірургії. Блискуча хірургічна 
техніка і глибокі теоретичні знання дозволяють їй успішно виконувати найбільш складні оперативні втру-
чання на стравоході, кардії, легенях, середостінні. <...> О. М. Авілова виховала колектив хірургів <...> висо-
кої кваліфікації <...> Заслужений лікар Української РСР Ольга Матвіївна Авілова відома своєю невтомніс-
тю, любов’ю до хворих, високим розумінням громадського обов’язку».

Ще перебуваючи у Брянську, з 1951 почала займатися науковою роботою у сфері хірургії шлунка і страво-
ходу. У своїй характеристиці професійної і наукової діяльності О.М. Авілової від 24 травня 1958 науковий 
керівник її кандидатської дисертації професор Микола Михайлович Амосов писав: «Вона може самостійно 
творчо вирішувати питання практики і теорії хірургії. <...> У цілому, за рівнем і діапазоном хірургічної май-
стерності та глибини теоретичних знань, О. М. Авілова давно вже гідна звання кандидата медичних наук».

У своїй рецензії на кандидатську дисертацію О.М. Авілової від 15 вересня 1958 доктор медичних наук, 
професор, очільник Київського рентгено-радіологічного та онкологічного науково-дослідного інституту 
МОЗ УРСР Іван Теодосович Шевченко зазначив: «Робота, що розглядається, за своєю значущістю і виконан-
ням може бути рекомендована як докторська дисертація, автор за своєю практичною зрілістю і теоретич-
ною підготовкою заслуговує ступеня доктора медичних наук».

28 квітня 1960 на засіданні вченої ради Київського медичного інституту імені акад. О.О. Богомольця 
О.М. Авілова захистила кандидатську дисертацію «Черезплевральні резекції при пухлинах стравоходу і кар-
дії» (науковий керівник: доктор медичних наук, професор М. М. Амосов; офіційні опоненти: заслужений 
діяч науки, доктор медичних наук, професор О. О. Федоровський (Київ); доктор медичних наук, професор 
І. Т. Шевченко (Київ); диплом кандидата наук ММД № 001127 від 7 вересня 1960). 16 червня 1963 рішенням 
ВАК СРСР (протокол № 32/п) присуджено вчене звання доцента по кафедрі «Торакальна хірургія» (атестат 
МДЦ № 014305 від 7 вересня 1963).

17 червня 1971 на засіданні вченої ради Київського державного медичного інституту імені О.О. Богомольця 
захистила докторську дисертацію «Резекція і пластика бронхів і медіастинальної трахеї» (науковий консуль-
тант: чл.-кор. АМН СРСР, дійсний член АН УРСР, лауреат Ленінської премії, професор М. М. Амосов; офі-
ційні опоненти: доктор медичних наук, професор О. П. Кузьмичов (Москва), заслужений діяч науки УРСР, 
доктор медичних наук, професор Г. Г. Горовенко (Київ), доктор медичних наук, професор Г. М. Матяшин 
(Київ); провідна організація – Львівський державний медичний інститут; затверджено рішенням ВАК СРСР 
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від 10 березня 1972 (протокол № 15), диплом доктора наук ММД № 005091 від 31 травня 1972). Рішенням ВАК 
СРСР від 25 жовтня 1974 (протокол № 58/п) присуджено вчене звання професора по кафедрі «Торако-
абдомінальна хірургія» (атестат серії МПР № 023040 від 18 лютого 1975).

Одним із засновників легеневої та серцевої хірургії у колишньому СРСР, як відомо, був академік АН Украї-
ни, член-кореспондент АМН СРСР, заслужений діяч науки України, Герой Соціалістичної Праці, лауреат Ле-
нінської та Державної премій, доктор медичних наук, професор Микола Михайлович Амосов. У 1955 він 
очолив одну з перших у країні кафедр торакальної хірургії при Київському інституті удосконалення лікарів, 
яка, за словами професора Бориса Радіонова, «за час свого існування підготувала великий загін висококва-
ліфікованих торакальних хірургів, котрі стали ініціаторами торакальної хірургії в областях. Численні фахів-
ці були підготовлені для інших республік колишнього СРСР.

Мабуть, тоді не було закладу, де би не працювали хірурги, які одержали спеціалізацію на цій кафедрі, де 
викладачами працювали згодом відомі вчені: професори Г. Г. Горовенко, І. М.Сліпуха, О. М. Авілова, А. В. Ма-
лахова, І. П. Дєдков, Б. М. Брусіловський, К. К. Березовський, Л. М. Сидоренко і багато ін.».

Саме Миколі Михайловичу Амосову належить ідея створення кафедри пульмонології в Україні, яка реа-
лізувалася 1975 за активного сприяння ректора Київського інституту удосконалення лікарів, доктора ме-
дичних наук, професора Михайла Несторовича Умовіста (1919–2005) та міністра охорони здоров’я України, 
доктора медичних наук, професора Василя Дмитровича Братуся (1917–2008). Першим завідувачем кафедри 
пульмонології стала Ольга Матвіївна Авілова.

Кафедра була створена на базі відділення торакальної хірургії Київської міської лікарні № 6 «Медмістеч-
ко». Першою клінічною базою кафедри стала Дитяча клінічна лікарня № 7 Печерського району м. Києва, а у 
1975 за ініціативи Ольги Матвіївни було ухвалене рішення про створення на її базі Міського пульмоноло-
гічного центру. З 1986 функції міського пульмонологічного центру виконувала лікарня № 17, яка згодом пе-
ретворилася на науково-практичний центр «Торакальна хірургія та пульмонологія». За чотири десятиліття 
існування кафедри – з 1975 до 2015 року – тут підготовлено 9 876 фахівців, у тому числі 5 032 пульмоноло-
гів, 2 654 торакальних хірургів, 432 бронхологів, 1 758 дитячих пульмонологів, 422 інтернів.

Крім звичних операцій, Ольга Матвіївна серйозно зайнялася проблемою травми грудної клітки. Завдяки 
відкриттю у лікарні № 17, що у Лабораторному провулку, відділення спеціалізованої допомоги на 60 ліжок, 
за декілька років колосальної роботи, здійсненої О. М. Авіловою та її учнями М. М. Багіровим та А. В. Ма-
каровим, вдалося знизити смертність по м. Києву з 18,6% до 3,1%. У наступні роки вона не перевищувала 
1%. Таким чином була створена служба невідкладної допомоги постраждалим з травмою грудей, спонтан-
ним пневмотораксом, сторонніми тілами дихальних шляхів і стравоходу.

«Свою лікувальну, наукову і педагогічну діяльність проф. Авілова О. М. поєднує з великою громадською 
роботою, – читаємо у характеристиці періоду після 1973 року (конкретна дата не вказана), підписаній то-
дішнім керівництвом КІУЛ і поданій у зв’язку з переобранням на посаду завідувача кафедри пульмоноло-
гії. – Проф. Авілова О. М. член Міжнародної спілки хірургів, член проблемної комісії МОЗ СРСР з «Рекон-
структивної хірургії трахеї, бронхів, стравоходу», член проблемної комісії з пульмонології МОЗ УРСР, член 
правління хірургічної спілки м. Києва та Київської області, член редколегії журналу “Врачебное дело”».

Професор О. М. Авілова є автором близько 250 наукових праць і розробок, присвячених реконструктив-
ній хірургії трахеї і бронхів, зокрема хірургічному лікуванню захворювань легенів, середостіння, питанням 
відновної хірургії стравоходу, трахеї, бронхів. Її праці було надруковано у провідних фахових виданнях Укра-
їни, Російської Федерації, Азербайджану, Грузії, Латвії (колишні союзні республіки СРСР), а також Чехії і 
Словаччини (колишня Чехословаччина), Румунії та Франції. Як засновник наукової школи реконструктив-
ної хірургії трахеї та бронхів, вона виховала трьох докторів і понад півтора десятка кандидатів наук. Серед 
її вихованців професори: Мамед Багіров, Вадим Гетьман, Микола Васильович Гладун, Фелікс Глумчер, Ярос-
лав Гоєр, Анатолій Макаров, Петро Сокур.

Професор Ольга Авілова нагороджена: орденами «Красная Звезда» (1944), «Трудового Красного Зна-
мени» (1971), «Отечественной войны І степени» (1985); медалями «За победу над Германией» (1945), «За 
участие в Великой Отечественной войне», «За трудовое отличие» (1946), «За трудовую доблесть» (1961), 
«Золотая медаль ВДНХ СССР» за полібронхіальний анастомоз (1970), «В память 1500-летия Киева» 
(1982), «Ветеран труда» (1985), «70 лет Вооружённых Сил СССР» (1987), а також відомчою нагородою 
Міністерства охорони здоров’я СРСР значком «Отличник здравоохранения СССР». У числі групи про-
відних хірургів вона (тоді ще професор Київського державного інституту удосконалення лікарів) одер-
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жала у 1974 Державну премію СРСР за розробку і впровадження в клінічну практику хірургічних опе-
рацій на трахеї та бронхах.

Попри те, що хірургія була життям і долею Ольги Матвіївни, забираючи увесь її час, професор Авілова 
була багатогранною особистістю. Вона любила музику, живопис, літературу. Інша справа, що в неї завжди 
бракувало часу на усі ці речі. «Якщо чесно, – зізнавалася Ольга Матвіївна в інтерв’ю 2004 р., – лише ви-
йшовши на пенсію, почала надолужувати втрачене. Любов до книжок мені передалася від батька, але в 
медінституті читати було ніколи, треба було вчитися. Чотири роки війни теж викреслили з мого життя 
читання. До речі, тепер дуже жалкую, що на війну не взяла книгу. Хоча б «Лихо з розуму» Грибоєдова взяла 
б та тренувала пам’ять. Коли працювала, часу на художню літературу теж не залишалось, тільки на медич-
ну. День-два не почитаєш журнали, вже відстанеш. Треба було постійно слідкувати за медичною наукою, 
за іноземними перекладами, вітчизняними розробками. Зараз я нарешті отримала можливість взяти в 
руки книгу і читаю постійно».

Усе життя Ольга Матвіївна дотримувалася своєї системи цінностей, залишаючись чесною, справедливою 
і скромною людиною. «Ніколи не любила привертати до себе уваги, – завершувала вона своє останнє 
інтерв’ю, коли вже 16 років перебувала на заслуженому відпочинку. – Не любила, коли обирали в президії, 
просили виступити, не терпіла зборів. Як це, дві години теревенити і нічого не робити? Скільки себе 
пам’ятаю, намагалася на збори взагалі не ходити. Абсолютно байдуже ставилася до присудження звань. Що-
правда, звання <...> допомогли мені щодо підвищення пенсії. І сьогодні нікуди не ходжу, хоча запрошують 
часто, з різних приводів. Бездіяльність і марнослів’я – це не для мене».

Померла Ольга Матвіївна Авілова 27 грудня 2009 року у м. Києві. Похована 29 грудня на столичному Бер-
ковецькому кладовищі (ділянка № 143).

8 лютого 2018 Верховна Рада України прийняла постанову № 2287-VIII «Про відзначення пам’ятних дат і 
ювілеїв у 2018 році», яка починається словами: «З метою консолідації та розвитку історичної свідомості 
Українського народу, збереження національної пам’яті та належного відзначення і вшанування пам’ятних 
дат і ювілеїв Верховна Рада України постановляє:

1. Урочисто відзначити на державному рівні у 2018 році пам’ятні дати і ювілеї згідно з додатком.
2. Рекомендувати Кабінету Міністрів України:
забезпечити відзначення у 2018 році на державному рівні пам’ятних дат і ювілеїв згідно з додатком». У цьо-

му додатку, зокрема, сказано: «Цього року на державному рівні відзначатимуться такі пам’ятні дати та 
ювілеї: <...>

ІІ. Видатних особистостей: <...>
10 вересня – 100 років з дня народження Ольги Авілової (1918-2009), лікаря-пульмонолога, хірурга».
У «Плані випуску пам’ятних монет на 2018 рік» Національного банку України передбачено випуск і введен-

ня в обіг у вересні означеного року монети номіналом 2 грн. «Ольга Авілова (1918–2009)».
Публічне акціонерне товариство «Укрпошта», спираючись на затверджені 31 травня 2017 року редакційно-

художньою радою з питань видання поштових марок, маркованих конвертів та карток в Україні тематич-
ні плани на 2018 рік, передбачило випуск немаркованого художнього конверта до 100-річчя від дня народжен-
ня О. Авілової (див. лист на ім’я президента НАН України Б. Є. Патона та директора ДУ «Національний ін-
ститут хірургії та трансплантології ім. О. О. Шалімова О. Ю. Усенка від 2 червня 2017, № 101.13.1.1-85).
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А.А. Свирский1, А.В. Башкевич1, В.В. Дедович1, А.М. Махлин1, И.А. Севковский1,
И.Д. Замотин2, Н.С. Житкова2

Причины рецидива релаксации диафрагмы 
после кардиохирургических операций у детей

1ГУ «Республиканский научно-практический центр детской хирургии», 
г. Минск, Республика Беларусь

2ГУО «Белорусский государственный медицинский университет», г. Минск

Цель: определение частоты возникновения релаксации диафрагмы после коррекции врожденных поро-
ков сердца (ВПС) у детей, а также выявление критериев риска развития рецидива релаксации диафрагмы 
после ее первичной коррекции.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинских карт стационарных пациентов 
РНПЦ детской хирургии г. Минска (Республика Беларусь) за период с 01.08.2006 по 01.01.2017 г. Выполнен 
анализ протоколов первичных операций по коррекции ВПС, особенностей течения послеоперационного 
периода и методов первичной пластики при выявленной релаксации диафрагмы. Статистическая обработ-
ка полученных данных осуществлялась с применением программы MedCalc Version 17.6.

Результаты. За проанализированный период в РНПЦ детской хирургии выполнено 6325 открытых опе-
раций на сердце, в 120 (1,8%) случаях осложнением стала релаксация одного из куполов диафрагмы. После 
первичной коррекции релаксации у 12 (10%) из 120 пациентов наблюдался рецидив, что потребовало пов-
торной пластики. Последующий статистический анализ данных показал достоверное увеличение числа 
рецидивов в группе пациентов, которым была выполнена пластика П-образными швами на прокладках. В 
группе пациентов, переведенных на спонтанное дыхание в первые 12 часов после операции, рецидивов не 
наблюдалось, в группе №2 (время, проведенное на ИВЛ, от 12 часов до 72 часов) риск развития рецидива 
снижался в 1,3 раза по сравнению с группой №3, в которой ИВЛ превышала 72 часа. Применение «мягких» 
режимов ИВЛ уменьшало количество рецидивов приблизительно в четыре раза.

Выводы. За период с 1 августа 2006 г. по 1 января 2017 г у пациентов, оперированных по поводу ВПС, 
релаксация диафрагмы была диагностирована в 120 (1,8%) случаев, что соответствует данным литературы. 
Наиболее вероятной причиной развития рецидива релаксации диафрагмы является вид и техника выпол-
нения оперативного вмешательства при первично возникающем осложнении. Выявлены особенности 
течения послеоперационного периода и параметров ИВЛ у пациентов после первичной пластики диафраг-
мы с последующим развитием рецидива заболевания. Выбор оптимального метода хирургической коррек-
ции релаксации диафрагмы в сочетании с комплексом послеоперационных мероприятий ведения пациен-
тов позволит минимизировать количество рецидивов.

Ключевые слова: врожденный порок сердца, послеоперационные осложнения, релаксация диафрагмы, рецидив.
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Введение
Хирургия врожденных пороков сердца включает 

в себя широкий спектр вмешательств различной 
степени сложности. Современные методы опера-
тивной техники и послеоперационного ведения 
пациентов позволяют проводить коррекцию врож-
денных пороков сердца уже в периоде новорожден-
ности и на первом году жизни. Однако, несмотря 
на достижения хирургии, частота различных пос-
леоперационных осложнений остается на прежнем 
уровне. Травматизация диафрагмального нерва 
после кардиохирургического вмешательства и пос-
ледующая релаксация диафрагмы являются наибо-
лее распространенным осложнением, приводящим 
к дыхательной недостаточности, легочным инфек-
циям, что увеличивает срок госпитализации и мо-
жет приводить к смерти пациента. Частота возник-
новения данного осложнения варьирует от 0,46% 
до 12,8% [6]. Унилатеральная релаксация диафраг-
мы в основном возникает после кардиохирургичес-
ких операций и операций на органах средостения 
и шеи, и чаще связана с травматическим повреж-

дением, холодовой травмой [3,7,8,10,11], реже – 
с неврологическими заболеваниями [5]. Релакса-
ция возникает в связи с особенностями самого 
хирургического вмешательства (холодовая карди-
оплегия, кардиолиз с применением электроко-
агуляции), области его выполнения и топографо-
анатомической близости к диафрагмальным 
нервам. Чаще всего «контузионный» паралич диа-
фрагмального нерва наблюдается при операциях 
артериального переключения, наложении модифи-
цированного шунта по Blalock-Taussig, реопераци-
ях (этапные при коррекции различных форм 
единственного желудочка сердца – ЕЖС), и других 
кардиохирургических вмешательствах. Билате-
ральная релаксация диафрагмы наиболее харак-
терна для генерализованных дегенеративных мы-
шечных и неврологических заболеваний, однако 
описывается и как послеоперационное осложнение 
[9]. Проблема эффективного хирургического лече-
ния релаксации диафрагмы у детей до настоящего 
времени остается актуальной. Известно, что су-
ществует прямая зависимость между параметрами 
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искусственной вентиляции легких и развитием ре-
цидива релаксации диафрагмы, что связывают с 
наличием и прогрессированием оксидативного 
стресса, снижением синтеза мышечных белков и 
активацией протеолиза [4]. Вместе с тем, не сущес-
твует «золотого стандарта» в хирургическом лече-
нии данного осложнения, позволяющего миними-
зировать риск развития рецидива.

Материал и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ медицинских 

карт стационарных пациентов РНПЦ детской хирур-
гии города Минска за период с 01.08.2006  по 
01.01.2017. Всего в исследование было включено 
6325 карт стационарных пациентов кардиохирурги-
ческого профиля. Из них 3167 (50,08%) женского пола 
и 3157 (49,92%) мужского. Средний возраст пациен-
тов составил 9 месяцев (от 13 дней до 7 лет). Меди-
цинские карты отбирали по следующим критериям:

1) наличие у пациента в анамнезе открытого кар-
диохирургического вмешательства;

2) наличие послеоперационного осложнения – ре-
лаксация диафрагмы.

3) наличие у пациента рецидива релаксации 
диафрагмы.

У 120 пациентов (1,8%) отмечены клинические 
признаки релаксации диафрагмы, потребовавшие 
выполнения оперативного вмешательства. Диагноз 
релаксации диафрагмы был подтвержден рентгено-
логическим исследованием. Среднее время после 
коррекции ВПС до хирургического лечения релак-
сации диафрагмы составило 19,7 (8–40) суток. Пос-
ле проведенного хирургического лечения у 12 (10%) 
пациентов наблюдался рецидив релаксации диа-
фрагмы, требующий выполнения повторного опе-
ративного вмешательства.

Были проанализированы следующие показатели: 
срок гестации, вес пациента, пол, метод хирурги-
ческой коррекции, хирургический доступ, время 
нахождения на ИВЛ, параметры ИВЛ, длитель-
ность временного интервала, прошедшего от уста-
новления релаксации до операции.

Представленные в табл. 1 данные свидетельс-
твуют о том, что в группе пациентов с повторной 
релаксацией большинство детей находились на 
«жестких» режимах ИВЛ, и длительность приме-

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов с релаксацией диафрагмы после коррекции ВПС

(n=108) (n=12) p

11

20 1

- 30 0

-

0
12–72 30 3

12 9
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нения таких режимов у этой группы пациентов пре-
вышала 72 часа. Кроме того, наиболее частым опе-
ративным доступом для коррекции релаксации 
диафрагмы в клинике была торакотомия в 7–8 меж-
реберьях, с пластикой диафрагмы П-образными 
швами на прокладках.

В настоящее время освоена методика торакоско-
пического вмешательства и выполнено 8 торакос-
копических пластик диафрагмы.

Обработка данных была произведена в on-line 
программе: MedCalc Version 17.6, с определением 
тестов Shapiro–Wilk, коэффициента асимметрии 
(Skewness), коэффициента эксцесса (Kurtosis), 
Mann–Whitney U и Z-тестов, показателя отноше-
ния шансов (OR). Достоверными считали значения 
p<0,05.

Исследование было выполнено в соответствии с 
принципами Хельсинкской Декларации. Протокол 
исследования был одобрен Локальным этическим 
комитетом (ЛЭК) всех участвующих учреждений. 
На проведение исследований было получено ин-
формированное согласие родителей детей (или их 
опекунов).

Результаты исследования
Статистический анализ данных позволил за-

ключить, что срок гестации, вес пациентов, пол, 
возраст и время от постановки диагноза до пер-
вичной коррекции не влияют на частоту рециди-
ва. Анализ карт интенсивной терапии пациентов, 
прооперированных по поводу возникшего ос-
ложнения – релаксации диафрагмы, проводился 
на основании следующих параметров: длитель-
ность нахождения пациента на аппарате ИВЛ, с 
учетом выбранных параметров и режимов ИВЛ. 
Для удобства группировки данных режимы рабо-

ты аппарата ИВЛ условно были дифференциро-
ваны на «мягкие» и «жесткие». Разделение было 
произведено с учетом следующих режимов пара-
метров работы аппарата: (BiPAP, CPAP), FiO2,
PEEp, Pin.

Отмечено, что в группе детей, находившихся на 
«мягких» режимах ИВЛ, рецидивы релаксации 
диафрагмы наблюдались в четыре раза реже. Это 
подтверждается статистическими данными, таки-
ми как F-тест для равных отклонений, составив-
шем -0,049, что подтверждает, что группы равно-
значны в качественном отношении, разница 
внутри групп сравнения составила: 0,4833; стан-
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дартная ошибка: 0,1474 статистически допусти-
мо); 95% CI of difference: 0,1908 to 0,7758; двусто-
ронняя вероятность: 0,0014. Статистические 
показатели позволяют сделать заключение о до-
стоверности различий сравниваемого признака в 
группах пациентов.

Для определения зависимости между временем 
нахождения на ИВЛ и риском развития рецидива 
релаксации все пациенты с учетом раннего, отсро-
ченного и позднего перевода на спонтанное дыха-
ние также были разделены на три группы. Так, 
клиническое состояние пациентов первой группы 
с рецидивом релаксации позволило провести экс-
тубацию в течение первых 12 часов после опера-
ции (среднее значение времени ИВЛ у пациентов 
первой группы: 9,65 часа). У пациентов второй 
группы время нахождения на ИВЛ составило от 
12 до 72 часов (среднее значение времени пребы-
вания на искусственной вентиляции – 47,72 часа), 
и свыше 72 часов находились на ИВЛ пациенты 
третьей группы (среднее значение этого показате-
ля у детей третьей группы составило 75,33 часа). 
Проведенный ретроспективный анализ длитель-
ности ИВЛ у пациентов данных групп выявил, что 
в группе с ранней экстубацией (в течение 12 часов 
после операции) рецидивов релаксации после ее 
коррекции не наблюдалось. В то же время у паци-
ентов третьей группы, ИВЛ у которой превышала 
порог в 72 часа, частота рецидивов возникала 
почти в 3,5 раза чаще (Mann-Whitney U 242,00; Z-
тест для зависимых величин (corrected for ties) 
3,392). Кроме того, во второй группе пациентов 
(время нахождения на ИВЛ от 12 до 72 часов) по 
сравнению с третьей риск развития рецидива сни-
жался в 1,3  раза (двусторонняя вероятность 
P=0,0007).

Проведен анализ хирургических способов плас-
тики диафрагмы, применявшихся для выполне-
ния коррекции релаксации, а также оперативного 
доступа к диафрагме для оценки влияния доступа 
на частоту рецидивов. Данные представлены в 
таблице 3.

Для оценки влияния способа пластики на веро-
ятность возникновения рецидива все пациенты с 
релаксацией диафрагмы также были распределены 

на 3 группы, по числу видов наиболее часто приме-
нявшихся способов наложения шва:

Группа №1 (n=21) – пластика П-образными шва-
ми без прокладок, из них 1 (4,76%) рецидив;
Группа №2 (n=69) – пластика П-образными 
швами на прокладках, из них у 11 (15,9%) детей 
наблюдался рецидив;
Группа №3 (n=30) – пластика непрерывным 
гофрирующими швом, рецидивов не отмече-
но (0%).

Для расчета рисков применения каждого из спо-
собов пластики диафрагмы был проведен статис-
тический анализ количества пациентов в каждой 
группе и количества случаев рецидивов в этих 
группах. Получены следующие результаты: показа-
тель отношения шансов (OR) вероятности возник-
новения рецидива при пластике П-образными 
швами на прокладках оказался в 12 раз выше, чем 
при пластике П-образными швами без прокладок. 
(ДИ=±4,49%). Аналогичный рассчитанный пока-
затель отношения шансов вероятности рецидива 
при пластике П-образными швами на прокладках 
был в 11,66 раза выше, чем при пластике гофриру-
ющим (ДИ=±3,1%). Таким образом, наибольший 
риск возникновения рецидива наблюдался в груп-
пе пациентов, способом пластики у которых были 
выбраны П-образные швы на прокладках. Вероят-
но, такой результат анализа связан с тем, что ука-
занный способ пластики диафрагмы является ме-
тодом выбора в нашей клинике. С учетом малого 
количества выполненных операций с использова-
нием торакоскопической техники делать выводы 
об эффективности ее применения на настоящем 
этапе мы считаем преждевременным.

Обсуждение
Релаксация диафрагмы, как осложнение карди-

охирургических вмешательств, остается в насто-
ящее время достаточно частой проблемой, не-
смотря на постоянное совершенствование 
хирургической техники в данной области. Это 
связано с увеличением непосредственного коли-
чества кардиохирургических операций, проведе-
ние которых в последние годы стало возможным, 
начиная с периода новорожденности. На данный 

Таблица 2
Стратификация «жестких» и «мягких» режимов работы ИВЛ

FiO2 (%) PEEP Pin

21-25 5

>25 >5 >20
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момент именно предшествующее кардиохирурги-
ческое вмешательство является самой распро-
страненной причиной релаксации диафрагмы. 
Об этом свидетельствует возрастающее количес-
тво публикаций, посвященных указанной про-
блеме [2,3,5,7,10]. По данным ряда авторов, час-
тота релаксаций диафрагмы после коррекции 
ВПС колеблется от 0,46% до 12,8% [6]. Наиболее 
часто релаксация диафрагмы наблюдается после 
кардиохирургических операцих по поводу кор-
рекции тетрады Фалло, дефекта межжелудочко-
вой перегородки, наложения модифицированно-
го системно-легочного шунта по Blalock–Tausig и 
операции артериального переключения при 
транспозиции магистральных сосудов. Результа-
ты нашего исследования также свидетельствуют 
о том, что релаксация возникает чаще при следу-
ющих кардиохирургических вмешательствах: опе-
рации артериального переключения – 33 (27,27%), 
наложение модифицированного шунта по Blalock–
Taussig – 27 (22,7%), реоперации (этапные при кор-
рекции различных форм ЕЖС) – 31 (26,9%). В на-
стоящее время не существует повсеместно 
принятого «золотого стандарта» в хирургической 
коррекции релаксации диафрагмы, что, возможно, 
приводит к большой вариабельности показателей 
рецидивов релаксации диафрагмы. Частота реци-
дивов в различных источниках колеблется от 0% 
до 27% [2,8,9]. В современной литературе не опи-
сано зависимости между вероятностью развития 
рецидива релаксации диафрагмы и особенностя-
ми хирургической коррекции первичной релакса-
ции [8]. В настоящем исследовании показаны дан-
ные, связывающие выбор метода пластики 
диафрагмы при ее релаксации с риском развития 
рецидива. Однако отсутствие стандартизации ме-
тодов хирургической коррекции релаксации диа-
фрагмы не позволяет абсолютно точно опреде-
лить наиболее приемлемый способ коррекции. 
Представленные данные дают возможность опре-
делить предпочтительный вид первичной пласти-

ки релаксации диафрагмы и снизить риск разви-
тия ее рецидива. В нашем исследовании это 
непрерывный гофрирующий шов, при котором 
отношение шансов рецидива в сравнении с други-
ми способами было наименьшим.

Известно, что существует прямая зависимость 
между параметрами ИВЛ и развитием рецидива 
релаксации диафрагмы, что связывают с развитием 
оксидативного стресса, снижением синтеза мы-
шечных белков и активацией протеолиза [4].

Представленные данные позволяют прогнози-
ровать рецидив в зависимости от используемого 
режима и времени, проведенного пациентом на 
ИВЛ. Была выявлена прямая зависимость между 
временем нахождения на аппарате ИВЛ и режимом 
его работы с частотой возникновения рецидива 
релаксации. Однако особенности проведения ИВЛ 
могут являться как следствием релаксации диа-
фрагмы, так и причиной ее развития. Необходима 
дальнейшая оценка состояния пациентов в предо-
перационном периоде, а также оценка тяжести со-
путствующих патологий с последующим статисти-
ческим анализом.

Выводы
Анализ полученных нами данных свидетельс-

твует, что рецидивы релаксации диафрагмы до-
стоверно чаще наблюдались у пациентов, находя-
щихся на «жестких» режимах ИВЛ. Выявлена 
прямая пропорциональная зависимость между 
длительностью нахождения пациента на ИВЛ и 
вероятностью возникновения рецидива релакса-
ции после ее коррекции.

Рассчитанные показатели отношения шансов ве-
роятности рецидива в зависимости от способа кор-
рекции свидетельствуют о большем риске примене-
ния П-образного шва на прокладках по сравнению 
с другими способами пластики. Последнее обстоя-
тельство можно связать с преимущественным при-
менением в клинике данного метода пластики, по 
сравнению с другими методами.

Таблица 3
Распределение пациентов по способу оперативного доступа

(%)

-
-
-
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Оценка эффективности применения торакоскопи-
ческой пластики диафрагмы, в связи с недостаточ-
ным количеством выполненных операций, требует 
дальнейшего накопления опыта и совершенствова-
ния техники самого вмешательства.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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В.Р. Заремба2, О.А. Данилов1, Д.І. Шульга3, М.О. Доценко2, О.С. Курочкін3

Порівняльна характеристика 
консервативного та хірургічного лікування 

кільоподібної деформації грудної клітки у дітей
1Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

2КУ «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» Житомирської обласної ради, Україна
3КЗ «Криворізька міська клінічна лікарня №8» ДОР», Україна

Проведено аналіз консервативного лікування 58 пацієнтів із кільоподібною деформацією грудної 
клітки із використанням брейс-системи оригінальної конструкції; ця група хворих зверталася по ме-
дичну допомогу з листопада 2015 р. по червень 2018 року. Також проведено аналіз хірургічного ліку-
вання 111 пацієнтів із кільоподібною деформацією грудної клітки, котрим була проведена операція 
Абрамсона у модифікації Д.І. Шульги. Хворі оперовані у період 2009–2018 років. В усіх випадках із за-
кінченим лікуванням при консервативному підході настало одужання; в усіх пацієнтів із незаверше-
ним консервативним лікуванням визначена позитивна динаміка і продовжується лікування. В одно-
му випадку виявлена тенденція до рецидивування, що потребувало відновлення лікування на 4 міся-
ці. Відзначені певні переваги власної конструкції динамічної компресійної брейс-системи. Запропо-
нована аналогічна брейс-система для корекції супутньої протрузії реберних дуг, вперше використана 
брейс-система для корекції кільоподібної деформації у дівчат-підлітків та жінок; висвітлено перший 
досвід комплексного симультанного консервативного лікування кільоподібної деформації грудної 
клітки, поєднаної з виразними ступенями кіфозу, сколіозу та кіфосколіозу. Визначені особливості, пе-
реваги передньої мініінвазивної торакопластики за Абрамсоном–Шульгою. Визначено хороший функ-
ціональний та косметичний результат оперативного лікування в усіх випадках. Запропонована фіксу-
юча дуга – пластина власної конструкції. Проведено аналіз функціонального стану кардіореспіратор-
ної системи до та після лікування. Зроблено порівняльний аналіз результатів консервативного та хі-
рургічного лікування.

Ключові слова: кільоподібна деформація грудної клітки, консервативне лікування, мініінвазивне хірур-
гічне лікування, динамічна компресійна брейс-система.

Comparison of conservative and surgical treatment of pectus carinatum in children
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Вступ
Симптоматика та статистичні дані. Ще 

у IV ст. до н.е. Гіппократ описав кільоподібну дефор-
мацію грудної клітки як «гостровиступаюча грудна 
клітка» у пацієнтів з порушенням дихання. Вико-
ристовуються також терміни pectus carinatum, кільо-
подібна деформація грудної клітки, пірамідальний 
ящик, «кіль човна», грудна клітка cuneiformis або го-
лубині чи курячі груди. Pectus carinatum частіше зу-
стрічається в осіб чоловічої статі, співвідношення 
становить 4:1. Часто дана вада розвитку може про-
являтися навіть у ранньому дитинстві, однак у біль-
шості випадків вона не проявляється до статевого 
дозрівання і в цей період вона може швидко прогре-
сувати. Цей період збігається із періодом швидкого 
росту підлітка (ростовий спурт, growth spurt). По-
ширеність pectus carinatum у США становить 0,6%, 
а найбільша поширеність реєструється у країнах 
Латинської Америки. Також дана вада більше поши-
рена у європеоїдній расі і практично не зустрічаєть-
ся серед представників негроїдної та монголоїдної 
рас. У роботах багатьох авторів відзначено хвороби 
сполучної тканини серед даної категорії хворих 
[4,12,15,16,20,23]. Особливістю перебігу даної хво-
роби є відсутність скарг на стан здоров’я, однак пе-
реважна більшість пацієнтів, а найбільше – підліт-
ки, скаржаться на незадоволеність зовнішнім вигля-
дом, що спричиняє низьку самооцінку, породжує 
психологічні комплекси, знижує рівень комфорту 
при соціалізації, негативно впливає на стосунки із 
протилежною статтю [4,20,23,25,27]. Естетичні де-
фекти, які негативно впливають на психологічний 
стан пацієнта, нарівні із медичними показаннями 
(зниження переносимості фізичних навантажень, 

порушення вентиляційної функції легень, біль у 
грудній клітці тощо) повинні вважатися важливи-
ми показаннями до лікування даної вади розвитку. 
Пацієнти із Pectus carinatum скаржаться на задишку 
при фізичному навантаженні, тахіпное, м’язовий 
біль у грудній клітці; неприємні відчуття і болю-
чість, особливо у положенні на животі. Естетичні та 
психологічні проблеми здебільшого турбують паці-
єнтів у віці понад 10 років; частота і виразність про-
явів хвороби зростають під час періоду швидкого 
росту (13–16 років). Прояви хвороби у подальші 
роки включають легеневі та гемодинамічні зміни 
[4,20,23,25,27]. Супутні хвороби: поєднання зі ско-
ліозом є найбільш поширеним (15%), рідшими є асо-
ціації з природженими вадами серця, синдромом 
Марфана. У дорослих, які не лікувалися з приводу 
кільоподібної деформації грудної клітки, зберіга-
ються і прогресують симптоми порушень легеневої 
функції та серцево-судинної системи, пов’язані з де-
формацією грудної клітки [26]. Нові дослідження 
довели, що у таких пацієнтів протягом усього жит-
тя може бути знижена серцево-легенева функція. 
Можливе формування дуже ригідної передньої 
грудної стінки, коли передньозадній розмір грудної 
клітки майже не змінюється під час вдиху, тому 
ефективність дихальних рухів знижується. Життє-
ва ємність легень знижується; натомість збільшуєть-
ся об’єм залишкового повітря. Як наслідок, форму-
ється альвеолярна гіповентиляція з артеріальною гі-
поксемією і розвиток «легеневого серця», підвищу-
ється частота емфіземи і частота респіраторних ін-
фекцій [4,20,23,25].

