




Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua
НАЦІОНАЛЬНА МЕДИЧНА АКАДЕМІЯ ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ ОСВІТИ ІМЕНІ П.Л. ШУПИКА

ВСЕУКРАЇНСЬКА АСОЦІАЦІЯ ДИТЯЧИХ ХІРУРГІВ
ТОВ «ГРУПА КОМПАНІЙ «МЕД ЕКСПЕРТ»

ХІРУРГІЯ ДИТЯЧОГО ВІКУ
науково-практичний спеціалізований журнал

ХИРУРГИЯ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА
научно-практический специализированный журнал

ШЕФ-РЕДАКТОР – Толстанов О.К., доктор мед. наук, професор,
проректор з навчально-педагогічної роботи 
НМАПО імені П.Л. Шупика

ГОЛОВНИЙ РЕДАКТОР – Русак П.С., доктор мед. наук, 
професор кафедри дитячої хірургії НМАПО імені П.Л. Шупика,
завідувач хірургічним відділенням №1 Житомирської обласної 
дитячої клінічної лікарні

Шевчук Д.В. (Житомир, Україна) - 
відповідальний секретар
Горєлік В.В. (Київ, Україна)
Доманський О.Б. (Київ, Україна)
Мельниченко М.Г.  (Одеса, Україна)

Пономаренко О.П.  (Київ, Україна)
Рибальченко В.Ф. (Київ, Україна)
Талько М.О. (Київ, Україна)
Чаварга М.І. (Ужгород, Україна)
Чеканов Д.Ю. (Миколаїв, Україна)

Видавець ТОВ «Група компаній «Мед Експерт»
Свідоцтво про державну реєстрацію ЗМІ 
КВ № 22500-12400ПР від 13.01.2017 р.
Видається з 2003 р.
Періодичність виходу — 4 рази на рік

Наказом МОН України №374 від 13.03.2017 р. 
журнал «Хірургія дитячого віку» включено до 
переліку наукових видань України, в яких
можуть публікуватися результати дисертаційних 
робіт на здобуття наукових фахових ступенів 
доктора і кандидата наук

Затверджено Вченою радою Національної 
медичної академії післядипломної освіти 
імені П.Л. Шупика Протокол №10 від 12.12.2018 р.
Підписано до друку 25.12.2018 р

Журнал «Хірургія дитячого віку» реферується 
Інститутом проблем реєстрації інформації 
НАН України

Адреса для листування:
ТОВ «Група компаній Мед Експерт»,
«Хірургія дитячого віку»,
а/с 80, м. Київ-211, Україна, 04211
Тел./факс: +38 044 498-08-80
E-mail: pediatric.surgery.ukraine@gmail.com; 
pediatr@med-expert.com.ua
http://med-expert.com.ua/
Формат 60х90/8. Папір офсетний.
Ум. друк. арк. 16. Обл.-вид. арк. 13,95.
Загальний наклад 1 000 прим.
Зам. № 26.12/01 від 26.12.2018 р.
Надруковано з готових фотоформ у типографії 
«Аврора-принт», 
м. Київ, вул. Причальна, 5, тел. +38 (044) 550-52-44
Свідоцтво суб’єкта видавничої справи:
А00 № 777897 від 06.07.2009 р.
Всі статті рецензовані. Повний або частковий 
передрук або тиражування у будь-який спосіб 
матеріалів, опублікованих у цьому виданні, 
допускається лише за письмовим дозволом 
редакції. Відповідальність за зміст рекламних 
матеріалів несе рекламодавець.
Журнал «Хірургія дитячого віку» включений 
у наукометричні, реферативні та пошукові 
бази даних: РІНЦ, Science index (eLIBRARY.
RU), Google Scholar, CrossRef, Index Coperni-
cus International, Джерело. Статтям журналу 
присвоюється DOI.
Увага! Здійснити передплату видання «Хірургія 
дитячого віку» можна у будь-якому поштовому 
відділенні України 
Передплатний індекс 60162

© Національна медична академія 
післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, 2018

© Всеукраїнська асоціація дитячих хірургів, 2018
© ТОВ «Група компаній «Мед Експерт», 2018

Київ 2018

Боднар Б.М. (Чернівці, Україна)
Давиденко В.Б. (Харків, Україна)
Кукуруза Ю.П. (Вінниця, Україна)
Лазоришенець В.В. (Київ, Україна)

Макаров А.В. (Київ, Україна)
Момотов А.О. (Київ, Україна) – 
координатор групи
Ніколаєва Н.Г. (Одеса, Україна)
Сушко В.І. (Дніпро, Україна)

Аверін В.І. (Мінськ, Білорусь) 
АльДжахдалі А. (Альхобар, 
Саудівська Аравія)
Бабуч С.І. (Кишинів, Молдова)
Боднар О.Б. (Чернівці, Україна)
Вдовиченко Ю.П. (Київ, Україна)
Веселий С.В. (Лиман, Україна)
Вороненко Ю.В. (Київ, Україна)
Гончар В.В. (Київ, Україна)
Горбатюк О.М. (Київ, Україна)
Гудумак Є.М. (Кишинів, Молдова)
Гук Ю.М. (Київ, Україна)
Данилов О.А. (Київ, Україна)
Дігтяр В.А. (Дніпро, Україна)
Дмитряков В.О. (Запоріжжя, Україна)
Дубровін О.Г. (Київ, Україна)
Ємець І.М. (Київ, Україна)
Запорожан С.Й. (Тернопіль, Україна)
Йокіч Р. (Новий Сад, Сербія)
Калічинський П. (Варшава, Польща) 
Капуллер В. (Єрусалим, Ізраїль)
Ковальчук В.І. (Гродно, Білорусь) 
Козинець Г.П. (Київ, Україна)
Конопліцький В.С. (Вінниця, Україна)
Косаковський А.Л. (Київ, Україна)
Котенко О.Г. (Київ, Україна)
Кравчук Б.О. (Київ, Україна)
Кривченя Д.Ю. (Київ, Україна)
Ксьонз І.В. (Полтава, Україна)
Куценок Я.Б. (Київ, Україна)

Левицький А.Ф. (Київ, Україна)
Ліма М. (Болонья, Італія)
Лопез М. (Барселона, Іспанія) 
Лосев О.О. (Одеса, Україна)
Мюнтер Х. (Лондон, 
Великобританія)
Наконечний А.Й. (Львів, Україна)
Патковський Д. (Вроцлав, Польща) 
Пащенко Ю.В. (Харків, Україна)
Переяслов А.А. (Львів, Україна)
Петербургський В.Ф. (Київ, Україна)
Петерсонс А. (Рига, Латвія)
Погорілий В.В. (Вінниця, Україна)
Притула В.П. (Київ, Україна)
Ротенберг С. (Денвер, США)
Руденко Н.М. (Київ, Україна)
Слєпов О.К. (Київ, Україна)
Сокур П.П. (Київ, Україна)
Спахі О.В. (Запоріжжя, Україна)
Текгюл С. (Анкара, Туреччина)
Усенко О.Ю. (Київ, Україна)
Фархат В. (Торонто, Канада)
Фофанов О.Д. (Івано-Франківськ, 
Україна)
Храпач В.В. (Київ, Україна)
Чаудерна П. (Гданськ, Польща)
Ченг В. (Пекін, Китай)
Черіан А. (Лондон, Великобританія)
Юркевич Б. (Варшава, Польща)

СЕКРЕТАРІАТ

НАУКОВІ КОНСУЛЬТАНТИ

РЕДАКЦІЙНА КОЛЕГІЯ



Read on our site:  http://med-expert.com.ua

SHUPYK NATIONAL MEDICAL ACADEMY OF POSTGRADUATE EDUCATION
UKRAINIAN ASSOCIATION PAEDIATRICS SURGERY

GROUP OF COMPANIES MED EXPERT, LLC

PAEDIATRIC SURGERY 
Scientific and Practical Journal

SCIENTIFIC ADVISERS

SECRETARIAT

EDITORIAL BOARD

Shevchuk D.V. (Zhytomyr, Ukraine) -
 Executive Secretary
Gorelyk V.V. (Kyiv, Ukraine)
Domanskiy O.B. (Kyiv, Ukraine)
Melnichenko M.G. (Odesa, Ukraine)

Ponomarenko O.P. (Kyiv, Ukraine)
Rybalchenko V.F. (Kyiv, Ukraine)
Tal'ko M.O. (Kyiv, Ukraine)
Chavarga M.I. (Uzhgorod, Ukraine)
Chekanov D.Yu. (Mikolauiv, Ukraine)

Bodnar B.M. (Chernyvtcy, Ukraine)
Davidenko V.B. (Kharkiv, Ukraine)
Kukuruza Yu.P. (Vinnitca, Ukraine)
Lazorishenetc V.V. (Kyiv, Ukraine)

Makarov A.V. (Kyiv, Ukraine)
Momotov A.O. (Kyiv, Ukraine) – 
coordinator
Nikolaeva N.G. (Odesa, Ukraine)
Sushko V.I. (Dnipro, Ukraine)

Averin V.I. (Minsk, Belarus) 
AlJahdali A. (Alkhobar, Saudi Arabia)
Babuci S. (Kishinev, Moldova) 
Bodnar O.B. (Chernivtsi, Ukraine)
Vdovichenko Yu.P. (Kyiv, Ukraine)
Veseliy S.V. (Liman, Ukraine)
Voronenko Yu.V. (Kyiv, Ukraine)
Gonchar V.V. (Kyiv, Ukraine)
Gorbatyuk O.M. (Kyiv, Ukraine)
Gudumak E.M. (Chisinau, Moldova)
Guk Yu.M. (Kyiv, Ukraine)
Danylov O.A. (Kyiv, Ukraine)
Digtyar V.A. (Dnipro, Ukraine)
Dmitryakov V.O. (Zaporizhzhia, Ukraine)
Dubrovyn O.G. (Kyiv, Ukraine)
Emetc I.M. (Kyiv, Ukraine)
Zaporozhan S.Y. (Ternopil, Ukraine)
Jokic R. (Novi Sad, Serbia)
Kaliciński P. (Warsaw, Poland) 
Kapuller V. (Jerusalem, Israel)
Kovalchuk B.I. (Grodno, Belarus) 
Kozinetc G.P. (Kyiv, Ukraine)
Konoplitskiy B.S. (Vinnytsia, Ukraine)
Kosakovs'kiy A.L. (Kyiv, Ukraine)
Kotenko O.G. (Kyiv, Ukraine)
Kravchuk B.O. (Kyiv, Ukraine)
Krivchenya D.Yu. (Kyiv, Ukraine)
Ksyonz I.V. (Poltava, Ukraine)
Kutcenok Ya.B. (Kyiv, Ukraine)

Levitckiy A.F. (Kyiv, Ukraine)
Lima M. (Bologna, Italy)
Lopez M. (Barcelona, Spain) 
Losev O.O. (Odesa, Ukraine)
Munther H.  (London, Great Britain)
Nakonechnyi A.Y. (Lviv, Ukraine)
Patkowski D. (Wroclaw, Poland) 
Paschenko Yu.V. (Kharkiv, Ukraine)
Pereyaslov A.A. (Lviv, Ukraine)
Peterburgskiy V.F. (Kyiv, Ukraine)
Petersons A. (Riga, Latvia)
Pogoriliy V.V. (Vinnytsia, Ukraine)
Pritula V.P. (Kyiv, Ukraine)
Rothenberg S. (Denver, USA)
Rudenko N.M. (Kyiv, Ukraine)
Sliepov O.K. (Kyiv, Ukraine)
Sokur P.P. (Kyiv, Ukraine)
Spahy O.V. (Zaporizhzhia, Ukraine)
Tekgül S. (Ankara, Turkey)
Usenko O.Yu. (Kyiv, Ukraine)
Farhat W. (Toronto, Canada)
Fofanov O.D. (Ivano-Frankivsk, 
Ukraine)
Hrapach V.V. (Kyiv, Ukraine)
Czauderna P. (Gdansk, Poland)
Cheng W. (Beijing, China)
Cherian A. (London, Great Britain)
Jurkiewicz B. (Warsaw, Poland)

SHEAF-EDITOR – Tolstanov O.K., Doctor of Medical Sciences, 
Professor, First Deputy Rector, of the Shupyk National Medical Academy 
of Postgraduate Education
HEAD EDITOR – Rusak P.S., Doctor of Medical Sciences, 
Professor of Pediatric Surgery Department Shupyk National Medical 
Academy of Postgraduate Education; Head of Department pediatric surgery 
of Zhytomyr Regional Children’s Clinical Hospital

Publisher - Group of companies MedExpert, LLC
Certificate of registration of КВ No. 22500-12400ПР 
of 13.01.2017

Published since 2003 р.
Periodicity - 4 times a year

By the Order of the MES of Ukraine No. 374 of 
13.03.2017 journal «Pediatric Surgery» is included 
to the list of scientific publications of Ukraine, in 
which can be published the results of thesis works and 
achievement of the scientific levels of doctor and can-
didate of sciences.