Варіанти лікування кільоподібної деформації 
грудної клітки. На даний час в лікуванні pectus 

-
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carinatum застосовують оперативні і консерватив-
ні методи, і кожна з основних методик має безліч 
удосконалень і модифікацій:

1. Консервативне лікування в ортопедичних брей-
сах із прогресивним динамічним стиснення показа-
ло близькі результати до хірургічного лікування. 
Концепція консервативного лікування способом по-
ступової дозованої компресії була описана і втілена 
ще у 1964 р. M. Jaubert de Beaujeu [13]. Перший вели-
кий досвід використання даного способу лікування 
представлений Марселло Мартінезом–Ферро у 
2008 р. Були опубліковані результати 6-річної праці 
з лікування 208 пацієнтів [7,8,11,16,17,18,25].

2. Відкрита хірургічна реконструкція, що включає 
резекцію деформованих хрящів з/без остеотомії 
груднини була основним варіантом корекції pectus 
carinatum (операція Равіча) [21].

3. Мінімально інвазивний безрезекційний спосіб хі-
рургічного лікування (операція Абрамсона та її моди-
фікації) [3,4,6,23] знаходить усе більше прибічників.

4. Мінімально інвазивні оперативні втручання із ви-
користанням торакоскопічної техніки [24]. Даний тип 
оперативного втручання є варіантом операції Абрам-
сона, але при ньому формування субпекторального ту-
нелю для проведення пластини виконується за допо-
могою ендоскопічної техніки із введенням через ендос-
копічні порти вуглекислого газу, камери, маніпулято-
ра під великий грудний м’яз з обох сторін. Є повідо-
млення про торакоскопічне розсічення ребер для ко-
рекції однобічної реберної деформації [14].

Тривалість експозиції фіксуючої дуги – пластини 
становить 1,5–3 роки при хірургічному лікуванні за 
Абрамсоном. Тривалість лікування при консерва-
тивному лікуванні становить від 8  місяців до 
2,5 року.

Визначення показань до консервативного ліку-
вання. Тиск, під впливом якого вправляється дефор-
мація при натисненні на її верхівку, Мартінез–Фер-
ро назвав «тиском первинної корекції». У 2010 р. він 
запропонував чіткий алгоритм: пацієнтам з тиском 
первинної корекції ≤7,5 PSI (фунтів на квадратний 
дюйм, 0,53 кг/см2) показане консервативне лікуван-
ня, у інших випадках рекомендоване хірургічне лі-
кування. Пізніші дослідження довели можливість 
консервативного лікування у пацієнтів із тиском 
первинної корекції ≤9 PSI (0,63 кг/см2). Є також до-
слідження, у яких показане консервативне лікуван-
ня пацієнтів із тиском первинної корекції до 14 PSI 
(0,98 кг/см2). Тиск, який використовується для ліку-
вання, повинен становити 3 PSI (0,21 кг/см2). Ліку-
вальний тиск забезпечує мінімальну тривалість лі-
кування та запобігає пошкодженню шкіри [16].

Мета: покращити результати лікування дітей із 
кільоподібною деформацією грудної клітки шля-
хом порівняння консервативного її лікування із ви-
користанням динамічної компресійної брейс-
системи власної конструкції та хірургічного ліку-
вання за Абрамсоном у модифікації Шульги; вста-
новити особливості та переваги обох методів ліку-
вання; уточнити показання та протипоказання до 
кожного із варіантів лікування; порівняти резуль-
тати лікування.

Матеріал і методи дослідження
У період з листопада 2015 р. по червень 2018 р. 

в КУ «Житомирська обласна дитяча клінічна лікар-
ня» Житомирської обласної ради знаходились на лі-
куванні 58 пацієнтів із pectus carinatum, яким про-
водилось консервативне лікування. Показаннями 
до проведення консервативного лікування вважали 
наявність кільоподібної деформації ІІ та ІІІ ступеня. 
Двом пацієнтам через виразну ригідність грудної 
клітки відмовлено у проведенні консервативного лі-
кування; через наявність супутнього грудопопере-
кового сколіозу ІІІ ступеня у однієї дитини та груд-
ного кіфосколіозу ІІ ступеня у однієї дитини прово-
диться симультанне лікування деформації хребта та 
кільоподібної деформації грудної клітки у лікуваль-
ному ортезному пристрої оригінальної будови. При-
стрій є гібридною конструкцією, що поєднує у собі 
корсет Шено та динамічну компресійну брейс-
систему власної конструкції. В обох випадках від-
значена позитивна динаміка, лікування триває 
(рис.1,2). Трьом дітям лікування брейс-системою 
відкладене через малий вік (2,5–3,5 року).

Одній дитині терапія компресійною брейс-
системою проведена як перший етап лікування син-
дрому Кураріно (усунута кільоподібна порція де-
формації). Оперативне лікування (торакопластика 
за Д.І. Шульгою) проведене 12.04.2017 – усунута лій-
коподібна порція деформації. Одному пацієнту про-
ведена хірургічна корекція кільоподібної деформа-
ції через прогнозований низький комплаєнс та за 
наполяганням батьків і пацієнта. Таким чином, із 
досліджуваної групи виключено 9 пацієнтів.

Компресійна брейс-система для корекції кільопо-
дібної деформації грудної клітки складається із на-
ступних частин (рис. 3,4):

1. Передня дуга (передній брейс).
2. Задня дуга (задній брейс).
3. Компресійна пластина із фіксуючими гвинтами.
4. Шлейки із фіксатором.
5. Пластикові з›єднання з фіксатором та зубчастим 

регулятором довжини.
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Обидві дуги виготовлені із дюралюмінію, на 
який наклеєний пористий м’який синтетичний ма-
теріал (педілен) товщиною 3 мм із внутрішньої сто-
рони. Брейс-система виготовляється за індивіду-
альними розмірами пацієнта, легко миється; через 
розміри компресійної пластини проводиться комп-
ресія тільки власне деформації, без залучення на-
вколишньої грудної стінки; не обмежує дихальні 
рухи бокових відділів грудної клітки; у випадках 
великих по висоті кільоподібних деформацій є 
можливість встановити дві пари (верхньої та ниж-
ньої) пластикових зубчастих з’єднань та проводи-
ти диференційовану корекцію компресії у верхніх 
і нижніх її частинах шляхом різної сили затягуван-
ня верхньої і нижньої пар пластикових зубчастих 
з’єднань (рис. 5); через особливості стискуючого 
механізму існує можливість проводити компресію 
деформації силою із вектором, що можна коригу-
вати у трьох площинах; для запобігання пролеж-
ням над остистими відростками хребців задній 
брейс має вигин; зубчасте з’єднання дозволяє про-
водити корекцію тиску із кроком 1,5 мм; простота 
використання дозволяє самостійно проводити се-
анси лікування дітям із 6-річного віку (рис.6).

Нами розроблена брейс-система для корекції су-
путньої протрузії реберних дуг. Починаємо її аплі-
кацію по досягненню корекції кільоподібної дефор-
мації. У такому випадку пацієнт мусить проводити 
одночасну аплікацію обох брейс-систем до повної 
корекції протрузії, оскільки при компресії на про-
трузію реберних дуг збільшується кільоподібна де-
формація (ефект гойдалки) (рис.7,8).

Ми розробили також брейс-систему для корек-
ції pectus carinatum у дівчат-підлітків та жінок, яка 
унеможливлює травму молочної залози (рис. 9,10). 
Протипоказаннями для проведення компресійної 
терапії вважали місцеві хвороби шкіри, різко ви-
ражену ригідність кільоподібної деформації; від-
носним протипоказанням є значний дискомфорт 
при аплікації брейс-системи. Також потрібно при 
плануванні лікування визначити прогнозований 
комплаєнс, і якщо він низький, рішення про такти-
ку лікування треба приймати на користь хірургіч-
ного лікування. Пацієнту первинна аплікація 
брейс-системи проводиться лікарем таким чином 
і з таким тиском, щоб викликати помірну гіперемію 
шкіри під компресійною пластиною (рис. 11,12); 
проводиться контроль правильності вектора ко-
рекції.

На зубчастому з’єднанні робиться позначка для 
чіткого орієнтиру батькам з проведення щоденної 
аплікації із заданим тиском (рис. 13).

Батькам та пацієнтам проводиться інструктаж з 
гігієнічного догляду за шкірою, котра знаходиться 
під компресійною пластиною, та за самою брейс-
системою; наголошується, що аплікації проводять-
ся обов’язково на бавовняну футболку. Прово-
диться інструктаж про необхідність регулярних 
фізичних навантажень після кожної аплікації брейс-
системи. Пацієнти щомісяця приходять на поліклі-
нічний прийом, де проводиться контроль правиль-
ності аплікації, корекція тиску та вектора компресії, 
лікарем робляться нові позначки на зубчастому 
з’єднанні (рис. 13). Перший місяць щоденну апліка-
цію рекомендуємо тривалістю 8 годин для того, аби 
дати час дитині адаптуватися до брейс-системи та 
не знизити мотивацію до лікування. У подальшому 
рекомендуємо збільшення часу аплікації до 12, 16, 
19 годин відповідно щомісяця. Переривається аплі-
кація на гігієнічні процедури та заняття спортом. 
Час нічного сну бажано використовувати для аплі-
кації брейс-системи. За наявності мацерації та си-
нюшності шкіри лікування до повного відновлення 
стану шкіри потрібно відмінити, для пришвидшен-
ня загоєння використовуємо місцеві загоювальні за-
соби у вигляді мазей. Після того, як досягнута повна 
корекція кільоподібної деформації і після зняття 
брейс-системи, щоб не відновилась навіть часткова 
деформація, призначаємо «закріплюючу терапію» – 
аплікації по 19 годин упродовж 2–3 місяців зі зни-
женням тривалості аплікації до 16, 12, 8 годин що-
місяця із подальшим спостереженням за пацієнтом 
щомісяця упродовж трьох місяців, далі – раз на 6 мі-
сяців до досягнення 18-річного віку.

Хірургічне лікування проведене 111 пацієнтам 
на базі КЗ «Криворізька міська клінічна лікарня 
№8» ДОР» (104 випадки) та КУ «Житомирська об-
ласна дитяча клінічна лікарня» Житомирської об-
ласної ради 7 випадків). Хірургічне лікування про-
водилося за методикою Абрамсона у модифікації 
Д.І. Шульги (Патент на корисну модель № 46695 
«Спосіб корекції кильовидної деформації грудної 
клітки» від 25.12.2009 р). Показаннями до опера-
тивного лікування вважали наявність кільоподіб-
ної деформації ІІІ ступеня та ІІ ступеня з ознаками 
легеневої гіпертензії. Суть операції полягає у вста-
новленні субпекторально у горизонтальній площи-
ні розробленої фіксуючої дуги – пластини із при-
веденням груднино-реберного комплексу у фізіо-
логічне положення та фіксацією пластини до двох 
ребер із кожної сторони (рис. 14). Пристрій для 
фіксації груднино-реберного комплексу (Патент на 
корисну модель № 47142 «Дуга-пластина для хірур-
гічної корекції деформації грудної клітки» 
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11.01.2010 р)» складається із трьох частин: власне 
фіксуюча Т-подібна пластина, знімна планка-
стабілізатор, кнопка-фіксатор. На кінцях стабіліза-
торів є отвори для проведення стальних лігатур; 
вільний кінець дуги має отвори для закріплення 
знімного стабілізатора фіксатором (рис. 15).

 Оперативне втручання проводиться таким чи-
ном: заздалегідь підготовлена дуга-пластина індиві-
дуально примірялася на грудній стінці над місцем 
деформації (рис. 16,17).

У положенні пацієнта на спині з розведеними в 
обидві сторони руками в проекції 6–5 міжребер’я по 
середньоаксилярній лінії з обох боків виконували-
ся пошарово два косопоперечні розрізи довжиною 
до 4 см (рис. 18).У місцях кріплення стабілізаторів 
по бокових поверхнях грудної клітки виконувалася 
субперіостальна мобілізація двох ребер (рис. 19) з 
подальшим проведенням по ходу сформованого ка-
налу металевих лігатур (рис. 20). Через бічні розрі-
зи поверх реберного каркасу субфасціально форму-
вався тунель для дуги-пластини. Маніпуляції у 
м’яких тканинах проводилися маніпулятором апа-
рата для біологічного зварювання ЕК-300 М1, що 
дозволило скоротити обсяг кровотечі до мінімаль-
ного (рис. 21, 22). Після формування субпектораль-
ного тунелю пластина проводилася за допомогою 
провідника справа наліво (рис. 23,24).

На проведену пластину з лівого боку одягався 
знімний стабілізатор. Корекція деформації прово-
дилася шляхом натискання на вершину деформа-
ції пластиною у дорсальному напрямі. У скориго-
ваному стані пластина закріплювалася нерухомо 
за допомогою фіксатора до стабілізатора (рис. 25). 
Обидва стабілізатори фіксувалися стальними ліга-
турами, що раніше були заведені субперіостально, 
до ребер (рис. 26). За наявності кільоподібної де-
формації ІІІ ступеня, з великим ступенем ригіднос-
ті та залученням у деформацію понад 2/3 грудни-
ни, виникала потреба у постановці двох фіксуючих 
пластин.

Ще донедавна кільоподібна деформація грудної 
клітки вважалася лише косметичним дефектом, 
хоча у багатьох пацієнтів реєструються кардіореспі-
раторні порушення. Для вивчення стану серцево-
судинної системи та органів дихання нами у частини 
пацієнтів проведено спірографію, допплер-
ехокардіоскопію (використовувалися апарати 
експерт-класу) та реокардіографію. У двох останніх 
обстеженнях особливу увагу приділяли визначенню 
тиску у легеневій артерії як інтегрального показни-
ка стану кровообігу у правих відділах серця зокре-
ма та малому колі кровообігу загалом.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалений локальним етичним комітетом усіх зазна-
чених у роботі установ. На проведення досліджень 
було отримано поінформовану згоду батьків дітей 
(або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
У групі хворих, що лікувалися консервативно, роз-

поділ за віком пацієнтів був наступним: 4–8 років – 
11 (18,97%); 9–12 років – 15 (25,86%); 13–16 років – 
27 (46,55%); 17–18 років – 5 (8,62%). При хірургічно-
му лікуванні 111 пацієнтів був наступний розподіл за 
віком: до 4 років – 1 (0,9%); 4–8 років – 12 (10,81%); 
9–12 років – 27 (24,32%); 13–16 років – 47 (42,34%); 
17–18 років – 24 (21,62%). При порівнянні вікового 
складу груп визначається певна диспропорція за ра-
хунок виразно більшої відносної кількості лікованих 
консервативно дітей віком 4–8 років (18,97%) та опе-
рованих (10,81%) та відносно меншої кількості ліко-
ваних консервативно дітей віком 17–18 років (8,62%) 
проти оперованих (21,62%) (рис. 27). Така ситуація 
пов’язана із наступними причинами: діти молодшо-
го віку мають менші ступені деформації, грудна кліт-
ка у них більш еластична, від оперативного лікуван-
ня у молодшому віці утримуються. У віці 17–18 років 
грудна клітка стає ригідною, і вірогідність ефектив-
ності консервативної терапії зменшується. Розподіл 
пацієнтів за статтю в обох групах був майже ідентич-
ним: 13 дівчат та 45 хлопців у групі консервативного 
лікування (22,41% та 77,59% відповідно) та 26 дівчат 
і 86 хлопців у групі хірургічного лікування (23,42% та 
77,48% відповідно).

На даний час у групі консервативного лікування 
повністю закінчили лікування 36 (62,07%) пацієнтів. 
В усіх випадках відбулося одужання. Серед решти 
23 (37,93%) пацієнтів, котрі продовжують лікування, 
в усіх випадках зареєстрована позитивна динаміка. 
Усі пацієнти та батьки відзначають задоволеність ре-
зультатами лікування. Для покращення адаптації 
у 7 (12,07%) хворих у перший місяць лікування 8-го-
динний період лікування ділили на два по 4 години та 
знижували визначений рівень компресії. Слід зазна-
чити, що у процесі лікування мотивованість та комп-
лаєнс зростають. Жоден пацієнт не відмовився від лі-
кування, розпочавши його. У 4 (6,90%) пацієнтів 
з асиметричною кільоподібною деформацією під час 
лікування у брейс-системі був скоригований супут-
ній грудопоперековий сколіоз І та ІІ ст. Вважаємо, що 
під час проведення компресії передається тиск голів-
кою ребра на тіла хребців, зміщуючи їх у фізіологічне 
положення; крім того, у двох пацієнтів (3,45%) із груд-
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ним кіфозом ІІ ступеня визначена позитивна динамі-
ка – нормалізація положення хребта в одному випад-
ку та корекція до І ст. – у другому.

Серед пацієнтів, які були оперовані, 82 (73,87%) 
дітям проведений другий етап хірургічного лікуван-
ня – видалення фіксуючого пристрою. В усіх випад-
ках зареєстроване одужання. Рецидиву не відзначе-
но у жодному випадку. Усі пацієнти та батьки задо-
волені функціональним та косметичним результа-
том. Відзначені 6 випадків корекції супутнього гру-

допоперекового сколіозу І та ІІ ст. (5,41%) у післяо-
пераційному періоді. Для профілактики рецидиву 
сколіозу призначалися ЛФК та коректор постави.

У 2 (3,45%) випадках консервативного лікування 
відбулося пошкодження шкіри у вигляді пролежня 
без формування некрозу. Було тимчасово відмінене 
лікування у брейс-системі, проведене місцеве ліку-
вання мазевими пов’язками, після чого відновлена 
компресійна терапія. Причиною ускладнення в обох 
випадках було некоректне слідування програмі лі-
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кування – обидва пацієнти самовільно збільшили 
лікувальний тиск. Крім того, у двох пацієнтів 
(3,45%), які закінчили лікування у 12 та 14 років, че-
рез 6 та 9 місяців після закінчення лікування відзна-
чено відновлення кільоподібної деформації І та ІІ ст. 
В обох випадках проведене повторне лікування у 
брейс-системі тривалістю 4 місяці. Слід зазначити, 
що рецидивні деформації виразно еластичніші за 

початкові та легко піддалися консервативному ліку-
ванню. Після повторного лікування проводиться ка-
тамнестичне спостереження впродовж 5 та 6 міся-
ців – ознак рецидиву немає. Планується продовжен-
ня нагляду до 18-річного віку.

Були проведені дослідження деяких показників 
серцево-судинної та дихальної систем. Були проведе-
ні реокардіографія та допплер-ехокардіографія. Се-
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ред пацієнтів, що лікувалися консервативно, у 52,4% 
виявлено ознаки легеневої гіпертензії до початку лі-
кування, а серед оперованих пацієнтів, котрим про-
водилося дане обстеження до операції, пацієнтів із 
легеневою гіпертензією виявлено 64,5%. При спосте-
реженні після лікування (обстежено 23 пацієнти гру-
пи консервативного лікування та 56 пацієнтів групи 
хірургічного лікування через 6–12 місяців після за-
кінчення лікування) виявлено, що в обох групах від-
булося значне покращання даного показника. Так, 
у групі консервативного лікування ознаки легеневої 
гіпертензії зареєстровано у 1 (4,35%) випадку, а у гру-
пі хірургічного лікування – у 3 (5,36%) випадках 
(рис. 28). Нижчий відсоток наявності легеневої гіпер-
тензії до терапії у групі консервативного лікування 
вважаємо пов’язаним із загальним молодшим віком 
пацієнтів та меншою кількістю деформацій ІІІ ст. За-
уважимо, що у багатьох пацієнтів на тлі легеневої гі-
пертензії відбувалося перерозтягнення правих відді-
лів серця із формуванням вторинної недостатності 
тристулкового клапана та порушенням скоротливої 
функції правих відділів серця.

До проведення лікування у 28,2% пацієнтів вияв-
лена за даними спірографії вентиляційна недостат-
ність переважно І ступеня у групі хірургічного ліку-
вання (обстежено 87 пацієнтів) та у 22,0% (обстеже-
но 50 пацієнтів) у пацієнтів, яким проводилась 
компресійна терапія; сумарно в обох групах пору-
шення були переважно за рестриктивним типом – у 
74,6%, за обструктивним – у 25,4% хворих. Спірогра-
фія, проведена у період 6–12 місяців після лікуван-
ня, визначила наявність вентиляційної недостатнос-
ті у 15,0% серед оперованих хворих 9 пацієнтів із 
60 обстежених пацієнтів) та у 13,3% 4 із 30 обстеже-
них пацієнтів) хворих, яких лікували консерватив-
но (рис. 29).

Усі пацієнти групи консервативного лікування лі-
кувалися та обстежувалися амбулаторно в умовах 
поліклініки, лікування не потребувало медикамен-
тозних засобів. Пацієнти, котрим було проведене 
оперативне втручання, упродовж 4–10 днів перебу-
вали у стаціонарі (у середньому 5,45 ліжко-дня), 
причому 0–2 доби у відділенні анестезіології та ін-
тенсивної терапії (у середньому 0,87). Пацієнти 
отримували передопераційну антибіотикопрофілак-
тику, інфузійну підтримку та післяопераційне зне-
болення (перша доба – наркотичні знеболювальні, з 
другої по п’яту–сьому призначалися нестероїдні 
протизапальні засоби парентерально та ентераль-
но). Середня тривалість післяопераційного знебо-
лення становила 4,72 доби. Середня тривалість зне-
болення після другого етапу хірургічного лікування 
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(видалення фіксуючого пристрою) склала 1,72 доби, 
причому наркотичні знеболювальні не призначали-
ся. Середня тривалість ліжко-дня після другої опе-
рації склала 3,61 доби.

Проведений аналіз тривалості лікування серед 
пацієнтів, у яких лікування закінчене. Так, розподіл 
тривалості лікування по віку склав у пацієнтів, які 
лікувалися у брейс-системі: 17–18 років – 2 особи 
(час лікування – 14 та 17 місяців, середній – 15,5 мі-
сяця); 13–16 років – 18 осіб (середній час лікування 
11,8 місяця); 9–12 років – 10 осіб (середній час ліку-
вання 10,1 місяця); 4–8 років – 8 осіб (середній час 
лікування 7,5 місяця).

Проведено аналіз тривалості лікування серед опе-
рованих пацієнтів. Середній час між першим та дру-
гим етапом хірургічного втручання у визначених ві-
кових групах склав: 4–8  років  – 27,0  місяців 
(18–49 місяців); 9–12 років – 22,8 місяця (від 18 до 
40); 13–16 років – 21,6 місяця (18–32 місяці); 17–
18 років – 20,4 місяця (18–23 місяці) (рис. 30).

Визначено, що при консервативному лікуванні 
загальний час лікування виразно менший порівня-
но з хірургічним лікуванням в усіх вікових катего-
ріях, причому чим молодші пацієнти, тим ця різни-
ця виразніша (рис. 31). Водночас наявність реци-
дивів при консервативному лікуванні змушує з 
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обережністю визначати час видалення фіксуючого 
пристрою при хірургічному лікуванні, особливо у 
хворих пубертатного віку. Однак отримані резуль-
тати дозволяють раніше виконувати другий етап 
хірургічного лікування у пацієнтів, старших 13 ро-
ків, на 4–10 місяців.

Проведено лікування пацієнта віком 8 років із 
синдромом Кураріно із добрим результатом: пер-
шим етапом проведене компресійне лікування кі-
льоподібної порції деформації (тривалість 7 міся-
ців), другим етапом – хірургічна корекція лійкопо-
дібної частини деформації – виконана передня міні-
інвазивна торакопластика за Шульгою із ламіното-
мією передньої кортикальної пластинки груднини. 
У даному випадку ми утрималися від VacuumBell-
терапії через ригідність лійкоподібної порції дефор-
мації (рис. 32– до лікування; рис. 33 – на етапі комп-
ресійної терапії, рис. 34, 35 – після оперативного 
втручання).

При консервативному лікуванні у частини паці-
єнтів виникає або прогресує у процесі лікування 
протрузія реберних дуг. Нами розроблена та вико-
ристовується брейс-система для лікування даного 
естетичного дефекту. Ми застосовуємо її через 
3–4 місяці від початку компресійної терапії кільопо-
дібної деформації для того, щоб 4–6 місяців обидві 
брейс-системи використовувалися одночасно, інак-
ше може відновлюватись кільоподібна деформація. 
Наразі така методика використана у восьми пацієн-
тів – в усіх випадках настало одужання. Рецидивів 
не виявлено.

При хірургічному лікуванні двох пацієнтів із по-
ширеною по висоті кільоподібною деформацією 
ІІІ ступеня та різко вираженою ригідністю проведе-
но встановлення двох фіксуючих пластин. Отрима-
но добрий функціональний та косметичний резуль-
тат в обох випадках (рис. 36, 37 – до операції; рис. 38, 
39 – після операції).

Висновки
1. Компресійне лікування кільоподібної деформа-

ції грудної клітки у динамічній компресійній брейс-
системі є методом вибору у переважній більшості 
випадків.

2. Визначення показів до консервативного ліку-
вання pectus carinatum вимагає врахування багатьох 
чинників, у тому числі віку пацієнта, ступеня дефор-
мації, її ригідності. Не менш важливим у виборі спо-
собу лікування є прогнозування комплаєнсу паці-
єнта. Пацієнтам та батькам, які не готові до багато-
місячного лікування із щоденною довготривалою 
аплікацією брейс-системи, чітким виконанням лі-

карських приписів варто рекомендувати хірургічне 
лікування.

3. Методом вибору при потребі у хірургічно-
му лікуванні кільоподібної деформації грудної 
клітки повинна бути операція Абрамсона та її 
модифікації.

4. При найважчих формах кільоподібної дефор-
мації операцією вибору є операція Абрамсона із по-
становкою двох фіксуючих дуг – пластин.

5. При правильному визначенні показань та про-
типоказань консервативне та хірургічне лікування 
мають відмінні косметичні та функціональні резуль-
тати, мінімальний рівень ускладнень.

6. Отримані результати дозволяють раніше вико-
нувати другий етап хірургічного лікування у паці-
єнтів, старших 13 років, на 4–10 місяців.

7. Запропоновані нами пристрої для консерватив-
ного та хірургічного лікування кільоподібної дефор-
мації грудної клітки мають низку переваг, що спро-
щують роботу лікарів та дозволяють досягати кра-
щих результатів у лікуванні.

8. Лікування, як консервативне, так і хірургічне, 
дозволяє отримувати терапевтичний ефект при по-
єднаній патології хребта (сколіоз, кіфоз, кіфосколі-
оз) у вигляді зниження ступеня деформації хребта 
та виліковування її при малих ступенях.

9. Як при хірургічному, так і при консервативно-
му лікуванні, крім естетичного лікування має місце 
покращення функції зовнішнього дихання та зник-
нення ознак легеневої гіпертензії при лікуванні 
ІІ–ІІІ ступенів деформації.

10. Компресійна терапія у брейс-системі і торако-
пластика за Абрамсоном та її модифікації є повним 
комплексом лікувальних методик, володіння якими 
дозволяє надавати якісну медичну допомогу дітям 
із кільоподібною деформацією грудної клітки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Vadim Kapuller

Опыт применения торакоскопической 
симпатэктомии при тяжелых формах ладонного 

гипергидроза
Hadassah Hebrew University Medical Center Jerusalem, Israel

Представлен опыт применения торакоскопической симпатэктомии для лечения гипергидроза 
ладоней и подмышечных впадин у детей и подростков. За 10 лет были проведены 553 торакоскопи-
ческие симпатэктомии у 278 пациентов. Оперированы 170 девочек и 108 мальчиков в возрасте от 
5,5 до 18 лет.

Операционный торакоскоп с дополнительным каналом вводился через единственный 11-миллиметро-
вый троакар у всех пациентов. Процедура заключалась в аблации ганглионов Т2 и Т3 с каждой стороны.

У 272 (98%) пациентов былo достигнутo мгновенное полное исчезновение симптомов. Ранний пос-
леоперационный период протекал без осложнений у 265 пациентов. У 10 пациентов послеоперацион-
ный пневмоторакс потребовал постановки межреберного дренажа, который был удален через 24 часа 
после операции. У 3 пациентов наблюдалось кровотечение из межреберных сосудов, не требовавшее 
гемотрансфузии.

Основными преимуществами торакоскопического подхода являются возможность выполнения двусто-
ронней процедуры в ходе одной операции, минимальная операционная травма, легкое течение послеопе-
рационного периода, краткое время пребывания в стационаре, великолепные косметические результаты 
и ранний возврат к обычной, соответствующей возрасту ребенка, жизнедеятельности.

Подчеркивается польза оперативного вмешательства на ранних этапах заболевания, что позволяет 
ребенку избежать значительного физиологического, психологического и социального дискомфорта.

Ключевые слова: гипергидроз, дети, торакоскопическая симпатэктомия.

Experience of thoracoscopic sympathectomy in severe palmar hyperhidrosis
Vadim Kapuller
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Введение
Гипергидроз определяется как потоотделение, 

превышающее физиологические потребности [1].
Первичный ладонный гипергидроз – часть триа-

ды, в которой чрезмерное потоотделение поражает 
ладони, подмышечные впадины и стопы.

Этиология заболевания неизвестна [2].
Основная жалоба на выраженную чрезмерную 

потливость ладоней, приводящую к физиологичес-
кому и социальному дискомфорту, значительно за-
трудняющую рисование, письмо и прочую рутин-
ную деятельность ребенка.

Консервативное лечение успешно исключительно 
при легких формах гипергидрозa [1].

Хирургический подход является методом выбора 
при тяжелом течении заболевания.

Материал и методы исследования
За 10 лет были выполнены 553 торакоскопические 

верхнеторакальные симпатэктомии у 278 пациен-
тов.

Оперированы 108 мальчиков и 170 девочек в воз-
расте от 5,5 до 18 лет. За исключением одного ребен-
ка, у всех пациентов симптомы заболевания прояв-
лялись с раннего детства.

Все дети были здоровы, без значимых событий в 
анамнезе. Данные физикального осмотра у всех па-
циентов были в пределах нормы, за исключением 
чрезмерного потоотделения ладоней. Почти все 
предъявляли жалобы на потливость стоп и более 
60% – на чрезмерное потоотделение подмышечных 
впадин.

У 98 (35%) пациентов  прослеживался семейный 
анамнез гипергидроза.

Все дети жаловались на неудобства, связанные с 
повышенной потливостью ладоней: нарушения, свя-
занные с письмом, рисованием и пр., социальный 
дискомфорт.

Консервативное лечение, назначенное семейным 
врачом, применялось у 62 (22%) пациентов. Ис-
пользовались тальк, антиперспиранты, кремы и 
прочие средства локальной терапии. Результат их 

применения был неудовлетворительный, после 
чего пациенты были направлены на консультацию 
хирурга.

В период освоения методики выполнялись одно-
сторонние операции с интервалом в несколько ме-
сяцев. В настоящее время двусторонняя симпатэк-
томия производится в ходе одной операции.

Применяется эндотрахеальное обезболивание. 
Положение больного «на спине» с приподнятым го-
ловным концом (рис. 1). Открытый пневмоторакс 
достигается 10-миллиметровым разрезом в 5-м 
межреберном промежутке, через который устанав-
ливается 11-миллиметровый троакар. Вводится опе-
рационный торакоскоп (рис. 2); определяется сим-
патическая цепочка (рис.3), ганглии которой 
коагулируются (рис. 4) на уровне Т2 и Т3.

Мануальной гипервентиляцией под прямым ви-
зуальным контролем расправляется легкое, троакар 
и торакоскоп извлекаются из плевральной полости, 
после чего каждая рана закрывается биологическим 
клеем (рис. 5) или швом.

Нет необходимости в рутинной постановке плев-
рального дренажа.

Контрольная рентгенограмма грудной клетки 
производилась в послеоперационной палате для ис-
ключения остаточного пневмоторакса.

Двусторонняя процедура выполнялась в среднем 
за 30 минут.

Исследование было выполнено в соответствии с 
принципами Хельсинкской Декларации. Протокол 
исследования был одобрен Локальным этическим 
комитетом (ЛЭК) всех участвующих учреждений. 
На проведение исследований было получено ин-
формированное согласие родителей детей (или их 
опекунов).

Результаты исследования 
и их обсуждение

У 265 пациентов было гладкое послеоперацион-
ное течение; все они были выписаны на следующий 
день после операции.
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Остаточный пневмоторакс потребовал поста-
новки торакального дренажа у 10 пациентов. Они 
были выписаны на третий послеоперационный 
день.

У 3 пациентов наблюдалось кровотечение из 
межреберных сосудов, не потребовавшее ге-
мотрансфузии или повторного вмешательства.

Послеоперационные результаты в сроке от 1 до 
36 месяцев определялись методом опроса по теле-
фону. Если результат был неудовлетворительным, 
ребенок приглашался для повторного осмотра.

Полностью удовлетворены результатом лече-
ния были 272 (98%) пациента. У четверых детей 
результат был неудовлетворительный из-за мини-
мального улучшения. Частично были удовлетво-
рены результатом лечения двое пациентов из-за 
чрезмерной сухости ладоней.

«Компенсаторный гипергидроз» грудной клет-
ки и спины наблюдался у трети пациентов, не сни-
жая удовлетворения результатами операции.

Выводы
Торакоскопическая симпатэктомия проста в ис-

полнении, обеспечивает адекватный обзор опера-
ционного поля и симпатической цепочки.

Процедура минимально инвазивна, послеопера-
ционное течение и косметические результаты вели-
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колепны. Продолжительность госпитализации не 
превышает 24  часов в большинстве случаев.

Пациенты возвращаются к обычной жизнеде-
ятельности в течение нескольких дней.

Операция на ранних этапах заболевания позволя-
ет ребенку избежать значительного физиологическо-
го, психологического и социального дискомфорта.

Торакоскопический подход при верхнеторакаль-
ной симпатэктомии в настоящее время является 

операцией выбора при тяжелом ладонном гипер-
гидрозе.

Автор заявляет об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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А.В. Белов

Двухэтапный остеосинтез двусторонних 
множественных многофрагментарных переломов 

ребер у больных с выраженной дыхательной 
недостаточностью

ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины», г. Днепр

Больные с двусторонними множественными многофрагментарными переломами ребер с формиро-
ванием флотирующей грудной стенки составили 0,4% от всех больных с травмой грудной клетки, на-
ходившихся на лечении.

Цель: оценить эффективность применения этапного металлоостеосинтеза при двусторонних мно-
жественных многофрагментарных переломах ребер.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения шестерых больных. Для ста-
билизации грудной клетки проводились: двухэтапный остеосинтез ребер, пневматическая стабили-
зация и вытяжение флотирующей створки. Остеосинтез ребер проводился спицами Илизарова в два 
этапа для снижения травматичности и стабилизации больного между этапами оперативного вме-
шательства.

Результаты. У больных, которым выполнялся остеосинтез ребер, отмечалось снижение длительности 
искусственной вентиляции легких (6,75±3,4 суток) и времени нахождения в реанимационном отделении 
(12,0±2,4 суток) по сравнению с неоперированными больными. Также в группе оперированных пациен-
тов было отмечено снижение количества респираторных осложнений, длительности стационарного 
лечения и летальности.

Выводы. Проведение двухэтапного остеосинтеза ребер у больных с флотирующей грудной стенкой 
позволяет уменьшить травматичность и длительность оперативного вмешательства и добиться ста-
билизации грудного каркаса, снизить летальность, сократить время нахождения больного на искусст-
венной вентиляции легких и в отделении реанимации, время стационарного лечения, количество 
респираторных осложнений. Консервативные методы стабилизации грудной стенки могут применять-
ся для подготовки больного к оперативному лечению.

Ключевые слова: множественные многофрагментарные переломы ребер, двухэтапный остеосинтез, 
дыхательная недостаточность.

Two-stage osteosynthesis of bilateral multiple multifragmental fractured ribs in patients with severe 
respiratory failure
O.V. Bilov
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Введение
Техническое развитие современного общества 

неуклонно приводит к росту травматизма, особенно 
производственного и автодорожного. Травма по-
прежнему занимает первое место среди причин 
смерти среди населения до 40 лет [5]. Среди общего 
травматизма травма грудной клетки, как изолиро-
ванная, так и в структуре политравмы, занимает 
третье место и составляет 12–15%, приводит к зна-
чительному количеству осложнений (45,6–75%) и 
летальности (32–70,8%) [6]. При этом наиболее тя-
желая травма связана с формированием у больного 
флотирующей грудной стенки [1,4,6].

Стабилизация реберного каркаса при травме 
грудной клетки не вызывает споров, однако отно-
шение к методам стабилизации остается неод-
нозначным. Многочисленными работами доказано 
преимущество оперативного восстановления кар-
касности грудной клетки [1,2,3,4,6]. Однако тяжесть 
состояния пациента и травматичность оперативно-
го вмешательства приводят к отказу от хирургичес-
кой тактики в пользу более консервативных мето-
дов  – вытяжения флотирующего сегмента и 
пневматической стабилизации [3,5].

Цель работы: оценить эффективность примене-
ния этапного металлоостеосинтеза (МОС) при двус-
торонних множественных многофрагментарных 
переломах ребер.

Материал и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ историй бо-

лезни шестерых больных, находившихся на лечении 

в торакальном отделении 16-й городской клиничес-
кой больницы г. Днепра и в других больницах, куда 
врачи отделения выезжали на консультации и про-
водили оперативное лечение. В группу вошли боль-
ные с острой дыхательной недостаточностью 
(ОДН), обусловленной двусторонними множествен-
ными многофрагментарными переломами ребер с 
формированием флотирующей грудной стенки, так 
называемая «раздавленная грудная клетка». Боль-
ные с таким характером травмы составили 0,4% от 
всех больных с травмой грудной клетки, находив-
шихся на лечении в период с 2014 по 2018 годы, т.е. 
достаточно редки даже в торакальном отделении.

При переломах по заднеподмышечной (лопаточ-
ной), переднеподмышечной, парастернальной и 
стернальной линиям формировались не только пе-
редняя, но и боковые флотирующие створки. Трав-
ма реберного каркаса сопровождалась массивными 
гематомами мягких тканей, одно- или двусторонни-
ми пневмогемотораксами и контузиями легких. В 
одном случае травма грудной клетки сопровожда-
лась переломами костей лучезапястного сустава и 
ключицы, в трех случаях – сотрясением головного 
мозга и в одном – ушибом головного мозга средней 
степени тяжести. Степень тяжести травмы больных 
по шкале NISS оценивалась от 26 до 41 – тяжелая 
травма с угрозой для жизни больного.

Все больные были мужчинами в возрасте от 34 до 
54 лет без сопутствующей патологии. Все больные 
были переведены из других лечебных учреждений и 
госпитализированы в отделение интенсивной тера-
пии (4 случая), либо находились в таком же отделе-
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нии другого лечебного учреждения. Сроки от мо-
мента травмы до поступления под наблюдение 
торакального хирурга колебались от двух до шести 
суток. В лечебных учреждениях, куда первично пос-
тупили больные, было проведено рентгенологичес-
кое обследование и дренирование плевральной по-
лости по поводу пневмогематораксов. Только 
одному больному была выполнена компьютерная 
томография с 3D-реконструкцией грудной клетки. 
В торакальное отделение больные были переведены 
в связи с выраженной дыхательной недостаточнос-
тью, обусловленной тяжелой травмой реберного 
каркаса и органов грудной клетки.

В четырех случаях, до консультации торакально-
го хирурга и решения вопроса о стабилизации груд-
ной клетки, проводилась пневматическая стабили-
зация с помощью режимов искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ). Выбор метода стабили-
зации грудной клетки основывался на перспективе 
скорейшей ликвидации ОДН и уменьшении дли-
тельности ИВЛ, соответственно. Поэтому при соче-
тании травмы грудной клетки с ушибом головного 
мозга средней степени был выбран вариант с пнев-
матической стабилизацией. При поступлении боль-
ного из другого лечебного учреждения через шесть 
суток после травмы с выраженным респираторным 
дистресс-синдромом был применен метод вытяже-
ния. У четырех больных, состояние которых оцени-
валось как тяжелое и крайне тяжелое, ввиду беспер-
спективности применения пневматической 
стабилизации и вытяжения из-за множественных 
многофрагментарных переломов, было решено вы-
полнить двусторонний остеосинтез. В связи с тя-
жестью состояния, обусловленного нестабильной 
гемодинамикой и выраженной дыхательной недо-
статочностью, было принято решение о выполне-
нии остеосинтеза в два этапа с выбором стороны 
наибольшего повреждения грудного каркаса и лег-
кого для первой операции.

При сочетании переломов передней и задней части 
ребер проводили фиксацию передних фрагментов, 
ввиду наибольшего клинического эффекта от ста-
билизации грудного каркаса. Доступ проводился 
вдоль межреберья на уровне центра флотирующего 
сегмента. Во время операции выполнялась ревизия 
плевральной полости, удалялись сгустки крови, 
ушивались повреждения легкого.

При первом вмешательстве всем больным выпол-
нялся остеосинтез спицами Илизарова или Киршне-
ра в трех случаях справа и в одном слева. В каждом 
случае проводился остеосинтез трех ребер, чаще все-
го V-VI-VII. Если величина фрагмента ребра была 

менее 5 см, оба перелома фиксировались одной спи-
цей. При переломе ребер с фрагментом более 5 см 
каждый перелом фиксировался отдельной спицей, 
так как кривизна ребра не позволяет надежно фикси-
ровать такой фрагмент одной спицей. В одном случае 
пришлось сочетать оба способа на одном ребре. При 
прохождении спицы через хрящевые участки ребер 
фиксация переломов дополнялась использованием 
проволоки либо прошиванием.

Операция завершалась дренированием плевраль-
ной полости, мягкие ткани отдельно не дренирова-
лись. Второй этап остеосинтеза проводился после 
стабилизации больных в отделении реанимации че-
рез двое–трое суток после первого этапа. Из четыре 
больных, перенесших первый этап остеосинтеза, 
одного больного на фоне прогрессирующей полиор-
ганной недостаточности не удалось стабилизиро-
вать. Смерть наступила на восьмые сутки после 
оперативного лечения.

В одном случае больной был переведен на спон-
танное дыхание на вторые сутки после операции, 
флотация передней створки практически отсутство-
вала, и второй этап не проводился. В двух случаях 
флотация сохранялась, но в меньшей степени. Этим 
больным был выполнен второй этап оперативного 
лечения. В обоих случаях был проведен остеосинтез 
двух ребер, что было достаточно для окончательной 
ликвидации флотации передней и переднебоковых 
створок.

Исследование было выполнено в соответствии с 
принципами Хельсинкской Декларации. Протокол 
исследования был одобрен Локальным этическим 
комитетом (ЛЭК) учреждения. На проведение ис-
следований было получено информированное со-
гласие пациентов или их представителей.

Результаты исследования и их обсуждение
Для анализа результатов лечения данной груп-

пы больных использовались следующие крите-
рии: уровень летальности и её причины, дли-
тельность проведения ИВЛ и необходимость 
трахеостомии, время нахождения в отделении 
интенсивной терапии, длительность стационар-
ного лечения, количество и тяжесть респиратор-
ных осложнений, а также функциональные 
результаты лечения.

Из шестерых больных умерло двое (33,3%). В од-
ном случае проводился остеосинтез с одной сторо-
ны, и подготовить больного ко второму этапу не 
удалось из-за выраженной полиорганной недоста-
точности, что явилось причиной смерти на восьмые 
сутки с момента операции. Во втором случае мето-
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дом стабилизации было вытяжение. Состояние 
больного осложнилось эмпиемой плевры, сепсисом 
и смертью на 64-е сутки с момента поступления. Та-
ким образом, среди оперированных больных ле-
тальность составила 25%, а среди неоперирован-
ных – 50%.

Длительность нахождения на ИВЛ для опериро-
ванных больных составила 6,75±3,4 суток, для боль-
ных, которым МОС не выполнялся, – 18,0±5,0 суток. 
Время нахождения в реанимационном отделении 
составило 12,0±2,4 суток для больных после МОС, 
при консервативных методах стабилизации  – 
22,0±4,0 суток. Трахеостомия была выполнена четы-
рем больным из шести. Двум больным, которым был 
выполнен МОС, наложение трахеостомы не пона-
добилось вследствие восстановления самостоятель-
ного дыхания.

Объективно сравнивать эти показатели на такой 
небольшой и разнородной по исходному состоянию 
и наличию сочетанных повреждений (например, 
ушиб головного мозга) группе нельзя. Однако соот-
ношения всех вышеприведенных критериев для 
групп оперированных и неоперированных больных 
соответствуют литературе [4,7,8].

Длительность стационарного лечения для опе-
рированных больных составила 26±4,3 суток, а для 
неоперированных – 72±11,3 суток, что являлось 
более объективным показателем, так как время 
пребывания в стационаре было обусловлено воз-
никшими осложнениями со стороны дыхательной 
системы.

Респираторные осложнения превалировали среди 
неоперированных больных. В обоих случаях был 
выражен эндобронхит II–III степени, с двусторон-
ней вентилятор-ассоциированной пневмонией, в 
одном случае осложнившейся эмпиемой плевры. В 
группе оперированных больных пневмония наблю-
далась у одного больного (25%).

При выписке больные, которым был проведен 
остеосинтез, оценивали болевые ощущения в 
1,3 бала по шкале ВАШ, неоперированный больной 
оценивал боль в 3 бала, с сохранением крепитации 
в области хрящевого участка ребра.

Выводы
Предложенная тактика двухэтапного оператив-

ного лечения нуждается в дальнейшем изучении. 
Однако в условиях высокого операционного риска 
у больных в тяжелом состоянии с множественны-
ми многофрагментарными переломами ребер про-
ведение МОС с целью стабилизации реберного 
каркаса позволило уменьшить травматичность и 
длительность оперативного вмешательства. Это 
привело к сокращению времени нахождения боль-
ного на ИВЛ и пребывания в отделении реанима-
ции, сокращению времени стационарного лечения 
и летальности за счет снижения количества респи-
раторных осложнений.

Методы пневматической стабилизации и вытяже-
ния при флотирующей грудной стенке должны ис-
пользоваться для временной стабилизации грудного 
каркаса с целью подготовки к проведению МОС.

Автор заявляет об отсутствии конфликта ин-
тересов, связанных с публикацией данной статьи.
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Досвід застосування відеоторакоскопії 
у діагностиці та лікуванні хворих 
з новоутвореннями середостіння

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України»

Сучасний рівень розвитку відеоасистованої хірургії дозволяє з успіхом використовувати цю технологію 
в діагностиці та лікуванні більшості хірургічних захворювань грудної клітки.

Мета: проаналізувати досвід використання відеоторакоскопічних втручань при новоутвореннях середо-
стіння.

Матеріали і методи. За період 2015–2018 років у торакальному відділенні Тернопільської університет-
ської лікарні було обстежено та прооперовано 23 пацієнти з новоутвореннями середостіння.

Результати. У 10 пацієнтів відеоторакоскопія використовувалася тільки з діагностичною метою для мор-
фологічної верифікації діагнозу при саркоїдозі, злоякісних новоутвореннях. Відеоторакоскоскопічні втру-
чання з лікувальною метою у відділенні використовуються у пацієнтів з целомічними кістами перикарда, 
ліпомами, фібромами, невриномами заднього середостіння. Середня тривалість перебування хворого у ста-
ціонарі після відеоторакоскопічних операцій становила 5 днів.

Висновки. Відеоторакоскопія у діагностиці та лікуванні хворих з новоутвореннями середостіння є про-
цедурою, яка за наявності достатнього досвіду оперуючого хірурга дозволяє мінімально інвазивно, з низь-
ким ризиком ускладнень та мінімальною тривалістю перебування пацієнта в стаціонарі проводити втру-
чання з максимальним діагностичним та терапевтичним ефектом.

Ключові слова: новоутворення середостіння, відеоторакоскопія.
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Вступ
Сучасний рівень розвитку відеоасистованої 

хірургії дозволяє з успіхом використовувати цю 
технологію у лікуванні більшості хірургічних 
захворювань грудної клітки [1,2,3]. Використання 
мінідоступу при відеоасистованих торакоскопічних 
операціях дозволило значно розширити обсяг 
внутрішньогрудних втручань, забезпечивши при 
цьому мінімальну травматичність та швидку 
реабілітацію хворих.

Новоутворення середостіння не є епідеміологіч-
ною проблемою порівняно із захворюваністю на 
рак легенів, але питання їх діагностики та лікуван-
ня є найбільш складним у сучасній торакальній хі-
рургії [5,6]. Комп’ютерна томографія вважається 
надійним методом діагностики, що відображає 
структуру, щільність, межі і зв’язок із сусідніми 
структурами, васкуляризацію цих пухлин. Проте 
для надійної морфологічної верифікації цієї різно-
манітної групи новоутворень у даний час застосо-
вують один із видів ендоскопічних операцій – віде-
оторакоскопію, яка дозволяє поставити точний ді-
агноз у 99–100% випадків, а також виконати необ-
хідні оперативні втручання, уникаючи невиправ-
даних торакотомій [4].

Мета роботи: проаналізувати досвід використан-
ня відеоторакоскопічних втручань при новоутво-
реннях середостіння.

Матеріал і методи дослідження
За період 2015–2018 рр. у торакальному відділен-

ні Тернопільської університетської лікарні було об-
стежено та прооперовано 23 пацієнти з новоутво-
реннями середостіння, серед них 11 чоловіків та 
12 жінок віком від 18 до 68 років.

У таблиці показано структуру патології. У пацієн-
тів з доброякісними процесами перебіг захворюван-
ня був, як правило, безсимптомним, новоутворен-
ня були випадковою знахідкою при профоглядах чи 
обстеженнях з приводу іншої патології. Діагностич-
ний процес у пацієнтів із середостінними масами за-
звичай починається з проведення передньої і бічної 
рентгенограми грудної клітки. Хоча вона не надає 
жодної специфічної діагностичної інформації, але 

вказує на місцезнаходження та розмір ураження, 
зміщення сусідніх структур. У подальшому пацієн-
ту проводили комп’ютерну томографію з метою де-
талізації співвідношення утвору із сусідніми струк-
турами.

Результати дослідження та їх обговорення
Усі втручання виконували під загальною анесте-

зією з однолегеневою інтубацією, що полегшувало 
доступ до середостіння, за рахунок колапсу легені 
на стороні оперативного втручання. При локаліза-
ції утворів у передньому середостінні положення па-
цієнта було на спині, а у задньому – на здоровому 
боці. Торако-порти у плевральну порожнину вводи-
ли після колабування легені в тріангулярній позиції: 
один діаметром 10 мм для торакоскопії і два діа-
метром 5 мм для дисектора, затискача, ножиць, ко-
агуляційного гачка. Операції завершувались дрену-
ванням плевральної порожнини, дренажна трубка 
видалялась через 1–3 доби.

У 10 пацієнтів відеоторакоскопія використову-
валася тільки з діагностичною метою для морфо-
логічної верифікації діагнозу при саркоїдозі, зло-
якісних новоутвореннях, у тих випадках, коли 
виконання біопсії ншими, менш інвазивними 
методами, неможливе. Біопсія лімфатичних вуз-
лів та новоутворень проводилася не менше ніж з 
трьох точок та включала розкриття капсули чи 
поверхневих тканини, оскільки захоплення по-
верхневих шарів може призвести до отримання 
хибних результатів.

Дослідження виконувались відповідно до 
принципів Гельсінської Декларації. Протокол 
дослідження ухвалений Локальним етичним 
комітетом (ЛЕК) всіх зазначених у роботі установ. 
На проведення досліджень було отримано поінфор-
мовану згоду пацієнтів.

Відеоторакоскоскопічні втручання з лікувальною 
метою в нашому відділенні використовуються у па-
цієнтів з целомічними кістами перикарда, ліпомами, 
фібромами, невриномами заднього середостіння. На 
першому етапі відеоторакоскопічних операцій з при-
воду медіастинальних кіст проводимо ревізію та точ-
ну їх локалізацію, співвідношення відносно судинно-
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нервових структур. Далі над кістою розкриваємо ме-
діастинальну плевру, відпрепаровуємо її з тканин се-
редостіння без розкриття, що полегшує процес виді-
лення стінок. При великих розмірах кіст розкривали 
їх та аспірували вміст, поступово відділяли їх від су-
міжних структур, підтягуючи за вільний край стінки 
кісти. Для профілактики рецидивів кісти видаляли 
повністю. Видалення препарату здійснювали через 
порт. Оперативні втручання при ліпомах, фібромах, 
невриномах заднього середостіння здійснювались за 
такою самою методикою.

Серед ускладнень відзначено нагноєння післяо-
пераційної рани в одного хворого.

Середня тривалість перебування хворого у стаці-
онарі після відеоторакоскопічних операцій стано-
вила п’ять днів.

Висновки
 Відеоторакоскопія у діагностиці та лікуванні хво-

рих з новоутвореннями середостіння є процедурою, 
яка за наявності достатнього досвіду оперуючого хі-
рурга дозволяє мінімально інвазивно, з низьким ри-

зиком ускладнень та мінімальною тривалістю пере-
бування пацієнта в стаціонарі проводити втручан-
ня з максимальним діагностичним та терапевтич-
ним ефектом.
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Таблиця
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А.І. Сасюк, В.В. Погорілий, Є.Є. Лойко, В.С. Конопліцький, Д.В. Конопліцький

Кутометрія груднини та пригруднинних ділянок 
у діагностиці та лікуванні кільоподібної деформації 

грудної клітки у дітей
Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, Україна

З метою удосконалення діагностики кільоподібної деформації грудної клітки (КДГК) запропонований 
метод визначення величини кута відхилення груднини та пригруднинних ділянок відносно горизонталь-
ного рівня. Вимірювання проводились за розробленою схемою, з вказаними анатомічними орієнтирами 
для даного дослідження. Кут відхилення груднини та пригруднинних ділянок визначався за допомогою ма-
ятникового кутоміра. Нормальні значення величини даного кута були встановлені на основі обстеження 
668 здорових дітей віком від 3 до 18 років. Аналіз отриманих даних засвідчив, що величина даного кута не 
залежить від віку та статі дітей, проте змінюється залежно від типу будови тіла дитини.

Ключові слова: кільоподібна деформація грудної клітки; кут відхилення груднини, діти, тип будови тіла.
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Кільоподібна деформація грудної клітки 

(КДГК) характеризується симетричним або аси-
метричним випинанням вперед груднини та ре-
бер, які з нею зчленовуються. Це друга за часто-
тою деформація грудної клітки після лійкоподіб-
ної [5]. За даними різних авторів, КДГК становить 
5–22% усіх деформацій грудної клітки [7] і зустрі-
чається у хлопчиків у середньому втричі частіше, 
ніж у дівчаток [2].

У хворих з КДГК груднина виступає вперед у 
верхньому або нижньому відділі, а реберні хрящі 
можуть бути уражені як з одного, так і з обох боків. 
Внаслідок деформування реберних хрящів, ребер-
них дуг та груднини виникає дислокація вперед 
груднини та ребер. Це викликає збільшення 
передньо-заднього розміру грудної клітки з форму-
ванням кільоподібної деформації [1].

Кільоподібну деформацію, через випинання груд-
нини, складно приховати під елементами одягу, що 
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є постійним травмуючим фактором для психіки 
хворої дитини. У шкільному віці такі діти зазнають 
глузувань, соромляться ходити на пляж, у басейн та 
брати участь у масових заходах [6].

Проблема КДГК досить глибоко вивчається ба-
гатьма науковцями різних країн, проте ця патологія 
і сьогодні викликає цілий ряд запитань з приводу як 
лікування, так і діагностики різних форм КДГК.

де ІК  – індекс кільоподібної деформації, 
Lmax  –  найбільша груднино-хребтова відстань, 
Lmin – найменша груднино-хребтова відстань[4].

Груднино-хребтову відстань вимірюють за 
боковими рентгенограмами грудної клітки (рис.1).

Використання даного способу несе в собі необ-
хідність променевого навантаження на дитячий 
організм під час проведення рентгенологічного 
обстеження спочатку для діагностики кільоподіб-
ної деформації, а в подальшому – для динамічно-
го контролю розвитку деформації або ефектив-
ності лікування даної патології. У випадку асиме-
тричних форм деформації грудної клітки, де мак-
симально виступаючою точкою є не груднина, а 
хрящова частина ребра, яка на рентгенограмах 
практично не контрактується, даний спосіб не 
може дати точних результатів. Також він потребує 
наявності складного апаратного забезпечення та 
кваліфікованого персоналу, затрати досить три-
валого часу на проведення обстеження, що значно 
зменшує можливості проведення скринінгових 
обстежень; неможливо застосувати даний метод 
для визначення анатомічно правильного поло-
ження груднини безпосередньо під час оператив-
ної корекції деформації.

Діагностика КДГК за результатами МРТ або КТ, 
крім високої вартості обстеження, має ті самі недо-
ліки, що і рентгенологічний метод, за винятком 
лише того, що дані методи візуалізують хрящові час-
тини ребер.

Застосування акушерського циркуля з метою ви-
значення передньо-задніх розмірів грудної клітки 
при КДГК не дає достовірних результатів через від-
сутність відповідних анатомічних орієнтирів, від 
яких потрібно відштовхуватись при різних типах та 
формах деформації.

Метою дослідження було вивчення положення 
груднини та пригруднинних ділянок у дітей шляхом 
визначення величини кута їх відхилення відносно го-
ризонтального рівня як способу динамічного контро-
лю результатів оперативної корекції деформації.

Матеріал і методи дослідження
Фізіологічні значення кута відхилення груднини 

та пригруднинних ділянок були визначені на осно-
ві обстеження 668 здорових дітей віком від 3 до 
18 років, з яких було 323 дівчаток та 345 хлопчиків. 
Для більш глибокого аналізу всі діти були поділені 
за віком на три групи за В.Г. Майданником [3]. До 
першої групи увійшли діти віком 3–7, до другої – ві-
ком 8–12, до третьої – від 13 до 18 років. Перша гру-
па налічувала 115 дітей, з яких 63 дівчинки та 
52 хлопчики, у другій групі було 425 дітей, з яких 
234 дівчинки та 191 хлопчик, у третій групі – 128 ді-
тей, з яких 26 дівчаток та 102 хлопчики. За типом ті-
лобудови діти розподілилися наступним чином: з 
нормостенічним типом тілобудови було 330 дітей, 
серед яких 164 дівчинки та 166 хлопчиків; з астеніч-
ним типом тілобудови – 251 дитина, 104 дівчинки та 
147 хлопчиків; з гіперстенічним типом будови тіла – 
87 дітей, 55 дівчаток та 32 хлопчики.

Кут відхилення груднини та пригруднинних діля-
нок відносно горизонтального рівня визначався за 
допомогою маятникового кутоміра. Практично дане 
обстеження проводилось наступним чином: дитині 
пропонували зайняти горизонтальне положення ле-
жачи на спині на вивіреній маятниковим кутоміром 
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горизонтальній поверхні, кут нахилу якої дорівнює 
нулю градусів. Дитина має лежати абсолютно спо-
кійно в стані максимального розслаблення. Безпо-
середньо на шкіру в ділянці груднини та пригруд-
нинних ліній з обох боків встановлюють маятнико-
вий кутомір.

На рис. 2 римськими цифрами позначені ребра. 
Стрілочки із цифрами на схемі вказують на місця, де 
проводили вимірювання: 1 – кут відхилення руків’я 
груднини; 2 – кут відхилення тіла груднини від рівня 
прикріплення другого ребра до груднини; 3 – кут від-
хилення тіла груднини від рівня прикріплення тре-
тього ребра до груднини; 4 – кут відхилення тіла груд-
нини від рівня прикріплення четвертого ребра до 
груднини; 5а та 6а – кут відхилення пригруднинних 
ділянок по правій та лівій пригруднинних лініях від 
другого ребра; 5 та 6 – кут відхилення пригруднинних 
ділянок по правій та лівій пригруднинних лініях від 
третього ребра; 7 – місце визначення показника аси-
метрії у градусах (при асиметричних формах дефор-
мації) у місці максимального випинання передньої 
грудної стінки (при цьому кутомір встановлюється 
перпендикулярно до поздовжньої осі тіла дитини).

Визначали показники маятникового кутоміра, які 
становлять величину відхилення груднини та при-
груднинних ділянок у градусах (рис. 3).

Серед дітей з ВКДГК, нами відібрано 92 пацієнти 
різного віку з ІІ та ІІІ ступенем деформації, яким по-

казане оперативне лікування, серед яких 78 хлопчи-
ків та 14 дівчаток. З другим ступенем прооперовано 
18 пацієнтів, з третім ступенем – 74 хворих. Резуль-
тати кутометрії груднини та пригруднинних діля-
нок відображені в таблиці 1.

При проведенні кутометрії груднини та пригруд-
нинних ділянок у цих пацієнтів, виявлено, що в точ-
ці №1 виміряні значення перевищують норму у 
20 пацієнтів, в точці №2 виміряні значення переви-
щують норму у 26 пацієнтів, в точці №3 виміряні 
значення перевищують норму у 29 пацієнтів, в точ-
ці №4 виміряні значення перевищують норму у 
29 пацієнтів, в точці №5а виміряні значення переви-
щують норму у 24 пацієнтів, в точці №5 виміряні 
значення перевищують норму у 31 пацієнта, в точці 
№6а виміряні значення перевищують норму у 23 па-
цієнтів, в точці №6 виміряні значення перевищують 
норму у 27 пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Усім обстежуваним дітям було проведено визна-

чення кута відхилення груднини та пригруднинних 

І

ІІ

ІІІ

ІV

V

VІ

VІІ

7
5
а

3

2

4

5

ПР ЛІВ

6
а

6

1

-

Таблиця 1
Кут відхилення груднини та пригруднинних ділянок у пацієнтів з ВКДГК до оперативної корекції (M±m; p; градуси)

1 2 3 4 5
20 29 29 24 31 23 27

-
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ділянок за описаною вище методикою. Досліджен-
ня виконані відповідно до принципів Гельсінської 
Декларації. Протокол дослідження ухвалений Ло-
кальним етичним комітетом (ЛЕК) установи. На 
проведення досліджень було отримано поінформо-
вану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Результати вимірювань у загальній групі дітей та за-
лежно від віку і статі показали, що величина кутів від-

хилення груднини та пригруднинних ділянок у здоро-
вих дітей не залежить від статі та віку дитини (табл. 2). 
Водночас простежується залежність їх значень від 
типу будови тіла дитини. Як видно з табл. 3, значення 
показників кутометрії груднини та пригруднинних ді-
лянок у дітей з гіперстенічною будовою грудної клітки 
достовірно відрізняються від таких у дітей з нормо- та 
астенічним типом будови грудної клітки.

Таблиця 2
Показники кута відхилення груднини та пригруднинних ділянок у загальній групі та залежно від віку і статі дітей

1 2 4 6

Таблиця 3
Результати кутометрії груднини та пригруднинних ділянок у дітей залежно від будови тіла (у градусах)

n 1 2 4 6

331

250
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Нами було проведено оперативну корекцію 
ВКДГК різних типів (тобто всі пацієнти в точках ви-
мірювання (рис. 2) мали різні за значенням відхи-
лення від норми) 92 пацієнтам. Значення кута від-
хилення груднини та пригруднинних ділянок до та 
після оперативної корекції показані у табл. 4.

Таким чином, даний метод забезпечує об’єк-
тивний контроль ефективності оперативної корек-
ції КДГК у ранньому та пізньому післяопераційно-
му періодах, оскільки немає будь-яких обмежень у 
його використанні.

Висновки
1. Визначення нормальних показників величини 

кутів відхилення груднини та пригруднинних діля-
нок дозволяє швидко, достовірно та без додаткових 
матеріальних витрат неінвазивним способом визна-
чити ознаки кільоподібної деформації грудної кліт-
ки при всіх типах та формах її прояву.

2. Запропонований метод визначення кута відхи-
лення груднини та пригруднинних ділянок за допо-
могою маятникового кутоміра може бути застосо-
ваний інтраопераційно, при проведенні оператив-
ної корекції кільоподібної деформації грудної кліт-
ки для визначення фізіологічного положення пере-
дньої стінки грудної клітки пацієнта залежно від 
типу його тілобудови, що дає змогу фіксації пере-

дньої грудної стінки в її нормальному положенні, 
повністю усунувши деформацію.

3. Застосування даного методу може бути вико-
ристано в якості способу динамічного контролю 
ефективності оперативної корекції КДГК у ранньо-
му та пізньому післяопераційному періодах, ранньо-
го виявлення ознак рецидиву деформації грудної 
клітки за мінімальних її проявів.
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О.В. Спахі, О.В. Лятуринська, М.О. Макарова

Результати лікування дітей з атрезією стравоходу
Запорізький державний медичний університет, Україна

Мета: вивчити результати лікування новонароджених з атрезією стравоходу, фактори ризику летально-
го результату в післяопераційному періоді, особливості їх росту і розвитку в перші роки життя.

Матеріали і методи. Проаналізовано історії хвороби 84 новонароджених дітей з атрезією стравоходу, 
прооперованих у клініці дитячої хірургії м. Запоріжжя за 25 років. Народилися недоношеними 52 (63%) 
дитини. Переважали хлопчики – 53 (63%) дитини. У 39 (46%) дітей виявлені поєднані вади розвитку. Усіх 
дітей оперували в терміново-плановому порядку, після передопераційної підготовки та комплексного 
обстеження.

Результати. У 81 (96%) дитини була виявлена атрезія стравоходу з нижньою трахеостравохідною нори-
цею, у 2 (1,6%) дітей атрезія стравоходу без нориці, в однієї дитини було дві нориці. У всіх випадках атрезії 
з нижньою трахеостравохідною норицею накладено прямий анастомоз «кінець у кінець» після відсікання 
трахеонориці від трахеї. При великому діастазі між сегментами стравоходу до 3,5 см прямий анастомоз на-
кладено після циркуляторної міотомії верхнього відділу стравоходу. Обом дітям з безнорицевою формою 
атрезії стравоходу накладено шийну езофагостому і гастростому. До 1995 р. летальність склала 55,5%, з 
1995 р. по 2005 р. – 24% (вижили 10 дітей із 13 прооперованих). За останні 12 років померло троє з проопе-
рованих дітей, що мали супутню патологію серця і головного мозку. Серед ускладнень раннього післяопе-
раційного періоду переважала аспіраційна пневмонія, яка спостерігалася у 53% випадків. Неспроможність 
анастомозу відзначена у двох випадках.

Висновки. Результат оперативного лікування хворих з атрезією стравоходу залежить від правильної 
оцінки стану хворого при надходженні, раціонального вибору часу і методу оперативного лікування, тер-
міну гестації, наявності супутньої патології та поєднаних вад розвитку.

Ключові слова: атрезія стравоходу, новонароджені, трахеостравохідна нориця.
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Вступ
Останніми роками на тлі низької народжува-

ності зросла частота природжених вад розвитку, 
у тому числі атрезії стравоходу, яка часто поєд-
нується з множинними природженими вадами 
[1,3]. Частота атрезії стравоходу, за даними різ-
них авторів, становить 1:10000–25000 новонаро-
джених [2].

Лікування дітей з атрезією стравоходу залиша-
ється найскладнішим і трудомістким завданням 
[3,4]. Тільки своєчасна оперативна корекція дає 
шанс на життя дитині. Зберігається дуже висока 
летальність при пізній діагностиці і наявності су-
путньої патології[2,5].

Метою дослідження було вивчення результатів 
лікування новонароджених з атрезією стравоходу, 
факторів ризику летального результату в післяопе-
раційному періоді, особливостей росту і розвитку 
у перші роки життя.

Завдання: проаналізувати історії хвороби ново-
народжених дітей з атрезією стравоходу, проопе-
рованих у клініці за 25 років.

Матеріал і методи дослідження
У клініці дитячої хірургії м. Запоріжжя лікува-

лися 84 дитини з атрезією стравоходу. Народили-
ся недоношеними 52 (63%) дитини, доношеними – 
37%. Переважали хлопчики – 53 (63%) дитини. 
Маса тіла дітей коливалася у межах 1100–3600 гра-
мів. Переважали діти з вагою менше 2500 г (51%). 
У 39 (46%) виявлені поєднані вади розвитку: при-
роджені вади серця – дефект міжшлуночкової та 
міжпередсердної перегородок; гідронефротична 
трансформація нирки; атрезія ануса з ректовести-
булярною норицею; стеноз легеневої артерії, гіпо-
плазія внутрішніх і зовнішніх жовчних ходів.

Дослідження виконані відповідно до принци-
пів Гельсінської Декларації. Протокол досліджен-
ня ухвалений Локальним етичним комітетом 

(ЛЕК) установи. На проведення досліджень було 
отримано поінформовану згоду батьків дітей (або 
їхніх опікунів).

За даними нейросонографії у 47 (56%) дітей спо-
стерігалися ознаки гіпоксії і внутрішньошлуноч-
кових крововиливів. VATER і VACTERL виявлено 
у двох випадках. Супу тня патологія (суб-
епіндимальні крововиливи, сепсис, гнійний менін-
гіт, аспіраційна пневмонія) була у 62 (73%) дітей.

Внутрішньоутробно діагноз атрезії стравохо-
ду до 2005 р. не було встановлено в 90% випадків, 
з 2009 р. діагноз підтверджувався на пренаталь-
ному консиліумі у 92% випадків (77 дітей). Мате-
рі чотирьох дітей до пологів не обстежувалися і 
не спостерігалися у гінекологів.

Діти госпіталізовані в клініку в різні терміни піс-
ля народження:

до 12 годин – 40 (47%) дітей;
до 24 годин – 49 (58%) дітей;
до 2 діб – 8 (9%) дітей;
5 діб – 1 (1%) дитина.

Із 84 дітей 40 доставлені з районів області. 
Маса дітей становила від 1100 г до 3600 грамів.

Усім дітям у пологових будинках проводилася 
передопераційна підготовка (антибіотикотерапія, 
аспірація вмісту носоглотки, оксигенотерапія, 
відміна ентерального харчування). Транспорту-
вання хворих у клініку здійснювалося в супрово-
ді спеціалізованої бригади.

У клініці проводилася ретельна передоперацій-
на підготовка (санація трахеобронхіального де-
рева, антибактеріальна та інфузійна терапія, 
спрямована на стабілізацію загального стану ди-
тини). Паралельно проводилося комплексне об-
стеження дитини (УЗД серця і великих судин, ни-
рок, нейросонографія). Обов’язкові консультації 
окуліста, невропатолога, кардіолога. Показань 
для екстреного хірургічного втручання (у перші 
години надходження) не було. Діти оперувалися 
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в терміново-плановому порядку. Передоперацій-
на підготовка проводилася в терміни від 2 до 
72 годин з моменту надходження.

Із 84 дітей у 2 (1,6%) спостерігалася атрезія 
стравоходу без нориці. У більшості випадків – 
81 (96%) – була виявлена атрезія стравоходу з 
нижньою трахеостравохідною норицею, при цьо-
му верхній сегмент стравоходу закінчувався най-
частіше на рівні III–IV грудного хребця. Діастаз 
між сегментами стравоходу був близько 2 см у 
27 дітей. У трьох дітей діастаз був більше 2,5 см. 
У однієї дитини було дві нориці.

У всіх випадках атрезії стравоходу з нижньою 
трахеостравохідною норицею накладено прямий 
анастомоз «кінець у кінець» після відсікання но-
риці від трахеї. Мобілізація завжди проводилася 
за рахунок верхнього сегмента стравоходу. Засто-
совували однорядний вузловий шов на атравма-
тичній голці РDS 5/0-6/0. У 10 випадках накладе-
но безперервний шов. У післяопераційному пері-
оді діти тривалий час перебували на ШВЛ у стані 
медикаментозної седації із синхронізацією з апа-
ратом при мінімальному руховому режимі до 
7–9 днів. Шлунковий зонд видалявся на 12 добу 
після контрольної езофагографії. На 2–3-й день 
ентерального навантаження видалявся дренаж із 
заднього середостіння.