Recommended by the Shupyk National Medical 
Academy of Postgraduate Education, Protocol No.10
from 12.12.2018.
Signed for publication 25.12.2018 y.

The journal «Paediatrics Surgery» abstracted by the 
Institute of Information Recording Problems 
of Ukraine

Mailing address:
Group of Companies Med Expert, LLC,
«Paediatrics Surgery»,
p/b 80, Kyiv, 04211, Ukraine,
Tel./fax: +38 044 498-08-80
E-mail: pediatric.surgery.ukraine@gmail.com; 
pediatr@med-expert.com.ua;
http://med-expert.com.ua

Format 60x90/8. Offset paper.
Conventional printed sheet. 13,95.
Total circulation is 1 000 copies.
Ord. No.26.12/01 from 26.12.2018
Printed in the «Aurora-print» printing house,
5, Prichalnaya Str., Kyiv, tel. (044) 550-52-44
Certificate А00 No. 777897 from 06.07.2009 y.

All articles reviewed. Total or partial copy of materials 
published in this publication at any way is available 
only by the letter of permission of the journal staff. 
Advertiser is responsible for the content of advertising 
materials.

Journal «Paediatric Surgery» is included in the 
scientometric,abstract and search databases: RICR, 
Science index (eLIBRARY.RU), Google Scholar, 
CrossRef, Index Copernicus International, Djerelo.

Attention! Subscribe to the journal «Paediatric Sur-
gery» you can at every post offices of Ukraine
Subscription index 60162

© Shupyk National Medical Academy 
of Postgraduate Education, 2018

© Ukrainian Association Paediatric Surgery, 2018
© Group of Сompanies MedExpert, LLC, 2018

Kyiv 2018



3

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

Зміст
6 ЮВІЛЕЇ

ПОДІЇ
7 Вороненко Ю.В., Толстанов О.К.

Століття відданості освіті,  
науці та медицині

12 Пост-реліз майстер-класу «Клапани задньої 
уретри», м. Відень (Австрія)

13 Пост-реліз VIII щорічного конгресу 
Європейського товариства дитячих 
ендоскопічних хірургів 
(25–28 вересня 2018 року, м. Брюссель)

15 Пост-реліз  ХХІV З’їзду хірургів України 
(26–28 вересня 2018 року, м. Київ)

17 Пост-релiз науково-практичної конференції 
з міжнародною участю 
«Хірургія вад розвитку у дітей» 
(13–16 листопада 2018 р. м. Дніпро)

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ. 
НЕЙРОХІРУРГІЯ

18 Вербова Л.Н., Шаверский А.В., Свист А.А., 
Плавский П.Н., Плавский Н.В., Зябченко В.И.
Интракраниальные опухоли у детей первого 
года жизни

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ. 
ТОРАКАЛЬНА ХІРУРГІЯ

25 Аксельров М.А., Сатывалдаев М.Н., Бродер И.А.
Стабилизация грудинно-реберного комплекса 
при обширных флотирующих переломах ребер 
у детей: обзор литературы и собственный опыт

31 Багіров М.М., Макаров А.В., Витвицький І.З., 
Фащук О.М.
Результати застосування органозберігаючих 
операцій при захворюваннях 
та пошкодженнях бронхів

37 Васильківський В.В., Гетьман В.Г.
Труднощі променевої діагностики 
лейоміом стравоходу

42 Келемен І.Я., Савула М.М., Дідик В.С.
Використання клапанної бронхоблокації 
у комплексному лікуванні важких гнійно-
деструктивних процесів легень, ускладнених 
бронхоплевральними норицями

46 Кирилюк А.А., Шипулин П.П., Байдан В.В., 
Байдан В.И., Севергин В.Е., Аграхари А., Козяр О.Н.
Значение видеоторакоскопических операций 
в дифференциальной диагностике 
диссеминированных и очаговых процессов 
легких

Content
6 ANNIVERSARIES

EVENTS
7 Voronenko Yu.V., Tolstanov O.K.

Centuries of dedication to education, science 
and medicine

12 Post-event press release of the master class 
«The posterior urethral valves», Vienna (Austria)

13 Post-event press release of the 8th Annual Congress 
of the European Society of Paediatric Endoscopic 
Surgeons, September 26-28, 2018, 
Brussels, Belgium

15 Post-event press release of the 24th Congress of 
Surgeons of Ukraine (September 26-28, 2018, Kyiv)

17 Post-event press release of the International 
Research-to-Practice Conference «Surgery 
of developmental defects in children» 
(November 13-16, 2018, Dnipro))

ORIGINAL ARTICLES.
NEUROSURGERY

18 Verbova L.M. , Shaversky A.V., Svyst A.O., 
Plavskyy P.M., Plavskyy M.V., Ziabchenko V.I.
Intracranial tumors in patients 
in first year of life

ORIGINAL ARTICLES.
THORACIC SURGERY

25 Akselrov M.A., Satyvaldayev M.N., Broder I.A.
Stabilization of the breast-ribble complex at the large 
flotting fractures of ribs in children: literature review 
and own experience

31 Bagirov M.M.,Makarov A.V., Vytvytskyi I. Z., 
Faschuk O.M.
Results of parenchymal-sparing pulmonary 
resections with bronchial reconstruction for diseases 
and injuries of bronchi

37 Vasylkivskyi V.V., Getman V.G.
Challenges in radiologic diagnostics of esophageal 
leiomyomas

42 Kelemen I.Ya., Savula M.M., Didyk V.S.
The use of endobronchial valve occlusion 
in the comprehensive treatment 
of severe purulent-destructive pulmonary
 processes complicated by bronchopleural fistula

46 Kyryliuk O.O., Shipulin P.P., Baidan V.V., Baidan V.I., 
Severgin V.E., Agrahari A., Kozyar O.M.
Place of video-assisted thoracoscopic 
operations in differential diagnosis 
of disseminated and focal 
pulmonary lesions



4

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

51 Корпусенко І.В., Савенков Ю.Ф.
Результати хірургічного лікування хворих 
з двобічним деструктивним туберкульозом 
легень

55 Косульников С.О., Снісар А.В., 
Тарнопольський С.О., Бєсєдін О.М., Карпенко С.І., 
Кравченко К.В.
Досвід використання вакуум-терапії 
у торакальній хірургії

61 Опанасенко М.С., Терешкович О.В.
Хірургічне лікування мультирезистентного 
туберкульозу легень у дітей

66 Сокур П.П., Білоконь О.В., Кравчук Б.О.
Хірургічні методи лікування метастазів легень 
у дітей зі злоякісними новоутвореннями

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ. 
АБДОМІНАЛЬНА ХІРУРГІЯ 

69 Подпрятов С.С., Подпрятов С.Є., Гичка С.Г., 
Гетьман В.Г., Макаров А.В., Маринський Г.С., 
Ткаченко В.А., Чернець О.В., Васильченко В.А., 
Тарнавський Д.В.
Фізичні особливості електрозварного 
міжкишкового анастомозу

74 Фофанов О.Д., Фофанов В.О., Зіняк Б.М., 
Баб’як Б.Д.
Мініінвазивне лікування солітарних 
непаразитарних кіст паренхіматозних органів 
у дітей

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ. 
УРОЛОГІЯ ТА ГІНЕКОЛОГІЯ 

80 Бухмин А.В., Россихин В.В., Суманов С.В.
Лечение хронических циститов у детей 
инстилляциями полости мочевого пузыря

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ. 
НЕОНАТАЛЬНА ХІРУРГІЯ 

87 Слєпов О.К. , Мигур М.Ю., Пономаренко О.П., 
Гладишко О.П., Маркевич О.В.
Поздовжня ентеропластика, як спосіб 
первинного лікування, у новонароджених дітей 
з проксимальною атрезією голодної кишки

93 Сокольник С.О. 
Спонтанний розрив шлунка у новонародженого: 
клінічний випадок

МАТЕРІАЛИ КОНФЕРЕНЦІЇ 
97 Тези симпозіуму

109 НЕКРОЛОГ 

51 Korpusenko I.V., Savenkov Y.F.
Results of surgical treatment in patients 
with bilateral destructive pulmonary 
tuberculosis

55 Kosulnikov С.О., Snisar A.V.,
 Tarnopolsky S.O., Bessein O.M., Karpenko С.І., 
Kravchenko K.V.
Experience of using vacuum-therapy 
in thoracic surgery

61 Opanasenko M.S., Tereshkovych O.V. 
Surgical treatment of multi-drug resistant 
pulmonary tuberculosis in children

66 Sokur P., Bilokon O., Kravchuk B. 
Surgical treatment of lung metastases in children 
with malignant neoplasms

ORIGINAL ARTICLES.
ABDOMINAL SURGERY

69 Podpriatov S.S, Podpryatov S.E., Gichka S.G., 
Hetman V.G., Makarov А.V., Marinsky G.S., 
Tkachenko V.A., Chernets O.V., Vasylchenko V.A., 
Tarnavsky D.V.
Physical features of electric-welding intestinal 
anastomosis

74 Fofanov O.D. , Fofanov V.O., Ziniak B.M., 
Babiak B.D.
Mini-invasive treatment 
in solitary nonparasitic parenchymal organs 
in children

ORIGINAL ARTICLES.
UROLOGY AND GYNECOLOGY 

80 Bukhmin A.V., Rossikhin V.V., Sumanov S.V.
Treatment of chronic cystitis in children using 
intravesicular instillations

ORIGINAL ARTICLES.
NEONATAL SURGERY

87 Sliepov O., Migur M., Ponomarenko O., Gladishko O., 
Markevich H.
Longitudinal enteroplasty as a method 
of primary treatment in newborns with proximal 
jejunal atresia

93 Sokolnyk S.O. 
Spontaneous rupture of the stomach in a neonate: 
clinical case

THE CONFERENCE MATERIALS 
97 Тheses of the symposium

109 OBITUARY 



5

Колонка головного редактора

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

Dear colleagues!
-

-

-

-
-
-

-

-

-
-

-

-

-

-
-

-
-

-

-
-
-

-

-

-

-
-

-
-

-

-

-
-
-

-

-

-
-

-

-
-



Ювілеї

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

Вітаємо з ювілеєм
Лойка Євгена Євгеновича!

14 жовтня 2018 року виповнилося 70 років кандидату медичних наук, доценту кафедри дитячої хірур-
гії Вінницького національного медичного університету імені М.І. Пирогова, лікарю вищої категорії 
Євгену Євгеновичу Лойку.

Після закінчення у 1974 р. Вінницького медичного інституту імені М.І. Пирогова Євген Євгенович 
проходив інтернатуру з дитячої хірургії у Житомирській обласній лікарні, де працював дитячим хірургом 
до 1978 року.

Після закінчення клінічної ординатури на кафедрі дитячої хірургії Вінницького медичного інституту імені 
М.І. Пирогова з 1980 по 1983 рік працював завідувачем торакального відділення Вінницької обласної дитячої 
клінічної лікарні. З 1983 р. – асистент кафедри дитячої хірургії. У 1987 р. Є.Є. Лойко захистив кандидатську 
дисертацію на тему «Диагностика и лечение бактериальной деструкции легких у детей». У 1990 р. йому 
присвоєно вчене звання доцента.

Євген Євгенович – висококваліфікований лікар, талановитий педагог і науковець, є автором та 
співавтором 42 наукових публікацій, 39 рацпропозицій, 12 винаходів, 3 монографій.

Завдяки високому професіоналізму, чуйному ставленню до маленьких пацієнтів Євген Євгенович здобув 
повагу та авторитет пацієнтів та їхніх батьків, а також медичної громади не лише Вінниччини, але й далеко 
за її межами.

Свій ювілей Євген Євгенович зустрічає у розквіті сил, активної науково-практичної та лікувальної 
діяльності.

Шановний Євгене Євгеновичу!
Хірургічна громада Вінничини, редакційна колегія журналу «Хірургія дитячого віку», 

учні, колеги та друзі щиро вітають Вас із ювілеєм та зичать міцного здоров’я, 
натхнення, благополуччя і творчого довголіття!
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Ю.В. Вороненко, О.К. Толстанов

Століття відданості освіті, 
науці та медицині

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

Система вищої освіти, як складова національної української культури, пройшла складний шлях розвитку. До-
сить зазначити, що з часу заснування Києво-Могилянської академії (1615) – першої вищої школи в Україні та 
Східній Європі – протягом наступних понад 200 років вона залишалась єдиним навчальним закладом Києва.

Щодо безпосередньо вищої медичної освіти в Україні, то наприкінці XIX ст. вона була представлена медичними 
факультетами чотирьох університетів – Харківського, Київського, Львівського (1894) та Одеського (1900). Однак, 
незважаючи на збільшення кількості лікарів, які у своїй практичній діяльності потребували періодичного підви-
щення фахового рівня відповідно до досягнень медичної науки свого часу, Україна не мала власного навчального 
закладу післядипломної медичної освіти. Фактично єдиною для них формою поновлення знань слугували науко-
ві відрядження до європейських університетів, що не могли дозволити собі усі лікарі, особливо земські.