В одному випадку при великому діастазі між 
сегментами стравоходу (до 3,5  см) зроблена 
перев’язка і відсічення нориці, фіксація дисталь-
ного відділу стравоходу до міжреберних м’язів і 
накладення гастростоми. Дитина померла на 15-у 
добу через наявність важких супутніх вад (стеноз 
легеневої артерії, гіпоплазія внутрішніх і зовніш-
ніх жовчних шляхів, субепендимальні кровови-
ливи). У двох випадках при великому діастазі до 
3 см зроблена перев’язка і відсічення нориці, на-
кладено прямий анастомоз «кінець у кінець» за 
рахунок подовження відрізка стравоходу у вигля-
ді циркуляторної міотомії за Livaditis.

Атрезія стравоходу без нориці спостерігалася 
у двох випадках. Обом дітям накладена шийна 
езофагостома і гастростома. Вижила одна дити-
на, якій у віці 1,5 року проведена езофагопласти-
ка сегментам товстого кишечника.

Простежені віддалені результати. До 1995 р. ле-
тальність склала 55,5%. Після організації відді-
лення реанімації новонароджених до 2005 р. вда-
лося знизити летальність до 24% (вижило 10 ді-
тей із 13 прооперованих). За останні 12 років по-
мерли троє з прооперованих дітей через іншу 
важку патологію – серця і головного мозку.

Серед ускладнень раннього післяопераційного 
періоду переважала аспіраційна пневмонія, яка 
спостерігалася у 53% випадків. Неспроможність 
анастомозу відзначена у двох випадках (при зна-
чному натяжінні анастомозу, виконаному вузло-
вими швами). Діти вижили після консервативно-
го лікування (вторинне загоєння анастомозу на 
шлунковому зонді.)

Після накладення прямого езофагоезофаго-
анастомозу віддалені результати простежували-
ся у 51 дитини. Бужування в ранньому післяопе-
раційному періоді обов’язково проводилося 
тричі всім дітям з інтервалом в один місяць. У по-
дальшому з інтервалом два місяці двічі бужува-
лося п’ятеро дітей. Одна дитина бужувалася не-
регулярно (із соціальних причин) до двох років. 
Стенози стравоходу, що вимагали тривалого бу-
жування, були у п’ятьох дітей. Діти не відстають 
від однолітків у фізичному розвитку, соціально 
адаптовані. У двох, незважаючи на планові бужу-
вання щомісяця до одного року, зберігався і 
збільшувався стеноз анастомозу з виразними ди-
хальними розладами. У цих дітей діагностовано 
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гастроезофагальний рефлюкс і проведено опера-
тивне втручання. У двох оперованих дітей із ши-
рокою трахеостравохідною норицею є виразні 
ознаки трахеомаляції. Діти спостерігаються у то-
ракальних хірургів.

Факторами ризику летальності даного контин-
генту дітей є малий термін гестації (менше 35 тиж-
нів), маса тіла при народженні менше 2500 г, мно-
жинні вади розвитку.

Стан здоров’я дітей, що народилися з атрезією 
стравоходу, у віці одного року життя був задовіль-
ним за критеріями як фізичного, так і психомо-
торного розвитку, крім тих, що мають інвалід-
ність з різних причин –інші множинні природже-
ні вади розвитку, органічне ураження головного 
мозку (5,1%), природжені вади серця (2,6%), син-
дром Дауна (2.6%).

Наводимо клінічне спостереження рідкісної 
форми атрезії стравоходу з двома норицями. 
Хлопчик (історія хвороби №7319) народився від 
I вагітності, що перебігала з гестозом I полови-
ни. Мати здорова. Дитина народилася з вагою 
3300  г, оцінкою за шкалою Апгар 7–8  балів. 

Діагноз поставлений пренатально. Доставлений 
у клініку через шість годин з моменту народжен-
ня. Дитина обстежена. На езофагографії – атре-
зія нижнього відділу стравоходу на рівні Th 
IV–III. (рис.1) Супутніх вад у доопераційному 
періоді не виявлено.

Оперативне втручання виконано через 24 го-
дини з момент у надходження  – перетин і 
перев’язка нижньої трахеостравохідної нориці з 
накладанням прямого езофагоезофагоанастомо-
зу «кінець у кінець» окремими вузловими швами 
РДS 5/0 (діастаз 2,5 см), дренуванням заднього се-
редостіння. Дитина екстубована на третю добу, 
подальше знаходження в реанімації відбувалося 
на спонтанному диханні з подачею зволоженого 
кисню через кисневу палатку. На сьому добу про-
ведена контрольна езофагографія – цілісність 
анастомозу не порушена (рис.2).

Дренаж із заднього середостіння видалений на 
8-у добу, розпочато ентеральне навантаження через 
шлунковий зонд. Зонд вилучений на 12-ту добу. На 
18-у добу дитина виписана додому. Контрольне бу-
жування стравоходу розпочато з першого місяця і 
проведено 4 рази по 1 разу в тиждень, потім 1 раз на 
10 днів до 4-х місяців. З 4-місячного віку, після пе-
ренесеної респіраторної вірусної інфекції, у дитини 
з’явилися рецидивні бронхообструкції, за даними 
рентгенографії – ателектаз верхньої частки лівої ле-
гені. На ФЕГДС – не можна виключити наявність 
трахеостравохідної нориці в проксимальному від-
ділі стравоходу.12.12.16 р. проведена операція – то-
ракотомія, ревізія заднього середостіння. Перетин 
і перев’язка верхньої трахеостравохідної нориці. На 
даний час, незважаючи на оперативне лікування, 
зберігаються явища бронхообструкції через вираз-
ну трахеомаляцію. Дитина перебуває під наглядом 
торакальних хірургів.

Висновки
Результати оперативного лікування хворих з 

атрезією стравоходу залежать, головним чином, від 
правильної оцінки стану хворого при надходженні 
і раціонального вибору часу і методу оперативного 
лікування, а також від терміну гестації, наявності 
супутньої патології та поєднаних вад розвитку.

Діти, оперовані з приводу атрезії стравоходу, 
протягом першого року життя повинні обов’язково 
знаходитися на диспансерному спостереженні, ме-
тою якого є виявлення різних наслідків втручання: 
стеноз у ділянці анастомозу, недостатність карді-
ального відділу шлунка, шлунково-стравохідний 
рефлюкс тощо.



50

Оригінальні дослідження. Торакальна хірургія

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

При виявленні стриктур стравоходу необхідне 
проведення бужування стравоходу, тривалість яко-
го визначають за даними рентгенконтрастного й ен-
доскопічного досліджень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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О.Б. Боднар, Л.І. Ватаманеску, А.В. Бочаров, В.С. Хащук, Б.М. Боднар, М.В. Хома

Ілеостома та резекція термінального відділу 
клубової кишки у дітей: способи хірургічного 

лікування та заходи реабілітації
ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці

Мета: оптимізувати методи хірургічного лікування та реабілітаційні заходи дітей з резекцією клубової 
кишки (КК) і виведенням ілеостоми.

Матеріали і методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 23 дітей, які оперовані з приво-
ду завороту, травматичного ушкодження та атрезії КК, виразково-некротичного ентероколіту, некрозу КК 
при спайковій кишковій непрохідності та ілеоцекальній інвагінації. Усі пацієнти потребували виконання 
ілеостоми та проведення реконструктивно-відновлювальних операцій в подальшому.

Результати. Після виведення ілеостоми у 13,04% пацієнтів спостерігалася евагінація, у 13,04% – стеноз 
ілеостоми, у 4,35% – ретракція ілеостоми та евентрація, у 73,91% – парастомальна мацерація, у 13,04% – по-
ширений автоліз шкіри. Накладання кінце-бокового ілеоілеоанастомозу проведено у 11 (47,83%) дітей. Це 
було обумовлено малою довжиною «сліпого кінця» КК (менше ніж 5 см від ілеоцекальної заслінки) та(або) 
зменшенням діаметра її дистального відділу (більше ніж на половину по відношенню до проксимального). 
У 12 (52,17%) пацієнтів вдалося сформувати кінце-кінцевий ілеоілеоанастомоз. Удосконалені лікувально-
реабілітаційні заходи в післяопераційному періоді.

Висновки. Резекція КК та необхідність виведення ілеостоми у дітей повинні супроводжуватися макси-
мальним збереженням довжини її термінальної частини при мінімально припустимій ділянці її видален-
ня. З метою визначення хірургічної тактики пропонується враховувати відстань дистального відділу КК 
від ілеоцекальної заслінки та діаметр «сліпого кінця» КК по відношенню до проксимального.

Ключові слова: клубова кишка, ілеостома, хірургічне лікування, діти.
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Вступ
Клубова кишка (КК) займає важливу роль у регу-

ляції процесів травлення. Вона дуже важлива для 
кишково-печінкової циркуляції жовчних кислот та 
всмоктування ціанкобаламіну [1,7].

Термінальний відділ КК вважається несприятли-
вою ділянкою для накладання анастомозів. Частота 
неспроможності кишкових швів досягає 30%. 
Основними факторами неспроможності вважають-
ся: ішемія дистального відділу КК та маніпуляції на 
ілеоцекальному клапані, які призводять до патоло-
гічної імпульсації [2,3].

Існують різноманітні способи накладання ілео-
ілеоанастомозів. Деякі автори надають перевагу 
кінце-кінцевим або кінце-боковим співустям. З ме-
тою збільшення діаметрів з’єднуваних ділянок про-
понуються косі пересічення кишки та розсічення 
дистальної ділянки по протибрижовому краю. Відо-
мі Т-подібні анастомози та механічні з’єднання [4,5].

Оперативні втручання, спрямовані на включення 
в кишковий пасаж правих відділів ободової кишки, 
супроводжуються летальністю до 7,8%, розвитком 
ускладнень у 19–34% випадків. Частота післяопера-
ційних ускладнень залежить від способу формуван-
ня ілеостоми, строків та методів виконання віднов-
лювальних операцій, виду анастомозу [1,6].

Мета роботи: оптимізувати методи хірургічного 
лікування та реабілітаційні заходи дітей з резекці-
єю КК і виведенням ілеостоми.

Матеріал і методи дослідження
Із 2007 р. по 2013 р. у клініці дитячої хірургії знахо-

дилося 23 дітей, яким у віці від 1 доби до 14 років була 
проведена резекція термінальної ділянки КК (табл.).

Усім дітям було проведено резекцію термінального 
відділу КК від 10 до 40 см (17 дітей) та від 40 до 50 см 
(5 дітей). Неспроможність швів первинного ілео-
ілеоанастомозу у однієї дитини розвинулася після ре-
зекції КК з приводу перфорації дивертикула Меккеля 
(36 годин від початку захворювання), що була викона-
на в умовах гнійно-фібринозного перитоніту.

Виведення ілеостоми було обумовлено явищами 
перитоніту, інфільтративно-запальними змінами 
дистального відділу КК та важким станом дітей. На-
кладання первинного анастомозу було невиправда-
ним через великий ризик виникнення післяопера-
ційних ускладнень.

Дистальний відділ КК був довжиною від 3 до 10 см. 
Обов’язковим було збереження найбільшої ділянки 
дистального відділу КК та підшивання її до парієталь-
ної очеревини бокової стінки черевної порожнини.

Виконували накладаня одностовбурної (кінцевої) 
ілеостоми в лівій клубовій ділянці. Ілеостому вико-
нували шляхом формування очеревинно-м’язово-
апоневротичного шару із подальшою фіксацією до 
нього стінки кишки. З боку черевної порожнини 
брижу стомальної ділянки КК фіксували у безсудин-
ній зоні до передньо-бокової стінки живота для за-
побігання евагінації.

-

-

-

Таблиця
Розподіл дітей, яким проведено резекцію термінального відділу клубової кишки, залежно від діагнозу (n=23)

3
4
2
1
5
3
5
23
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Операції з відновлення безперервності кишечни-
ка розпочинали з проведення «стомального» етапу 
операції. Двома розтинами навколо стоми, за допо-
могою електрокоагулятора, розсікали шкіру, під-
шкірну клітковину. Виконували звільнення КК від 
апоневротично-м’язових тканин та очеревини, 
звільнюючи брижовий край. На стому поміщували 
частину стерильної рукавиці відповідно діаметра. 
Це відповідало умовам збереження стерильності під 
час операції.

Наступний етап полягав у проведенні правобіч-
ної трансректальної лапаротомії. Виділення дис-
тального відділу сліпого кінця КК, навіть при знач-
ному розвитку спайкового процесу, не було важким 
завдяки його фіксації при попередній операції. Слі-
пий кінець КК брали на шов-утримувач, а стомаль-
ну ділянку переміщували в черевну порожнину. При 
відстані дистального відділу КК від ілеоцекальної 
заслінки більше 5 сантиметрів та діаметрі сліпого 
кінця КК 1⁄2 та більше проксимального виконували 
накладання ілеоілеоанастомозу «кінець у кінець» з 
використанням L-подібних серозно-м’язових та ін-
вертаційних наскрізних швів (рис. 1).

При відстані дистального відділу КК від ілеоце-
кальної заслінки менше 5 сантиметрів та (або) діа-
метрі сліпого кінця КК менше 1⁄2 проксимального 
виконували термінальний ілео-ілеоанастомоз «кі-
нець у бік» із розсіченням дистального відділу КК по 
протибрижовому краю відповідно до діаметра про-
ксимального відділу КК. Анастомоз виконували вуз-
ловими серозно-м’язовими та інвертаційними на-
скрізними швами (рис. 2).

З метою профілактики спайкоутворення у дітей 
після трьох років черевну порожнину промивали 
озонованим фізіологічним розчином NaCl 0,9% 

у концентрації 3–5 мг∕л. Проводили ушивання сто-
мальної, а потім – трансректальної ран.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом устано-
ви. На проведення досліджень було отримано поін-
формовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
На першому етапі всі діти госпіталізовані у важ-

кому стані, обумовленому дегідратацією, інтоксика-
ційним і больовим синдромом, що вимагало пере-
допераційної підготовки.

Протягом перших трьох діб після операції набряк 
стоми спостерігався в усіх дітей, що пов’язано з по-
рушенням кровопостачання та регіонарного лімфо-
відтоку при перетинанні брижі кишки. Кінцевого 
вигляду стома набувала через 2,5–3 тижні після опе-
рації. У 3 (13,04%) випадках відбулося паростомаль-
не нагноєння, що вдало розрішилося при застосу-
ванні промивання розчином хлоргексидину біглю-
конату та мазі на основі тріамцинолону ацетоніду та 
мірамістину.

У післяопераційному періоді у 3 (13,04%) 
пацієнтів спостерігалася евагінація, яку купірували 
консервативними методами та періодичним вправ-
ленням. У 3 (13,04%) дітей спостерігали стеноз 
ілеостоми, причому у 2-ох із них, оперованих в пе-
ріод новонародженості з приводу виразково-
некротичного ентероколіту, довелося виконати 
операцію хрестоподібного розсічення стоми. У 1 
(4,35%) випадку у дитини, після некрозу КК із 
ілеоцекальною інвагінацією, на 7-му добу 
відмічалися ретракція ілеостоми та евентрація, що 
потребували ранньої релапаротомії. З метою за-

- -
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криття евентраційної рани були використані 
утримуючі П-подібні шви, а ілеостома мобілізована 
та фіксована через стомальну рану.

У 17 (73,91%) дітей спостерігалася парастомальна 
мацерація. У 6 (29,09%) випадках її не було, що 
пов’язано з використанням калоприймачів відповід-
ного діаметра відразу після операції та ранішим ен-
теральним годуванням. Рідкі виділення з ілеостоми 
мали велику кількість агресивних ферментів, що пе-
ретравлювали власний епідерміс. Антибактеріаль-
на терапія та зменшення імунологічної реактивнос-
ті кишкової стінки призводили до розвитку дисбак-
теріозу, міграції патологічної флори, виникнення 
престомічного ілеїту. Це посилювало мацерацію та 
автоліз парастомальної шкіри. Лікування було 
комплексним та полягало у застосуванні пробіоти-
ків, еубіотиків, швидшого переходу на повноцінне 
ентеральне харчування, вітамінотерапію. Місцево 
використовували мазі на основі тріамцинолону 
ацетоніду та мірамістину, цинково-саліцилову пас-
ту. При поширеному автолізі, що спостерігався у 
3 (13,04%) дітей, ефективним було промивання па-
растомальної мацерації розчинами хлоргексидину, 
декасану з подальшим присипанням сухим йодо-
формом та нанесенням цинково-саліцилової пасти. 
Ілеостому «вели відкрито» з вищезазначеною оброб-
кою через кожні 2 години до появи регенераційного 
шару, що давав можливість накладання калоприй-
мача (7–10 діб). Для довготривалого та надійного 
використання калоприймачів застосовували мазь 
для догляду за стомою.

В усіх дітей у післяопераційному періоді спосте-
рігався синдром кишкової недостатності. Проводи-
ли коригувальну терапію, спрямовану на купіруван-
ня синдрому гіперкатаболізму, заповнення 
білково-енергетичного дефіциту і вітамінної недо-
статності. З метою парентерального харчування 
призначали інфезол та 10% розчин глюкози. Енте-
ральне годування розпочинали із застосування 
адаптованої молочної суміші із пробіотиками.

Проведення реконструктивно-відновлювальних 
операцій проводилося в термін від 2-ох до 6-ти мі-
сяців після накладання ілеостоми (7 дітей – через 
2 місяці, 6 дітей – через 3 місяці, 10 – через 6 міся-
ців). Це залежало від виразності синдромів мальаб-
сорбції та мальдигестії, мацерації парастомальної 
ділянки, а також швидкості відновлювальних про-
цесів в організмі дитини.

При госпіталізації дітей з метою проведення ре-
конструктивної операції спостерігали: зниження 
рівня гемоглобіну до 80 г⁄л (6 дітей), від 80 до 110 г⁄л 
(10 дітей), тромбоцитопенія до 110 х 10⁄л (4 дітей). 

В усіх випадках спостерігали гіпопротеїнемію від 5% 
(18 дітей) до 25% (5 дітей). Зниження білка в плазмі 
крові було більшим у дітей з видаленням від 40 до 
50 см КК.

При проведенні колоноскопії відключених відді-
лів товстої кишки в усіх дітей відмічені явища гіпо-
регенераторної атрофії слизової оболонки. Це пояс-
нюється відсутністю функціонального навантажен-
ня на колоноцити, тривалою адинамією та дисбак-
теріозом.

Наявність ілеостоми обумовлює великі втрати рі-
дини, солей, енергетичних і пластичних матеріалів. 
Однак ми згодні з думкою деяких авторів [3], що ри-
зик відновних операцій у ранні строки дуже вели-
кий через незакінченість запального процесу в че-
ревній порожнині, незавершеність дозрівання киш-
кової стоми, порушення гомеостазу.

Передопераційна підготовка була спрямована на 
корекцію метаболічних розладів, стабілізацію сис-
теми гомеостазу, детоксикації та зміцнення загаль-
ного стану дитини. За два тижні дітям призначали 
дієту з мінімальним вмістом шлаків, багату на білки 
та вітаміни, препарати заліза, мембранстабілізуючі, 
пробіотики та еубіотики. Ін’єкційно використову-
вали ціанкобаламін у віковій дозі (7 діб). 24 години 
до операції діти знаходилися на парентеральному 
харчуванні.

Накладання кінце-бокового ілеоілеоанастомозу 
проведено у 4-ох випадках після виразково-
некротичного ентероколіту, у 3-ох – після атрезії КК, 
у 2-ох – після ілеоцекальної інвагінації, в 1-му – піс-
ля спайкової кишкової непрохідності та 1-му після 
не спр оможно с т і  швів  первинног о  і ле о-
ілеоанастомозу (11 (47,83%) дітей). Це було обумов-
лено малою довжиною сліпого кінця КК (менше 
5 см) від ілеоцекальної заслінки та зменшенням діа-
метра дистального відділу КК (більше ніж на поло-
вину по відношенню до проксимального). 
У 12 (52,17%) пацієнтів вдалося сформувати кінце-
кінцевий ілеоілеоанастомоз.

Летальних випадків не було. Явища анастомози-
ту були виразнішими у дітей з кінце-кінцевим анас-
томозом, що обумовлено необхідністю розширення 
дистальної ділянки КК. У 3-ох дітей після кінце-
бокового ілеоанастомозу та 4-ох дітей після кінце-
кінцевого анастомозу спостерігалося почастішання 
випорожнень від 5 до 10 разів за добу. Але при за-
стосуванні про- та еубіотиків, призначенні фермен-
тативних препаратів та застосуванні відповідної ді-
єти випорожнення нормалізувалися протягом 7-ми 
діб. При спостереженні за дітьми від 1 до 10 років 
явища спайкової кишкової непрохідності, які потре-
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бували релапаротомії, виникли у 13,04%: у 2-ох па-
цієнтів із групи кінце-бокового та 1-го із групи 
кінце-кінцевого ілеоілеоанастомозу. Цікавим вия-
вилося те, що ділянка анастомозування була прямо-
спрямованою та подібною до кінце-кінцевого анас-
томозування.

Висновки
Резекція КК та необхідність виведення ілеостоми 

у дітей повинні супроводжуватися максимальним 
збереженням довжини її термінальної частини при 
мінімально припустимій ділянці її видалення.

Формування термінального ілеоілеоанастомозу у ді-
тей можливе при відстані дистальної ділянки КК від 
ілеоцекальної заслінки від 3 та більше сантиметрів.

Відстань дистального відділу КК від ілеоцекаль-
ної заслінки більше 5 см, при діаметрі «сліпого кін-
ця» клубової кишки 1/2 та більше проксимального, 
створює умови до накладання ілеоілеоанастомозу 
«кінець у кінець».

Відстань дистального відділу КК від ілеоце-
кальної заслінки менше 5 см та(або) її діаметрі 
менше 1/2 проксимального є показанням до на-
кладання ілео-ілеоанастомозу «кінець у бік» із 

розсіченням дистального відділу КК по протибри-
жовому краю.

Автори заявлять про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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Досвід лікування дітей із магнітами 
шлунково-кишкового тракту

1Одеський національний медичний університет, Україна
2КУ «Одеська обласна дитяча клінічна лікарня», Україна

Імовірність потрапляння неодимових магнітів у шлунково-кишковий тракт (ШКТ) дітей дуже висока, 
однак досі немає єдиної тактики з їх вилучення: одні автори рекомендують вичікувати, інші наполягають 
на негайному ендоскопічному видаленні або оперативному втручанні.

Мета: удосконалення тактики лікування дітей із магнітами ШКТ.
Матеріали і методи. Під спостереженням було 7 дітей із магнітами ШКТ. Усім дітям проведено повне за-

гальноклінічне та інструментальне обстеження (УЗД, Rg ОЧП).
Результати. Всі випадки є екстреними. При обстеженні локалізація магнітів у шлунку спостерігалась у 3 (42,9%) 

дітей: 1 – самостійне відходження, 1 – вилучення за допомогою ФЕГДС, 1 – гастротомія. У 4 (57,1%) дітей магні-
ти були у кишковому тракті: проведено лапаротомії з приводу перитоніту та кишкової непрохідності. Одужали 
6 (85,7%) дітей. За результатами аналізу клінічних випадків розроблено алгоритм дій за підозри на магніти ШКТ.

Висновки. За підозри на потрапляння у ШКТ неодимових магнітів не можна очікувати на вихід сторон-
нього тіла природним шляхом. Обов’язково потрібно ретельно зібрати анамнез, провести Rg ОЧП, УЗД. 
Подальша тактика залежить від кількості магнітів та терміну їх перебування у ШКТ: чим більше магнітів, 
тим швидше потрібно виконати лапаротомію.

Ключові слова: діти, неодимові магніти, шлунково-кишковий тракт.
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Вступ
Останніми роками неодимові магніти широко вико-

ристовуються в ігровій індустрії. Ці магніти зі сплаву 
рідкісноземельного металу неодиму, заліза і бору NdFeB 
у 10–20 разів сильніші за звичайні феритові і при малих 
розмірах мають дуже велику силу зчеплення. Водночас 
імовірність їх потрапляння в шлунково-кишковий 
тракт (ШКТ) дітей дуже висока. При ковтанні магнітів 
діти молодшого віку рідко повідомляють про це бать-
кам через обмежений рівень мовного розвитку, а стар-
ші діти – через імовірність бути покараними. Перші 
ознаки і симптоми з боку ШКТ при ковтанні магнітів 
можуть бути незначними або неспецифічними, що при-
зводить до затримки діагностики [1,3,4,9,11].

Існуючі традиційні алгоритми діагностики та ліку-
вання дітей із сторонніми тілами ШКТ дотримують-
ся вичікувальної тактики в розрахунку на самостій-
не відходження стороннього тіла. Відносно магнітів 
дана тактика нераціональна у зв’язку з можливими 
ускладненнями, зумовленими магнітною силою 
впливу на кишкову стінку. При цьому кількість 
ускладнень збільшується при ковтанні кількох маг-
нітів. Особливу увагу слід приділяти магнітам у ви-
гляді кульок, які при зчепленні утворюють лінію, кон-
гломерат або кільце [1,5–7].

Немає єдиної тактики вилучення магнітів із ШКТ: 
одні автори рекомендують вичікувати, інші наполяга-
ють на негайному ендоскопічному видаленні або опера-
тивному втручанні [3,8,10,12].

Мета дослідження: удосконалення тактики лікуван-
ня дітей із магнітами ШКТ.

Матеріал і методи дослідження
За останні п’ять років до хірургічних відділень КУ 

«ООДКЛ» звернулися семеро дітей зі сторонніми тіла-
ми (магніти) ШКТ. З першої вікової групи (до 3-х ро-
ків) було 3 (42,9%) дітей, з другої групи (5–8 років) – 2 
(28,6%), з третьої групи (11–12 років) – 2 (28,6%) дити-
ни. Хлопчиків було 5 (71,4%), дівчаток – 2 (28,6%). У 
перші часи звернулися 2 (28,6%) дитини зі скаргами на 
проковтування магнітів. Через добу – 1 (14,3%) дити-
на зі скаргами на нудоту, біль у животі. Ще 4 (57,1%) 

дитини госпіталізовані зі скаргами на біль у животі че-
рез тиждень захворювання.

Усім дітям було проведено повне загальноклініч-
не та інструментальне обстеження (УЗД, Rg ОЧП). 
Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

При обстеженні локалізація магнітів у шлунку спо-
стерігалась у 3 (42,9%) дітей, у решти 4 (57,1%) дітей 
магніти були у кишковому тракті. За результатами 
первинного обстеження приймалося рішення про по-
дальшу тактику. Так, дітям, які потрапили у стаціо-
нар у перші часи захворювання, було проведено 
ФЕГДС. У хлопчика 8 років спостерігалося самостій-
не відходження магніту (1  кулька), у хлопчика 
1,6 року магніт видалений за допомогою ФЕГДС, одна 
дитина потребувала гастротомії для видалення маг-
нітів (3 кульки). Іншим 4 (57,1%) дітям, які звернули-
ся через тиждень захворювання з ознаками перито-
ніту та кишкової непрохідності, була зроблена лапа-
ротомія. На жаль, одна дитина померла після двох ре-
лапаротомій від грибкового сепсису, поліорганної не-
достатності. Одужали 6 (85,7%) дітей.

Результати дослідження
Оскільки проблема активних сторонніх тіл 

ШКТ – магнітів – у дітей висвітлена недостатньо, 
вважаємо за необхідне навести клінічні випадки, що 
нами спостерігалися.

Клінічний випадок 1. Дівчинка А., 11 р. (2013; 
і/х 3536), хворіла тиждень, звернулася до хірурга зі 
скаргами на біль у животі, блювання, лихоманку. 
Стан важкий за рахунок дегідратації, водно-
електролітних порушень; адинамічна, губи сухі, 
вкриті кірочками, тургор знижений. Живіт 
роздутий, збільшений у розмірах, болючий, 
симптоми подразнення очеревини позитивні. На Rg 
ОЧП знайдено сторонні тіла – кількість магнітів у 
вигляді кола. Операція – лапаротомія: при ревізії 

-

-
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знайдено странгуляцію тонкої кишки міжкишковою 
норицею, перитоніт. Проведено усунення кишкової 
непрохідності, резекція нориці і ділянки тонкої 
кишки з анастомозом «кінець-у-кінець», евакуація 
11  магнітів, дренування черевної порожнини. 
Діагноз після операції: «Перфорація кишечника 
стороннім тілом (магніти), гостра странгуляційна 
непрохідність, перитоніт». Повне одужання.

Клінічний випадок 2. Хлопчик Д., 1,6 р. (2015; 
і/х 22), госпіталізований до ООДКЛ о 18.00, 3 години 
перед тим проковтнув магніт з холодильника. Загаль-
ний стан не порушений, притомний, на огляд реагує 
адекватно. Задишки немає, дихання везикулярне з 
обох сторін, хрипів немає. На Rg ОЧП – стороннє тіло 
шлунка. Проведено ФЕГДС під загальним знеболен-
ням: в антральному відділі знайдено стороннє тіло 
(магніт) 2,5х1,5х4 мм, видалено щипцями одномомент-
но. Поранень немає. Діагноз: «Стороннє тіло (магніт) 
шлунка». Повне одужання.

Клінічний випадок 3. Хлопчик Р., 2,2 р. (2015; 
і/х 5696), госпіталізований із скаргами на здуття живо-
ту, блювання, відсутність випорожнень протягом п’яти 
діб, млявість, зниження апетиту. Захворів вісім днів 
тому, коли з’явилося блювання, ацетон, відмова від їжі, 
затримка випорожнень. Загальний стан середньої важ-
кості, притомний. Живіт збільшений в обсязі, м’який, 
доступний пальпації, безболісний. Перкуторно – тим-

паніт, подразнення немає. Перистальтика є. Діагноз 
при госпіталізації: «Кишкова непрохідність». На Rg 
ОЧП – праворуч внизу інтенсивна тінь з нерівним кон-
туром – магніти? Після підготовки зроблено опера-
цію – лапаротомію: усунення кишкової непрохідності, 
резекція міжпетльової нориці і частки здухвинної та 
тонкої кишок з анастомозом «кінець-у-кінець», еваку-
ація магнітів. Стан після операції важкий, на паренте-
ральному живленні. Погіршання стану на четверту 
добу після операції, ознаки перитоніту, на Rg ОЧП – 
рівні рідини. Операція – релапаротомія: неспромож-
ність анастомозу, розповсюджений перитоніт, накла-
дена ілеостома. У післяопераційному періоді – ДВС, не-
кроз стоми. На третю добу повторна релапаротомія: ре-
конструкція стоми, санація черевної порожнини. У піс-
ляопераційному періоді розвилась серцево-судинна не-
достатність. Летальний вихід. Діагноз: «Сторонні тіла 
ШКТ (магніти 5 кульок), тонкокишкова нориця. Киш-
кова непрохідність. Неспроможність анастомозу здух-
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винної кишки. Перитоніт, грибковий сепсис. Поліор-
ганна недостатність. Імунодефіцит».

Клінічний випадок 4. Хлопчик А., 8 р. (2016; і/х 189), 
госпіталізований до ООДКЛ через дві години після 
проковтування магнітної кульки. На Rg ОЧП – сто-
роннє тіло у шлунку. Загальний стан не порушений, 
блювання немає. Задишки немає. Живіт м’який, до-
ступний пальпації, безболісний, симптомів 
подразнення або дефансу немає. Зроблено ФЕГДС під 
загальним знеболенням: стороннє тіло не знайдено, 
ДПК без патології. Спостереження протягом двох діб, 
магнітна кулька вийшла природним шляхом.

Клінічний випадок 5. Дитина Д., 12 р. (2017; 
і/х 6324), госпіталізована до ООДКЛ з клінікою 
«гострого живота». На Rg ОЧП – сторонні тіла ШКТ 
(магніти 2 штуки). Хлопчик зізнався, що тиждень 
тому проковтнув дві магнітні кульки. Після 
підготовки проведено операцію: лапаротомія, реві-
зія ОЧП, апендектомія, при ревізії тонкого і товсто-
го кишечника тричі магніти не виявлено. Контроль 
Rg ОЧП в операційній з мітками  – магніти у 
низхідному відділі товстої кишки. За допомогою 
RRS видалено дві магнітні кульки. Повне одужання.

Клінічний випадок 6. Хлопчик М., 5 р. (2017; 
і/х 5376), госпіталізований зі скаргами на нудоту, біль 
у животі, підвищення загальної температури. На Rg 
ОЧП – стороннє тіло шлунка. Давність 1,5 доби. На 
ФЕГДС – по малій кривизні в препілоричному відді-
лі ділянки виразки – місця занурення сторонніх тіл. 
Щипцями видалений один магніт, інші безуспішно. 
За життєвими показаннями операція – гастротомія, 
розрізом до 2 см у безсудинній зоні видалені два сто-
ронні тіла зі складок. Одужання.

Клінічний випадок 7. Дівчинка В., 1,9 р. (2018; 
і/х  817), тиждень тому проковтнула невідому 
кількість магнітів, знаходилася на стаціонарному 
лікуванні у соматичному відділенні з приводу 
ДЖВШ, ацетонемічного синдрому, зниження 
апетиту, маси тіла, випорожнення тільки з клізмою. 
Звернулися до хірурга у зв’язку з гострим абдомі-
нальним синдромом. На Rg ОЧП виявлені магніти 
(рис. 1).

Стан дуже важкий за рахунок дегідратації, водно-
електролітних порушень. Млява, притомна, адина-
мічна, сухі губи, вкриті кірочками, тургор зниже-
ний. Тахікардія. Живіт роздутий, збільшений у роз-
мірах, асиметричний, болючий, симптоми подраз-
нення очеревини позитивні. По назогастральному 
зонду велика кількість слизу. Випорожнення відсут-
ні. Після підготовки проведена операція: лапарото-
мія, усунення кишкової непрохідності, резекція 
міжпетльової нориці і ділянки тонкої кишки з анас-

томозом «кінець-у-кінець», евакуація магнітів 
(15 шт) (рис. 2, 3), дренування черевної порожнини. 
Післяопераційний період без ускладнень. Діагноз 
після операції: «Перфорація кишечника стороннім 
тілом (магніти), гостра странгуляційна непрохід-
ність, каловий перитоніт». Повне одужання.

Аналіз вищенаведених клінічних випадків дозво-
лив розробити алгоритм дій при підозрі на сторон-
ні тіла (магніти) ШКТ (рис. 4). Якщо в анамнезі є 
вказівки на потрапляння магнітів у ШКТ, дитині по-
казана Rg ОЧП, ФЕГДС. У разі клініки кишкової не-
прохідності або перитоніту при гострому абдомі-
нальному синдромі показано Rg ОЧП, УЗД, негайне 
оперативне втручання.

У всіх випадках активних сторонніх тіл (магнітів) 
ШКТ не можна чекати природного виходу сторон-
нього тіла, бо «зволікання смерті подібне», потріб-
но негайно розпочати його пошук.

Обговорення
Батьки не завжди знають про потрапляння сто-

роннього тіла, а неспокій дитини пов’язують з різни-
ми причинами та звертаються до лікаря з гострим 
абдомінальним синдромом надто пізно. Труднощі 
ранньої діагностики залежать від інформації про на-
явність сторонніх тіл та досвідченості лікаря, який 
першим оглядає дитину. Тому виконання діагностич-
ного алгоритму при гострому абдомінальному син-
дромі та настороженість лікаря щодо імовірних сто-
ронніх тіл – шлях до надання адекватної допомоги 
постраждалій дитині. Діти, які потрапили у лікарню 
через тиждень від початку захворювання, – най-
складніші у лікуванні. Декілька магнітів з’єднуються 
між собою, здавлюючи стінку кишки і призводять до 
перфорації та некрозу останньої, що, в свою чергу, 
призводить до кишкової непрохідності та перитоні-
ту. Неодимові магніти мають велику силу з’єднання, 
розірвати їх неможливо. Якщо до ШКТ потрапили 

Неодимові магніти
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два та більше «супермагнітів», некроз здавленої киш-
ки розвивається дуже швидко. Тому за підозри на 
сторонні тіла (магніти) ШКТ дитину потрібно негай-
но госпіталізувати у хірургічний стаціонар для вирі-
шення питання про оперативне втручання.