Перші спроби запровадження післядипломного навчання лікарів в Україні припадають на кінець 80-х років 
XIX століття і пов’язані з діяльністю Харківського медичного товариства (1861), коли в 1889 р. професор 
В.П. Крилов організував на базі Пастерівської станції та Харківського бактеріологічного інституту «повторя-
ющиеся и демонстративне курсы» з бактеріології, «…имеющие своей ближайшей задачей ознакомление с 
причинами заразных болезней, свойствами заразы, способами передачи и распространения ее, равно как и с 
мерами борьбы с эпидемиями».

Значним внеском короткого після Центральної Ради періоду гетьманського правління до скарбниці української 
науки і освіти стало відкриття 24 листопада 1918 р. Української академії наук, створеної на базі Українського на-
укового товариства, перейменування в липні 1918 р. Українського народного університету в Київський державний 
університет, відкриття 22 жовтня 1918 р. такого самого університету в Кам’янці-Подільському. 

Період гетьманського правління позначився принаймні двома важливими заходами для вищої медичної осві-
ти: діяльністю у складі Українського народного університету (Київ) першого в Україні медичного факультету з 
українською мовою викладання, який існував паралельно з медичним факультетом університету Св. Володими-
ра, а також заснуванням у листопаді 1918 р. першого і нового для України типу вищого навчального закладу – 
Клінічного інституту для удосконалення лікарів (далі – Інститут).

У його витоків стояла медична громадськість – професійна Спілка київських лікарів, передові представники 
якої були вихованцями медичного факультету університету Св. Володимира (М.А. Левитський, О.З. Лазарєв, 
Є.Л. Скловський, Г.Б. Биховський, І.Й. Фрумін та ін.).

Мета створюваного закладу досить чітко визначалася вже в першому його Статуті:
«1) Цель Клинического Института:
Клинический Институт Киевского Союза врачей является учебно-научным учреждением, цель которого – 

специализация врачей в области практической и теоретической медицины, прохождение общего медицинского 
стажа молодыми врачами, периодическая организация повторительных курсов для пополнения и освежения 
знаний врачей и, наконец, научная работа врачей в избранных ими областях» (Центральний державний архів 
вищих органів влади та управління України. Фонд 166, оп. №2, спр. №421, с. 48–55, 1921–1922).

Як свідчать архівні матеріали, у травні 1918 р. на загальному зібранні Спілки київських лікарів лікар Микола 
Миколайович Киселевич від імені одного з міських меценатів Н.Ф. Уварової запропонував «передать Союзу ки-
евских врачей здание ликвидированного Сводного лазарета Красного Креста имени Ф.А. Терещенко на углу 
Бибиковского бульвара и Терещенковской улицы, 13/7 вместе с частью медицинского снабжения и хозяйствен-
ного оборудования в целях учреждения Клинического Института» (Центральний державний архів вищих орга-
нів влади та управління України. Фонд 166, оп. №2, справа №421, с. 90-90 зворотн., 1921–1922), що стало початком 
створення навчальних баз Інституту.

Організаційна комісія завершила роботу 17 жовтня 1918 р. і передала справи Правлінню інституту, 
обраному на його загальних зборах у складі «председателя Правления, товарища председателя, двух чле-
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нов Правления и секретаря». Першим головою Правління став професор 
М.А. Левитський (1918–1922).

Так 100 років тому розпочав свою діяльність Клінічний інститут для удосконален-
ня лікарів, сама назва якого передбачала, передусім, його клінічну спрямованість.

Слід віддати належне засновникам Інституту, які ставили перед ним такі завдання, 
маючи у своєму розпорядженні лише одну поліклініку для обслуговування хворих 
вдома й амбулаторію для тих пацієнтів, хто мав змогу приходити на прийом, при якій 
у 1918 р. були відкриті аптека і хіміко-бактеріологічна лабораторія.

Педагогічний процес у Клінічному інституті на початку його існування складався 
з практичної роботи лікарів-курсантів у лікувальних закладах і відвідування у вечір-
ні часи лекцій.

Інститут не лише вижив, але й спромігся в ці важкі часи створити перші свої кафедри: 
офтальмології (1918, професор М.А. Левитський), акушерства і гінекології (1918, про-
фесор Г.Ф. Писемський), педіатрії (1918, професор 
Є.Л. Скловський, професор А.З. Лазарєв), освоїти одні з 
перших навчальних баз – «вищий спеціальний інститут для 
наукових досліджень і удосконалення лікарів з рентгеноло-

гії» (вул. Саксаганського, 32/34) і кабінет світлолікування (вул. Велика Житомирська, 25).
Систематичні заняття в Інституті розпочалися в осінньому семестрі 1920 р., коли 

слухачами «вновь открытых повторительных курсов» стали перші 117 лікарів.
У своєму звіті за перше десятиліття існування Інституту директор, професор 

О.Б. Бернштейн писав: «За 10 лет институт превратился в большое научно-учебное 
учреждение, укрепившее знаниями уже свыше 2500 врачей, больше 1/4 всех врачей 
Украины…».

Одним із перших кроків Народного Комісаріату охорони здоров’я УРСР стосовно 
Клінічного інституту для удосконалення лікарів стало затвердження 31 грудня 1931 
р. нового його Статуту, в якому вказувалось, що «державні інститути для удоскона-

лення лікарів є вищі навчальні заклади Народного Ко-
місаріату охорони здоров’я», а серед його завдань значилось, зокрема, «…організу-
вати справу спеціалізації та підвищення кваліфікації на периферії» та «керувати 
роботою місцевих органів НКОЗ у всіх справах підвищення кваліфікації лікарів» 
(Центральний державний архів вищих органів влади та управління України. Фонд 
342, оп. №3, Т. 2, справа №3287, с. 74–77), що заслуговує на увагу і в наш час.

Статут передбачав формування фінансів Інституту, як за рахунок бюджетних 
асигнувань, так і спецкоштів, у тому числі від сплати за навчання слухачів самоо-
платних курсів, прибутків від продажу друкованих Інститутом видань та ін.

Довоєнний період характеризувався також суттєвим внеском вчених Інсти-
туту до скарбниці вітчизняної науки. Одними з фун-
даторів українських наукових шкіл стали професори 
Б.М. Маньковський (неврологія) і А.А. Чайка (уроло-
гія); професор В.Х. Василенко разом з академіком 
М.Д. Стражеском запропонували класифікацію недо-
статності кровообігу.

У роки Другої світової війни Інститут припинив свою діяльність, а його навчальна 
і матеріальна база були знищені під час тимчасової окупації Києва.

В історію Інституту назавжди увійшли імена головного терапевта Північно-Кав-
казького та І Українського фронтів – завідувача кафедри терапії професора В.Х. Васи-
ленка, головного хірурга евакопункту І Українського фронту, генерала-майора медич-
ної служби, завідувача кафедри урології професора А.А. Чайки та багатьох інших.

Своє друге народження Інститут отримав на підставі постанови уряду України від 
18 листопада 1943 р. про його відновлення, виданої вже через два тижні після звіль-
нення Києва.

–

-

-

 – 



Події

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

На перших директорів Інституту повоєнного часу (Д.А. Охрименко, 1943–1944; 
В.П. Комісаренко, 1944; І.І. Кальченко, 1944–1957) припали всі труднощі відновлю-
ваного періоду зі створення навчально-матеріальної бази для діяльності довоєнних 
кафедр та організації нових.

У 1953 р. якісний і кількісний склад кафедр поповнився за рахунок приєднання до 
Інституту Київського інституту удосконалення провізорів.

1957–1959 роки (директор – доцент В.Д. Братусь) позначилися відкриттям кафедр 
медичної радіології (1957, професор О.О. Городецький) і педіатрії №2 (1959, професор 
Е.Г. Городецька).

Наприкінці 50-х років Інститут очолив професор М.Н. Умовіст, який обіймав цю 
посаду протягом 25 років (1959–1984).

1965 р. і протягом понад чверті століття (до 1991 р.) Інститут був підпорядкований 
Міністерству охорони здоров’я СРСР, що надало йому нового інтернаціонального 
статусу, оскільки слухачами стали представники всіх країн теперішнього постра-
дянського простору, хоча лікарі з України завжди становили майже половину всьо-

го контингенту курсантів.
До початку 90-х років Інститут став одним із найбільших у колишньому СРСР і 

найпотужнішим в Україні навчальним закладом такого типу. Якщо в перший пово-
єнний рік (1945) у ньому працювало всього 68 викладачів, у тому числі 19 професорів 
і 29 асистентів, то в 2008 р. нараховувалося понад 1400 співробітників, зокрема понад 
600 науково-педагогічних працівників, серед яких 180 докторів і 410 кандидатів наук.

Новий період у діяльності Інституту розпочався в жовтні 1991 р. (ректор –професор 
В.М. Гирін) після його повернення до системи МОЗ суверенної України, що призвело 
до змін його статусу. У нових умовах, які збіглися з початком проведення реформи 
медичної освіти в Україні, Інститут посів пріоритетне місце у галузі післядипломної 
підготовки і перетворився на навчально-методичний центр МОЗ України з цієї про-
блеми. Окремі кафедри, наприклад управління охороною здоров’я і медичної інфор-
матики та обчислювальної техніки, були визначені МОЗ України як головні з відповід-

них проблем.
Починаючи з 1992 р., в Інституті здійснювалася під-

готовка лікарів-інтернів за 43 спеціальностями із щорічним охопленням понад 1000 
лікарів. У 1992–1993 рр. разом з органами управління охороною здоров’я Житомир-
ської та Чернігівської областей на базах їхніх найпотужніших лікувальних закладів 
було відкрито сім філій кафедр Інституту з очно-заочної підготовки лікарів-інтернів 
із залученням до цієї роботи висококваліфікованих спеціалістів на місцях. Аналогіч-
ні угоди укладено з лікувальними закладами мм. Черкаси і Біла Церква.

Якісно новий статус Інститут отримав після видання Кабінетом Міністрів України в 
п’яту річницю незалежності нашої держави постанови «Про створення Київської медич-
ної академії післядипломної освіти» від 13 травня 1996 р., згідно з якою на базі Інституту 
створено навчальний заклад нового типу і вищого (ІV) рівня акредитації – єдину на той 
час в Україні медичну академію післядипломної освіти (далі – Академія).

Двадцять років тому на честь 80-річчя від заснування Академії, згідно з Постановою 
Кабінету Міністрів України від 20 квітня 1998 р. №513 «Про увічнення пам’яті П.Л. Шупика», закладу присвоєно 
ім’я видатного державного діяча і вченого – професора Платона Лукича Шупика (1907–1986), який двічі обіймав 
посаду міністра охорони здоров’я України (1952–1954, 1956–1969), зробив вагомий внесок у розвиток матеріальної, 
навчальної і наукової бази академії, протягом 14 років (1965–1979) завідував кафедрою соціальної медицини і 
організації охорони здоров’я (нині кафедра управління охороною здоров’я).

У 2006 році (ректор – академік НАМН України, професор Ю.В. Вороненко) Указом Президента України 
В.А. Ющенка «Про надання Київській медичній академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика статусу 
Національної» від 27 березня 2006 р. за № 236/2006 Академія отримала статус Національної. 

За ініціативи ректора у березні 2015 року на засіданні вченої ради Академії було прийнято знаменне рі-
шення «Про політику забезпечення якості освіти у НМАПО імені П.Л. Шупика». 

–

 – 
-
-

 – 
-
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У грудні німецькою компанією DQS-UL Group був про-
ведений аудит системи управління Академією на її відпо-
відність вимогам міжнародного стандарту ISO 9001:2015 
«Системи менеджменту якості. Вимоги». За результатами 
аудиту було зазначено, що система управління якістю 
НМАПО імені П.Л. Шупика повністю відповідає вимогам 
міжнародного стандарту ISO 9001:2015.

Керівництво Академії не зупинилося на сертифікації системи 
управління за стандартом ISO 9001:2015. Було прийняте рішен-
ня про підготовку процесів Академії до участі у конкурсі на Єв-
ропейську модель досконалості EFQM.

Міжнародними експертами був складений звіт, за резуль-
татами якого в рамках системи сертифікації «Визнана доско-
налість» Академія набрала загальну оцінку в проміжку 401–
450 балів за критеріями EFQM. Рівень досягнень Академії був 
підтверджений європейським сертифікатом ділової доскона-
лості рівня «4 зірки», а в липні 2018 року – «5 зірок».

Академія нині має унікальні кафедри, зокрема кафедру 
діабетології, кафедру паліативної та хоспісної медицини, ка-
федру дитячої кардіології та кардіохірургії.

Перша і єдина в Україні кафедра удосконалення лікарів з 
дитячої хірургії створена на початку 1981 р. для потреб охо-
рони здоров’я, оскільки раніше планове удосконалення ди-
тячих хірургів в Україні не проводилось. Засновником та 
першим завідувачем кафедри був доктор медичних наук, 
професор Данило Юліанович Кривченя. Базами кафедри 
стали відділення вад розвитку у дітей і мікрохірургії УНДІ 
ПАГ та хірургічне відділення ДКЛ №2 м. Києва. На кафедрі 
в різні роки працювали доценти Ю.Ю. Алмашій, Ю.Є. Кор-
нев, М.М. Юрченко. 