Слід зазначити, що магнітні кульки – це законо-
давчо заборонені в країнах Євросоюзу іграшки. 
У США комісія з безпеки споживчих товарів також 
заборонила реалізацію цих іграшок у дитячих ма-
газинах.

Висновки
1. Настороженість лікарів першої ланки до по-

трапляння неодимових магнітів у ШКТ дітей – шлях 
до ранньої діагностики небезпечних хірургічних за-
хворювань та їх ускладнень.

2. За підозри на наявність неодимових магнітів 
у ШКТ обов’язково ретельно зібрати анамнез, про-
вести Rg ОЧП, УЗД.

3. Подальша тактика залежить від кількості маг-
нітів та терміну перебування їх у ШКТ: чим більше 
магнітів, тим швидше необхідно виконати лапаро-
томію.

4. За підозри на потрапляння неодимових магнітів 
до ШКТ не можна чекати природного виходу сторон-
нього тіла, потрібно негайно розпочати його пошук.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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П.С. Русак

Мініінвазивні технології у лікуванні абсцесів 
черевної порожнини у дітей

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня, Україна

Показано досвід застосування мініінвазивних технологій у дитячій хірургічній практиці. Зокрема 
висвітлена проблема лікування внутрішньочеревних абсцесів за допомогою лапароскопії, пункції під 
ультразвуковим контролем. Наведено переваги застосування даних методів над традиційними методами 
оперативного лікування даної патології.

Ключові слова: внутрішньочеревні абсцеси, лапароскопія, пункція, ультразвуковий контроль, діти.

Minimally invasive technologies in the treatment of abdominal abscesses in children
P.S. Rusak
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Вступ
Незважаючи на сучасні досягнення у діагностиці 

та лікуванні гострої хірургічної патології, існує про-
блема діагностики та лікування внутрішньочеревних 
ускладнень при різних запальних захворюваннях, та-
ких як інфільтрати та абсцеси великого чепця, які зу-
стрічаються у 0,02–4,52% пацієнтів, що перенесли пе-
ритоніт апендикулярного походження; інфільтрати 
та абсцеси черевної порожнини – 1,1–10,5% випадків 
(Є.М. Гриценко, 2014; Ю.Г. Демиденко, 2017).

Актуальність проблеми пов’язана із доволі висо-
кою летальністю, яка становить 0,2–23% у дітей, які 
були прооперовані з приводу гнійних запальних про-
цесів черевної порожнини, та матеріальними затра-
тами на процес діагностики та лікування (Ю.Ф. Иса-
ков та співавт., 1988; Д.Ю. Кривченя, В.І. Сушко, 2015; 

M.V. Raval, 2014). Триває пошук шляхів попереджен-
ня та методів лікування післяопераційних ускладнень 
абдомінальної патології у дітей. Однак нерідко мето-
ди санації не дають бажаних результатів, а традицій-
ні способи усунення даних ускладнень є надто трав-
матичними і призводять до каскаду ще серйозніших 
патологічних станів.

Вищевказане зумовлює необхідність програмуван-
ня діагностичного алгоритму, визначення технології 
лікування, особливо у дітей раннього віку.

Матеріал і методи дослідження
У своїй роботі ми використовуємо педіатричну мо-

дель лапароскопічного обладнання фірми Karl Storz, 
ультразвуковий апарат фірми PHILIPS HD 11 XE з на-
садками, апарат КТ – PHILIPS. Дослідження висівів 
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на аероби проводилися кількісним методом за Гол-
дом, за прискореною методикою А.В. Шапіро та спі-
вавт. (1984). Дослідження на анаеробну мікрофлору 
проводились в анаеростаті (BBL Qas Pak Mikrobiology 
Systecus, Becton Diskinson and Company 7 Loveton 
Circle MD 21030 USA). Усі операції виконувались під 
загальним знеболенням.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) всіх за-
значених у роботі установ. На проведення досліджень 
було отримано поінформовану згоду батьків дітей 
(або їхніх опікунів).

За період 2000–2017 рр. було проведено оператив-
не лікування 75 дітей із внутрішньочеревними абсце-
сами: із застосуванням лапароскопічного обладнан-
ня – 20 дітей (група 1) та відкритого дренування під 
час лапаротомії – 27 (група 2). Пункція абсцесу під 
УЗ-контролем виконана у 28 випадках (група 3). 
Хлопчиків було 42 (56%), дівчаток – 33 (44%). Вік хво-
рих становив від 1 до 17 років.

Результати дослідження та їх обговорення
Проаналізовано результати лікування 75 хворих ді-

тей з урахуванням середнього ліжко-дня, середньої 
кількості оперативних втручань, ранніх післяопера-
ційних ускладнень, лейкоцитарного індексу інтокси-
кації. Спільно з психологом було розроблено 5-бальну 
систему оцінки пацієнтом самопочуття: 5 – «відмінно», 
4 – «добре», 3 – «задовільно», 2 – «погано», 1 – «дуже 
погано».

Як видно із табл. 1, у групі дітей, яким виконувалась 
лапароскопія у лікуванні внутрішньочеревних абсце-
сів, термін перебування хворого у стаціонарі становив 
9,4±1,5 ліжко-дня; значно довше перебували у стаціо-

нарі діти, яким виконувалось лапаратомне розкриття 
та дренування, – 15,1±1,6 ліжко-дня; найменший тер-
мін перебування був у дітей, яким проводились пунк-
ції абсцесів під контролем УЗД, – 8,3±1,2 ліжко-дня, 
зменшення кількості ранніх післяопераційних усклад-
нень з 14,8% при лапаротомії до 0% при пункції та дре-
нуванні під контролем УЗД.

Клінічний випадок 1. Дитина Ж., 12 років. Ме-
дична карта стаціонарного хворого 938. Діагноз: 
«Абсцес черевної порожнини, неуточненого гене-
зу». Дитині проведено діагностичну лапароскопію, 
під час якої встановлено абсцес чепця з фіксацією до 
передньої черевної стінки, оскільки інших процесів 
у черевній порожнині не виявлено, було проведено 
розкриття абсцесу пасма сальника через передню 
черевну стінку у місці флюктуації (рис. 1,2).

Таблиця 1
Порівняльна характеристика показників при різних методиках лікування

1

-

2

-
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У післяопераційному періоді на 3–5 добу у дітей 
з ускладненими формами апендициту проведено 
лапароскопічну санацію черевної порожнини. 
Критеріями доцільності проведення санаційної 
лапароскопії були визначені: анамнез захворю-
вання, інтраопераційні дані першого оперативно-
го втручання, температура тіла, перетональні 
ознаки, показники аналізу крові та ультразвуко-
вого обстеження (табл. 2).

Підвищення температури зафіксовано у 32 дітей. 
При об’єктивному дослідженні перитонеальні озна-
ки були відсутні у 10 (33,3%) дітей, але відмічався 
локальний біль, слабко виражені у 9 (24,8%) дітей та 
різко виражені у 13 (40,6%) дітей, перистальтика 
була виражена у 18 (56,2%) дітей, поодинокі перис-
тальтичні шуми вислуховувались у 10 (33,3%) дітей, 
відсутність перистальтики була відмічена у 4 (12,5%) 
дітей. При лабораторному дослідженні крові зрос-
тання лейкоцитів до 12 Г/л було відмічено у 14 
(43,75%) дитини, до 15 Г/л – у 13 (46,8%) дітей, а по-
над 15 Г/л – у 5 (46,8%) дітей.

При УЗД-дослідженні у 100% (32 дітей) було ви-
явлене ехогенне потовщення стінки кишки, ще у 13 
(40,6%) дітей воно поєднувалось з випотом у черев-
ній порожнині, а 32 (100%) дітей мали вищеперера-
ховані УЗД-ознаки у поєднанні з УЗД-даними за па-
рез кишечника.

Клінічний випадок 2. Дитина Р., 15 років. Ме-
дична карта хворого 982, госпіталізована в хірургіч-
не відділення 28.09.2014 р. Діагноз: «Абсцес черев-
ної порожнини». Операція у ЦРЛ (20.09.2014 р.) з 
приводу деструктивного апендициту. У післяопера-
ційному періоді зафіксовано підвищення темпера-
тури тіла до 38,5° С, біль у животі та при акті дефе-
кації. Дитина переведена в ЖОДКЛ. Проведено об-
стеження: УЗД ОЧП, загальноклінічні аналізи, рек-
тальне обстеження. Діагноз: «Абсцес порожнини 

малого тазу, дренаж у черевній порожнині». Дитині 
проведено діагностичну лапароскопію, під час якої 
проведено розкриття абсцесу тазового дна, видален-
ня дренажу, капсули абсцесу, санацію та дренуван-
ня тазової порожнини (рис. 3-5).

Окремо потрібно зупинитись на пункції абсцесів 
черевної порожнини під ультрасонографічним 
контролем. Із 28 випадків у 23 абсцеси були локалі-
зовані у печінці, селезінці та порожнині малого тазу, 
що дало можливість провести операцію без особли-
вих інтраопераційних ускладнень. Після пункції під 
контролем ультрасонографії проведено постановку 
дренажних трубок по металевому провіднику у по-
рожнину абсцесу у 18 випадках. В 10 випадках була 
потреба лапароскопічного контролю за проведен-
ням вищевказаної процедури.

Клінічний випадок 3. Дитина С., 15 років. Ме-
дична карта стаціонарного хворого 1650. Діагноз: 
«Абсцес правої долі печінки 7-8 сегмент». Скарги 
при госпіталізації: підвищення температури тіла 
до 39,9° С, біль у грудній та черевній порожнині 
справа. Із анамнезу відомо, що дитина хворіє з 
3.02.2018 р. (нежить, гіпертермія 39,5° С, відсут-
ність апетиту, болі в спині та плечі), лікувалась в 
ЦРЛ з 6.02 по 9.02.18 р. Діагноз: «ГРВІ, запалення 
сечостатетвої системи, пієлонефрит, абсцес печін-
ки (?!)». Направлена в ЖОДКЛ. Дитині проведено 
обстеження: УЗД ОЧП, КТ, загальноклінічні мето-
ди обстеження. Дитині проведено оперативне 
втручання: діагностична лапароскопія, пункція 
абсцесу під контролем УЗД (рис. 6-10). Отримано 
близько 800 мл густого світло-рожевого кольору 
гною, який відправлено на бакдослідження 
(Klebciela pnevmoniae – 5.000.000 КОЕ, чутлива 
Gentomicini, Cefazolini, Ceftriacsoni, Oflacsocini). 
У післяопераційному періоді через дренаж порож-
нина абсцесу промивалась розчином «Декасан» та 

Таблиця 2
Характеристика даних об’єктивного обстеження, лабораторних та інструментальних методів дослідження на 
3–5 добу після оперативного втручання з приводу ускладненого апендициту (n=32)

-

-

-
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фізрозчином з чутливими антибіотиками протя-
гом 10 днів. Критеріями видалення катетера були 
відсутність виділень протягом трьох днів, УЗД-
контроль та показники загального аналізу крові.

Результати порівняльного аналізу мікрофлори, 
яка виділялась із черевної порожнини при опера-
тивному втручанні у дітей з абсцесами, показали 
наступне: на першому місці кишкова паличка 
(56,3%), на другому  – фекальний ентерокок 
(15,8%), третє та четверте місце – синьогнійна па-
личка (7,8%) та патогенний стафілокок (8,54%), на 
інші збудники (золотистий стафілокок, ацинето-
бактер) припадає 11,56%. Об’єктивний висновок 
про мікрофлору, яка виділялась, можна зробити 
лише з урахуванням анаеробних мікроорганізмів. 
За нашими даними, домінував ряд Bacteroides.
Чутливість виділених мікрорганізмів була різною: 
кишкова паличка мала чутливість до всіх антибі-
отиків від 65% до 87% випадків, окрім ампіциліну, 
чутливість до якого становила близько 40%. Фе-
кальний ентерокок мав найбільше детермінант 
резистентності серед стрептоковів. Чутливість до 
цефалоспоринів 2 та 3 поколінь виявлена у 33–
42% випадків, до хлорамфеніколу, пеніциліну, ам-
піциліну – біля 60%, ванкоміцину – 77%. Патоген-
ний стафілокок мав найвищу чутливість до бага-
тьох груп антибіотиків, яка становила від 94–99%, 
чутливість до пеніціліну та ампіциліну склала 
10–12%. Синьогнійна паличка, як внутрішньолі-
карняний організм, мала багато детермінант ре-
зестентності, але зберегла 75% чутливості до ген-
таміцину, 71% до фторхінолонів, 77% до нейропе-
нему. Ацинетобактер, який є внутрішньолікарня-
ним організмом, має вкрай низьку чутливість до 
основних груп антибіотиків, яка не перевищую 

20%, в той час як до іміпенему та карбопенему, 
вона склала 58–75%.

Висновки
1. За наявності лапароскопічного обладнання, 

сучасного УЗД-апарату, інструментарію та відповід-
них навичок практичних хірургів, пункція абсцесів 
під ультрасонографічним контролем, застосування 
лапароскопії у лікуванні внутрішньочеревних аб-
сцесів є альтернативним методом до «відкритої» аб-
домінальної хірургії.

2. Антибактеріальна терапія повинна врахову-
вати результати висівів із зони ураження і носити 
деескалаційний характер.

3. Вирішальними при прийнятті рішення про лапа-
роскопічне санаційне втручання, безумовно, є критерії, 
що оцінюються на 3–5 добу після виконання апендек-
томії, з урахуванням анамнезу хвороби та інтраопера-
ційної картини, отриманої під час апендектомії.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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Можливості ультрасонографії у діагностиці 
мальротації кишок: власні спостереження 

та огляд літератури
1Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна

2Львівська обласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ», Україна

Мальротація об’єднує широкий спектр вроджених аномалій ротації та фіксації кишок, а запізні-
ла діагностика цієї вади може супроводжуватись життєво небезпечними ускладненнями, особли-
во у дітей раннього віку. Контрастне дослідження травного каналу у деяких пацієнтів не дає пере-
конливих даних щодо наявності/відсутності мальротації, що вимагає використання інших методів 
обстеження, зокрема ультрасонографії.

Мета навести власні результати ультразвукового обстеження у дітей з мальротацією без клінічних 
ознак завороту тонкої кишки та дані літератури, які присвячені цій патології.

Результати. У двох дітей віком 1,5 місяця та 3 роки, у яких діагноз мальротації було підтвер-
джено під час операції, результати рентгенологічного обстеження не дозволили встановити точ-
ний діагноз. При ультрасонографічному обстеженні виявлено інверсію верхніх брижових судин 
і симптом «виру»(«whirlpool» sign), які, за даними літератури, є типовими для мальротації кишок. 
На відміну від інших дослідників, які вважають наявність симптому «виру» характерною озна-
кою завороту середньої кишки, у наведених спостереженнях цей симптом виявили у дітей без про-
явів завороту.

Висновки. Ультрасонографія є ефективним методом діагностики у дітей з підозрою на мальрота-
цію. Наявність інверсії брижових судин та симптому «виру» при ультразвуковому дослідженні вка-
зує на наявність мальротації, навіть за відсутності клінічної картини завороту середньої кишки.

Ключові слова: діти, мальротація, діагностика, ультрасонографія.

Possibilities of ultrasonography in diagnosis of intestinal malrotation: 
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Вступ
Мальротація кишок є однією з найчастіших емб-

ріональних мальформацій травного каналу, частота 
якої варіює у дуже широких межах – від 1 випадку 
на 200 новонароджених при асимптомному перебі-
гу до 1 на 2000–6000 живих новонароджених за на-
явності клінічної симптоматики [3,6]. Мальротація 
об’єднує широкий спектр вроджених аномалій ро-
тації та фіксації кишок. Несвоєчасна запізніла діа-
гностика мальротації може мати катастрофічні 
наслідки, особливо у дітей раннього віку, які зумов-
лені заворотом кишки із розвитком некрозу [18]. 
Контрастне дослідження травного каналу вважаєть-
ся основним методом діагностики у дітей з підозрін-
ням на мальротацію [14]. Водночас, за наявності 
роздутого шлунка або товстої кишки, спленомега-
лії, пухлин нирки та заочеревинного простору або 
сколіозу рентгенологічна картина може симулюва-
ти мальротацію, що зумовлює встановлення помил-
кового діагнозу та обрання неадекватної тактики лі-
кування [2,14]. Крім того, необхідно зважати на про-
меневе навантаження та можливі труднощі при про-
веденні рентгенконтрастного дослідження [10].

Починаючи із середини 80-х років ХХ століття, для 
діагностики мальротації почали використовувати уль-
трасонографію (УСГ) з допплерографією [5,26]. Проте 
питання використання УСГ у дітей з підозрінням на 
мальротацію залишаються контраверсійними.

Метою дослідження було порівняти результати 
власного досвіду УСГ-діагностики у дітей з мальро-
тацією з даними літератури.

Матеріал і методи дослідження
Власний досвід ґрунтується на результатах УСГ з 

допплерографією у двох дітей з мальротацією, які 

перебували на лікуванні у Львівській обласній 
дитячій клінічній лікарні «ОХМАТДИТ» у листопаді 
2017 року – лютому 2018 року.

Ультрасонографічне обстеження з кольоровою 
допплерографією проводили на апараті Voluson 
730 Pro (General Electric Healthcare, Австрія) з вико-
ристанням конвексного (2-6 МГц) та лінійного 
(6-12 МГц) датчиків. Після загального огляду орга-
нів черевної порожнини, у повздовжньому напрям-
ку сканували пілоро-антральний відділ шлунка та 
верхньогоризонтальну частину дванадцятипалої 
кишки, інші частини дванадцятипалої кишки ска-
нували у поперечному напрямку. Кольорову доппле-
рографію використовували для ідентифікації верх-
ньої брижової артерії (ВБА) та верхньої брижової 
вени (ВБВ), а також підтвердження/заперечення на-
явності симптому «виру»(«whirlpool sign»). Діагноз 
мальротації встановлювали за наявності порушено-
го взаємовідношення між ВБА та ВБВ або позитив-
ного симптому «виру».

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення досліджень було отримано 
поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх 
опікунів).

Пошук робіт, присвячених УСГ-діагностиці при 
мальротації, здійснювали у базах даних PubMed, 
Medline, Cochrane Collaboration, Embase та Web of 
Science. Використовували наступні ключові слова: 
«мальротація кишки», «аномалія ротації кишки», 
«мальротація середньої кишки», «внутрішні грижі», 
«зрости Ледда», «діти», «ультрасонографія» та 
«Допплер». При пошуку використовували такі 
обмеження: публікації протягом 2009–2018 років, 
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англомовні джерела, клінічні дослідження, рандомі-
зовані контрольовані дослідження, мультицентрич-
ні ретро- і проспективні дослідження та експертні 
висновки; тези конференцій та описи клінічних 
випадків не включали, оскільки вони містять 
обмежені дані.

Результати дослідження
Упродовж листопада 2017  року  – лютого 

2018 року прооперовано двох дітей віком 1,5 місяця 
та 3 роки з мальротацією кишок. Трирічна дитина 
первинно госпіталізована у педіатричне відділення 
з приводу періодичних болів у животі та нудоти, а 
інша дитина госпіталізована з підозрою на 
пілоростеноз. Рентгенологічне обстеження травного 
каналу не було переконливим щодо наявності 
мальротації кишок.

Для уточнення діагнозу проведена УСГ. У нормі 
ВБВ знаходиться лівіше від ВБА (рис. 1). При УСГ 
виявлено аномальне положення ВБВ відносно ВБА: 
в однієї дитини ВБВ знаходилась правіше від ВБА 
(рис. 2А), а в іншої – безпосередньо над артерією 
(рис. 2Б).

В обох дітей діагноз мальротації кишок без ознак 
завороту був підтверджений під час планового опе-
ративного втручання.

За результатами літературного пошуку було ви-
явлено понад 1400 робіт, які присвячені проблемам 
мальротації кишок. При звуженні регламенту пошу-
ку виявлено понад 70 робіт, у яких розглядалися пи-
тання діагностики мальротації кишок у дітей. Після 
ретельного огляду робіт залишилось лише 14 публі-
кацій, у яких висвітлені питання УСГ-діагностики 
мальротації кишок у дітей.

Обговорення
Мальротація кишок є загальною назвою числен-

них вроджених аномалій обертання та фіксації, 
починаючи від мобільної сліпої кишки, наявнос-
ті дуодено-єюнального з’єднання справа від хреб-
та, повною відсутністю ротації (із заворотом 
середньої кишки або без нього) та завершуючи 
зворотною ротацією [7]. Визначити справжню 
частоту наявності мальротації кишок досить про-
блематично, оскільки можна дожити до глибокої 
старості та померти, не знаючи про наявність та-
кої вади. Загалом вважається, що у понад 1% на-
селення наявна порушена анатомія кишок [9].

Діти із мальротацією кишок потенційно знахо-
дяться у зоні ризику щодо розвитку життєво не-
безпечних ускладнень, зокрема завороту серед-
ньої кишки з наступною її ішемією, особливо за 

наявності спільної вкороченої брижі, а наявність 
зростів Ледда може зумовити дуоденальну об-
струкцію. Слід зазначити, що клінічні прояви 
мальротації мають суттєві відмінності у новона-
роджених і немовлят порівняно з іншими вікови-
ми групами дітей. Так, у новонароджених і 
немовлят основним проявом вади є блювання з 
домішками жовчі як наслідок завороту середньої 
кишки [17], а у дітей старше одного року клінічні 
прояви не такі яскраві і переважно мають хроніч-
ний характер [19]. Це деякою мірою підтверджу-
ють наші спостереження, коли трирічна дитина 
неодноразово обстежувалася з приводу болю у че-
ревній порожнині, а півторамісячна дитина гос-
піталізована з приводу блювання, яке виникало 
після кожного годування.

Вважається, що контрастне дослідження верх-
ніх відділів травного каналу є «золотим стандар-
том» для діагностики мальротації кишок [14]. 
Проте результати рентгенконтрастного обсте-
ження не завжди дозволяють встановити наяв-
ність мальротації [24], а за даними P.J. Strouse 
(2004) приблизно у 20% дітей з мальротацією ви-
являється нормальне положення сліпої кишки 
[23]. У новонароджених дуодено-єюнальне 
з’єднання може бути мобільним, що зумовлює 
його зміщення при будь-якій зовнішній компре-
сії (розтягнутий шлунок або петлі кишок) і, як на-
слідок, помилковий діагноз мальротації [15]. 
Крім того, необхідно враховувати променеве на-
вантаження, ризик гіпотермії та труднощі у пози-
ціонуванні при обстеженні немовлят [27]. У на-
шому дослідженні рентгенологічне обстеження 
не дало переконливих даних щодо наявності 
мальротації і спонукало до подальшого обсте-
ження пацієнтів.

Своєчасна діагностика цієї вади дозволяє уник-
нути ризику розвитку завороту з наступною ішемі-
єю та некрозом кишки. Тому, починаючи з кінця 
80-х років ХХ століття, почали використовувати 
УСГ як альтернативний метод діагностики мальро-
тації кишок [5]. Важливим моментом в УСГ-
діагностиці мальротацій є досвід лікаря, який про-
водить обстеження, і наявність сучасних апаратів 
для УСГ. На жаль, у багатьох клініках немає цілодо-
бової УСГ-діагностики висококласними фахівцями, 
що є проблемою не тільки в Україні, але й у світі [17].

Основними УСГ-ознаками наявності мальро-
тації кишок вважають порушене взаємовід-
ношення між ВБА та ВБВ, а також наявність 
симптому «виру»(«whirlpool» sign) за наявності 
завороту [5,13,15] або ретромезентеріальну лока-
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лізацію нижньо-горизонтальної гілки дванадця-
типалої кишки [8]. При мальротації ВБВ знахо-
диться правіше від артерії або прямо попереду від 
неї [22].

У наших двох пацієнтів спостерігали аномаль-
не взаємовідношення між верхніми брижовими 
судинами (рис. 2). У зв’язку із малою кількістю 
спостережень, ми не можемо стверджувати, що 
наявність аномального взаємовідношення між 
ВБА та ВБВ є патогномонічною УСГ-ознакою на-
явності мальротації, хоча дані літератури свід-
чать, що інверсія ВБВ спостерігається у всіх паці-
єнтів із мальротацією [26]. Проте існує й проти-
лежна думка – інверсія брижових судин може спо-
стерігатись і без порушення ротації [25], а нор-
мально розташовані брижові судини не виключа-
ють мальротації [4].

За даними багатьох дослідників, наявність симп-
тому «виру» є однією із УСГ-ознак, які свідчать про 
наявність завороту середньої кишки з чутливістю 

86%, специфічністю 92%–99%, позитивною прогнос-
тичною цінністю 89% і від’ємною прогностичною 
цінністю 97% [20,21]. У наших дослідженнях також 
був виявлений симптом «виру» (рис. 3), проте без 
ознак завороту під час хірургічного втручання, що 
підтверджують й інші дослідники [1].

УСГ-картина симптому «виру» може нагадувати 
симптом «мішені» за наявності інвагінації, що вима-
гає тісної співпраці між фахівцем з ультразвукової 
діагностики та хірургом. За даними L.Y. Zhou зі спі-
вавт. (2015), наявність інверсії брижових судин та 
симптому «виру» майже у 100% пацієнтів є свідчен-
ням наявності мальротації [27], тоді як за відсутнос-
ті цих УСГ-симптомів імовірність наявності маль-
ротації не перевищує 2% [20].

У нашому дослідженні в однієї дитини наяв-
ність мальротації з компресією ВБА за рахунок 
обертання навколо неї ВБВ була підтверджена при 
комп’ютерній томографії (КТ) з контрастуванням 
(рис. 4).
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За даними W. Zhang та співавт. (2017), сонографія 
дозволяє чітко визначити кількість обертів ВБВ 
навколо ВБА, яка коливається від 270º до 1080º [26]. 
Зі збільшенням кількості обертань ВБВ зростає ймо-
вірність розвитку некрозу кишки [26], хоча у двох 
наших пацієнтів було обертання ВБВ навколо ВБА 
на 540º, проте ознак ішемії, як і ознак завороту, під 
час хірургічного втручання не виявлено.

У нашому дослідженні, окрім інверсії брижових 
судин та симптому «виру», при допплерографії 
виявлено розширення брижових вен, що було 
підтверджено при оперативному лікуванні (рис. 5).

Ще однією УСГ-ознакою, яка дозволяє виключи-
ти або підтвердити наявність мальротації, на думку 
дослідників, є положення нижньо-горизонтальної 
частини дванадцятипалої кишки [8,16]. Вважаєть-
ся, що знаходження нижньо-горизонтальної части-
ни дванадцятипалої кишки, яку контрастують за до-
помогою води, між ВБА та аортою виключає наяв-
ність мальротації [8,16]. Водночас знаходження два-
надцятипалої кишки позаду верхніх мезентеріаль-
них судин не виключає наявності мальротації [12], 
крім того, досить важко диференціювати дванадця-
типалу кишку та петлю голодної кишки, яка пересі-
кає її позаду ВБА [11].

Висновки
Діагностика асимптомного перебігу мальротації 

потребує комплексного обстеження дитини, з ви-
користанням не тільки даних контрастного рент-
генологічного обстеження травного каналу, але й 
результатів УСГ. Ґрунтуючись на даних літератури 
та власних спостережень, можна стверджувати, що 
УСГ є ефективним методом діагностики у дітей з 
підозрою на мальротацію. Наявність інверсії бри-
жових судин та симптому «виру» при ультразвуко-
вому дослідженні є ознакою наявності мальрота-
ції, навіть за відсутності клінічної картини заворо-
ту середньої кишки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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М.А. Аксельров1,2, А.П. Комаров1, П.А. Горохов2, А.В. Столяр2, В.А. Емельянова2,
А.А. Кокоталкин1, М.Н. Сатывалдаев1, Т.В. Сергиенко2, В.А. Мальчевский1,3

Хорошая фиксация троакара: так ли это 
необходимо при эндоскопических операциях?
1ФГБОУ ВО «Тюменский ГМУ Министерства здравоохранения Российской Федерации»

2ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница №2», г. Тюмень, Россия
3ФГБУН «Тюменский научный центр СО РАН»

Лапароскопическая хирургия стала «золотым стандартом» при лечении большинства хирургических за-
болеваний и пороков развития у детей. Остается проблемой, особенно у пациентов грудного возраста, 
выскальзывание гильзы троакара при смене инструмента.

Цель: разработать и внедрить быструю и атравматичную фиксацию троакара в мягких тканях пациен-
та при эндоскопических операциях у детей.

Материалы и методы. Изучено течение операции у 53 детей, оперированных с использованием 
эндоскопических технологий по поводу атрезии пищевода, диафрагмальной грыжи, атрезии двенадцати-
перстной кишки, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, гидронефроза, пузырно-мочеточникового 
рефлюкса, дивертикула мочевого пузыря. Средняя длительность операций составила 110±15 мин. Все 
пациенты были грудного возраста. Первую группу составили 27 пациентов, оперативное вмешательство у 
которых проходило без специальной фиксации троакара, вторую – 26 детей, которым троакар фиксирова-
ли по разработанной методике.

Результаты. Выскальзывание гильзы троакара во время смены инструментов зафиксировано у детей 
первой группы в 100% случаев, у пациентов второй группы – в 7,7%, что удлиняло время хирургического 
вмешательства, приводило к формированию подкожной эмфиземы в первой группе у 62,9%, а во второй – 
у 3,8% детей.

Выводы. Отсутствие надежной фиксации троакара с гладкой удлиненной гильзой при лапароскопичес-
ком доступе может быть определено как фактор, приводящий к усложнению операции, снижению ее 
эффективности и безопасности. Предложенная фиксация троакара при эндоскопических операциях по-
зволяет исключить выскальзывание и миграцию троакара из области оперативного вмешательства, досто-
верно снижая риск возникновения раневых послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: троакар, подкожная эмфизема, дети, пороки развития, лапароскопия, торакоскопия, 
люмбоскопия, везикулоскопия.
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Введение
Лапароскопическая хирургия стала «золотым 

стандартом» при лечении большинства хирурги-
ческих заболеваний и пороков развития у детей 
[1–4,7,11–14]. Однако используемые при этом тро-
акары в большинстве случаев не имеют специаль-
ной фиксации в мягких тканях пациента. Предло-
жен целый ряд модифицированных троакаров и 
способов их фиксации [5,6,9,10], но проблема вы-
скальзывания гильзы при смене инструмента во 
время операции сохраняется, особенно это акту-
ально у детей периода новорожденности, недоно-
шенных и маловесных. Отсюда следует, что мак-
симально быстрая и безопасная для пациента 
фиксация троакара после его введения в грудную, 
брюшную полости или забрюшинное пространс-
тво при торако-, лапаро- или люмбоскопии явля-
ется актуальной проблемой современной детской 
хирургии. Все вышеизложенное и определило 
цель данной работы.

Цель: разработать и внедрить быструю и атрав-
матичную фиксацию троакара в мягких тканях па-
циента при эндоскопических операциях у детей.

Материал и методы исследования
Работа проводились на клинической базе кафед-

ры детской хирургии ФГБОУ ВО «Тюменский 
ГМУ», в детском хирургическом отделении 
№1 ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница 

№2» г. Тюмени. Для изучения результатов фикса-
ции троакаров проанализировано течение опера-
ции у 53 детей, оперированных с использованием 
эндоскопических технологий по поводу атрезии 
пищевода, диафрагмальной грыжи, атрезии две-
надцатиперстной кишки, грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы, гидронефроза, пузырно-мо-
четочникового рефлюкса, дивертикула мочевого 
пузыря. Длительность всех операций была более 
часа, в среднем 110±15 мин. Все пациенты были 
грудного возраста.

Сформированы контрольная и основная группы. 
В первую вошли 27 пациентов, оперативное вмеша-
тельство у которых проходило без специальной 
фиксации троакара. Вторую составили 26 детей, ко-
торым троакар фиксировался с использованием 
обычной инъекционной иглы в авторской интер-
претации. Суть методики заключается в следующем. 
Через инъекционную иглу проводится нить таким 
образом, что в руках оператора находятся оба ее 
конца. После установки троакара игла своей колю-
щей частью прободает мягкие ткани по стенке ка-
нюли (рис. 1).

Путем незначительного подтягивания иглы обра-
зуется петля, и под контролем видеокамеры гильза 
троакара охватывается петлей (рис. 2).

После извлечения иглы петля вокруг троакара 
затягивается, а свободные концы нитей завязыва-
ются с противоположной стороны от места вкола 
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корпуса троакара, обеспечивая надежную фикса-
цию последнего в мягких тканях пациента (рис. 3).

Специального распределения детей в группах по 
возрасту, нозологии и длительности операции не 
проводилось. Сравнительный анализ не обнаружил 
межгрупповых различий. Все цифровые данные были 
обработаны при помощи программы БИОСТАТИС-
ТИКА, предназначенной для статистической обра-
ботки результатов медицинских и биологических 
исследований методами, описанными в книге 
С. Гланца «Медико-биологическая статистика» (Prim-
er of Biostatistics, 4th Edition, S.A. Glantz, McGraw-Hill).

Исследование было выполнено в соответствии с 
принципами Хельсинкской Декларации. Протокол 
исследования был одобрен Локальным этическим 
комитетом (ЛЭК) всех участвующих учреждений. 
На проведение исследований было получено ин-
формированное согласие родителей детей (или их 
опекунов).

Результаты исследования и их обсуждение
Наиболее частым осложнением во время опера-

ции было выскальзывание гильзы троакара во вре-
мя смены инструментов, которое зафиксировано у 
детей первой группы в 100%. У детей второй группы 
данное осложнение мы наблюдали лишь у 2 (7,7%) 
новорожденных, что связываем с ослаблением фик-
сации за счет частой смены инструментов в рабочем 
троакаре при формировании анастомоза на двенад-
цатиперстной кишке и слабо развитой подкожно-
жировой клетчатки у пациентов. Выскальзывание 
троакара не только удлиняло время оперативного 
вмешательства, но и приводило к травме кожи и 
апоневроза, а также утечке газа и попаданию его 
в мягкие ткани с формированием подкожной эмфи-

земы, которая зафиксирована у 17 (62,9%) детей пер-
вой группы. Во второй группе подкожную эмфизему 
после операции наблюдали лишь у 1 (3,8%) ребенка. 
Во всех случаях подкожная эмфизема разрешалась 
без специальных манипуляций и не сопровождалась 
возникновением раневых осложнений.

Выводы
Отсутствие надежной фиксации троакара с глад-

кой удлиненной гильзой при лапароскопическом 
доступе может быть определено как фактор, приво-

-
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дящий к усложнению операции, снижению ее эф-
фективности и безопасности.

Предложенная фиксация троакара при лапаро-, 
торако-, люмбо-, везикулоскопическом доступе поз-
воляет максимально быстро по времени и безопасно 
для пациента исключить выскальзывание и мигра-
цию троакара из области оперативного вмешатель-
ства, достоверно снижая риск возникновения ране-
вых послеоперационных осложнений.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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І.В. Ксьонз, О.М. Волошин, О.С. Максименко

Шляхи покращення лікування гіпоспадії 
з використанням сучасних гемостатичних матеріалів

ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава, Україна
Дитяча міська клінічна лікарня м. Полтави, Україна

Мета: оцінити ефективність та доцільність використання сучасних гемостатичних матеріалів для про-
філактики післяопераційних ускладнень після уретеропластики.

Матеріали і методи. У роботі показано досвід лікування 29 дітей з патологією уретри: 27 – гіпоспадії 
(виконувались одномоментні корекції вади розвитку при дистальній формі стовбурової гіпоспадії та різ-
ні етапи при проксимальній формі); 2 дітей – ушивання нориці уретри. Хворі були розділені на дві гру-
пи: основну (11 пацієнтів), у якій під час оперативного втручання використовувався гемостатичний ма-
теріал у вигляді тканини тонкого плетіння з окисленої регенерованої целюлози, і групу порівняння (16 ви-
падків), у яких корекція вади проводилась типовими методами. У першій групі капілярні судини та зона 
швів укривалися гемостатичним матеріалом розміром 1,25×5,0 см на всю довжину неоуретри. Операція 
завершується укриванням неоуретри з гемостатиком шкірою, остання ушивається згідно з обраним спо-
собом операції.

Результати. В основній групі із 11 оперативних втручань з приводу різних форм гіпоспадії для більш на-
дійного гемостазу та укріплення неоуретри використовували гемостатичний матеріал; ускладнення вини-
кли у 2 (18,8%) випадках: у першому виникло інфікування післяопераційної рани, у другому утворилися 
нориця і стеноз зовнішнього отвору уретри. У групі порівняння виникло 5 (31,25%) ускладнень: у 4-х ви-
падках утворилась нориця уретри, в 1-му – неспроможність швів з повним розходження країв неоуретри.

Висновки. Використання гемостатичного матеріалу під час оперативної корекції гіпоспадії забезпечує 
ретельний гемостаз на капілярному рівні, підвищує надійність швів, зменшує набряк та розвиток гематом 
м’яких тканин у ділянці швів.

Ключові слова: гіпоспадія, уретеропластика, гемостатичний матеріал.

Ways to improve the treatment of hypospadias using modern haemostatic materials
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Вступ
Гіпоспадія – одна з поширених аномалій статевих 

органів, що зустрічається у середньому від 1:200 до 
1:300 новонароджених хлопчиків [1,6]. Гіпоспадія за-
лишається актуальною проблемою дитячої хірургії, 
оскільки частота даної патології останніми роками 
значно збільшилась, а частка ускладнень залишається 
майже незмінною і, за даними різних авторів, стано-
вить від 5–16% до 25–52%. На сьогодні запропоновано 
понад 300 методів і модифікацій пластичних операції 
гіпоспадії, кожен з яких має свої переваги та недоліки, 
одно- чи двоетапність, тому вибір методу залежить від 
форми гіпоспадії та кваліфікації хірурга [2,5,7].

На сьогоднішній день використовуються гемоста-
тичні матеріали – похідні регенерованої целюлози, 
окисненої оксидом азоту, який перетворює гідро-
ксильні радикали на карбоксильні групи, що надає 
кислотних властивостей кінцевому продукту, а мате-
ріал стає розчинним у фізіологічних умовах. Процес 
окиснення призводить до створення дуже низького 
рН (2,5–3,0) матеріалу. Таким чином, окиснена целю-
лоза вступає в активну взаємодію з білками крові, 
внаслідок чого утворюється штучний тромб, який є 
основою для подальшого формування остаточного 
тромбу. При імплантації гемостатичного матеріалу 
на поверхні, що кровоточить, утворюється аморфна 
речовина коричневого забарвлення — кислий гема-
тин. Гемостаз настає через 2,5–4,5 хвилини. При по-
вному насиченні оксицелюлози кров’ю її поверхню 
можна прокоагулювати біполярним пінцетом, що, на 
думку багатьох американських нейрохірургів, підви-
щує якість гемостазу. Експериментально доведено, 
що гемостатичний матеріал спричиняє мінімальну 
гліальну реакцію, не утворює рубцево-спайкових 
змін та абсорбується шляхом ферментного гідролізу 

протягом 7–42 діб, за даними різних авторів. Крім 
того, гемостатичний матеріал має бактерицидні влас-
тивості щодо широкого спектра патогенних мікроор-
ганізмів (S. epidermidis, Beta streptococcus, K. aerogenes, 
S. salivarius, E. coli, P. vulgaris, C. perfringens, Enterococ-
cus, S. aureus, S. faecalis, S. pyogenes, S. enteritidis, B. sub-
tillis, Ps. aeruginosa, C. tetani, Enterobacter cloacae). До 
недоліків матеріалу належить стенозування судинно-
го анастомозу при його обгортанні [3,4]. На даний час 
гемостатична сітка широко використовується в абдо-
мінальній хірургії, під час нейрохірургічних втручань 
та в кардіохірургії.

Мета роботи: оцінити ефективність та доціль-
ність використання гемостатичного матеріалу для 
профілактики післяопераційних ускладнень після 
уретеропластики.

Матеріал і методи дослідження
У клініці дитячої хірургії, базою якої є хірургічне 

відділення Дитячої міської клінічної лікарні м. Полта-
ва, з 2013 р. по 2015 р. прооперовано 29 дітей з патоло-
гією уретри: 27 – гіпоспадії (виконувались одномо-
ментні корекції вади розвитку при дистальній формі 
стовбурової гіпоспадії та різні етапи при проксималь-
ній формі); 2 дітей – ушивання нориці уретри.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Згідно з дизайном роботи, хворих було розподілено 
на дві групи: основну (11 пацієнтів), у якій під час опе-
ративного втручання використовувалися гемостатич-
ні матеріали, і групу порівняння (16 пацієнтів). У групі 
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порівняння гемостатичний матеріал не використову-
вався, операції проводилися типовими методами ко-
рекції. Вік пацієнтів в основній групі склав 6,2±1,2 року, 
у групі порівняння – 8,2±2,1 року. Операції в основній 
групі виконувались із накладанням гумового джгута на 
основу статевого члена. У 7 випадках – пункційна епі-
цистомія. Після сформування неоуретри або після на-
кладання першого ряду швів на ПХВ катетері 
№8-10 для ушивання нориці або відновлення ціліснос-
ті уретри застосовували атравматичний шовний мате-
ріал (Vicryl 5/0), джгут послаблювали до появи крово-
течі. Капілярні судини та зона швів укривалися гемос-
татичним матеріалом розміром 1,25×5,0 см на всю до-
вжину неоуретри. Додаткової фіксації гемостатик не 
потребує. Операція завершується укриванням неоуре-
три з гемостатиком шкірою, остання ушивається згід-
но з обраним способом операції. Накладається сте-
рильна еластична мазева гідрофільна пов’язка з анти-
біотиком на декілька днів. З метою профілактики уре-
триту щоденно промивався ПХВ катетер 1–2 мл розчи-
ном антисептика. Середня тривалість перебування 
стента в уретрі становить 6 днів (від 2 до 10 днів).

Результати дослідження та їх обговорення
Під час лікування гіпоспадії застосовували оператив-

ні методи за W. Snodgras (1994), Thiersch-Duplay (1874), 
K. Ombredanne (1912) та ушивали норицю (табл.).

В основній групі з 11 оперативних втручань з при-
воду різних форм гіпоспадії для більш надійного ге-
мостазу та укріплення неоуретри використовували ге-
мостатичні матеріали, ускладнення виникли у двох ви-
падках (18,8%): у першому виникло інфікування піс-
ляопераційної рани (операція за W. Snodgras), у друго-
му утворилися нориця і стеноз зовнішнього отвору 
уретри (операція за W. Snodgras). Після бужування ме-

атуса ознаки стенозу усунуто, сечовиділення не пору-
шене, струмінь задовільний. При огляді через три мі-
сяці сечовиділення не порушене, нориця закрилась са-
мостійно. У групі порівняння виникло 5(31,25%) 
ускладнень: у 4-х випадках утворилась нориця уретри, 
в 1-му – неспроможність швів з повним розходження 
країв неоуретри (операція за Thiersch–Duplay).

Аналізуючи післяопераційний період після корекції 
вади розвитку статевого члена при використанні ге-
мостатичних матеріалів, можна відмітити менш вираз-
ний набряк та гематому м’яких тканин у ділянці швів, 
що сприяє кращому загоєнню післяопераційної рани. 
Негативного впливу гемостатичного матеріалу на міс-
це оперативного втручання нами не відмічено. Відсут-
ні також розлади сечовиділення та викривлення стате-
вого члена при ерекції. При контрольних оглядах дітей 
через 3, 6 та 12 місяців скарг на порушення діурезу та 
візуальної деформації статевого члена не виявлено.

Висновки
1. Використання сучасних гемостатичних мате-

ріалів під час оперативної корекції гіпоспадії забез-
печує ретельний гемостаз на капілярному рівні.

2. Гемостатичний матеріал підвищує надійність 
швів, зменшує набряк та розвиток гематом м’яких 
тканин у ділянці швів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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Мініінвазивні оперативні втручання на нижніх 
сечових шляхах у лікуванні нервово-м’язової 

дисфункції сечового міхура у дітей
Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня, Україна

Житомирський державний університет імені І. Франка, Україна
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Проблема нетримання сечі при нервово-м’язовій дисфункції сечового міхура є досить серйозною, вра-
ховуючи значущі медичні та соціальні аспекти. Саме тому ведеться активний пошук методів утримання 
сечі, зокрема таких, що можуть мінімізувати операційну травму в дитячому віці із досягненням максималь-
ної ефективності. Окремої уваги заслуговують методи реконструкції шийки сечового міхура. Перед вибо-
ром методу хірургічного лікування нетримання сечі при нейрогенній дисфункції сечового міхура у дітей 
необхідно враховувати ступінь пошкодження іннервації сечового міхура. Однією з мініінвазивних мето-
дик, які застосовуються при нетриманні сечі, є періуретральні ін’єкції об’ємоутворюючих речовин. Однак, 
за даними літератури, вказаний метод є досить малоефективним (біля 30%) та утруднює застосування ін-
ших методів реконструкції шийки сечового міхура в подальшому.

Мета: вивчити безпечність та ефективність застосування періуретральних ін’єкцій об’ємоутворюючої 
речовини у лікуванні нервово-м’язової дисфункції сечового міхура у дітей.

Матеріали і методи. Проаналізовано та досліджено перший результат застосування мініінвазивних хі-
рургічних втручань (періуретральні ін’єкції об’ємоутворюючої речовини) у лікуванні нетримання сечі вна-
слідок нервово-м’язової дисфункції сечового міхура у 5 дітей, які знаходились на лікуванні в умовах хірур-
гічного відділення №2 Житомирської обласної дитячої клінічної лікарні. Загалом виконано 6 оперативних 
втручань (одній дитині – двічі).

Результати. У якості об’ємоутворюючої речовини, що вводиться періуретрально, використовувався по-
ліакриламідний гідрогель. Середній об’єм введеної об’ємоутворюючої речовини становив 1,87±0,15 мл. У 
результаті лікування у 1 (20%) пацієнта відмічаються сухі періоди між сечовипусканнями, у 2 (40%) – утри-
мання сечі у термін до однієї години після сечовипускання та у 2 (40%) відсутні клінічно значущі ознаки 
утримання сечі. Жодних ускладнень застосування вказаної методики не викликало.

Висновки. Мініінвазивні оперативні втручання можуть застосовуватися при нервово-м’язовій дисфунк-
ції сечового міхура у дітей. Однак показання до застосування повинні бути суворо індивідуальними, врахо-
вуючи особливості і характер нетримання сечі при цій патології. Невтішні результати застосування періуре-
тральних ін’єкцій об’ємоутворюючих речовин у дитячому віці повинні спонукати дослідників до пошуку но-
вих ефективних нетравматичних методів лікування нервово-м’язової дисфункції сечового міхура.

Ключові слова: нервово-м’язова дисфункція сечового міхура, періуретральні ін’єкції об’ємоутворюючих 
речовин, діти.

Mini-invasive surgery on the lower urinary tract for neuromuscular bladder dysfunction in children
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Вступ
Проблема нетримання сечі при нервово-м’язовій 

дисфункції сечового міхура є досить серйозною, 
враховуючи значущі медичні та соціальні аспекти. 
Саме тому ведеться активний пошук методів 
утримання сечі, зокрема таких, що можуть 
мінімізувати операційну травму в дитячому віці із 
досягненням максимальної ефективності. Окремої 
уваги заслуговують методи реконструкції шийки 
сечового міхура.

Перед вибором методу хірургічного лікування не-
тримання сечі при нейрогенній дисфункції сечового 
міхура у дітей необхідно враховувати ступінь пошко-
дження іннервації сечового міхура. Так, при збереже-

ній іннервації (наприклад, при екстрофії сечового мі-
хура з епіспадією) доцільне застосування методики 
Young-Dees-Leadbetter (YDL), ефективність якої (утри-
мання сечі та сечопуск через уретру), за даними різних 
авторів, становить від 75 до 89% [2,10]. Однак застосу-
вання таких методик є доволі обмеженим через склад-
ність виконання та високу частоту ускладнень.

Деякі автори (T. de Jong та співавт., 2008) вказують 
на гарні результати проведення слінгових операцій, 
як у дівчаток, так і у хлопчиків різних вікових груп. 
Однак у хлопчиків допубертатного віку такі опера-
ції потрібно проводити з обережністю, враховуючи 
ріст простати та можливу пов’язану із цим обструк-
цію уретри [6].

-
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W. Snodgrass та співавт. (2014) встановили, що у 
25% дітей після операції на шийці сечового міхура 
без аугментації при нейрогенному сечовому міху-
рі мають місце зміни верхніх сечових шляхів, які 
розвиваються впродовж 48 місяців [9].

Однією з мініінвазивних методик, що застосову-
ються при нетриманні сечі, є періуретральні ін’єкції 
об’ємоутворюючих речовин (наприклад, колаген, 
Dextranomer/hyaluronic acid тощо). Однак, за дани-
ми літератури, вказаний метод є досить малоефек-
тивним (біля 30%) та утруднює застосування інших 
методів реконструкції шийки сечового міхура в по-
дальшому [1,3,5,8].

Мета: вивчити безпечність та ефективність за-
стосування таких мініінвазивних оперативних 
втручань на шийці сечового міхура, як періуре-
тральні ін’єкції об’ємоутворюючої речовини, у лі-
куванні нервово-м’язової дисфункції сечового мі-
хура у дітей.

Матеріал і методи дослідження
Проаналізовано та досліджено перший резуль-

тат застосування мініінвазивних хірургічних 
втручань (періуретральні ін’єкції об’ємоутворю-
ючої речовини) у лікуванні нетримання сечі вна-
слідок нервово-м’язової дисфункції сечового мі-
хура у п’ятьох дітей, які знаходилися на лікуван-
ні в умовах хірургічного відділення №2 Житомир-
ської обласної дитячої клінічної лікарні. Загалом 
виконано шість оперативних втручань (одній ди-
тині – двічі). Вік хворих становив від 5 до 12 років 
(у середньому 8 років). Хлопчиків було 4 (80%), ді-
вчаток – 1 (20%).

За причиною нетримання сечі хворі розподіли-
лися наступним чином: 2 (40%) – спінальний сечо-
вий міхур внаслідок оперованої мієлодисплазії, по 
1 (по 20%) – нейрогенний сечовий міхур внаслідок 
незрощення дужок SI, субтотальна епіспадія, не-
тримання сечі у дитини після перенесеної транс-
плантації нирки.

Результати дослідження та їх обговорення
Показаннями до оперативного втручання слу-

жили клінічні ознаки нетримання сечі, що під-
тверджувалось даними інструментального обсте-
ження – уродинамічного, ультразвукового, рент-
генологічного тощо (рис. 1). Усі хворі отримували 
тривалу комплексну медіаторну терапію, яка була 
недостатньо ефективна. У всіх випадках отрима-
на інформована згода на проведення обстеження 
та оперативного втручання відповідно до вимог 
локального комітету з етики. Підставами для ви-

конання оперативного втручання слугували та-
кож ендоскопічна картина, яка полягала у від-
критті шийки сечового міхура, відсутність ознак 
інфравезикальної обструкції (рис. 2).

Оперативне втручання проводиться під загаль-
ною анестезією. Під оптичним контролем із засто-
суванням педіатричної моделі операційного цисто-
скопа періуретрально в ділянці дистальної уретри 
на межі із шийкою сечового міхура виконується 
ін’єкція об’ємоутворюючої речовини до утворення 
«горбика», який візуально звужує просвіт (рис. 3, 4). 
У якості об’ємоутворюючої речовини, що вводить-
ся періуретрально, використовується поліакрила-
мідний гідрогель.

Середній об’єм введеної об’ємоутворюючої 
речовини становив 1,87±0,15 мл. Тривалість опе-
рації  – від 10  до 25  хв (середня тривалість  – 
16  хв).  У післяопераційному періоді ,  для 
попередження обструкції шийки сечового міхура 
та дистальної уретри, виконувалась постійна 
катетеризація сечового міхура катетером Фолея 
вікового діаметра у терміни від 1 до 5 днів (у 
середньому – 2,7 дня).

Симультанно одній дитині виконано ендоско-
пічну корекцію міхурово-сечовідного рефлюксу 
із застосуванням того самого обладнання та гід-
рогелю.
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Виконання оперативного втручання не означа-
ло відміни застосування комплексної (у тому чис-
лі й медіаторної) терапії у даної категорії хворих. 
Одній дитині продовжено щоденну одноразову 
перманентну катетеризацію сечового міхура.

Діти підлягають спостереженню протягом 
двох років, яке продовжується й надалі з метою 
отримання інформації у віддалені терміни після 
проведених операцій. Так, у 1 (20%) пацієнта від-
мічаються сухі періоди між сечовипусканнями, у 
2 (40%) – утримання сечі у термін до однієї годи-
ни після сечовипускання та у 2 (40%) відсутні 
клінічно значущі ознаки утримання сечі. Жод-
них ускладнень застосування вказаної методики 
не було. Схожі результати отримали й інші 
дослідники [8], хоча застосовували більшу 
кількість ін’єкцій та об’єми об’ємоутворюючих 
речовин. Отримані нами дані також корелюють 
з даними A. Chernoff та співавт. (1997), які вста-
новили, що для виконання такої операції пови-
нні бути дуже вузькі показання, такі як хороша 
ємність сечового міхура та низький тиск у сечо-
вому міхурі [4].

Очевидно, що такі результати спонукають дослід-
ників до пошуку нових методів лікування нейроген-
ного сечового міхура, до яких можна віднести і пе-
ріуретральні ін’єкції стовбурових клітин [7].

Висновки
При нервово-м’язовій дисфункції сечового міху-

ра у дітей можуть засосовуватися мініінвазивні опе-

ративні втручання. Однак показання до застосуван-
ня повинні бути суворо індивідуальними, врахову-
ючи особливості і характер нетримання сечі при 
нервово-м’язовій дисфункції сечового міхура. Не-
втішні результати застосування періуретральних 
ін’єкцій об’ємоутворюючих речовин у дитячому віці 
повинні спонукати дослідників до пошуку нових 
ефективних нетравматичних методів лікування 
нервово-м’язової дисфункції сечового міхура.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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В.С. Конопліцький, Т.І. Михальчук, Ю.А. Димчина, А.В. Гаврилюк

Аналіз захворюваності на гідронефроз серед дітей 
Вінницької області

Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, Україна

Мета: проаналізувати причини гідронефрозу у дітей різних вікових груп, методи лікування, наявність 
змін при бактеріологічному дослідженні аналізу сечі; оцінити зміни з боку ниркової миски в післяопера-
ційному періоді за даними УЗД, наявність ускладнень у післяопераційному періоді у дітей Вінницької об-
ласті протягом 10 років.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз медичних карт стаціонарних хворих, які пере-
бували на обстеженні та лікуванні у відділеннях обласної лікарні у 2007–2017 рр. Проаналізовано 548 ме-
дичних карт (362 хлопчики – 66,05%, 183 дівчинки– 33,39%).

Результати. Серед хворих на гідронефроз хлопчики переважали над дівчатками (362 (66,05%) і 183 
(33,39%) відповідно), жителі міста – над жителями села (315 (57,48%) і 232 (42,33%) відповідно). Лівобічний 
гідронефроз виявлено у 261 хворого, правобічний – у 69 хворих.

Було прооперовано 83 хворих: 50 з приводу лівобічного і 33 правобічного гідронефрозу. Причинами гід-
ронефрозу виявились: абберантна судина – 11, ембріональні злуки – 3, міхурово-сечовідний рефлюкс – 6, 
стриктура сечоводу – 49 випадків.

Проводилися наступні оперативні втручання: Хайнса–Андерсена – 43; з приводу абберантних судин – 11; на-
кладання нефростоми – 7; резекція ембріональних злук – 3; операція Коена – 5; Т-кутанеостомія – 3; гемінефрек-
томія – 2; операція Фолея – 2; люмботомія за Федоровим, деліберація сечоводу – 2; резекція сечоводу – 2; Політан-
но–Лідбеттера – 1; нефректомія – 1; Хайнса–Андерсена–Кучера – 1. Післяопераційних ускладнень не було. Серед 
збудників інфекції переважала кишкова паличка – 19; золотистий стафілокок – 7; синьогнійна паличка – 6; енте-
робактерії – 5; протей – 3; стрептокок – 2; по одному висіву епідермальний стафілокок, цитробактер, клебсієла.

Серед хворих на гідронефроз переважають діти від 10 до 16 років – 159 (29%). Дітей віком 4–9 років було 
148 (27%), 1–3 роки – 129 (23%), до року – 73 (13,3%), до 1 міс. – 22 (4,01%), старше 16 років – 17 (3,1%).

Висновки. Вчасна та правильна діагностика гідронефрозу дає змогу провести корекцію обструктивної 
уропатії, виконати оперативне втручання, що дозволить зберегти нирку.

Ключові слова: гідронефроз, обструкція, операція Хайнса-Андерсена, уропатія, захворюваність, мисково-
сечовідний сегмент.
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Вступ
Серед великої кількості вроджених захворювань 

сечовивідної системи у дітей особливе місце займають 
обструктивні уропатії, поширеність яких у дитячій 
популяції, за даними різних авторів, становить від 1% 
до 6% [1,8,9]. Дотепер залишаються відкритими пи-
тання патогенезу гідронефрозу. Обструкція мисково-
сечовідного сегмента з розвитком гідронефрозу може 
бути зумовлена механічною перепоною в мисково-
сечовідному сегменті (звуження сегмента, абберант-
на судина, сегментарна нейром’язова дисплазія 
мисково-сечовідного сегмента, високе відходження 
сечоводу, клапани в ділянці мисково-сечовідного сег-
мента, ембріональні злуки тощо) [7,4,2].

Рання діагностика гідронефрозу стала можливою із 
широким впровадженням антенатальної ультразвукової 
діагностики. Пренатально дилатацію верхніх сечових 
шляхів реєструють у 1–5% обстежених плодів [9,5]. Уль-
тразвукове дослідження, виконане в постнатальному пе-
ріоді, підтверджує гідронефроз у 60% випадків [8,9].

Клінічними проявами обструкції сечових шляхів 
є транзиторні болі в животі та інфекція сечових 
шляхів із розвитком хронічного пієлонефриту, яка 
в умовах порушення уродинаміки має важкий реци-
дивний перебіг [3,4,6].

На сьогодні єдиним можливим радикальним ме-
тодом лікування гідронефрозу вважають хірургіч-
ний. Усе більшого поширення у лікуванні дітей набу-
вають мініінвазивні технології, які раніше частіше ви-
користовувались у лікуванні дорослого населення.

Мета роботи – аналіз причин та результатів 
лікування гідронефрозу у дітей різних вікових груп.

Матеріал і методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз результатів 

лікування 548 дітей з гідронефрозом віком від однієї 
доби до 18 років, які перебували на лікуванні та 
обстеженні у Вінницькій обласній дитячій лікарні 
(ВОДКЛ) у період з 2007 по 2017 рр. Серед обстеже-
них дітей більшість становили хлопчики – 362 
(66,05%), дівчаток було 183 (33,39%). Жителів міста 
було 315 (57,48%), села – 232 (42,33%).

Для оцінки стану пацієнтів використано клініко-
лабораторні методи: аналіз даних анамнезу, 
фізикальне обстеження, загальний і біохімічні ана-
лізи крові, сечі, аналіз сечі на стерильність, аналіз 
сечі за Нечипоренком, аналіз сечі за Зимницьким, 
УЗД нирок, екскреторна урографія.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 

-
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ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи.

Результати дослідження та їх обговорення
В умовах ВОДКЛ було прооперовано 83 хворих, що 

склало 15,14% від загальної кількості хворих. Части-
ну дітей (81 – 14,7%) на вимогу батьків було скерова-
но на консультацію в Інститут урології (м. Київ), де їм 
проводилось обстеження та лікування, у тому числі 
було прооперовано 39 (7,1%) пацієнтів. За локаліза-
цією переважав лівобічний гідронефроз (261 хво-
рий – 47,62%) над правобічним (196 хворих – 35,76%), 
двобічний гідронефроз був у 69 (12,5%) дітей. Най-
частішою причиною гідронефрозу були: стриктура 
міхурово-сечовідного сегмента – 49, абберантні суди-
ни – 11, міхурово-сечовідний рефлюкс – 6, ембріо-
нальні злуки – 3. Операцією вибору було оперативне 
втручання за Хайнсем–Андерсеном – 43 (51,8%), ре-
зекція абберантних судин – 11 (13,2%), операція Ко-
ена – 5 (6,02%), нефростомія – 7 (8,4%), операція Фо-
лея – 2 (2,4%) хворих. У післяопераційному періоді 
ускладнень не відмічалося.

При проведенні дослідження сечі на стерильність 
найчастіше висівалась кишкова паличка – 19 дітей, 
золотистий стафілокок – 7, синьогнійна паличка – 6, 
ентеробактерії – 5, протей – 3, стрептокок – 2, по 
одному випадку у висівах визначався епідермальний 
стафілокок, цитробактер, клебсієла.

У структурі хворих на гідронефроз переважали 
діти від 10 до 16 років – 159 (29%), що свідчить про 

запізнілу діагностику та відтерміноване проведен-
ня корекції обструктивної уропатії. Хворих віком 
4–9 років було 148 (27%), 1–3 роки – 129 (23%), до 
року – 73 (13,3%), до 1 міс. – 22 (4,01%), старше 16 ро-
ків – 17 (3,1%) (рис.).

При проведенні УЗД у післяопераційному періоді 
відмічено, що зменшення ниркових мисок у термін до 
одного місяця було лише у 20 (24,09%) хворих, у решти 
дітей цей термін тривав від двох до шести місяців.

Висновки
За 10 років у ВОДКЛ було обстежено та проліко-

вано 548 дітей з гідронефрозом, 83 дитини були про-
оперовані в умовах ВОДКЛ. Операцією вибору в лі-
куванні обструктивної уропатії є операція Хайн-
са–Андерсена. Своєчасна та правильна діагностика 
гідронефрозу дає змогу скоригувати обструктивні 
уропатії різноманітної етіології у найкоротший час 
з позитивним прогнозом.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Консервативне лікування повздовжньої 
плоскостопості у дітей

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Повздовжня статична плоскостопість у дітей (ПСПД) становить до 58% від загальної ортопедичної па-
тології стопи. Традиційні методи лікування та профілактики не дають значного лікувального ефекту та 
стабільного, довготривалого результату. Це спонукає до пошуку більш ефективних методик консерва-
тивного лікування ПСПД І–ІІ ст.

Мета: створити найбільш ефективний алгоритм консервативного комплексного лікування різних варі-
ацій ПСПД І–ІІ ст. залежно від результатів ступеня мобільності стопи, електроміографічних показників 
м’язової активності, рентгенологічних показників, виразності больового синдрому.

Матеріали і методи. Проаналізовані показники, отримані при лікуванні 31 хворого віком від 6 до 16 ро-
ків з ПСПД І–ІІ ст. з больовим синдромом. Хворих було розподілено на три групи: І група (контрольна) – 13, 
ІІ група (основна) – 9, ІІІ група (основна) – 10 дітей. Використовувались такі клінічні та інструментальні 
методи дослідження: опитування, клінічний огляд, рентгенологічне дослідження, електроміографія, оцін-
ка ступеня мобільності стопи та больового синдрому.

Результати. Вивчення клінічної картини наприкінці лікування показало значне покращання стану хворих з по-
вздовжньою плоскостопістю в основній групі: зменшення основних клінічних симптомів захворювання, позитив-
на динаміка рентгенологічного, електроміографічного досліджень, наближення коефіцієнта мобільності до норми.

Висновки. Повздовжня плоскостопість у дітей є складною патологією стопи, яка обумовлює порушення 
локомоції ходи, статики, сприяє виникненню больових синдромів. Завдяки запропонованому методу консер-
вативного лікування можна зменшити прогресування цієї патології та покращити якість життя хворого.

Ключові слова: повздовжня плоскостопість, больовий синдром, діти, етапне гіпсування.
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Вступ
Повздовжня пластична плоскостопість на сьогод-

ні визначає не лише медичну, але й високу соціальну 
проблему в суспільстві. Частота, з якою ця патологія 
зустрічається у дітей, становить до 58% від загальної 
ортопедичної патології стопи [1,2]. Понад 75% по-
вздовжньої статичної плоскостопості у дітей (ПСПД) 
припадає на легкий та середній ступінь деформації, 
що потребує консервативного лікування [3,4].

У віці до двох років повздовжнє склепіння стопи 
пласке, функцію амортизатора бере на себе жирова 
подушечка. Після трьох років відбувається процес 
формування склепінь стопи, що триває до 5–6-річ-
ного віку. Тому про формування плоскостопості у 
дітей, без урахування природжених форм, коректно 
говорити після 6 років [8,9].

При порушенні формування м’язово-зв’язкового 
апарату стопи розвивається патологія, яка з часом, 
залежно від маси тіла, активності дитини, якості 
взуття, може трансформуватися в статичну повздов-
жню плоскостопість. Порушення біомеханіки стопи 
призводить до зменшення зовнішнього та внутріш-
нього склепіння, пронації заднього відділу стопи, що 
збільшує довжину та площу контакту з поверхнею. 
Стопа має три відділи: передній – плеснові кістки та 
фаланги пальців; середній – передплеснові кістки та 
задній – таранна та п’яткова кістки. Аналіз клінічних 
спостережень показав доцільність не тільки корекції 
ПСПД, але й різних варіантів патології, що врахову-
ють деформацію в окремих її відділах. Сплощена сто-
па може поєднуватись з пронацією, супінацією, аб-
дукцією чи аддукцією переднього відділу, пронацією 
заднього та середнього відділів, патологічною дефор-
мацією фаланг пальців [5,6,9,11].

У зв’язку з тим, що в дитячому віці кістково-
м’язові структури стопи м’які та пластичні, вони 
легко піддаються впливу. Одним із давніх методів 
лікування деформації стопи є ортопедична корек-
ція шляхом накладання етапних гіпсових пов’язок 
та туторів різних модифікацій. Але, як уже зазна-

чалося, на сьогодні відсутній аналіз ефективності 
методу залежно від ступеня важкості та варіанту 
деформації, деталізація способу корекції окремих 
елементів патології, що обумовлює актуальність 
проблеми [8,10].

Мета роботи: створити найбільш ефективний 
алгоритм консервативного лікування ПСПД І–ІІ 
ступенів з різними її варіантами залежно від 
результатів рентгенологічного дослідження 
ступенів мобільності стопи, електроміографічних 
показників м’язової активності, виразності 
больового синдрому.

Матеріал і методи дослідження
Під наглядом перебував 31 пацієнт з патологією 

стопи на базі БЦМДП. У всіх хворих діагностували 
ПСПД І–ІІ ступенів та різні її форми, що підтвер-
джувалось клінічно та рентгенологічно: сполощена 
стопа, пронаційно-сплощена стопа, поперечно-
сплощена стопа з пронацією заднього відділу та де-
формацією пальців. Набір пацієнтів у три рівноцін-
ні групи здійснювався у випадковому порядку для 
досягнення запланованої кількості досліджуваних. 
Супутні деформації стопи були представлені в кож-
ній групі однаково.

До І (контрольної) групи ввійшли 13 хворих, що 
отримали традиційну консервативну терапію, яка 
передбачає протизапальну та протинабрякову тера-
пію, магнітотерапію, лікувальний масаж, корекцію 
ортопедичними виробами та ЛФК.

У 9 пацієнтів ІІ (основної) групи стандартне ліку-
вання було доповнене етапним гіпсуванням у стані 
корекції та гіперкорекції стопи.

Для 10 пацієнтів ІІІ (основної) групи поряд із тра-
диційним лікуванням та етапним гіпсуванням ви-
користовувалися силіконові пілоти для корекції су-
путніх деформацій у різних відділах стопи.

Усі призначення контролювались ортопедом-
травматологом та фізіотерапевтом з урахуванням 
різних варіантів патології.
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Під час обстеження використовувались загально-
клінічні, інструментальні методи діагностики (рент-
генографія, електроміографія). Оцінка шкали болю 
дала можливість оцінити динаміку клінічного ста-
ну хворих. Ступінь мобільності стопи визначали за 
допомогою коефіцієнта мобільності.

Рентгенообстеження виконувалось із наванта-
женням у бічній, задньоосьовій проекціях, що дає 
можливість оцінити ступінь важкості та різні ком-
бінаторні варіанти патологій.

Функціональний стан мускулатури гомілки оці-
нювали за показниками електроміографії. У якості 
основних параметрів біоелектричної активності 
м’язів, що вивчались, була вибрана частота, амплі-
туда коливань та загальна структура осцилограми.

У всіх хворих визначався ступінь мобільності сто-
пи. Метод визначення ступеня мобільності стопи, 
який включає оцінку індексу мобільності у підта-
ранному суглобі, полягає в тому, що з метою визна-
чення рухливості в таранно-п’ятково-човноподіб-
ному та п’ятково-кубовидному суглобах, площа вхо-
ду в sinus tarsі визначається в положенні супінації та 
приведенні переднього відділу стопи, а також при 
пронації та відведенні переднього відділу стопи; 
отриманий результат при супінації стопи ділиться 
на аналогічне значення при її пронації, при цьому 
збільшення індексу мобільності більш ніж на 
1,5 свідчить про гіпермобільність суглобів стопи, а 
зменшення – про її ригідність (Методика визначен-
ня ступеня мобільності розроблена авторами. Па-
тент на винахід № 251 «Метод визначення ступеня 
мобільності»).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) устано-
ви. На проведення досліджень було отримано поін-
формовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та обговорення
Хворі із ПСПД І–ІІ ст. І (контрольної) групи отри-

мували комплексне консервативне лікування, яке 
передбачає 10 занять ЛФК та лікувального масажу, 
12 сеансів електроміостимуляції та магнітотерапії, 
протизапальну терапію (ібупрофен у вікових дозах).

Лікування пацієнтів ІІ (основної) групи проводи-
лося у чотири етапи, кожний з яких тривав один 
тиждень:

1-й етап: за допомогою гіпсового моделювання 
стопа виводилася у фізіологічне положення 
(човноподібний кут дорівнює 140°);
2-й етап: знімали гіпсову лангету та проводили 
комплексне фізіотерапевтичне лікування 
(далі – КФЛ); протизапальну протинабрякову 
терапію;
3-й етап: гіперкорекція (проводилось моделю-
вання, при якому стопа виводилася в стан 
крайньої супінації);
4-й етап: після зняття гіпсових лангет проводи-
лось фізіотерапевтичне лікування з рекоменда-
ціями носіння ортопедичних устілок.

Після кожного етапу рекомендувалося активне 
ведення хворого (ходьба з милицями).

Лікування хворих ІІІ (основної) групи – до мето-
дики, яка застосовувалася у хворих ІІ (основної) 
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групи, на третьому етапі додавали силіконові піло-
ти для корекції супутніх деформацій:

при сплощеній та пронаційно-сплощеній сто-
пі внутрішнє склепіння збільшували за допо-
могою силіконового пілотів;
при поперечно-сплощеній деформації стопи з 
пронацією заднього відділу виконували корек-
цію поперечного та внутрішнього повздовж-
нього склепіння за допомогою силіконових пі-
лотів та корекцію пронації заднього відділу за-
вдяки клиноподібному підп’яточнику;
при ПСПД з деформацією першого, п’ятого 
пальців (Hallux valgus, Quintus varus), окрім ко-
рекції повздовжнього склепіння, проводилася 
аддукція першого, п’ятого пальців за допомо-
гою міжпальцевих пілотів;
при ПСПД з молоткоподібною деформацією 
пальців, окрім моделювання внутрішнього 
склепіння, проводили силіконовими пілотами 
корекцію молоткоподібної деформації.