З 1992 р. кафедру очолив учень професора Д.Ю. Кривчені 
доктор медичних наук, професор Олександр Андрійович Да-
нилов. На даний час на кафедрі працюють: д.мед.н., 

-
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проф.  О.М. Горбатюк, д.мед.н., проф. В.Ф. Рибальченко, д.мед.н., проф. О.К. Слєпов, д.мед.н., доц. В.Ю. Поп, 
к.мед.н., доц. В.В. Гончар, к.мед.н., доц. В.В. Горелік, к.мед.н., доц. А.О. Момотов, к.мед.н., доц. О.Б. Доман-
ський. Із 1993 р. головними базами кафедри дитячої хірургії є хірургічні відділення КМДКЛ №1 м. Києва, 
хірургічне і травматологічне відділення в КМДКЛ №2 м. Києва, відділення вад розвитку у дітей ДУ «Інститут 
педіатрії, акушерства та гінекології НАМН України», ЦРДП Деснянського району.

Із 2005 р. кафедра мала Житомирську філію, розташовану на базі Житомирської обласної дитячої 
лікарні, яка у 2014 р. стала клінічною базою кафедри, на якій працюють д.мед.н., проф. П.С. Русак, 
к.мед.н., доц. Д.В. Шевчук. Проводиться сучасний цикл ТУ «Лапароскопічна хірургія у дітей». 

Загалом на кафедрі за період існування пройшли підготовку та перепідготовку понад 6000 дитячих 
хірургів, 500 дитячих травматологів і ортопедів, 400 інтернів, 1100 лікарів суміжних спеціальностей.

Таким чином, розпочавши століття тому свою діяльність з окремих курсів удосконалення і маючи у 
своєму розпорядженні як навчальну базу лише одну поліклініку з незначною кількістю відвідувань, 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика стала провідним в Україні 
закладом післядипломної медичної освіти і потужним науковим центром, який нараховує 3 навчально-
наукові інститути і 5 факультетів, що об’єднують 81 кафедру, понад 750 науково-педагогічних і наукових 
працівників, у т. ч. майже 300 професорів і докторів медичних наук, понад 400 кандидатів наук, що є од-
ним з найвищих показників в Україні.

Колектив Академії на всіх етапах її існування робить вагомий внесок до скарбниці української меди-
цини, сприяючи реформуванню системи охорони здоров’я в Україні загалом і вищої медичної школи 
зокрема.

ДО УВАГИ АВТОРІВ!

-

-

»

-

-
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Пост-реліз

майстер-класу «Клапани задньої уретри», 
м. Відень (Австрія)

25 травня 2018 року у м. Відень (Австрія) відбувся майстер-клас «Клапани задньої 
уретри», який проводив Освітній комітет Європейського товариства дитячих уро-
логів (ESPU).

У заході взяли участь 26 учасників із 10 європейських країн. Під час інтенсивної роботи 
детально розглядалися особливості діагностики (МРТ плода, антенатальне 3D-УЗД тощо) та 
лікування (антенатальна (фетальна) хірургія, раннє мініінвазивне хірургічне лікування, 
аугментація сечового міхура, трансплантація нирок тощо) за наявності вроджених клапанів 
задньої уретри. При обговоренні регіональних особливостей лікування цієї складної патології 
встановлено, що рівень надання допомоги дітям із клапанами задньої уретри в Україні 
знаходиться на достатньому рівні, однак потребує інструментального доповнення для більш 
ранньої діагностики та хірургічної корекції. Також важливим аспектом є антенатальна 
діагностика, що потребує активної співпраці між акушерсько-гінекологічною та дитячою 
урологічною службами.

Від України у майстер-класі взяли участь дитячі урологи Д. Шевчук (Житомир) 
та Д. Чеканов (Миколаїв).

Такі майстер-класи ESPU проводить щороку. У 2017 р. майстер-клас проводився 
у м. Кракові (Польща).

Д.В. Шевчук
 Д.Ю. Чеканов
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Пост-реліз
VIII щорічного конгресу Європейського товариства 

дитячих ендоскопічних хірургів 
(25–28 вересня 2018 року, м. Брюссель)

Цього року конгрес проводився у «серці» Європейського Союзу – Брюсселі (Бельгія). На запрошення 
голови оргкомітету Конгресу, президента ESPES професора Henri Steyaert, участь у даному заході взяли 
й дитячі хірурги з України, серед них Роман Жежера та Валерія Соручан (Київ), Дмитро Чеканов (Ми-
колаїв), Дмитро Шевчук (Житомир).

У перший день роботи Конгресу 
було проведено тематичні майстер-
класи (Workshop): роботизована хі-
рургія, мініінвазивна хірургія дитя-
ч о г о  м і х у р о в о - с е ч о в і д н о г о 
рефлюксу, «вузли» у дитячій мініін-
вазивній хірургії. Дмитро Шевчук та 
Дмитро Чеканов взяли участь у май-
стер-класі з роботизованої хірургії, 
що передбачало, у тому числі, роботу 
із представленим на Конгресі робо-
том DaVinci. На майстер-класі обго-
ворено доповіді фахівців із Франції, 
Великої Британії, Бельгії та Італії. До-

повідачі відмітили перспективність вказаного напрямку мінінвазивної хірургії та висловили сподівання, що 
у зв’язку із закінченням дії патентів, вартість роботизованих систем з часом буде зменшуватись.

Наступного дня, 27 вересня, робота Конгресу розпочалась із сесії «Гострий апендицит». Колектив авторів 
з Італії представив досвід трансумбілікальної лапароскопічно-асистованої апендектомії (TULAA). Загалом 
досвід клініки нараховує понад 1600 апендектомій із застосуванням даної методики, доповідачі відмітили 
до 10% таких ускладнень, як нагноєння пупа. Група авторів із Франції, Великої Британії, Австрії та Італії по-
казала результати мультицентрового міжнародного дослідження стосовно переваг застосування ендосте-
плера проти петлі при апендектомії. Вони відмітили, що застосування ендостеплера дорожче, але, врахову-
ючи меншу кількість ускладнень, доцільніше. Автори зі Словаччини 
порівняли збіг клінічного та гістологічного діагнозу залежно від методу хі-
рургічного лікування апендициту. Встановлено, що при лапароскопічній 
апендектомії має місце 75% збігів, тоді як при відкритій – лише 58%. Фахівці 
із Південної Африки поділились власним досвідом стосовно лікування 
ускладненого апендициту. Відмітили, що при відкритій апендектомії відмі-
чається нагноєння рани у 10% хворих, при лапароскопічній апендектомії ма-
ють місце 20% абдомінальних ускладнень. Лікарі із Румунії представили свій 
досвід TULAA, показали простоту та швидкість виконання вказаної операції 
(тривалість у середньому 12 хвилин). Автори з Франції надали свої результа-
ти однопортової лапароскопічної апендектомії, тривалість якої становить 
близько 32 хвилин. Автори з Італії порівняли кількість ускладнень після ла-
пароскопічних апендектомій серед молодих та досвідчених дитячих хірургів. 
Виявилось, що у молодих хірургів відсоток ускладнень є нижчим. Колектив 
авторів з Іспанії представив досвід проведення «дешевої» апендектомії 
(TFTA – trocar free transumbilical appendectomia), вказавши на простоту її ви-
конання. Група авторів із Єгипту провела дослідження стосовно різниці між 
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застосуванням кліпс hem-o-lok та саморобної петлі на основу апендикса і встановили, що тривалість опера-
ції із hem-o-lok на 10 хв менша і на 10 доларів США дорожча. Дитячі португальські хірурги провели порів-
няння косметичних результатів апендектомії, проведеної різними способами, і встановили, що пацієнти 
більш задоволені косметичним ефектом після лапароскопічної апендектомії.

Секцію урології було розпочато із сечокам’яної хвороби. Доповідачі зазначили, що хвороба «молодшає», 
має чіткі географічні особливості, а ефективність лікування залежить від технологічного рівня клініки. 
Автори з Франції презентували мультицентрове дослідження з дилатацією балоном високого тиску везіко-
уретерального сегмента при первинному обструктивному мегауретері. Дуже цікаву порівняльну доповідь з 
лапароскопічної та ретроперитонеоскопічної хірургії верхніх сечових шляхів представили господарі 
ESPES-2019 – колектив авторів з Венеції. Також з університетьскої клініки Верони була доповідь про пост-
операційне застосування хоріонічного гонадотропіну при двобічному абдомінальному крипторхізмі. Хор-
ватські колеги пропонують застосовувати полімерні кліпси при варикоцеле у підлітків.

Не менш цікавою була секція абдомінальної хірургії. Особлива увага приділялася хворобі Гіршпрунга, 
неонатальній хірургії та аноректальним вадам. Також було презентовано досить рідкісні хвороби, такі як 
синдром Маєра–Рокитанського, синдром верхньої брижової артерії.

Робочий день закінчився розглядом проблем торакоскопічної хірургії. Особливу увагу було приділено 
легеневій хірургії та діафрагмальним грижам.

Останній день Конгресу, 28 вересня, було присвячено лапароскопічній герніології. Як альтернативу PIRS, 
румунські хірурги запропонували методику IRIS, а лікарі з Норфолку представили свій 22-річний досвід 
лікування пахових гриж.

Секція онкології довела, що практично всі пухлини можуть буди прооперовані з використанням мініін-
вазивної хірургії.

Залишок робочого дня пройшов у форматі круглого столу, на якому розглядалися складні випадки. Об-
говорення було дуже цікавим та емоційним.

Загалом у роботі Конгресу взяли участь понад 300 учасників з країн Європи, США, Туреччини, Єгипту. 
Слід зазначити високий організаційний рівень заходу. У ході інтенсивної роботи детально розглядалися 
особливості діагностики та мініінвазивного лікування різноманітних хірургічних захворювань дитячого 
віку. Учасниками відмічено, що поступово мініінвазивні технології стають «золотим стандартом» у хірур-
гічному лікуванні більшості захворювань дитячого віку. Наголошувалося на перспективності впроваджен-
ня роботизованої хірургії. Розвиток даного напрямку гальмує висока вартість обладнання, особливо у кра-
їнах, що розвиваються.

Д.Ю. Чеканов
Д.В. Шевчук
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Пост-реліз 

ХХІV З’їзду хірургів України 
(26–28 вересня 2018 року, м. Київ)

26–28 вересня 2018 року в місті Києві відбувся ХХІV з’їзд хірургів України, присвячений сторіччю від 
дня народження академіка О.О. Шалімова. Захід підготовлено та проведено ДУ «Національний інсти-
тут хірургії та трансплантології імені О.О. Шалімова» НАМН України та ГО «Асоціація хірургів 
України» за сприяння МОЗ України. У роботі з’їзду взяли участь 2000 фахівців, у тому числі іноземні. 

Під час з’їзду відбулися пленарні засідання, присвячені лікуванню вогнепальних ушкоджень, пов’язаних 
із воєнними діями, сучасним технологіям хірургічної корекції патології органів травлення, аналізу сучасно-
го стану хірургічної допомоги населенню та завдань з покращення її організації. Провідні фахівці галузі 
провели секційні засідання, присвячені раннім післяопераційним ускладненням, сучасному стану та про-
блемам серцево-судинної, дитячої, ендокринної, баріатрічної, пластичної хірургії та комбустіології і транс-
плантології. 

У рамках з’їзду було заслухано звіт президії правління ВГО «Асоціації хірургів України» та відбулося об-
рання її нового складу. Головою асоціації було обрано чл.-кор. НАМН України, д.мед.н. проф. О.Ю. Усенка, 
а від дитячих хірургів України у правління обрано д.мед.н. проф. П.С. Русака, д.мед.н. проф. В.П. Притулу, 
д.мед.н. проф. Ю.Д. Кривченю.

Дитяча секція працювала 26–27.09.2018 р. На засіданнях було розглянуто найважливіші проблеми сучасної 
дитячої хірургії, зокрема лікування захворювань стравоходу, патології сечостатевої системи, гнійно-
деструктивних захворювань бронхолегеневої системи, підходи до реконструктивно-пластичної хірургії тощо. 

Під час засідання «Торако-абдомінальна хірургія дитячого віку» було заслухано 12 доповідей з питань 
лікування захворювань стравоходу, гнійно-деструктивних захворювань бронхолегеневої системи, кишкової 
непрохідності, товстої кишки. Засідання завершилося дискусією, у якій взяли участь професори 
Ю.Д. Кривченя, В.П. Притула, О.К. Слєпов, доц. В.В. Гончар, О. Годік.