Після корекції супутніх деформацій проводило-
ся гіпсування в стані гіперкорекції (3 етап).

У дітей до лікування виявляли такі клінічні симп-
томи: у І (контрольній) групі біль у стопах – 60%, 
біль у гомілках – 17%, судоми – 4%, швидка втомлю-

ваність – 72%; у ІІ (основній) групі біль у стопах – 
56%, у гомілках – 14%, судоми – 2%, швидка втомлю-
ваність – 65%; у ІІІ (основній) групі біль у стопах – 
58%, у гомілках – 16%, судоми – 3%, швидка втомлю-
ваність – 68% (рис. 1).

Аналіз клінічної картини після курсу лікування до-
зволив виявити зменшення основних клінічних симп-
томів у більшості обстежуваних. У пацієнтів усіх груп 
значно зменшився біль у гомілках та стопах і знизила-
ся втомлюваність. Найбільш виразного покращання 
було досягнуто у хворих ІІІ (основної) групи.

У пацієнтів контрольної групи біль у стопах змен-
шився на 13%, біль у гомілках – на 1%, швидка втом-
люваність – на 30%. У ІІ (основній) групі біль у сто-
пах зменшився на 21%, біль у гомілках – на 7%, 
швидка втомлюваність – на 34%. У ІІІ (основній) 
групі біль у стопах зменшився на 34%, біль у гоміл-
ках – на 11%, судоми – на 3%, швидка втомлюва-
ність – на 43% (рис. 2).

Показники рентгенологічного обстеження у па-
цієнтів усіх груп суттєво не відрізнялися. При цьо-
му середнє значення човноподібного кута у хворих 
з І–ІІ ступенем ПСПД становило до лікування: 
І (контрольна) група – 156,2°; ІІ (основна) група – 
155,4°; ІІІ (основна) – 150,2°. Після лікування серед-

Таблиця 1
Середні показники індексу мобільності стопи у процесі лікування

n=4 n=6 n=4 n=6 n=4 n=6 n=4 n=6
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нє значення човноподібного кута в І (контрольній) 
групі зменшилося на 3,9°, у ІІ (основній) групі – на 
4,6°, у ІІІ (основній) – на 8,7°.

Таким чином, застосування нового методу ліку-
вання у хворих з ПСПД І–ІІ ст. призводило до знач-
ного покращання клініко-рентгенологічних показ-
ників (середній показник човноподібного та 
великогомілково-таранного кутів) порівняно зі 
стандартним консервативним лікуванням (рис. 3).

Аналіз кількісних показників біоелектричної ак-
тивності довгого згинача пальців свідчить про їх 
зміни після лікування: у І (контрольній) групі на 
40 мкВ, у ІІ (основній) групі – на 60 мкВ, у ІІІ (осно-
вній) групі – на 95 мкВ. Показники біоелектричної 
активності короткого згинача пальців змінилися: у 
І (контрольній) групі на 10 мкВ, у ІІ (основній) гру-
пі – на 40 мкВ, у ІІІ (основній) групі – на 35 мкВ.

Отримані показники свідчать про значні пози-
тивні зміни біоелектричної активності хворих ІІ–
ІІІ (основних) груп порівняно з І (контрольною) 
групою. Динаміка показників біоелектричної ак-
тивності виражалася у збільшенні значень амплі-
туди біопотенціалів, що свідчило про покращання 
функціонального стану м’язів, які формують скле-
піння стопи.

Аналіз ступеня мобільності стопи в підтаранно-
му суглобі, завдяки визначенню індексу мобільнос-
ті у хворих до лікування, показав, що частина паці-
єнтів має ригідність: І (контрольна) група – 1,3; 
ІІ (основна – 1,4); ІІІ (основна) – 1,2. Інші хворі мали 
гіпермобільність: І (контрольна) група  – 1,7; 
ІІ (основна) – 1,8; ІІІ (основна) – 1,6. Усі показники 
індексу мобільності визначалися як середні в окре-
мих підгрупах.

Після лікування індекс мобільності не змінився 
у хворих з ригідністю І (контрольної) та ІІ (основної) 
груп. А у хворих ІІІ (основної) групи індекс мобіль-
ності збільшився до 1,4. У пацієнтів І (контрольної) 
групи та ІІ (основної) з гіпермобільністю індекс мо-
більності змінився до 1,6; у хворих ІІІ (основної) 
групи наблизився до норми (1,5).

Отже, у хворих з гіпермобільністю покращилися 
показники у всіх трьох групах, а у хворих з ригідніс-
тю позитивна динаміка спостерігалася лише 
у ІІІ (основній) групі (табл.1).

Вивчення аналізу захворювання у пацієнтів через 
12 місяців показало, що найбільший регрес захво-
рювання спостерігався в ІІІ (основній) групі – 56,4%, 
дещо менший у ІІ (основній) групі – 51,% та 47,1% 
у І (контрольній) групі. Стабілізація параметрів, що 

-

Таблиця 2
Порівняльні результати лікування хворих із ПСПД І-ІІ ст. через 12 місяців після лікування
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вивчалися, була найбільш виразною у ІІ та ІІІ (осно-
вних) групах (27,8% і 31,2% відповідно), тоді як у 
І (контрольній) вони склали 22,2%. Прогресування 
було значно вищим у І (контрольній) групі – 30,7%, 
суттєво нижчим – у ІІ та ІІІ (основних) групах – 
20,6% та 12,6%. Динаміка результатів лікування у 
хворих з ПСПД І–ІІ ступеня наведена у табл. 2.

Висновки
Таким чином, застосування розробленого нами 

методу комплексного консервативного лікування 
ПСПД І–ІІ ступеня у дітей віком від 10 до 16 років до-
зволило досягти позитивної динаміки у ІІ та ІІІ (осно-
вних) групах. При застосуванні запропонованого ме-
тоду досягалося значне зменшення больового син-
дрому в стопі та гомілці, зменшувалася швидка втом-
люваність, спостерігалося зникнення судом у м’язах 
гомілки (біль у стопах: І група – 13%, ІІ група – 21%, 
ІІІ група – 24%; біль у гомілках: І група – 3%, ІІ гру-
па – 7%, ІІІ група – 11%; судоми: І група – 1%, ІІ гру-
па – 1%, ІІІ група – відсутні, швидка втомлюваність: 
І група – 30%, ІІ група – 34%, ІІІ група – 43%). Цей ме-
тод показав найвищу ефективність лікування хворих 
ІІІ (основної) групи, що мали гіпермобільність у під-
таранному суглобі, на відміну від хворих, що мали 
ригідність стопи. Також позитивна динаміка спосте-
рігалася за показниками рентгенографії: зменшення 
середнього значення великогомілково-таранного 
кута у І групі – на 3,9°, у ІІ групі – на 4,6°, у ІІІ групі – 
на 4,7°. Показники електроміографії свідчать про зна-
чне покращання біоелектричної активності м’язів у 
хворих ІІ та ІІІ груп.

Результати дослідження доводять, що доцільна 
корекція не лише внутрішнього повздовжнього 
склепіння, але й супутніх деформацій стопи, які 
впливають на віддалені результати лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

Література
1. Бродко ТА. (1991). Хирургическое лечение врожденной 

плоско-вальгусной деформации стоп у детей. Минск: 18.
2. Гафаров ХЗ. (1995). Лечение детей и подростков с ортопеди-

ческими заболеваниями нижних конечностей. Казань: Та-
тар. кн. изд-во: 384 с.

3. Лябах АП. (2003). Клінічна діагностика деформацій стопи. 
Київ: ЗАТ «Атлант ЮемСі»: 110.

4. Мартынюк ВЮ. (2000). Актуальные проблемы реабилита-
ции в детской ортопедии. Мат. наук.-практ. конф. Вестник 
детской физиотерапии и курортологии. 3: 75–76.

5. Николаев ЛП. (1987). Руководство по биомеханике в примене-
нии к ортопедии, травматологии и протезированию. Киев: 315.

6. Сергиенко КН. (2001). Определение информативности и 
эффективности методов, используемых при оценке сводов 
стопы человека. В книге Физическое воспитание студентов 
творческих специальностей. Сб. науч. тр. 6. Ермаков СС. 
(ред.). Харьков: ХХПИ: 55–59.

7. Янсон ХА. (1976). Биомеханика нижней конечности челове-
ка. Рига: Зинатне. 356.

8. Яременко ДА. (1985). Диагностика и классификация стати-
ческой деформации стоп. Ортопедия, травматология и про-
тезирование. 11: 59–67.

9. Davids JR, Valadie AL, Ferguson RL et al. (1997). Surgical 
management of ankle valgus sn children: us of a transphyseal 
medial malleolar screw. Journal of Pediatric Orthopaedics. 17: 3–8.

10. Dennis R Wenger, Mercer Rang. (1993). The Art and Practice of 
children’s orthopedics. New York: Raven PRESS: 752.

11. Halliwell B, Gutteridge JMC. (1995). Free radicals in biology and 
medicin. Oxford: Clarendon Press: 385.

12. Wiltse LL. (1972, April). Valgus deformity of the ankle. The 
Journal of Bone and Joint Surgery. 54-A; 3: 595–606.

Відомості про авторів:
Шульга О.В. – лікар-ортопед-травматолог дитячий, аспірант каф. хірургії НМПАПО імені П. Л. Шупика. Адреса: м. Київ, вул. Дорогожицька, 9.
Данилов Олександр Андрійович – д.мед.н., проф., зав. каф. дитячої хірургії НМАПО імені П.Л. Шупика. Адреса: м. Київ, вул. Дорогожицька, 9.
Горелик Валерія Володимирівна – к.мед.н., доц. каф. дитячої хірургії НМАПО імені П.Л. Шупика. Адреса: м. Київ, вул. Дорогожицька, 9.

Стаття надійшла до редакції 23.03.2018 р., прийнята до друку 13.09.2018 р. 



94

Оригінальні дослідження. Загальна хірургія

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

О.В. Спахі, О.П. Пахольчук

Зміни рівнів мікроциркуляції при впливі змінного 
магнітного поля протягом комплексного лікування 

гнійних ран у дітей
Запорізький державний медичний університет, Україна

Мета: вивчити динаміку рівнів параметрів мікроциркуляції (ПМ) у дітей з гнійними ранами при засто-
суванні змінного магнітного поля.

Матеріали і методи. Проведено дослідження 197 дітей з гнійними ранами за період з 2012-2016 рр. 
У І групі пацієнтам у якості місцевої терапії щоденно на рану впливали змінним магнітним полем. Хво-
рим ІІ групи проводилося стандартне місцеве лікування гострої гнійної хірургічної інфекції. Для вивчен-
ня рівнів мікроциркуляції використовували метод лазерної допплерівської флоуметрії (ЛДФ).

Результати. За даними ЛДФ протягом запальної стадії ранового процесу виявлено підвищення показ-
ника мікроциркуляції та амплітуд коливань мікросудинного русла в міогенному та нейрогенному діапа-
зонах. У 83 (81,4%) дітей після застосування змінного магнітного поля зменшення ПМ та тонусу мікро-
судинного русла визначено вже з третьої доби лікування, а у 73 (76,9%) дітей групи порівняння – з п’ятої 
доби (р<0,05). Зміни мікрокровообігу супроводжувались початком регенеративних процесів рани. 
Початок репаративних процесів супроводжувався підвищенням ПМ, що протягом третьої стадії посту-
пово зменшувався до показників контрольної ділянки, а показники амплітуди коливань в нейрогенно-
му та міогенному діапазонах суттєво не відрізнялись від неушкодженої ділянки. Ці зміни під впливом 
змінного магнітного поля визначені у 89 (87,3%) випадків на п’яту добу, а в групі порівняння – у 73 (76,9%) 
випадках на сьому добу (р<0,05).

Висновки. Визначення ПМ гнійної рани може бути використано для об’єктивної оцінки перебігу рано-
вого процесу та ефективності лікування. Лазерна допплерівська флоуметрія є чутливим методом дослі-
дження мікрокровотоку рани, що дозволяє проводити моніторинг перебігу ранового процесу. Лікування 
гнійних ран з використанням змінного магнітного поля покращує мікроциркуляцію і створює умови для 
прояву більшої ефективності медикаментозних засобів.

Ключові слова: діти, гнійні рани, магнітотерапія, мікроциркуляція, лазерна допплерівська флоуметрія.

Change in microcirculation levels under the influence of alternating magnetic field in the comprehensive 
treatment of children with suppurative wounds
O.V. Spakhi, A.P. Pacholchuk

Materials and methods

Results

-

Conclusions



95

Оригінальні дослідження. Загальна хірургія

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

Лікування ранової інфекції залишається однією з 
актуальних проблем дитячої хірургії [1,4,7,8]. Осно-
вним напрямком терапії на сьогодні є запобігання 
хронізації ранових процесів у дорослих і дітей, а та-
кож пошук ефективних методів емпіричного лікуван-
ня гнійних та інфікованих ран. Перебіг запального 
процесу зумовлений взаємодією багатьох чинників: 
об’ємом ушкодження, формою рани, наявністю віру-
лентної флори, реактивністю організму, впливом ме-
тодів лікування [1,2,6,8,9]. З іншого боку, запалення є 
захисною реакцією організму на пошкоджувальні 
фактори, що контрольовані імунною системою. Але 
провідними патогенетичними процесами ранового 
загоєння є трофічні зміни у ділянці ранового пошко-
дження. Тому зміни кровообігу у ділянці ранового 
процесу на рівні з етіологічними чинниками вплива-
ють на перебіг загоєння рани [4,6,9].

За даними багатьох авторів, одним із напрямків у 
лікуванні гнійних ран є поєднання декількох мето-
дик з використанням полівалентних факторів, що 
сприяють нормалізації регіонарного кровообігу, а 
також підвищують імунний захист організму і впли-
вають на біологічні властивості збудника. Це при-
звело до впровадження в клінічну практику різних 
методів лікування [4,5,8,10].

Використання змінного та постійного магнітно-
го поля широко використовується в медичній прак-
тиці [4,6,8,9]. Останнім часом у літературі зустріча-
ються дані про застосування магнітотерапії у ліку-
ванні хронічних ран різної етіології у дорослих [4,8]. 
Це обумовлено регенераційними та стимулюючими 
властивостями магнітного поля [4,7,8].

Ефективність лікування залежить не тільки від 
правильно обраної тактики лікування, але й від 
об’єктивного спостереження за рановим процесом. 
Так, своєчасне прийняття тактичних рішень у ряді 
випадків впливає на результат лікування не менше, 
аніж обрана техніка хірургічного втручання. Тому 
питання спостереження за рановим процесом набу-
вають першочергового значення у лікуванні гнійних 
ран у дітей [3,5,7,8,9].

Основними патогенетично обґрунтованими ме-
тодами діагностики перебігу ранового процесу є до-
слідження рівнів кровообігу у ділянці ранового по-
шкодження. Як показали праці останніх десятиліть, 
система мікроциркуляції є одним з основних чин-
ників, що забезпечують метаболічний гомеостаз у 
тканинах та відображають динаміку розвитку пато-
логічного процесу [5,9,10].

Незважаючи на значну кількість праць, присвяче-
них вивченню периферичної гемодинаміки, показни-
ки мікроциркуляції та судинного тонусу у дітей недо-
статньо досліджені. Подальше вивчення стану мікро-
циркуляції ділянки ранового процесу та впливу на 
неї різних способів лікування, а також поодинокі до-
слідження в хірургії дитячого віку з виміру лазерної 
флоуметрії вказують на актуальність проблеми.

Мета дослідження: вивчити зміни рівнів 
параметрів мікроциркуляції у дітей з гнійними 
ранами при застосуванні змінного магнітного поля.

Матеріал і методи дослідження
Проведено дослідження 197 дітей з гнійними рана-

ми, які проходили лікування у клініці дитячої хірур-

Key words:
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гії Запорізького державного медичного університету 
у 2012–2016 роках. Вік дітей становив від 1 до 17 ро-
ків. Хлопчиків було 113 (57,3%), дівчаток – 84 (42,7%).

Усі діти були розподілені на дві групи, статистич-
но однорідні за локалізацією патологічного вогни-
ща, статтю та тривалістю захворювання.

У І групі (102 дітей) у якості місцевої терапії що-
денно на рану впливали змінним магнітним полем 
протягом 10 хвилин. Протягом першої стадії раново-
го процесу на рану впливали магнітним полем з час-
тотою 50 Гц і величиною магнітної індукції 10 мТл, 
другої та третьої стадії – з частотою 25 Гц і величиною 
магнітної індукції 10 мТл. Також протягом першої 
стадії ранового процесу щоденно під час перев’язки 
в рану вводили свіжоприготований ліпосомальний 
розчин. Для цього за 30 хвилин до проведення 
перев’язки змішували 0,5 г ліпосомального препара-
ту з 10 мл 0,9% розчину натрію хлориду і 0,5 г анти-
бактеріального засобу цефалоспоринової групи.

У ІІ групі (95 дітей) застосовувалася стандартна 
місцева терапія гострої гнійної хірургічної інфекції, 
спрямована на корекцію порушень гемостазу, елімі-
націю збудника інфекції, стимулювання процесів 
репаративної регенерації [3,10].

Обидві групи було розподілено на підгрупи за-
лежно від віку пацієнтів: перша підгрупа – діти 
1–9 років, друга підгрупа – діти 10–17 років.

У дослідження включені пацієнти з гнійними ра-
нами після хірургічної обробки абсцесів, флегмон та 
лімфаденітів. В обох групах пацієнтам відразу після 
госпіталізації проводили радикальну хірургічну об-
робку (розкриття гнійного вогнища, висічення не-
кротизованих та нежиттєздатних тканин).

При дослідженні перебігу ранового процесу ви-
користовували класифікацію В.І. Стручкова (1975), 
за якою виділяють наступні стадії перебігу раново-
го процесу: перша – запалення, яка ділиться на пе-
ріод судинних змін та очищення рани від некротич-
них тканин, друга – регенерація, формування та до-
зрівання грануляційної тканини, третя – реоргані-
зація рубця та епітелізація.

Для вивчення змін рівнів параметрів мікроцир-
куляції у ділянці рани використовували метод ла-
зерної допплерівської флоуметрії за допомогою ла-
зерного аналізатора кровотоку(«ЛАКК-02» НПП 
«Лазма»). Щодня під час перев’язки визначали по-
казники мікроциркуляції у ділянці рани та одночас-
но у контрлатеральній неушкодженій симетричній 
ділянці та порівнювали їх між собою. Визначали се-
редні параметри мікроциркуляції (ПМ) у перфузій-
них одиницях (пф. од.), міру приросту параметра мі-
кроциркуляції (ΔПМ, %), що становила співвідно-

шення ПМ ділянок дослідження. Вивчали спек-
тральний аналіз амплітуд кровотоку в міогенному 
(0,05–0,145 Гц) і нейрогенному (0,02–0,046 Гц) діапа-
зонах (Ам і Ан відповідно), а також показник шун-
тування (ПШ) у відносних одиницях (відн. од.), що 
відображає характер стану мікросудинної ланки 
прекапілярів та венозно-артеріального шунта [2].

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення досліджень було отримано 
поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх 
опікунів).

Статистичну обробку отриманих результатів про-
водили з використанням пакету прикладних про-
грам Statіstіca 7.0. Нормальність розподілу параме-
трів визначали за крітерієм Шапіро–Уїлка. За умов 
ненормального розподілу описову статистику пода-
вали у вигляді медіани та міжквартильного розма-
ху – Me (Q25;Q75). При порівнянні середніх значень 
двох вибірок використовувався критерій Стьюден-
та або критерій Мана–Вітні і критерій Вілкоксона. 
Достовірність відмінностей вважалася встановле-
ною при р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
У першу добу лікування у всіх пацієнтів І групи 

середній показник ПМ у ділянці рани був значно 
вищим порівняно з контралатеральною ділянкою та 
у середньому становив 11,8 (8,5:14,6) пф.од. 
і 4,13 (3,8:6,74) пф.од. відповідно (р<0,05). У хворих 
ІІ групи ПМ суттєво не відрізнявся від рівнів І гру-
пи (р>0,05). У першій підгрупі обох груп ПМ був 
дещо вищім, ніж у другій підгрупі. Дослідження по-
казників мікроциркуляції показало, що середній по-
казник ПМ впродовж першої стадії ранового проце-
су був достовірно вищим, ніж у контралатеральній 
неушкодженій симетричній ділянці (р<0,05). Рівень 
приросту показника мікроциркуляції у І групі склав 
75,8 (68,3:81,6)%, у ІІ групі – 76,9 (68,1:81,3)%, що не 
мало статистичних відмінностей (р>0,05).

З початком другої стадії виявлено зменшення рів-
ня ПМ в ділянці рани, що супроводжувалось змен-
шенням різниці ПМ між ділянками дослідження. 
Так, рівень ПМ у першій підгрупі І групи становив 
5,06 (3,8:6,2) пф.од., а в другій підгрупі – 3,8 (3,4:5,5) 
пф.од. У ІІ групі показники становили 5,47 (4,2:9,3) 
пф.од. у першій підгрупі та 4,7 (3,6:6,1) пф.од. у дру-
гій підгрупі (р>0,05). Розрахована міра приросту 
зменшилася порівняно з першою стадією і станови-
ла 47,5 (37,1:56,1)% у І групі та 48,3 (42,7:55,0)% 
у ІІ групі (р>0,05).
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Аналіз отриманих даних протягом другої стадії 
ранового процесу виявив, що у 83 (81,3%) дітей 
І групи та у 22 (23,1%) ІІ групи динаміка параметрів 
мікроциркуляції відбувалась з третьої доби лікуван-
ня (р<0,05). У 28 (25,3%) хворих І групи та 73 (71,5%) 
дітей ІІ групи – з п’ятої доби лікування (р<0,05).

З початком репаративних процесів у ділянці рани 
показник ПМ змінювався, достовірно відрізняючись 
від показників у другій стадії ранового процесу 
(р<0,05). У дітей першої підгрупи І групи ПМ у ділян-
ці рани дорівнював 5,3 (4,1:6,0) пф.од., у дітей другої 
підгрупи – 4,1 (3,6:5,9) пф.од. У першій підгрупі ІІ гру-

-
-

-
-
-

0

2

4

6

8

10

12

14

1 доба 3 доба 5 доба 7 доба 9 доба

І група

ІІ група

р
т

е
м

а
р

а
П

їі
ц

я
л

у
к

р
и

ц
о

р
кі

м
,
п

ф
.о

д
.

 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1 доба 3 доба 5 доба 7 доба

Ан рани Ам рани

Ан контрольна ділянка Ам контрольна ділянка

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1

1 доба 3 доба 5 доба 7 доба

Ан рани Ам рани

Ан контрольна ділянка Ам контрольна ділянка



Оригінальні дослідження. Загальна хірургія

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

пи ПМ становив 5,9 (4,9:7,2) пф.од., у другій підгру-
пі – 5,0 (4,1:5,9) пф.од (р>0,05). Рівень приросту ПМ в 
обох групах підвищився і становив 52,5 (50,4:51,2)% 
та 53,3 (50,1:57,8)% відповідно (р>0,05). У 89 (87,3%) 
пацієнтів І групи та 24 (25,3%) хворих ІІ групи визна-
чена динаміка рівнів мікроциркуляції спостерігалась 
на п’яту добу лікування (р <0,05). У решти пацієнтів 
(у 28 (27,5%) дітей І групи та 73 (76,9%) хворих ІІ гру-
пи) зміни спостерігалися лише з початком сьомої 
доби лікування (р<0,05).

Впродовж третьої стадії ранового процесу ПМ 
у ділянці рани знижувався порівняно з даними по-
передніх вимірювань. Так, у першій групі І підгрупи 
ПМ в ділянці рани складав 3,2 (2,4:4,1) пф.од., а в 
контралатеральній 2,9 (1,9:3,2) пф.од. (р>0,05). У па-
цієнтів другої підгрупи І групи ПМ становив 
2,5 (1,4:3,6) пф.од., а в контралатеральній ділянці – 
2,1 (1,2:3,1) пф.од. (р>0,05). У пацієнтів ІІ групи 
впродовж третьої стадії ранового процесу виявлено 
зниження ПМ порівняно з попередніми даними.

Таким чином, впродовж запальної стадії раново-
го процесу в ділянці рани визначалось збільшення 
ПМ у відношенні з контралатеральною. При очи-
щенні рани, зменшенні запальних проявів та фор-
муванні грануляційної тканини рівень ПМ у ділян-
ці рани знижувався, що прямо корелювало зі змен-
шенням міри приросту показника мікроциркуляції. 
Початок епітелізації рани супроводжувався підви-
щенням ПМ, який упродовж третьої стадії поступо-
во зменшувався та не відрізнявся у відношенні з по-
казниками симетричної ділянки (рис. 1).

Спектральний аналіз гнійних ран дітей обох груп 
дослідження виявив підвищення амплітуд коливань 
мікросудинної стінки в нейрогенному та міогенно-
му діапазонах у ділянці рани щодо показників неу-
шкодженої контралатеральної ділянки (p<0,05) про-
тягом запальної стадії ранового процесу. Так, у дітей 
першої підгрупи І групи середній рівень Ан в ділян-
ці рани склав 1,17 (0,6:1,52) відн.од., а в ІІ підгрупі – 
1,10 (0,06:1,78) відн.од. (р>0,05). У І підгрупі другої 
групи Ан становив 0,98 (0,51:1,48) відн. од., а в ІІ під-
групі – 1,02 (0,83:1,78) відн. од. (р>0,05). Рівень по-
казника шунтування в обох групах дослідження сут-
тєво не відрізнявся.

Амплітуди коливання мікросудинної стінки в 
нейрогенному та міогенному діапазонах поступо-
во знижувались зі зменшенням проявів запальних 
процесів у рані. Визначено, що у 91 (89,2%) дитини 
І групи рівень Ам знизився на 48% та у 20 (18,0%) 
хворих цієї ж групи – на 34%. У 90 (88,2%) пацієн-
тів І групи рівень Ан зменшився на 45%, а у 
21 (20,5%) дітей – на 34%. У ІІ групі зміни рівнів Ан 

та Ан були схожими за динамікою, що виявлена в 
І групі. При цьому визначено, що у 84 (82,4%) дітей 
І групи та у 71 (74,7%) дітей ІІ групи рівні амплітуд 
коливань в обох діапазонах у ділянці рани протя-
гом регенераторних процесів достовірно не відріз-
нялись від показників контралатеральної неушко-
дженої ділянки (р>0,05). Тоді як у інших пацієнтів 
І та ІІ групи показники Ан та Ам у ділянці рани 
були достовірно вищими від рівнів контралате-
ральної неушкодженої ділянки. Показник шунту-
вання у ділянці рани також знизився порівняно з да-
ними попередніх вимірювань (p<0,05). Динаміка 
змін амплітуд коливань мікросудинної стінки 
у 93 (91,2%) пацієнтів І групи, що отримували маг-
нітотерапію, виявлена з третьої доби лікування, тоді 
як у 74 (77,8%) хворих ІІ групи – з п’ятої доби. 
У 18 (17,6%) дітей І групи визначені зміни відбува-
лись на п’яту добу лікування, а у 21 (22,1%) пацієн-
тів ІІ групи – на сьому добу.

Зменшення амплітуд коливання в міогенному та 
нейрогенному діапазонах у ділянці гнійної рани 
продовжувалось протягом подальшого ранового 
загоєння. Так, у 93 (91,2%) пацієнтів І групи на сьо-
му добу застосування магнітотерапії Ан становив 
0,36 (0,12:0,54) відн.од., Ам 0,34 (0,23:0,49) відн.од., 
визначені показники достовірно не відрізнялись 
від контралатеральної неушкодженої ділянки 
(р>0,05). Виявлена динаміка визначена лише у 
31 (32,6%) пацієнтів ІІ групи. У 18 (17,6%) хворих 
І групи амплітуди мікросудиних коливань в нейро-
генному та міогенному діапазонах все ще були ви-
щими, ніж у контрольній ділянці вимірювання, різ-
ниця статистично достовірна (р<0,05). У групі по-
рівняння на сьому добу лише у 31 (32,6%) пацієнта 
визначено зниження Ан та Ам, показники досто-
вірно не відрізнялись від рівнів контрольної ділян-
ки (р>0,05).

Динаміка амплітуд коливань в міогенному та 
нейрогенному діапазонах наведена на рис. 2, 3.

Таким чином, протягом першої стадії ранового 
процесу показник мікроциркуляції був вищим від 
показників контралатеральної неушкодженої ділян-
ки, міра приросту ПМ становила 75,8 (68,3:81,6)% 
у І групі та 76,9 (68,1:81,3)% у ІІ групі. Амплітуди ко-
ливань мікросудинної стінки різко підвищені. Ці 
зміни параметрів мікроциркуляції характеризують 
зменшення швидкості мікрокровотоку, кровона-
повнення судин. Протягом лікування та впливу на 
рановий процес відбувається зменшення набряку 
тканин і покращання мікрокровообігу завдяки 
зменшенню артеріо-венозних шунтів, посилення 
прекапілярного та капілярного кровообігу. З почат-
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ком регенеративної стадії різниця ПМ у ділянці 
рани та контралатеральній ділянці становила мен-
ше 50%, Ам та Ан дорівнювали параметрам контра-
латеральної ділянки. З початком репаративних про-
цесів показник мікроциркуляції підвищувався від-
носно попередніх вимірювань, а міра приросту ПМ 
була більшою за 50%, надалі ПМ зменшувався. То-
нус мікросудинної стінки зменшувався у ділянці 
рани та суттєво не відрізнявся від параметрів неу-
шкодженої ділянки.

Висновки
Визначення параметрів мікроциркуляції гнійної 

рани може бути використане для об’єктивної оцінки 
перебігу ранового процесу та ефективності лікування.

Лазерна допплерівська флоуметрія є чутливим 
методом дослідження мікрокровотоку рани, що до-
зволяє проводити моніторинг перебігу ранового 
процесу.

Лікування гнійних ран з використанням змінно-
го магнітного поля покращує мікроциркуляцію і 
створює умови для прояву більшої ефективності ме-
дикаментозних засобів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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Представлен обзор литературы за последние пять лет по теме экстрофии мочевого пузыря у пациентов 
различных возрастных групп. Рассмотрены вопросы этиопатогенеза, эпидемиологии, диагностики, лече-
ния, осложнений, а также отдаленные результаты лечения (20–30 лет).
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Введение
Экстрофия мочевого пузыря (ЭМП) является 

одним из наиболее тяжелых врожденных пороков 
развития нижних мочевыводящих путей. Она от-
носится к дизрафиям и представляет собой слож-
ный порок развития, при котором отсутствует пе-
редняя стенка мочевого пузыря (МП) и передняя 
брюшная стенка в его проекции. Также имеется 
расщепление наружных половых органов, уретры 
и лонного сочленения, гипоплазия или отсутствие 
предстательной железы и семенных пузырьков а в 
тяжелых случаях – расщепление и диастаз кавер-
нозных тел полового члена и мошонки, а у дево-
чек – клитора и половых губ. Вышеперечисленные 
аномалии чаще всего выражены в разной степени. 
Описаны случаи, когда имеет место изолированное 
поражение МП, а его шейка и уретра сформирова-
ны – неполная ЭМП [4,5,7,9,13].

Этиопатогенез. Причины развития ЭМП до сих 
пор до конца неизвестны. Ряд исследований 
[1,7,9,10] продемонстрировал связь ЭМП с нару-
шением механизмов деления и миграции клеток 
на 4–5 неделях гестации, в частности в клоакаль-
ной мембране, которая при данной патологии 
претерпевает чрезмерное развитие. Она не спо-
собна закрыться в обычные сроки, вследствие 
чего происходит инвагинация мезенхимальной 
ткани в пространство между эктодермой и энто-
дермой задней кишки и приводит к тому, что пе-
редняя часть мочевого пузыря оказывается вне 
брюшной полости.

Эпидемиология. По данным разных авторов 
[1,2,5,8,14], в среднем частота ЭМП колеблется от 
1:10 000 до 1:50 000 новорожденных, причем у маль-
чиков наблюдается в 3–6 раз чаще, чем у девочек. 
В общей сложности в США с 1997 по 2009 год у 
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214 новорожденных была диагностирована ЭМП. 
Это привело к увеличению коэффициента распро-
страненности рождаемости в 1,68 раза при росте 
экстрофии на 100 000 родов в стационаре. Экстро-
фия была более распространена среди новорожден-
ных европеоидной и негроидной расы и менее – сре-
ди жителей латиноамериканских стран и выходцев 
из азиатско-тихоокеанского региона.

По данным исследований итальянских урологов 
[1,8], проведенных в 1958 г., из 1175 случаев ЭМП 
наблюдалась у 752 пациентов мужского и 392 женс-
кого пола. Данный порок не носит наследственный 
или семейный характер. Риск рождения детей с 
ЭМП оценивается как 1:300, а от детей с экстрофи-
ей – 1:70.

Клинические проявления. Клинические прояв-
ления обусловлены тем, что при ЭМП слизистая 
оболочка мочевого пузыря выпячивается через де-
фект в передней брюшной стенке. Степень пораже-
ния зависит от размеров ЭМП. Пролабирующая 
слизистая ярко-красного цвета, часто покрыта па-
пилломами, легко травмируется и кровоточит. При 
данной патологии кровоснабжение заинтересован-
ной области и нейромышечного аппарата не нару-
шены. В нижних отделах площадки МП находятся 
устья мочеточников, через которые постоянно вы-
текает моча.

Постоянное истечение мочи приносит большой 
дискомфорт пациентам и их родителям и требует 
тщательного ухода за детьми. Открытая слизистая 
МП, мацерированный кожный покров вследствие 
постоянного истечения мочи являются источника-
ми болевых ощущений. Использование пеленок и 
памперсов приводит к тому, что слизистая подвер-
гается эрозии и кровоточит, что в дальнейшем при-
водит к буллезному воспалению. Запах мочи и мок-
рая одежда препятствуют нормальной социальной 
адаптации этих пациентов.

Разные группы исследователей [1,7,14] чаще всего 
описывают ЭМП в комплексе с другими аномалия-
ми. В частности, со стороны мочевыделительной 
системы наблюдаются стеноз и/или обструкция мо-
четочника, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, эк-
топия почки, подковообразная почка, дисплазия 
или агенезия почки, мегауретер, эктопия уретры, 
уретероцеле. Со стороны кожных покровов и мы-
шечной системы отмечаются дефекты брюшной 
стенки, диастаз прямых мышц живота, пупочные 
грыжи. Со стороны нервной системы наблюдаются 
дефекты нервной трубки, миелодисплазия и/или 
миеломенингоцеле, спинальный дизрафизм. Со сто-
роны костной системы отмечается косолапость, де-

формации большеберцовых и/или малоберцовых 
костей, разрыв лобкового симфиза. Со стороны пи-
щеварительной системы наблюдается выпадение 
прямой кишки, стеноз прямой кишки, атрезия ану-
са, аномалии фиксации кишечника, атрезия двенад-
цатиперстной кишки, синдром короткой кишки. Со 
стороны половой системы – пролапс гениталий, 
аномалии мюллерова протока.

Экстрофия МП может диагностироваться пре-
натально между 15 и 32 неделями беременности с 
помощью эмбрионального трансабдоминального 
ультразвукового исследования. Отсутствие напол-
нения МП, низкорослый пупок, расширенные лоб-
ковые ветви, малые гениталии и увеличение живо-
та в нижней части, которые прогрессируют на 
протяжении всей беременности, являются основ-
ными показателями ЭМП при антенатальной визу-
ализации. Поскольку комплекс ЭМП-эписпадия 
диагностируется пренатально только у 25% паци-
ентов, важно, чтобы остальные случаи были диа-
гностированы максимально быстро для оказания 
помощи в специализированных центрах. Исследо-
вания показали, что пациенты с экстрофией, ле-
чившиеся в специализированных центрах, имели 
гораздо более низкие показатели послеоперацион-
ной заболеваемости и смертности [1,12,14].

Лечение ЭМП только хирургическое. Основной 
целью хирургического лечения ЭМП является со-
здание резервуара для мочи достаточной емкости, 
который не являлся бы препятствием к оттоку из 
верхних мочевыводящих путей и который можно 
было бы произвольно опорожнять. При этом в 
промежутках между мочеиспусканиями мочевой 
резервуар обеспечивал бы герметичность и адап-
тацию к увеличивающемуся объему жидкости. По 
мнению большинства авторов, помимо всего вы-
шеперечисленного, лечение должно включать пре-
дупреждение инфекции мочевыводящих путей, 
исключать травматизацию открытой слизистой 
МП и по возможности формировать лонное сочле-
нение с «замыканием» тазового кольца. Также 
чрезвычайно важным является формирование на-
ружных половых органов. Данные подходы к лече-
нию ЭМП актуальны и сегодня. Несмотря на зна-
чительные успехи медицины вообще и детской 
хирургии в частности, данная проблема все еще 
остается одной из наиболее сложных.

Среди большого числа оперативных вмеша-
тельств, проводимых по поводу ЭМП, выделяют три 
группы:

реконструктивно-пластические операции, на-
правленные на пластику МП и брюшной стенки, за 
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счет местных тканей или использования различных 
пластических материалов;

пересадка мочеточников в сигмовидную кишку 
с созданием антирефлюксного механизма;

создание изолированного искусственного МП.
Растет понимание реабилитационных процедур, 

которые снижают общую заболеваемость и детскую 
смертность у пациентов с ЭМП. Поскольку ранняя 
смертность больше не является частой проблемой, 
появилась взрослая популяция пациентов с ЭМП, 
нуждающихся в специализированной помощи, тре-
бующих хорошего качества жизни, связанного с ре-
ализацией сексуальной функции и удержанием 
мочи. В последние годы все более активно обсужда-
ется вопрос о том, каким образом реконструктив-
ные операции могут влиять на долгосрочное качес-
тво жизни пациентов. Понимание этого важного 
вопроса помогает определить, в чем состоят неис-
пользованные возможности для улучшения даль-
нейшей социальной реабилитации пациентов с 
ЭМП [1,5,14].

Предыдущие исследования с долгосрочным на-
блюдением показали, что пациенты с ЭМП испыты-
вают эмоциональное напряжение, беспокойство и 
демонстрируют низкую самооценку, что связано как 
с поиском сексуального партнера, так и их социаль-
ной адаптации в плане взаимодействия со сверстни-
ками в различных возрастных группах. Ряд исследо-
ваний [6] показал, что до 76% пациентов не 
сообщали о своих эмоциональных проблемах, свя-
занных с ограничением нахождения в коллективе и 
как это влияет на их здоровье. Причина этого несо-
ответствия пока неясна.

Возможно, улучшенные реабилитационные ме-
роприятия и акцент на психологическую помощь, 
касающуюся вопросов адаптации сексуальности и 
социального признания пациентов с ЭМП, помогли 
им чувствовать себя комфортно и более позитивно 
относиться к собственному состоянию, освобождая 
от ограничений, вызванных эмоциональным рас-
стройством. По данным исследований [6], 67% па-
циентов сообщили о нормальном качестве жизни, а 
52% информировали, что ЭМП значительно не пов-
лияла на их эмоциональное благополучие. Эти дан-
ные не только показывают улучшение качества жиз-
ни респондентов, но и помогают продолжать 
исследования, которые косвенно оценивали качес-
тво жизни этих пациентов, особенно образователь-
ный и финансовый успех и стабильные отношения 
со сверстниками и сослуживцами. Эта преемствен-
ность оказания помощи привела к улучшению ре-
зультатов реабилитации пациентов с ЭМП.

Группа пациентов с ЭМП имела более низкий об-
щий показатель здоровья, чем пациенты контроль-
ной группы (здоровые добровольцы).

Пациенты с ЭМП нуждаются в нескольких типах 
реконструктивных вмешательств. Так, большинству 
пациенток с ЭМП требуется генитальная реконс-
трукция, когда они достигают пубертатного возраста, 
не только для необходимого косметического эффек-
та, но также из-за вагинального стеноза. У мужчин 
ряд последовательных операций необходим для уст-
ранения кривизны и малых размеров полового члена. 
У больных обоих полов проводится профилактика 
диспареунии (ощущения дискомфорта или болезнен-
ности в области наружных гениталий и малого таза, 
возникающие во время полового акта) и они регуляр-
но посещают поликлиники. Это приводит к потере 
большого количества времени и необходимости кон-
сультаций у большого числа разных специалистов. 
Также после реконструктивных операций на коже 
появляется большой срединный шрам, возникает 
необходимость в периодической катетеризации МП 
или стойкое недержание мочи. В результате у ребенка 
появляется комплекс неполноценности, который за-
тем переносится во взрослую жизнь. Это может спо-
собствовать низкой общей оценке качества жизни по 
сравнению с контрольной группой населения. Инте-
ресно, однако, что оценки физического развития 
были значительно выше для группы с ЭМП по срав-
нению с общей популяцией. Причина этого до конца 
неясна.

О нормальной эректильной функции сообщили 
60% пациентов, что значительно ниже, чем сообща-
лось ранее (93%). Это несоответствие в результатах 
исследований может быть обусловлено субъектив-
ным восприятием эректильной функции пациента 
и количеством проведенных операций по ее усиле-
нию, когда большее число операций проводилось 
для коррекции низкой эректильной функции. У па-
циентов с ЭМП также отмечаются случаи болезнен-
ной эрекции [6,11].

Чрезмерное сужение шейки МП может привести 
к обструкции семявыносящего протока, рецидиви-
рующему эпидимиту, в некоторых случаях – к оли-
госпермии [1,10].

Согласно исследованиям [13], у большинства 
мужчин с ЭМП могут быть проблемы с функцией 
фертильности. У этих пациентов спермограмма ха-
рактеризовалась малым объемом эякулята (0,5–
1,0 мл) и сниженным количеством сперматозоидов 
(5–22 млн). Однако у них сохраняется хорошая под-
вижность в течение 1 часа – в 40–60% случаев. Также 
в 35–50% случаев были обнаружены сперматозоиды 
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морфологически аномальных форм, а у 12,5% паци-
ентов наблюдается азооспермия. Исходя из статис-
тических данных, только 30% из них способны стать 
отцами.

Одним из неблагоприятных последствий кор-
рекции ЭМП у женщин является выпадение шейки 
матки или выпадение самой матки, чаще наблюда-
ющиеся во время беременности. При корригиро-
ванной ЭМП в целях сохранности плода рекомен-
дуется родоразрешение путем кесарева сечения. 
При этом отмечается, что менструальная функция 
при данной патологии, как правило, не нарушена. 
Исходя из статистических данных, полученных в 
результате проведенных исследований, женщины 
с ЭМП в 56% случаев рожают здоровых детей, в 
35% наблюдаются выкидыши, в 7% – мертворож-
дение (неонатальная смерть) и в 2% – неразвиваю-
щаяся беременность [2].

При изучении качества жизни у пациентов стар-
ше 15 лет с ЭМП у всех был выявлен высокий уро-
вень образования и социальной интеграции. Все 
были гетеросексуалами, но половое удовлетворе-
ние и половое влечение оценены ими очень низко. 
Больше комплексовали подростки. Они стеснялись 
раздеваться догола. Жили половой жизнью 43,9% 
опрошенных, но 58,5% из них были обеспокоены 
своей сексуальной деятельностью. Большинство 
пациентов считает, что их общая сексуальная фун-
кция существенно зависит от различных интим-
ных отношений и других критериев согласно оп-
росникам. Три пациента сообщили о тяжелой и 
умеренной сексуальной дисфункции. Они также 
указали на эмоциональное расстройство в связи с 
неадекватной и сниженной сексуальной функцией 
[2,4,12,13]. Ebert и соавт. [3] исследовали психосек-
суальное развитие у подростков и получили дан-
ные, подтверждающие низкую самооценку и эмо-
циональные проблемы, с которыми сталкиваются 
пациенты с ЭМП. Поэтому, несмотря на высокую 
степень социальной интеграции и адаптации во 
взрослой жизни, дети и подростки с ЭМП страда-
ют от психосоциологической и психосексуальной 
дисфункции, требующей специальной психологи-
ческой помощи, которую хотели бы получить 93,9% 
пациентов. С возрастом психосексуальное беспо-
койство возрастает. У женщин оно менее выраже-
но, чем у мужчин, и они охотнее планируют семей-
ную жизнь, хотя в профессиональном росте и 
карьере разницы между мужчинами и женщинами 
не наблюдается.

Общими осложнениями для обоих полов явля-
ются патологическое изменение гормонального 

фона, хроническая инфекция мочеполовых путей, 
полипы МП, гиперпродукция слизи в артифици-
альном МП и пузырно-кожные свищи. Также опи-
саны случаи заворота кишок и другие виды ки-
ш е ч н о й  н е п р о х о д и м о с т и ,  с в я з а н н ы е  с 
реконструктивными операциями при лечении 
ЭМП. Аугментация МП может привести к мета-
болическому ацидозу и карциноме МП. Наряду с 
вышеперечисленными осложнениями также вы-
деляют и бесплодие [7,14].

Выводы
1. Проблема ЭМП далека от разрешения и тре-

бует дальнейшего изучения, особенно социаль-
ной сферы, касающейся взрослой жизни этих 
пациентов.

2. Сексуальная функция у мужчин с ЭМП – это та 
область, где дополнительные исследования и совер-
шенствование хирургических методов могут значи-
тельно улучшить результаты лечения.

3. Качество жизни больных после операции мож-
но охарактеризовать следующим образом: активный 
образ жизни без недержания мочи, мочевых стом, 
уменьшение психосоциологической и психосексу-
альной дисфункции с сохранением своего социаль-
ного, профессионального и трудового статуса.
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Випадок ідіопатичного хілоперитонеума у підлітка
1Донецький національний медичний університет, м. Лиман, Україна

2КЗ «Міський онкологічний диспансер м. Краматорськ», Україна

Хілоперитонеум (ХП) – патологічний стан, що пов’язаний з накопиченням лімфи у черевній порожни-
ні і характеризується збільшенням розмірів живота та асцитом. Етіологія даного захворювання залиша-
ється незрозумілою. Комплексне лікування включає консервативні заходи та оперативне втручання. Ме-
тою терапії є зниження вироблення лімфи, осушення порожнин, відновлення втрат рідини. Радикальні 
способи лікування цієї патології відсутні.

У статті наведено клінічний випадок ХП у дитини підліткового віку. Хлопчик хворіє з 2014 р., коли по-
мітили збільшення правої половини калитки. У 2015 р. виникли явища асциту. Лапароскопічно причину 
асциту не знайдено. 22.10.2015 р. оперований з приводу напруженої водянки правого яєчка, через рік – з 
приводу пахової грижі зліва та напруженого хілоперитонеуму – проведене видалення грижі, аспірація лім-
фи. Ознаки накопичення лімфи з’явилися на третю добу після втручання. У віці 17 років дитина була гос-
піталізована з ознаками напруженого ХП. 08.04.2018 р. проведено операцію – ендовідеохірургічну ревізію 
органів живота. Екстракція лімфи з черевної порожнини. Видалення двостороннього хілоцеле. Видален-
ня грижі по Шпітці. Дренування черевної порожнини. Під час операції з черевної порожнини було еваку-
йовано до 12 літрів лімфи. Операція завершилася постановою дренажу у порожнину малого тазу.

Післяопераційний період перебігав без хірургічних ускладнень на тлі гіпопротеїнемії (36 г/л), триваю-
чої лімфореї. Хворий виписаний на вимогу батьків у задовільному стані. Діагноз при виписці: «Аномалія 
розвитку лімфатичної системи. Хвороба Вальдмана? Напружений хілоперитонеум. Пупкова грижа. Дво-
стороннє напружене хілоцеле. Лімфостаз правої нижньої кінцівки».

Ключові слова: хілоперитонеум, діти, лапароскопія, хілоцеле.
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Хілоперитонеум (ХП) – патологічний стан, що 
пов’язаний із накопиченням лімфи у черевній по-
рожнині. Хілоперитонеум є важким, іноді небезпеч-
ним для життя, станом, часто викликає серцево-
легеневу недостатність, метаболічні, електролітні та 
імунологічні розлади. На думку багатьох авторів, 
ХП, разом з хілотораксом (ХТ) та хілоперикардом, 
слід відносити до хілосерозитів [1,2,6].

Донедавна основними причинами розвитку цієї 
патології вважалися травматичні ушкодження. На 
разі очевидно, що етіологія ХП гетерогенна [2]. Ви-
діляють вроджений ХП, що обумовлений вродже-
ними вадами розвитку регіонарних лімфатичних 
вузлів, судин і великих лімфатичних колекторів по-
заочеревинного простору, які дають початок груд-
ному (лімфатичному) протоку. Деякі автори напо-
лягають на таких факторах, як пологова травма, 
травматичні та ятрогенні пошкодження після опе-
ративних втручань на органах грудної клітки та че-
ревної порожнини [2]. Щодо формування так зва-
ного «нетравматичного хілоперитонеуму», до еті-
опатогенетичних чинників відносять пухлинні об-
струкції, лімфангіоматоз кишечника – хвороба 
Вальдмана, тромбоз верхньої порожнистої і під-
ключичної вени тощо. Летальність від ХП та хіло-
серозитів у новонароджених, за даними літерату-
ри, становить 30–50% [2,3,6]. У доступній літерату-
рі ми не знайшли посилань на статистику леталь-
ності у дітей старшого віку, що, ймовірно, обумов-
лено рідкістю цього захворювання.

Хілоперитонеум насамперед характеризується 
значним збільшенням розмірів живота та хілоас-
цитом. При виразному асциті через високе стоян-
ня куполів діафрагми можливий розвиток дихаль-
ної недостатності. Рідина у черевній порожнині ве-
рифікується за даними рентгенографії, УЗД і пунк-
ції черевної порожнини. Первинна кишкова лім-
фангіоектазія (хвороба Вальдмана), при якій у під-
слизовому шарі кишечника і у брижі виникають 
клубки кавернозно розширених лімфатичних і 

кровоносних судин, а лімфа пропотіває у вільну че-
ревну порожнину, крім того може клінічно прояв-
лятися «злоякісною лихоманкою неясного ґенезу», 
що пов’язано з перебігом підгострого хільозного 
перитоніту.

На даний час радикального лікування ХП не іс-
нує. Діти з ХП найчастіше отримують ад’ювантне лі-
кування, яке включає консервативні заходи та опе-
ративні втручання. Метою терапії є зниження виро-
блення лімфи, підвищення резорбтивних якостей 
парієнтальної очеревини, заміщення втрат рідини і 
поживних речовин, профілактика ускладнень. Для 
підтвердження діагнозу, поліпшення стану хворого 
і декомпресії черевної порожнини показано вико-
нання пункції або лапароцентезу. Зменшення ви-
роблення лімфи досягається шляхом відмови від ен-
терального годування і призначення повного парен-
терального харчування. Альтернативою такому 
підходу може стати призначення харчування спеці-
альними сумішами у вигляді тригліцеридів з корот-
кими і середніми ланцюгами. Швидкому розсмок-
туванню випоту сприяє призначення октреотиду 
(синтетичний аналог соматостатину) внутрішньо-
венно у дозі 3,5–12 мкг/кг/год. Зазвичай стартують 
з дози 5 мкг/кг/год. Оперативне лікування при ХП є 
менш успішним, ніж при ХТ [1,4,5].

Ще не знайдено уніфікованих методик успішного 
відведення лімфи з черевної порожнини. Багаторазо-
ві пункції можуть не дати стійкого позитивного ре-
зультату. Тривале функціонування абдомінального 
дренажу призводить до так званого «лімфатичного 
виснаження», у результаті чого швидко розвивають-
ся гіпопротеїнемія, анемія, серцева та судинна недо-
статність з усіма їх наслідками. Описані поодинокі 
операції прошивання та лігірування поперекових 
лімфатичних протоків, однак віддалені результати 
невідомі. Дехто, як «операцію відчаю», пропонує про-
шивання та перев’язку м’язових мас і клітковини по-
заочеревинного простору між аортою, нижньою по-
рожнистою веною та діафрагмою [3,4].
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Результати лікування дітей старшого віку, які 
страждають на ХП, дуже неоднозначні. Наводимо 
випадок спостереження ідіопатичного ХП у 
підлітка.

Підліток З., 15 років, спостерігається в ОДХВ 
м. Краматорська з 2015 р. Зі слів матері, дитина хво-
ріє з 2014 р., коли батьки помітили збільшення пра-
вої половини калитки. У лютому 2015 р., на тлі по-
вного благополуччя, у дитини виникли явища асци-
ту. У квітні 2015  р. у ДУ ІПАГ м.  Києва була 
проведена діагностична лапароскопія, евакуація 
лімфи з черевної порожнини, тоді ж з’явився набряк 
правого стегна. Причину асциту не знайдено. Був 
виписаний на амбулаторне лікування. 22.10.2015 р. 
оперований в Обласному дитячому хірургічному 
відділенні м. Краматорська з приводу напруженої 
водянки правого яєчка, було виконано видалення 
водянки за Вінкельманом справа. Післяопераційний 
період перебігав без ускладнень. 20.10.2016 р. хво-
рий знову був оперований в ОДХВ м. Краматорська 
з приводу лівосторонньої пахової грижі та напруже-
ного ХП  – було проведене видалення грижі за 
Мартиновим зліва, аспірація лімфи в об’ємі 6 л з 
черевної порожнини. Післяопераційний період без 
ускладнень, однак клінічні та сонографічні ознаки 
накопичення лімфи у черевній порожнині з’явилися 
вже на третю добу після втручання. Наприкінці 
2017 р. пацієнт був консультований у лікувальному 
закладі Ізраїлю, де від оперативного втручання було 
вирішено тимчасово у триматися. Дотепер 
зберігається збільшення в обсязі живота, грижового 
випинання у ділянці пупка.

17.04.2018 р., у віці 17 років, підліток госпіталі-
зований у відділення зі скаргами на слабкість, 
збільшення в обсязі живота, грижове випинання 
пупка, збільшення в обсязі правої нижньої кін-
цівки, калитки. Стан хворого важкий, самопочут-
тя погане. Правильної статури. Підшкірно-
ж и р о в а  к л і т к о в и н а  р о з в и н е н а  с л а б о . 
Кістково-м’язовий апарат без патології. Шкірні 
покриви та слизові чисті, звичайного кольору. 
Периферійні лімфовузли не збільшені. Над леге-
нями ясний легеневої звук, аускультативно ди-
хання везикулярне. Тони серця ясні, ритм пра-
вильний. ЧСС 90 уд/хв; АТ 110/70 мм рт. ст. Язик 
чистий, вологий. Живіт значно збільшений в об-
сязі за рахунок вільної рідини, напружений. Візу-
алізується венозна сітка на передній черевній 
стінці. Печінку, селезінку і нирки пальпувати не-
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можливо внаслідок асциту. Випорожнення регу-
лярні, сечовипускання не порушено. У ділянці 
пупка грижове випинання, що напружене та 
пр а к тично не  впр а вляється ,  р о змір ами 
4,0×3,0 см. Пупкове кільце розширене до 2,5 см у 
діаметрі. Калитка збільшена у розмірах (більше 
зліва) за рахунок асцитичної рідини. Обсяг пра-
вої нижньої кінцівки збільшений порівняно з лі-
вою у верхній та середній третині на 1,5–2,0 см.

У відділенні був обстежений. Гр. крові О (I) пер-
ша, Rh  – негативний. Загальний аналіз крові 
(17.04.2018 р.): Нв – 134 Г/л; Ер – 4,7 Г/л; L – 
4,8 Г/л; ШОЕ – 3 мм/год.; е – 1; п – 5; з – 55; л – 35; 
м – 4; Tr – 234 Г/л; Ht – 41%. Біохімічний аналіз 
крові 17.04.2018 р.: білок – 81,9 Г/л; білірубін за-
гальний – 12,4 мкм/л, прямий – 2,5 мкм/л; АСТ – 
19,21; АЛТ – 17,46; α-амілаза – 41,6 г/ч×л; сечови-
на   –  4 ,7   мм/л ;  кр е атинін  –  0075   мкм/л; 
глюкоза  – 5,2  мм/л. Загальний аналіз сечі 
(17.04.2018 р.) без патологічних змін.

Оглядова рентгенографія органів грудної порож-
нини (12.04.18 р.): легеневий малюнок посилений з 
обох боків у нижніх відділах. Корені неоднорідні. 
Реберно-діафрагмальні синуси вільні.

Ультразвукове дослідження від 04.04.2018 р.: ехо-
графічні ознаки гіперплазії печінки з помірно вира-
женими дифузними змінами; ехографічні ознаки 
анатомічної деформації жовчного міхура з явища-
ми хронічного холециститу; ехографічні ознаки ас-
циту; помірні дифузні зміни паренхіми обох нирок, 
ознаки сольового діатезу нирок.

У зв’язку з явищами напруженого ХП було вирі-
шено провести відеохірургічну ревізію органів жи-
вота, евакуацію лімфи з черевної порожнини. 
08.04.2018 р. операція: ендовідеохірургічна ревізія 
органів живота. Екстракція лімфи з черевної порож-
нини. Видалення двостороннього хілоцеле. Вида-
лення грижі за Шпіткою. Дренування черевної по-
рожнини.

Під час операції з черевної порожнини було ева-
куйовано до 12 л лімфи молочного кольору і консис-
тенції (рис. 1).

Парієтальна та вісцеральна очеревина значно гі-
перемовані, ін’єктовані судинами (рис. 2).

Стінки петель тонкої і товстої кишки набряклі, 
ін’єктовані лімфатичними судинами (рис. 3).

Великий сальник потовщений, гіперемований, 
ін’єктований кровоносними та лімфатичними суди-
нами (рис. 4).

Очеревина порожнини малого тазу вкрита нальо-
том фібрину сіро-зеленого кольору, контактно кро-
воточить (рис. 5).

Під час втручання було виявлено двостороннє хі-
лоцеле, яке пролабірувало з пахового каналу у че-
ревну порожнину. Останнє видалено з обох сторін 
(рис. 6).

Сигмоподібна кишка деформована шнуроподіб-
ними спайками. Спайки між сигмоподібною киш-
кою і парієтальної очеревиною коагульовані, пере-
січені (рис. 7).

Операція завершилася постановкою монофо-
кального дренажу у порожнину малого тазу.

Післяопераційний період перебігав без хірургіч-
них ускладнень. Хворий отримував знеболюваль-
ні та антибактеріальні препарати, нестероїдні про-
тизапальні засоби, інгібітори фібринолізу, інфузій-
ну та замісну терапію, сечогінні препарати. Прово-
дилися трансфузії одногрупної лейкофільтрованої 
свіжозамороженої нативної плазми, альбуміну. 
Протягом перших семи днів ексудація лімфи з че-
ревної порожнини зменшилася, припинилася, по-
тім, при збільшенні фізичних навантажень, знову 
посилилася до 1,5–1,7 л на добу. У відділенні лихо-
манки не було. З огляду на дедалі більше протеїно-
ве виснаження (у біохімічному аналізі крові мала 
місце гіпопротеїнемія до 36 г/л) на тлі триваючої 
лімфореї, дренаж із черевної порожнини був вида-
лений на 17 добу після оперативного втручання. 
Хворий виписаний із відділення за власним бажан-
ням та наполяганням батьків у задовільному стані.

Діагноз при виписці: «Аномалія розвитку лімфа-
тичної системи. Хвороба Вальдмана? Напружений 
хілоперитонеум. Пупкова грижа. Двостороннє на-
пружене хілоцеле. Лімфостаз правої нижньої кін-
цівки».

Подальша доля пацієнта нам невідома, тому що 
йому виповнилося 18 років і він перейшов в іншу ві-
кову категорію медичного спостереження.

Висновки
Таким чином, незважаючи на достатню кількість 

причин, що сприяли утворенню ХП, етіологія дано-
го захворювання (клінічного синдрому) залишаєть-
ся незрозумілою. Також відсутні будь-які радикаль-
ні способи лікування цієї патології. Тому ХП вима-
гає подальшого вивчення. Лікування хілосерозитів 
у дітей – складна і ще не вирішена проблема дитячої 
хірургії, актуальність якої у найближчі роки буде 
зростати.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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Випадок синдрому Хінмана у дитини віком 7 років
Херсонська обласна дитяча клінічна лікарня, Україна

Наведено клінічний випадок синдрому Хінмана у дитини віком 7 років. Синдром Хінмана належить до 
важких форм нейрогенних розладів сечовипускання. Це рідкісна патологія, яка у вітчизняній літературі 
недостатньо висвітлена. У рамках обговорення проблеми вважаємо за необхідне звернути увагу на відсут-
ність показань до оперативного втручання при цьому захворюванні.

Ключові слова: синдром Хінмана, гідронефроз, хірургічне лікування, діти.

-

Key words:

Вступ
Даний симптомокомлекс вперше описаний 

F. Hinman и F. Bauman у 1971 р. та вважається найваж-
чим варіантом детрузорно-сфінктерної диссинергії.

Клінічні прояви синдрому Хінмана [2]:
нетримання сечі вночі та вдень;
хронічні запори, енкопрез;
рецидивна інфекція сечовидільних шляхів;
відсутність анатомічних аномалій верхніх та 
нижніх сечових шляхів;
відсутність неврологічної патології;
особливості психічного статусу: нестача індивіду-
альності, несприятливе психологічне оточення;
зниження азотовидільної функції нирок із роз-
витком хронічної ниркової недостатності;
артеріальна гіпертензія;
рентгенологічні зміни: уретеровезикальна об-
струкція, міхурово-сечовідний рефлюкс, дила-
тація верхніх відділів сечової системи;
рубці в нирках, вторинно зморщена нирка;
позитивний вплив виховання, терапії сугестії і 
тренінгу сечового міхура;
безуспішність відновної хірургії.

Епідеміологія синдрому Хінмана мало описана у 
літературі. У 1971 р. Хінман навів дані про 14 хлоп-
чиків з типовими симптомами детрузорно-
сфінктерної дисинергії, що не мали неврологічних 
та анатомічних причин [9]. Джордж і Слейд [7] по-
відомили про 16 чоловіків (середній вік 42 роки, ді-
апазон – 29–55 років). Йоргенсен і співавт. [12] по-
відомили про 23 хворих, що склало 0,5% від вибірки 
пацієнтів із порушеннями сечовипускання (серед-
ній вік 27,4 року, діапазон – 5–72). Blaivas і співавт. 
[4,5] наводять дані про 21 пацієнта з цією патологі-
єю, що становить 2% від загальної кількості обсте-
жених пацієнтів із порушеннями сечовипускання 
(діапазон 24–76 років).

У вітчизняній літературі ця патологія мало ви-
світлена, даних щодо епідеміології немає [1].

Мета: привернути увагу до хворих на синдром 
Хінмана, діагноз яким своєчасно не встановлюєть-
ся та відповідне лікування не призначається.

Клінічний випадок
Хлопчик Х., 7 років, госпіталізований у гастроен-

терологічне відділення зі скаргами на запори із за-



111

Клінічний випадок

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

тримкою випорожнень до 5–7 днів, щоденний енко-
през, болі в животі, поганий апетит, емоційну ла-
більність, порушення сну, колючі болі у ділянці сер-
ця, періодичне нетримання сечі вдень та вночі. Зі 
слів матері, запори у дитини спостерігаються з ран-
нього віку (погіршення у зимово-весняний період), 
періодичний енкопрез – з трьох років, нетримання 
сечі – з чотирьох. Не обстежувався. Не лікувався. 
Мати відзначає посилення енкопрезу на початку на-
вчального року, після емоційного стресу. Протягом 
останнього місяця енкопрез щоденний, по кілька 
разів на добу.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення досліджень було отрима-
но поінформовану згоду батьків дитини.

Діагностичні дослідження:
клінічний аналіз крові – без патології;
біохімічний аналіз крові: білковий обмін – кре-
атинін 136,8 мкмоль/л, печінкові проби (іоно-
грама) – без патології;
аналіз сечі загальний: білок 0,013 г/л, лейкоци-
ти – 15–20;
іригографія: ВАР ШКТ – доліхоколон, коліт;

УЗД черевної порожнини і нирок: аномалія СВШ, 
двобічний гідронефроз 3–4 ст.

Проведено лікування: нормолакт 10 мл х 2 рази, 5% 
гіпертонічні клізми 200.0, фізіотерапія (СМТ, ЛФК).

Після курсу лікування дитина переведена для подаль-
шого обстеження та лікування у хірургічне відділення. У 
хірургічному відділенні проведено обстеження:

біохімічний аналіз крові: сечовина 9,09 ммоль/л, 
креатинін 196,7 мкмоль/л;
клінічний аналіз крові: Hb 105 г/л, еритроцити 
3,4 Т/л, кольоровий показник 0,92, лейкоцити 
9,2 Г/л, ШОЕ 25 мм/год., анізоцитоз незначий, 
пойкілоцитоз незначний;
аналіз сечі загальний: кількість – 60,0 мл, колір 
солом’яно-жовтий, прозора, питома вага 1009, 
білок 0,013 г/л, глюкоза (-), еритроцити не змі-
нені 0-1, лейкоцити 15–20, епітелій плоский 
одиничний, перехідний – незначна кількість;
аналіз сечі за Зимницьким: гіпоізостенурія;
дослідження сечі на мікрофлору: Enterococcus 
faecalis;
екскреторна урографія: контрастування на 10, 
60, 120, 180, 240 хв чіткого контрастування 
ЧМС не виявлено, на 120 та 180 хв слабка не-
фрограма з обох сторін. Висновок: значне зни-
ження функції нирок;
мікційна цистографія: патології не виявлено;

висхідна урографія: ч/з катетер контрастована 
ЧМС лівої нирки, миска розширена до 4,0 см, 
чашечки – до 2,0 см; у ділянці пієлоуретераль-
ного сегмента звуження на протязі 1,0 см, сечо-
вод не розширений;

Проведено УЗД нирок, сечового міхура.
УЗД сечового міхура: форма звичайна, розміри 

495,0 см куб., товщина стінки 4 мм, контури поліци-
клічні, вміст порожнини – осад, після спорожню-
вання – 0 см куб.;

УЗД нирок:
- права нирка: розташування типове, повздовжній 

розмір 117 мм, поперечний розмір 59 мм, форма 
звичайна, контур хвилястий, товщина паренхіми 
стоншена до 4 мм, диференціація прошарків від-
сутня, кровотік при КДК деформований – зниже-
ний, швидкість кровотоку – 28 см/с, не доходить 
до коркового шару, чашково-мискова система: ча-
шечки 20 мм, миска 55х42 мм;

- ліва нирка: розташування типове, повздовжній 
розмір 114 мм, поперечний розмір 57 мм, фор-
ма звичайна, контур рівний, товщина паренхі-
ми стоншена до 5 мм, диференціація прошар-
ків відсутня, кровотік при КДК знижений, не 
доходить до коркового прошарку, швидкість до 
30 см/с, чашково-мискова система: чашечки до 
19 мм, миска 49х37 мм після спорожнювання 
попередніх розмірів;

За результатами УЗД зроблено висновок: анома-
лія СВШ, двобічний гідронефроз зі зниженням кро-
вотоку.

Після комплексного обстеження встановлено ді-
агноз: «Вроджений двобічний гiдронефроз ІІІ ст. 
Хронічна ниркова недостатність І–ІІ ст. Вроджена 
аномалія товстого кишечника (доліхоколон). Запо-
ри. Неврозоподібний стан».

Проведено планову операцію резекції пієло-
уретрального сегмента зліва з мисково-сечовідним 
анастомозом за Anderson-Hynes зі стентуванням 
мискової системи. Але під час операції чіткої ана-
томічної причини гідронефрозу – стенозу, злук, 
атрезії сечовідного сегмента – не виявлено.

Післяопераційний перебіг без ускладнень. У піс-
ляопераційному періоді дитина отримувала а/б цеф-
тріаксон 1,0 х 1 раз на день, інфузійну та дезінтокси-
каційну терапію.

Післяопераційна рана без ознак запалення, заго-
їлася первинним натягом.

Вирішено продовжити курс консервативного лі-
кування неврозоподібного стану, запорів, енкопре-
зу та енурезу. Дитина виписана додому у задовіль-
ному стані.
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На тлі консервативного лікування проведено 
контрольні обстеження через 1,3, 6 та 12 місяців 
після операції. Випадків енкопрезу не було. Збіль-
шилася загальна кількість «сухих» днів. Рівень кре-
атиніну крові коливався у межах від 87  до 
110 мкмоль/л, сечовини – від 6,5 до 7,3 ммоль/л, 
епізоди лейкоцитурії без клінічних проявів до 
2–3 раз на рік, в аналізі сечі за Зимницьким збері-
гається гіпоізостенурія. За даним УЗД зменшилася 
пієлоектазія з обох сторін, товщина паренхіми за-
лишилася без змін – 4–5 мм.

За даними екскреторних урографій з’явилася 
функція нирок з обох сторін з 10 хв, миски контрас-
товані задовільно на 60 хв з помірною пієлоектазі-
єю, після функціонально проби з лазіксом контраст 
повністю евакуйований з мисок.

Враховуючи анамнез, клінічну картину, дані ла-
бораторних і додаткових методів дослідження та пе-
ребіг захворювання ретроспективно був встановле-
ний діагноз «Синдром Хінмана».

Про остаточний результат говорити зарано, ди-
тина знаходиться на диспансерному обліку, отримує 
програмне лікування детрузорно-сфінктерної 
дисинергії, хронічних запорів і хронічної ниркової 
недостатності за програмою лікування синдрому 
Хінмана [3,6,8,11,13].

Висновки
Синдром Хінмана належить до важких форм ней-

рогенних розладів сечовипускання, що призводить 
до інвалідизації дитини та потребує комплексного 
лікування командою спеціалістів – гастроентероло-
га, уролога, невролога, психолога. Це рідкісна пато-
логія, яка у вітчизняній літературі недостатньо ви-
світлена. Проте, враховуючи статистичні дані закор-
донних авторів, поодинокі випадки повинні зустрі-
чатися і в нашій країні. У рамках обговорення про-

блеми вважаємо за необхідне звернути увагу на від-
сутність показань до оперативного втручання при 
цьому захворюванні. Саме тому правильний та сво-
єчасний діагноз і відповідне лікування мають винят-
кове значення при цьому орфанному захворюванні.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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Staphylococcus epidermidis Streptococcus pneumonia Staphy-
lococcus aureus Pseudomonas aeruginosa Candida

Streptococcus pneumonia Staphylococcus aureus Pseudomonas aeruginosa Candida –
Staphylo-

coccus Pseudomonas aeruginosa –
Streptococcus pneumonia Staphylococcus aureus Pseudomonas aeruginosa

faecalis Staphylococcus aureus Pseu-
domonas aeruginosa Streptococcus pneumonia

Staphylococcus aureus Pseudomonas aeruginosa

1 2 1,2 1
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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 ко-
місії 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 ан-
глійською мовами.

Реферат є незалежним від статті джерелом інформації, коротким і послідовним викладенням матеріалу публікації за основни-
ми розділами і має бути зрозумілим без самої публікації. Його обсяг не повинен перевищувати 200–250 слів. Обов’язково подають-
ся 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 уста-
нов, де працюють автори та виконувалось дослідження, місто, країна.

За умови проведення досліджень із залученням будь-яких матеріалів людського походження, в розділі «Матеріали і методи» ав-
тори повинні зазначати, що дослідження проводилися відповідно до стандартів біоетики, були схвалені етичним комітетом уста-
нови 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 укра-

їнською 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 ба-
зах даних. 

Обидва варіанти оформлюються за стилем APA (American Psychological Association style), який використовується у дисертацій-
них 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.
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