На секційному засіданні «Гострий живіт у дітей, дитяча урологія» було заслухано 13 доповідей з питань 
діагностики та лікування гострого апендициту та його ускладнень, гострого панкреатиту, набутої кишкової 
непрохідності, патології сечостатевої системи. У дискусії за результатами засідання секції виступили 
Ю.В. Пащенко, М.Г. Мельниченко, П.С. Русак, В.Ф. Рибальченко.

Проблемні питання, які потребують подальшого дослідження: тактика лікування та класифікація гострого 
панкреатиту, особливо у підлітковому віці, антибіотикотерапія та антибіотикопрофілактика, питання про-
філактики спайкової хвороби, лікування гідронефротичної трансформації нирок та захворювань сечового 
міхура.
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На секційному засіданні «Травма у дітей. Реконструктивно-пластична хірургія» було представлено 18 до-
повідей з питань організації роботи дитячого хірурга, надання допомоги дітям з політравмою, лікування 
судинних мальформацій, опіків у дітей, гастрошизису та омфалоцеле, гострого гематогенного остеомієліту 
та його наслідків. У дискусії взяли участь В.А. Дегтяр, М.П. Кисіль, І.В. Ксьонз, П.С. Русак, І.М. Бензар, 
В.П. Притула. Проблемні питання, що розглядалися: класифікація гастрошизису, омфалоцеле та їх корекція,  
комбіновані судинні мальформації, принципи діагностики та ризики, діагностика та лікування гострого 
гематогенного остеомієліту, особливо у дітей молодшого віку.

На секційному засіданні «Мініінвазивна хірургія дитячого віку» було заслухано 16 доповідей, у яких 
проаналізовано ефективність застосування мініінвазивних технологій у лікуванні патології легень, страво-
ходу, кіст паренхіматозних органів черевної порожнини, деформації грудної клітки, гінекологічної практики, 
гострого апендициту та інвагінації кишечника. Під час дискусії виступили В.П. Притула, П.С. Русак, А.С. 
Кузик, О.Є. Руденко О.Є. Метленко.

Учасники секції наголосили, що у сфері застосування сучасних мініінвазивних технологій в Україні 
залишається ряд проблем. Це, зокрема, неправильне трактування назви втручань – малоінвазивні; 
застосування лапароскопічних методик в онкологічній практиці (доцільність, об’єм), лікування нервово-
м’язових дисфункцій сечового міхура, лікування непаразитарних кіст паренхіматозних органів у дітей, 
використання лапароскопічних технологій при ускладнених апендицитах у дітей.

В.П. Притула
О.Г. Дубровін

П.С. Русак

УВАГА!
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Пост-релиз 
науково-практичної конференції з міжнародною участю 

«Хірургія вад розвитку у дітей» 
(13–16 листопада 2018 р., м. Дніпро)

13–16 листопада 2018 р. на базі Дніпропетровської обласної дитячої клінічної лікарні відбулася науко-
во-практична конференція з міжнародною участю «Хірургія вад розвитку у дітей».

Захід було організовано кафедрою дитячої хірургії, ортопедії та травматології Дніпропетровської медичної 
академії та Всеукраїнською Асоціацією дитячих хірургів.

У роботі конференції взяли участь дитячі хірурги з Києва, Харкова, Сум, Запоріжжя, Житомира та інших 
українських міст. Також захід відвідали гості із США та Ізраїлю – Євген Міневіч та Вадим Капуллер. Про-
фесор Є. Міневич, директор з урології дитячого медичного центру Цинциннаті (Огайо, США), 
спеціалізується на комплексній генікоуретральній реконструктивній хірургії, мікрохірургії гіпоспадії, ен-
доскопічному лікуванні міхурово-сечовідного рефлюксу. Вадим Капуллер, старший ординатор дитячого 
хірургічного відділення госпіталю Хадасса (Єрусалим, Ізраїль), спеціалізується на дитячій реконструктивній 
хірургії вроджених аноректальних мальформацій, захворювань товстої кишки, лапароскопічній хірургії.

Основними темами конференції були особливості проведення оперативних втручань та реконструктивних 
операцій, у тому числі в урології, у дітей з природженими вадами розвитку.

Відкрив конференцію поректор з наукової роботи медичної академії, професор В.Й. Мамчур, який при-
вітав учасників та побажав їм плідної праці і високих результатів  у науковій і практичній діяльності.

У рамках роботи конференції відбулися майстер-класи для дитячих хірургів з апендикоцистостомії, 
неоцистоуретеростомії, езофагостомії, уретропластики, пластики зовнішніх статевих органів, рубцевого фімозу тощо.

На пленарних засіданнях було розглянуто проблеми хірургічного лікування ахалазії стравоходу у дітей, 
урологічних ускладнень у дітей з аноректальними вадами розвитку, хвороби Гіршпрунга та вад розвитку 
грудної клітки у дітей.

«Кафедра дитячої хірургії та медична академія проводить науково-дослідну роботу за напрямом 
реабілітації дітей з вадами розвитку та хірургічними захворюваннями. Ми часто проводимо подібні зустрічі 
з обміну досвідом застосування нових методів оперативних втручань. Цього разу ми запросили до участі в 
заході наших українських дитячих хірургів і колег з Ізраїлю та США», – сказав завідувач кафедри дитячої 
хірургії, ортопедії та травматології ДМА, професор В.А. Дігтяр.
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Интракраниальные опухоли у детей 
первого года жизни

1ГУ «Институт нейрохирургии имени академика А.П. Ромоданова НАМН Украины», г. Киев
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Целью настоящей работы является ретроспективный анализ наблюдений опухолей головного мозга 
у детей первого года жизни, лечившихся в Институте нейрохирургии за период с 1980 по 2004 гг. Рассма-
триваемое количество детей первого года жизни составило 1,8% среди всех детей в возрасте до 14 лет. 
Супратенториальная локализация опухолей констатирована в 80,5% случаев, нейроэктодермальные опу-
холи составили 93% опухолей. Основными клиническими проявлениями заболевания были рвота, отста-
вание в психофизическом развитии и макрокрания. Опухоли головного мозга у детей в возрасте до одного 
года отличаются в своих проявлениях, локализационных и гистоморфологических особенностях и должны 
рассматриваться отдельно. Показатели летальности связаны с большими размерами опухоли и кровопо-
терей. Опухоли головного мозга в данном возрасте могут быть врожденными и нуждаются в дальнейшем 
изучении.

Ключевые слова: опухоли головного мозга, гидроцефалия, дети первого года жизни, ликворошунтиру-
ющие операции.

L.M. Verbova¹, A.V. Shaversky , A.O. Svyst , P.M. Plavskyy , M.V. Plavskyy , V.I. Ziabchenko
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Введение
Первым трудом, в котором обобщены работы по 

проблеме опухолей головного мозга у детей, являет-
ся работа M. Starr, в которой собрано 300 наблюде-

ний, опубликованных до 1888 года. С этого времени 
количество публикаций по данной проблеме неу-
клонно растет [1,5,10,27]. Появляется возможность 
анализа материала по гистологическим и локализа-
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ционным особенностям опухолей мозга у детей, по-
ловым и возрастным отличиям, возможностям ди-
агностики и лечебных мероприятий [18,28].

Особую группу среди пациентов детского возраста 
составляют дети первого года жизни. Их количество 
в общей массе детей с опухолями головного мозга 
колеблется в больших пределах. В большом материа-
ле опухолей головного мозга у детей и подростков 
(580 наблюдений), обобщенном И.С. Бабчиным и со-
авторами в 1967 году, больные первого года жизни 
вообще не представлены. А.П. Ромоданов из 378 на-
блюдений обнаружил их в 0,8%, M. Balestrini и со-
авт.  – 1,9% [4]. Ю.А. Зозуля и Ю.А. Орлов пишут о 5% 
наблюдений [1]. Ранние публикации об опухолях 
головного мозга у детей первого года жизни [20] ос-
новывались, главным образом, на аутопсическом 
материале. Были обнаружены особенности гистоло-
гической структуры опухолей [6,24], их локализации, 
а огромные размеры опухолей в столь раннем возрас-
те позволяли предполагать их врожденный характер 
[3]. Единичные пессимистические публикации до 
середины прошлого века о попытках хирургического 
лечения опухолей головного мозга у детей первого 
года жизни (грудного возраста) сменяются более оп-
тимистическим взглядом на эту проблему в дальней-
шем [4,8].

Однако послеоперационная летальность в боль-
шинстве случаев редко снижается ниже 40–60% 
[4,19]. Связано это с анатомо-физиологическими 
особенностями черепа и мозговой ткани у ребенка 
младшего возраста, высокой частотой злокачествен-
ных опухолей, что позволяет достигать опухолям к 
моменту клинических проявлений огромных разме-
ров [26]. С другой стороны, травматичность опера-
ций, плохая переносимость кровопотери и других 
стрессовых ситуаций ребенком негативно сказыва-
ются на результатах лечения [26].

Целью настоящей работы является ретроспек-
тивный анализ наблюдений опухолей головного 
мозга у детей первого года жизни за последние 
25 лет (1980–2004 гг.), с учетом локализационных, 
гистоморфологических особенностей опухолей, 
пола и возраста пациентов, клинических проявле-
ний, возможностей хирургического и комбиниро-
ванного лечения, качества и продолжительности 
жизни больных.

Материал и методы исследования
С 1980 г. по 2009 г. в отделении нейрохирургии 

детского возраста Института нейрохирургии имени 
академика А.П. Ромоданова АМН Украины лечи-
лись 82 ребенка первого года жизни, что составило 
1,8% среди всех детей в возрасте до 14 лет, лечив-
шихся в отделении по поводу опухолей головного 
мозга. Характерно, что в 80-е годы ежегодно наблю-
дали не более одного пациента рассматриваемого 
возраста, в 90-е годы – уже 4–5 пациентов, а в 2000–
2004 гг. – 5–7. Эти наблюдения по периодам соста-
вили: 1980–1984 гг. – 0,4%, в 1985–1989 гг. – 0,6%, в 
1990–1994 гг. – 2,6%, в 1995–1999 гг. – 2,7%, в 2000–
2004 гг. – 2,7% всех лечившихся детей с опухолями 
головного мозга.

Рост количества наблюдений, по-видимому, свя-
зан, в первую очередь, с улучшением диагностики 
(внедрением в клиническую практику КТ, МРТ), 
хотя возможно и истинное увеличение показателей.

Среди детей первого года жизни было 50 (61%) 
мальчиков и 32 (39%) девочки. В возрасте до 3-х ме-
сяцев было 14 наблюдений, от 3 до 6 месяцев – 20, от 
6 до 9 месяцев – 22, от 9 до 12 месяцев – 26 наблюде-
ний. Супратенториальная локализация опухолей 
констатирована у 66 (80,5%), субтенториальная – 
у 16 (19,5%) пациентов.

Основными клиническими проявлениями забо-
левания были признаки повышения внутричереп-
ного давления – отмечены у 51 больного (62,2% на-
блюдений).

Во всех наблюдениях дооперационный диагноз 
был подтвержден нейровизуализирующими мето-
диками (НСГ, КТ, МРТ).

Локализация интракраниальных опухолей пред-
ставлена в таблице 1.

Характер опухоли верифицирован гистологиче-
ски в 59 (72%) наблюдениях, причем нейроэктодер-
мальные опухоли составили 93% наблюдений (табл. 
2). Злокачественные формы опухолей составили 
29,2% (24 наблюдения).

66 больным было произведено 77 операций. У 46 
(69,7%) пациентов операции были направлены на 

Таблица 1
Локализация интракраниальных опухолей у детей 
первого года жизни

25

33

3
3
2
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удаление опухоли, у 5 – на установление гистострук-
туры опухоли и у 16 (24,6%) – на восстановление 
ликворооттока (клапанные ликворошунтирующие 
операции). Кроме того, 9 больным удаление опухоли 
было дополнено ликворошунтирующей операцией 
(табл. 3).

В трех наблюдениях в различные сроки после пер-
вичных операций производились повторные опера-
ции (через один год, 4, 5 и 6 лет).

Результаты хирургического лечения опухолей го-
ловного мозга у детей первого года жизни нельзя 
признать удовлетворительными. В нашем исследо-
вании после операции погибло 29 (37,6%) детей. 
Четверо детей погибли в день операции, что было 
связано с массивной кровопотерей, падением арте-
риального давления и остановкой сердечной дея-
тельности. У одного ребенка было произведено то-
тальное удаление плексуспапилломы бокового 
желудочка, у другого – частичное удаление анапла-
стической глиомы височно-подкорковой области, у 
третьего – тотальное удаление ретикулосаркомы 
лобно-височной области и у четвертого – субтоталь-
ное удаление ганглиоглиомы лобно-височно-темен-
ной области. В 13 наблюдениях летальный исход 
наступил в первые трое суток после операции и был 
связан с нарушением мозгового кровообращения и 
отеком гипоталамической области (9 наблюдений), 
а также с формированием субдуральных и внутри-
желудочковых кровоизлияний (4 наблюдения). 
В сроки от 4 до 7 дней погибло 7 больных. Смерть 
была обусловлена нарушением мозгового кровоо-
бращения и отеком гипоталамической области 
(3 наблюдения), кровоизлиянием в остатки опухоли 
(одно наблюдение), кровоизлиянием в оральные 

отделы ствола мозга (одно наблюдение), развитием 
пневмонии (одно наблюдение), случайным отравле-
нием уксусной эссенцией (одно наблюдение).

Пятеро больных погибли в течение 1–4 недель по-
сле операции. У троих пациентов смерть наступила 
после удаления плексуспапилломы бокового желу-
дочка вследствие менингоэнцефалита. У двух 
смерть наступила после шунтирующей операции по 
поводу опухолей задней черепной ямы, осложнив-
шейся окклюзионной гидроцефалией. Всего после 
ликворошунтирующих операций погибло 7 детей, 
что в значительной мере связано с тяжестью общего 
состояния этой группы больных.

При анализе послеоперационной летальности за 
весь период наблюдений установлено, что степень 
анаплазии опухолей существенно не влияет на ре-
зультаты лечения. С другой стороны, характер опу-
холи, ее локализация сказываются на результатах 
хирургического лечения. Так, при плексуспапилло-
мах бокового желудочка летальность составила 50%, 
при доброкачественных астроцитомах – 25%, при 
анапластических астроцитомах – 55%, при медул-
лобластомах – 25%.

В то же время объем операции четко влиял на по-
слеоперационную летальность. При тотальном уда-
лении летальность наблюдалась в 57%, при субто-
тальном  – в 23%, при частичном  – в 62,5% 
наблюдений, при шунтирующих операциях  – 
в 42,6%. При сопоставлении данных 80-х годов 
с 90-ми отмечено снижение послеоперационной ле-
тальности с 75% до 39,6%.

На протяжении года после операции были живы 
22 ребенка, в течение двух лет – 10 детей и у 5 детей 
катамнез составил больше трех лет. Катамнез не из-

Таблица 2
Гистологическая структура интракраниальных опухолей у детей первого года жизни
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вестен в 14 наблюдениях. При доброкачественных 
опухолях двухлетняя выживаемость констатирова-
на в 47% наблюдений, при злокачественных – в 20%.

Результаты исследований и их обсуждение
L. Arnstein и соав. в 1951 году впервые опублико-

вали сообщение об опухоли головного мозга у ново-
рожденного и определили опухоли, которые «раз-
виваются» в течение первых 60  дней после 
рождения как «неонатальные опухоли». Предпри-
нимались и другие попытки классификации опухо-
лей головного мозга у детей первого года жизни. 
Так, в 1964 году G. Solitare и M. Krigman сообщили о 
45 наблюдениях опухолей головного мозга у детей 
первых месяцев жизни. Они предложили выделять: 
«определенно врожденные опухоли» – которые про-
являются к моменту рождения; «вероятно врожден-
ные опухоли» – которые проявляются в первые не-
дели жизни ребенка; «возможно врожденные 
опухоли» – которые проявляются в течение первых 
двух месяцев после рождения и «опухоли у младен-
цев» – проявившиеся от 2 до 12 месяцев жизни ре-
бенка. Подобное определение не учитывает 
врожденных опухолей мозга, которые развиваются 
внутриутробно, но клинически проявляются в бо-
лее поздние сроки. Ведь в литературе имеются све-
дения о 25% встречаемости опухолей всех систем и 
органов у мертворожденных и «абортусов». Интра-
краниальные опухоли у детей в возрасте до 2 меся-
цев, по данным сводной статистики, основанной на 
200 наблюдениях, составляют 0,5–1,5% всех опухо-
лей головного мозга у детей. Материал составлен, 
главным образом, из результатов секционных нахо-
док, хотя клинические проявления отмечались у 
193 из 200 пациентов. L. Amacher и соавт. обнаружи-
ли медуллобластому мозжечка у новорожденного, 
умершего от сердечно-легочной недостаточности 
через 8 часов после рождения.

По классификации G. Solitare и M. Krigman наши 
наблюдения распределились следующим образом: 
«определенно врожденные» – 7 наблюдений (одна 

липома, две анапластические глиомы, две медулло-
бластомы и в двух наблюдениях гистология неиз-
вестна), «вероятно врожденная» – три наблюдения 
(одна анапластическая глиома, одна плексуспапил-
лома и в одном наблюдении гистология неизвестна), 
«возможно врожденные» – 12 наблюдений (одна 
анапластическая глиома, три типические глиомы, 
две плексуспапилломы и в 6 наблюдениях гистоло-
гия неизвестна) и опухоли у младенцев – 60 наблю-
дений. Подобное распределение не отражает сущ-
ности явления, громоздко и не имеет большого 
практического значения. Нам кажется более обосно-
ванным объединение пациентов с опухолями голов-
ного мозга в возрасте до одного года в группу (опу-
холи у детей грудного возраста). Этого же мнения 
придерживаются другие авторы [8]. Опухоли у де-
тей этой возрастной группы имеют общие гистобио-
логические, локализационные характеристики, об-
щие клинические проявления и единые подходы к 
лечебным мероприятия. Кроме того, прогноз у всей 
этой группы больных, в основном, неблагоприят-
ный. Такое выделение группы детей грудного воз-
раста с опухолями головного мозга позволяет выя-
вить определенные особеннос ти течения 
заболевания и наметить пути повышения эффек-
тивности лечебных мероприятий.

Локализация опухолей в раннем возрасте имеет 
свои особенности. На нашем материале cупратенто-
риальное расположение опухолей отмечено в 80,5% 
наблюдений, тогда как среди всей детской популя-
ции эта локализация отмечается только в 30–45% 
наблюдений [2,12]. C. Lapras и соавт. выявили супра-
тенториальную локализацию опухолей у детей пер-
вого года жизни в 68,9% случаев, а у детей второго 
года жизни – только в 40,4%. На преобладание ча-
стоты супратенториальной локализации в младшем 
возрасте указывают и другие исследователи [1,8,11]. 
С чем это связано? С особенностями гистострукту-
ры опухолей в этой возрастной группе, располагаю-
щихся преимущественно супратенториально, как, 

Таблица 3
Объем оперативных вмешательств при интракраниальных опухолях у детей первого года жизни
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например, плексуспапилломы? C какими-то други-
ми причинами? До конца не ясно и требует более 
репрезентативного материала для анализа. Обраща-
ет на себя внимание и факт преимущественной ло-
кализации опухолей по средней линии (желудочки 
мозга или вблизи их). На нашем материале это кон-
статировано в 70% наблюдений, что подтверждается 
и другими авторами [12].

Гистологический спектр интракраниальных опу-
холей у детей первого года жизни очень широк и 
распространяется от тератом и нейробластом до 
глиом, эпендимом и даже менингиом, сарком [9,11]. 
По данным пяти больших серий наблюдений детей 
первого года жизни [7,16,19,23,25], гистологические 
виды опухолей по частоте были представлены так: 
астроцитомы – 25,9%, эпендимомы и эпендимо-
бластомы  – 13,4%, медуллобластомы  – 10,7%, 
плексуспапилломы – 9,8%.

Нейроэктодермальные опухоли составляют около 
трети всех опухолей головного мозга у взрослых 
[19]. У детей их частота возрастает до 70% [1], а у 
детей первого года жизни, по нашим данным, дости-
гает 93%.

На нашем материале самой многочисленной сре-
ди гистологических форм опухолей была группа 
глиом (22 наблюдения, или 39,3%). Она включала 
14 супратенториальных и 8 субтенториальных опу-
холей, то есть сохранялась тенденция преобладания 
супратенториальной локализации, свойственная 
детям первого года жизни, в противоположность 
старшей детской возрастной группе больных [4,8]. 
Анапластические формы глиом составили 59% на-
блюдений, чаще обнаруживаясь при супратентори-
альной локализации.

Плексуспапилломы (в двух наблюдениях анапла-
стическая плексуспапиллома) составили вторую по 
частоте гистологическую группу интракраниальных 
опухолей у детей первого года жизни (21 наблюде-
ние, или 35,6%). По данным литературы [4,8], часто-
та плексуспапиллом составляет 8–20% в этой воз-
растной группе. M. Sunder-Plassman и соавт. 
считают данный вид опухолей ведущей формой 
онкопоражений мозга у младенцев. Возможно, столь 
высокая частота плексуспапиллом, на нашем мате-
риале, связана с улучшением диагностики в послед-
ние годы (до 1990 г. диагностировано два наблюде-
ния, в последующие годы – 19 наблюдений).

Медуллобластомы относятся к группе примитив-
ных нейроэктодермальных опухолей, растущих из 
наружного зернистого слоя червя мозжечка, встре-
чаясь, главным образом, у детей [13,22]. На нашем 
материале частота медуллобластом составила 6,7% 

наблюдений, что значительно ниже показателя, ха-
рактерного для более старшей возрастной группы, 
достигающего 20–45% [2,12,15,18,26].

Другие гистологические формы (эпендимомы, 
ретикулосаркомы, ганглиоглиомы, липома, кранио-
фарингиома, нейробластомы) были представлены 
единичными наблюдениями, тогда как в старших 
возрастных группах детей их количество составляет 
6–13% наблюдений [2,11,12,18].

Клинические проявления опухолей головного 
мозга у детей грудного возраста редко носят специ-
фический характер, обусловленный локализацией 
процесса. Обычно это признаки повышения вну-
тричерепного давления, вызванные развитием ок-
клюзионной или гиперсекреторной гидроцефалии, 
явления макрокрании. Реже встречаются очаговые 
неврологические проявления, нарушения поведе-
ния, задержка психомоторного развития, судорож-
ный синдром. На нашем материале явления про-
грессирующей гидроцефалии являлись первым и 
ведущим клиническим признаком заболевания в 
58,5% наблюдений. В 42,6% случаев обнаруживались 
очаговые неврологические проявления, в 25,8% – за-
держка психомоторного развития и в 28% – судо-
рожный синдром. Эти данные совпадают с резуль-
татами исследований других авторов [27]. Поэтому 
обнаружение одного из отмеченных признаков яв-
ляется основанием для проведения нейровизуали-
зирующих исследований, возможности которых в 
последние годы значительно расширились.

Современные ультразвуковые, КТ, МРТ исследо-
вания позволяют не только диагностировать про-
цесс, уточнить его локализацию, нередко устано-
вить гис тологию опу холи,  но и выявить 
сопутствующие изменения в мозге (отек, дислока-
ции), ликворопроводящих путях.

Результаты лечения детей первого года жизни с 
опухолями головного мозга, безусловно, нельзя при-
знать удовлетворительными. Полученные нами дан-
ные о послеоперационной смертности равной 38% 
и двухлетней выживаемости в 50% наблюдений с 
известным катамнезом подтверждают это положе-
ние. Даже снижение послеоперационной смертно-
сти с 75% (до 1990 г.) до 36% (после 1990 г.), благода-
ря  ул у ч ше н и ю  д и а г но с т и к и ,  п р ог р е с с у 
анестезиологического обеспечения, совершенство-
ванию хирургической техники, не удовлетворяют 
специалистов. Близки показатели, полученные и 
другими исследователями. Так, в клинике универси-
тета Сан-Паулу уровень смертности детей младше 
двух лет составил 65% [5]. В сериях R. Jooma и соавт. 
[15], A. Raimondi и соавт., T. Tomito у детей первого 
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года жизни смертность достигает 33% наблюдений. 
W. Brown и соавт. [5] приводят цифру 26%. В обзоре 
литературы, приведенном M. Balestrini и соавт. [4], 
указывается на смертность детей младше двух лет 
на уровне 18,9–37% [4] и 5-летнюю выживаемость у 
детей до года на уровне 20–30% [27]. В противопо-
ложность этим данным, S. Haddad и соавт. [12] со-
общают об отсутствии смертности у 22 детей в воз-
расте до года, леченных по поводу опухолей 
головного мозга.

Гистологическая структура опухоли и степень ана-
плазии влияют на послеоперационную смертность. 
Ещё больше летальность связана с распространением 
опухоли на стволовые структуры, огромными разме-
рами опухолей, массивными кровопотерями при уда-
лении опухолей. Так, при удалении плексуспапиллом 
бокового желудочка у детей первого года R. Joоma и 
соавт. отмечают послеоперационную смертность в 
36% случаев, связанную, главным образом, с низкой 
толерантностью младенцев к кровопотере. В проти-
воположность этому при удалении медуллобластом 
высокая послеоперационная летальность, достигаю-
щая в их наблюдениях 43%, была обусловлена вовле-
чением в процесс ствола мозга. В наших наблюдениях 
послеоперационная смертность при доброкачествен-
ных глиомах составила 25%, при злокачественных 
глиомах – 55%, при плексуспапилломах – 50%, при 
медуллобластомах – 25%.

При злокачественных формах опухолей или ча-
стичном удалении опухолей у детей первого года 
жизни чаще используется в комплексе комбиниро-
ванного лечения химиотерапия [8]. Использование 
лучевой терапии в этой возрастной группе ограниче-
но из-за выраженного повреждающего воздействия 
облучения на развивающийся мозг [5,8,15,17] и толь-
ко продолженный рост опухоли или неэффектив-
ность химиотерапии заставляют прибегать к лучевой 
терапии. В то же время радикальность операции при 
таких доброкачественных опухолях, как плексуспа-
пилломы, обеспечивает 100% безрецидивную выжи-
ваемость. Даже при глиомах низкой степени анапла-
зии удается добиться в 71% случаев 5-летней 
выживаемости [8]. Все это вселяет определенную 
надежду на дальнейшее совершенствование тактики 
лечения детей первого года жизни с опухолями го-
ловного мозга, стимулирует к проведению дальней-
ших исследований, направленных, в первую очередь, 
на снижение послеоперационной смертности.

Выводы
1. Опухоли головного мозга у детей первого года 

жизни отличаются своей локализацией (супратен-

ториальное расположение в 80,5%), частотой раз-
личных гистобиологических форм (глиомы состав-
ляют 37,3%,  плекс успапилломы  – 35,6%, 
медуллобластомы – 6,7%), длительным бессимптом-
ным течением заболевания и большими размерами, 
что обосновывает их выделение в отдельную группу 
среди всего детского контингента.

2. Ведущим клиническим признаком заболевания 
является гипертензионно-гидроцефальный син-
дром, требующий уточнения своего генеза нейро-
визуализирующими методиками.

3. Результаты комбинированного лечения опухо-
лей головного мозга у детей первого года жизни 
нельзя признать удовлетворительными (послеопе-
рационная смертность составляет 38%, двухлетняя 
выживаемость – 50%), что требует дальнейших ис-
следований, направленных на повышение эффек-
тивности лечебной тактики.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Стабилизация грудинно-реберного комплекса при 
обширных флотирующих переломах ребер у детей: 

обзор литературы и собственный опыт
1ФБГОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения РФ
2ГБУЗ Тюменской области «Областная клиническая больница №1», г. Тюмень, РФ

3ГБУЗ Тюменской области «Областная клиническая больница №2», г. Тюмень

Травма грудной клетки является лидирующей причиной фатальных осложнений. Частота травмы груди 
остается высокой. Существует множество методов фиксации флотирующих участков грудного каркаса, 
которые технически сложны и привязаны к тем или иным материалам.

Цель: поиск возможностей стабилизации грудинно-реберного комплекса без затрат на изготовление 
индивидуальных приспособлений; описание и внедрение метода фиксации грудной стенки при флотиру-
ющих переломах у детей в тяжелом состоянии, применяемого детскими хирургами в Тюмени.

Материалы и методы. На юге Тюменской области за период 2016–2018 гг. четверым пациентам в возрасте от 
9 до 17 лет выполнен оригинальный способ фиксации грудной стенки с множественными флотирующими пе-
реломами ребер при помощи моделированной шины Крамера V-образной формы для увеличения площади 
контакта с грудной клеткой. Шина фиксировалась нерассасывающимися нитями, проведенными под ребра за 
стабильные участки по краям и за нестабильный фрагмент грудного каркаса, с последующей фиксации шины.

Результаты. При помощи данного метода удалось надежно, миниинвазивно стабилизировать грудную 
стенку пациентов, добиться раннего спонтанного дыхания, что сократило длительность лечения в палате 
интенсивной терапии. Гнойно-септических осложнений не наблюдалось.

Выводы. Предложенный метод восстановления каркасной функции грудной клетки с помощью внешней 
фиксации V-образной моделированной шины Крамера прост и приемлем в любом стационаре.

Ключевые слова: флотирующие переломы ребер, стабилизация грудной клетки, политравма у детей.
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Введение
История применения всевозможных методов ле-

чения травмы грудной клетки идет по спирали со 
многими витками, причем каждый виток соответс-
твует его специфической эволюции. Повреждения 
органов грудной клетки являются одной из самых 
тяжелых форм травмы и лидирующей причиной ос-
ложнений и летальных исходов [8,9]. Частота трав-
мы груди в структуре травм мирного времени оста-
ется высокой и занимает третье место. На неё 
приходится 12,5%, а по данным аутопсий – 55,4%. 
При множественных односторонних переломах ре-
бер жизненная емкость легких на стороне повреж-
дения снижена на 30%, при реберной створке – на 
50% [2]. Флотирующие переломы ребер встречают-
ся у 10–20% пациентов с закрытой травмой груди 
при летальности 10–35% [12]. 

В мировой литературе вопрос о травмах грудной 
клетки достиг апогея в начале пятидесятых годов 
прошлого века (прослеживается связь с годами Вто-
рой мировой войны) и к концу шестидесятых годов 
он постепенно теряет актуальность. Второе рожде-
ние вопроса восходит к 1980 году, когда внедряются 
методики с установкой всевозможных внешних кон-
струкций. Но с появлением новых технологий и 
стремлением к оптимизации лечебного процесса на 
данный момент мы наблюдаем ренессанс в лечении 
травм грудной клетки. Наиболее тяжелой формой 
повреждения костного каркаса грудной клетки яв-
ляется так называемая «раздавленная грудь», меха-
низм образования которой объясняется воздей-
с т в и е м  в ы с око эн е рг е т и ч е с кой  с и л ы .  В 
англоязычной литературе принят термин «flail 
chest», также можно встретить и формулировку 
«stove in chest» [11,21]. Большинство отечественных 
авторов предпочитали термин «реберный клапан», 

хотя в настоящее время чаще используется такое 
обозначение множественных двойных переломов 
ребер, как «флотирующий перелом» [4]. 

Современные концепции мало чем отличаются от 
тех, что были 50 лет назад. Первый отчет о внешней 
стабилизации при флотирующей травме грудной 
клетки был в 1926 году от T. Jones и соавт., за 25 лет 
до появления искусственной вентиляции легких 
[17]. Термин «травматическое повреждение грудной 
клетки» использовался ранее, впервые он был опи-
сан в 1945 году K. Hagen [15]. Конкретный тип по-
вреждения грудной клетки – «грудная клетка, по-
врежденная рулевым колесом» был описан в 
1949 году W.W. Heroy [16]. Эта типичная травма по-
лучила все большее внимание из-за постоянно ра-
стущего использования автомобилей. Перелом ре-
бер и грудины был результатом лобового 
столкновения, а также отсутствием ремней безопас-
ности в то время. В результате травмы грудной клет-
ки о рулевое колесо наблюдалась «нестабильная 
грудина». Одним из патогенетических механизмов 
парадоксального дыхания при тяжелой травме гру-
ди является патологическая экскурсия флотирую-
щего фрагмента грудной стенки, которая приводит 
к компрессии легких со снижением их эластичности 
и повышением их сопротивляемости, спадению 
альвеол и шунтированию крови в малом круге кро-
вообращения, что обуславливает развитие синдро-
ма «шокового легкого». Также описано нарушение 
венозного возврата из-за уменьшения отрицатель-
ного давления в грудной клетке [10,13]. При вдохе 
свободный фрагмент втягивается в плевральную 
полость, при выдохе, когда давление в плевраль-
ной полости повышается, свободный фрагмент 
выбухает. Парадоксальные движения мобильной 
частью грудной клетки приводят не только к выклю-
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чению части легкого из акта дыхания, но и наруша-
ют механизм дыхания, приводят к гипоксии. Пара-
доксальная подвижность «реберного клапана» 
в конечном итоге ведет к смещению и баллотирова-
нию средостения, а также маятникообразному пе-
ремещению воздуха из одного легкого в другое. Бал-
лотирование средостения, приводящее к перегибу 
крупных сосудов сердца, и присоединяющаяся сер-
дечная недостаточность обуславливают высокую (от 
20 до 60%) летальность. В клинике повреждений 
костно-мышечного каркаса на первый план высту-
пают явления плевропульмонального шока и острой 
дыхательной недостаточности, обусловленные: на-
рушением потери дыхания вследствие потери кар-
касности грудной клетки, травмы дыхательной му-
скулатуры; уменьшением площади газообмена за 
счет кровоизлияния в легочную ткань, компресси-
онного ателектаза легких при пневмо- и гемоторак-
се; появлением парадоксального дыхания с наруше-
нием лег очног о  г а з о о бмена ;  снижением 
эффективности диафрагмального дыхания; наруше-
нием кашлевого рефлекса; флотацией средостения, 
с нарушением сердечного притока и сердечного вы-
броса [3]. Уильямс описывает типичную клиниче-
скую триаду, связанную с травмой грудной клетки: 
внутрибронхиальное кровоизлияние, непродуктив-
ный кашель и гипоксия [20]. А также резкое ограни-
чение дыхательной экскурсии грудной клетки вслед-
ствие болевого синдрома. 

Закрытая травма груди с флотирующими перело-
мами ребер в 80–90% случаев сопровождается вну-
триплевральными осложнениями, такими как пнев-
моторакс и гемоторакс, из-за травмы межреберных 

сосудов или ранения легких отломками ребер [7,18]. 
Эти сообщения формируют осознание того, что па-
циенты с травмой груди имеют неблагоприятный 
прогноз. Высокая смертность таких пациентов (до 
80%) побуждает к поиску новых методов лечения 
травм грудной клетки [14,16,19].

Цель: описать и внедрить метод фиксации груд-
ной стенки при флотирующих переломах ребер у 
детей в тяжелом состоянии, применяемый детскими 
хирургами в Тюмени.

Материал и методы исследования
В структуре политравмы особо тяжелыми явля-

ются повреждения груди с наличием реберного кла-
пана. Отдельное место занимают дети с такой трав-
мой. В Тюменской области за период 2016–2018 гг. 

Таблица
Данные детей с флотирующими переломами ребер, пролеченных оригинальным способом

- - -

- - -

1 -
-

-
-

-

2 -
-

- -

3 -
-

-
-

-

4 -
-

- -

-
-
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выполнен оригинальный способ фиксации грудной 
стенки у четверых детей с множественными флоти-
рующими переломами ребер. На основании данного 
метода зарегистрирован патент «Устройство для 
внешней стабилизации грудного каркаса при фло-
тирующих переломах ребер» [5]. Согласие родите-
лей на оперативное лечение нами было получено. 
Данный способ хирургического пособия одобрен 
Этическим комитетом при Тюменском ГМУ. Управ-

ление научных исследований при Тюменском ГМУ 
одобрили публикацию медицинских данных и фо-
тографий. Родители и сами пациенты дали свое со-
гласие на публикацию данных о заболевании и раз-
мещение фотографий в печати.

Результаты исследований и их обсуждение
В выборе адекватного и простого метода фикса-

ции и стабилизации грудной стенки мы руковод-

-

-
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ствовались в первую очередь доступностью и воз-
можностью выполнять данную процедуру даже не 
в специализированном учреждении, то есть по ме-
сту получения травмы. В таблице приведены данные 
травмированных пациентов.

Всем пациентам по месту травмы после протезиро-
вания витальных функций и рентгенологического ис-
следования органов грудной клетки (рис.1) выполня-
лось дренирование плевральной полости. Внешне при 
осмотре обращает внимание парадоксальное дыхание 
с флотацией участка грудной клетки. Одному пациен-
ту выполнена при поступлении лапаротомия с ушива-
нием травматического разрыва печени. Операции, 
направленные на стабилизацию флотирующих участ-
ков ребер, проводили в отсроченном порядке от 2 до 
9 суток, в среднем 5,5 суток после получения травмы. 
С учетом рентгенологической картины органов груд-
ной клетки и наличия в арсенале видеоэндоскопичес-
кой стойки для проведения эндовидеохирургических 
операций двоим пациентам выполнена диагностиче-
ская видеоторакоскопия (рис. 2, 3). Торакоскопия у 
одного пациента носила лечебный характер, так как 
визуализирован и эвакуирован сгусток крови из 
плевральной полости объемом 150 мл. В целом же ви-
деоторакоскопия является больше диагностической 
операцией у таких больных, которая позволяет выя-
вить травматические изменения легкого и плевраль-
ной полости. В качестве материала для стабилизации 
грудного каркаса послужила шина Крамера с прида-
нием ей V-образной формы для увеличения площади 
контакта с грудной клеткой и моделирования её по 
форме грудного каркаса. После разметки флотирую-
щего участка грудной клетки наложены чрезкожные 
швы с фиксацией пораженных ребер на уровне ста-
бильных их участков спереди и сзади и на уровне фло-
тации. При фиксации ребер соблюдался принцип «вне 
межреберного нервно-сосудистого пучка», то есть по 
верхнему краю ребра (рис. 4, 5). Нужно отметить, что 
проведение этой процедуры под видеоторакоскопи-
ческим контролем обеспечивало контроль гемостаза. 
У двоих пациентов данная процедура проводилась вне 
торакоскопической поддержки [6]. Таким образом, 
получились три условные линии прошивания ребер: 
за стабильные участки по краям и за нестабильный 
фрагмент грудного каркаса. В последующем прикла-
дывалась V-образная моделированная шина Крамера 
и фиксировалась нитями к грудной клетке (рис. 6, 7). 
Искусственная вентиляция легких у данных пациен-
тов продолжалась от 2 до 7 суток, в среднем 5 суток. 
При контрольной рентгенографии органов грудной 
клетки после операции осложнений не выявлено, от-
мечено повышение пневматизации легкого на стороне 

повреждения (рис. 8). Сроки удаления шины состави-
ли от 9 до 14 суток, в среднем 12 суток. На следующие 
сутки после удаления шины удалялись плевральные 
дренажи, что позволяло добиться ранней активизации 
пациентов в профильных отделениях.

Нужно отметить, что опыт таковых травм в на-
шей области небольшой. В качестве примера из ли-
тературы можно привести группу из 52 пациентов с 
флотирующими переломами ребер, пролеченных в 
Самарской областной клинической больнице имени 
М.И. Калинина в период с 2011 по 2014 годы [1]. 
Всем больным проводилось комплексное лечение 
тяжелой травмы груди и острой дыхательной недо-
статочности: внутренняя пневматическая стабили-
зация – искусственная вентиляция легких и хирур-
гическая стабилизация каркаса грудной стенки. 
Оперативное лечение всем пациентам выполнено в 
сроки от 6 до 72 часов с момента выведения из трав-
матического шока. В качестве методик внешней ста-
билизации использовались: скелетное вытяжение за 
ребра у 14 пациентов, скелетное вытяжение с фик-
сацией чрезплевральных лигатур при торакотомии 
или видеоторакоскопии у 6 пациентов; 7 пациентам 
выполнено трудоемкое наложение устройства для 
внеочаговой фиксации множественных и флотиру-
ющих переломов ребер и грудины, где точками фик-
сации служили неповрежденные ключица и тазовые 
кости, что позволило купировать дыхательную не-
достаточность в сроки от 7 до 12 суток; 25 пациен-
там выполнен накостный остеосинтез поврежден-
ных от 2 до 5 ребер путем широкого доступа, при 
этом срок искусственной вентиляции легких соста-
вил 2,5 суток. Сравнивая результаты данного иссле-
дования с нашими данными, можно сказать, что 

-
-
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наш оригинальный метод стабилизации грудного 
каркаса менее трудоемок в отношении установки, не 
нуждается в специальном оснащении, не требует 
широкого доступа непосредственно к ребрам.

Данные клинические наблюдения приведены ав-
торами с целью заострения внимания хирургов, то-
ракальных хирургов, детских хирургов, травмато-
логов на возможности внешней фиксации 
грудинно-реберного комплекса смоделированной 
шиной Крамера у детей с тяжелой травмой грудной 
клетки и множественными флотирующими перело-
мами ребер.

Выводы
1. Разработанный метод восстановления каркас-

ной функции грудной клетки с помощью внешней 
фиксации V-образной моделированной шины Кра-
мера позволяет надежно, миниинвазивно стабили-
зировать грудную стенку.

2. Внешняя стабилизация грудного каркаса по-
зволяет в ранние сроки переводить пострадавших 
на самостоятельное дыхание, сокращает длитель-
ность лечения в палате интенсивной терапии.

3. Доступность и простота конструкции позво-
ляет проводить данную процедуру в медицинских 
учреждениях любого уровня.

4. Видеоторакоскопическая поддержка необходи-
ма лишь при подозрении на свернувшийся гемото-
ракс и обеспечивает контроль фиксации лигатур 
к ребрам.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов. Исследование не имело спонсорской под-
держки.
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М.М. Багіров, А.В. Макаров, І.З. Витвицький, О.М. Фащук

Результати застосування органозберігаючих 
операцій при захворюваннях 

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

Київська міська клінічна лікарня №17, Україна

У роботі показано результати діагностики та лікування захворювань і пошкоджень бронхів у 829 хворих, 
з них 92 (11%) дітей віком від 8 місяців до 18 років, 737 (89%) дорослих віком до 76 років. Серед дорослих па-
цієнтів жінки становили 271 (37%), чоловіки – 466 (63%). У план обстеження, окрім загальноклінічних мето-
дів, входили мультиспіральна комп’ютерна томографія органів грудної клітки та ендоскопічний огляд, гісто-
логічне та імуногістохімічне дослідження для верифікації злоякісних пухлин. У випадку злоякісних пухлин 
завершальним етапом діагностики була позитронно-емісійна томографія – комп’ютерна томографія. Серед 
прооперованих основну групу склали пацієнти з пухлинами – 636 (77%), у 193 (23%) пацієнтів виконано 
втручання з приводу шести захворювань. Ізольовані операції на бронхах виконані у 37% випадків, а часткова 
бронхолегенева резекція з пластикою – у 63%. Основними видам оперативних втручань на трахеобронхіаль-
ному дереві були циркулярна (62%) та вікончата (30%) резекція бронхів, решту 8% склали інші види втручань. 
Із 523 бронхолегеневих резекцій лобектомій виконано 354 (68%), інші варіанти економних резекцій – 169 (32%). 
Операції закінчувалися стандартним відновленням цілісності бронхіального дерева у 550 (66%) пацієнтів, 
у 279 (34%) пацієнтів застосовано складні, розроблені в клініці, методи – нестандартну корегуючу багатоосьо-
ву або полібронхіальну реконструкції. Післяопераційна летальність склала 1,9%.

Ключові слова: новоутворення легень, бронхопластичні операцій, травматичні пошкодження бронхів.

M.M. Bagirov, A.V. Makarov, I. Z. Vytvytskyi, O.M. Faschuk
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Вступ
На сучасному етапі розвитку торакальної хірургії 

пріоритетним напрямом є виконання органозберіга-
ючих реконструктивних операцій на бронхах шляхом 
розвитку і застосування нових складних варіантів 
реконструкції бронхів з відновленням достатньої по-
вітропровідності бронхіального дерева, удосконален-
ня існуючих методів, зниження частоти післяопера-
ційних ускладнень і летальних наслідків [1,3,4]. 
Перший досвід відновних операцій на бронхах при 
травмі (Tutlle, 1947; Griffith, 1948) та доброякісних 
пухлинах (Thomas, 1947; Grafoordi, 1949) відкрив нові 
перспективні можливості застосування резекційно-
відновних операцій у клініках світу.

В Україні, завдяки зусиллям та безпосередній 
участі О.М. Авілової, вивчення та впровадження 
реконструктивної трахеобронхіальної хірургії роз-
почато з 1956 р., а вже у 1959 р. виконано першу цир-
кулярну резекцію лівого головного бронха з приво-
ду доброякісної пухлини. У 1969 р. О.М. Авілова 
опублікувала досвід перших 100 пластичних опера-
цій на органах дихання. На той час у світовій літера-
турі було опубліковано досвід 913 пластичних опе-
рацій на бронхах з показником летальності 7% (при 
злоякісних пухлинах від 14,6% до 24,6%).

У процесі розвитку реконструктивної бронхіаль-
ної хірургії виникла необхідність вирішення наступ-
них важливих завдань:

• чітке визначення показань до застосування ін-
дивідуальних варіантів пластичних операцій 
залежно від гістологічної форми, локалізації та 
поширеності пухлинного процесу, функціональ-
ного стану легеневої паренхіми, що зберігається;

• розробка та широке застосування корегуючих 
та полібронхіальних відновних реконструктив-
них операцій [3,6,7].

Матеріал і методи дослідження
У роботі проаналізовано 829 клінічних випадків, 

у яких застосовувалися оперативні втручання з при-
воду захворювань та пошкоджень бронхів (табл. 1).

Загальна кількість випадків та вивчення віддалених 
результатів оперативних втручань дозволяють визна-
чити методи детальної, послідовної діагностики, удо-
сконалити методи бронхопластичних операцій з наступ-
ним широким їх застосуванням, які дозволили, крім 
зниження частоти післяопераційних ускладнень та ле-
тальності, отримати хороші функціональні результати.

Серед пацієнтів, яким виконувались оперативні 
втручання, було 92 дитини (вік від 8 міс. до 17 років) та 
737 дорослих (чоловіки – 466, жінки – 271). Найчастіше 
оперативні втручання виконувались з приводу пух-
лин – у 636 (77%) пацієнтів. У діагностиці новоутво-
рень особлива увага приділялась характеру росту пух-
лини, стану легеневої паренхіми, що зберігалась, а 
завершальним діагностичним методом були гістоло-

Таблиця 1
Показання до операцій на бронхах

1 10 
2 0
3 1
4 0
5 0

0
7 0

0
3

10 2
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гічна (імуногістохімічна) верифікація пухлини та по-
зитронно-емісійна томографія – комп’ютерна томогра-
фія. Застосування мультиспіральної комп’ютерної 
томографії з внутрішньовенним підсиленням дозво-
лило чітко виявити зміни в стінках та просвіті бронхів, 
наявність пухлини, оцінити характер росту та визна-
чити її основу. Для більш точного визначення зміни в 
стінці бронху, наявності інфільтрації, вторинних за-
пальних зміни, стану бронхіального дерева дистальні-
ше пухлини виконувалась фібробронхоскопія.

Результати дослідження та їх обговорення
Важливим етапом реконструктивної хірургії 

бронхів є проблема анестезіологічного забезпечення 
газообміну протягом усіх етапів операції. При цьо-
му необхідна адекватна вентиляція легені на етапах 
резекції: при відновленні цілісності бронхів, віль-
ний доступ до країв пересіченого бронха, мініміза-
ція травми пухлини та повітроносних шляхів, по-
передження потрапляння ексудату та крові в 
дистальні відділи пересіченого бронха [1,2,5]. Досвід 
проведення різноманітних за складністю та трива-
лістю оперативних втручань показав, що в переваж-
ній кількості випадків однолегенева вентиляція на 
етапах резекції і відновлення цілісності бронхів за-
безпечує адекватний газообмін у пацієнтів старшо-
го віку або з низькими функціональними даними 
шляхом додаткового застосування високочастотної 
штучної вентиляції легені на стороні операції.

Найзручнішим доступом під час виконання 
пластичних операцій, що створює оптимальні умови 

при мобілізації бронха до біфуркації трахеї, 
незважаючи на поширеність пухлини чи ступінь 
рубцювання при непухлинних стенозах, є задньо-
бокова торакотомія [4–6].

Основними та необхідними правилом після ін-
траопераційної ревізії було виділення бронха в не-
обхідних межах, залежно від об’єму резекції. Так, під 
час вікончатої, клиновидної резекції чи ушивання 
дефекту бронх виділявся на 1/2 окружності; під час 
виконання циркулярної резекції достатнім є виді-
лення 1–2 напівкілець по краю зони резекції для на-
кладання анастомозу. Слід зауважити, що виділення 
бронхів на значному протязі призводить до пору-
шення кровопостачання, іннервації та лімфовідтоку, 
що сповільнює строки регенерації бронхів та при-
зводить до розвитку ускладнень.

Завдяки проведенню комплексів спеціальних ме-
тодів обстеження та уважній інтраопераційній ревізії 
нами чітко визначено необхідний об’єм резекції 
бронха, незалежно від її складності, що дозволило 
максимально зберегти легеневу паренхіму, при цьому 
не порушуючи принципи онкологічної абластики.

Індивідуальний підхід, розробка нових варіантів 
операції дозволили збільшити число ізольованих 
резекцій бронхів зі збереженням цілої легені у 306 
(37%) пацієнтів (табл. 2), схеми виконаних 
бронхопластичних втручань показано на рис. 1, 2.

Ендоскопічна картина пацієнтів з типовим 
карциноїдом лівого головного бронха до операції та 
після виконання резекції лівого головного бронха з 
формуванням полібронхіального анастомозу 

Таблиця 2
Види ізольованих операцій на бронхах

1 -
2 152 1
3 22 -
4 13 -
5 2 -

5 1
7 -

Таблиця 3
Типи відновних операцій після ізольованої циркулярної резекції бронха

1 1
2 -

3 52 -
4 -

144
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показана на рис. 3, а після виконання вікончатої 
резекції лівого головного бронха – на рис. 4.

Як вікончата, так і циркулярна резекція бронха 
найчастіше виконувались (37%) на лівому головно-
му бронху та його біфуркації.

Слід зазначити, що навіть при обширній вікон-
чатій резекції бронха на 2/3 його окружності мож-
ливе закриття дефекту шляхом накладання коре-
гуючого багатоосьового шва зі збереження 
достатнього просвіту бронха. Після накладання 
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останнього шва проводиться ендоскопічний 
контроль та аспірація вмісту дихальних шляхів. 
Удосконалення техніки ізольованої вікончатої ре-
зекції бронха дозволило виконати наступні варіан-
ти пластичних операцій у 58 пацієнтів із 152 (38%): 
коригуюче відновлення дефекту у 43 пацієнтів, по-
лібронхіальне багатоосьове ушивання у 15 пацієн-
тів. У 88 пацієнтів дефект бронха закритий шляхом 
використання стандартного перервного шва, 
у 6 пацієнтів застосовувалась ендоскопічна мініін-
вазивна хірургія.

Складні варіанти реконструктивних операцій 
застосовані після обширних циркулярних резекцій 
бронхів (табл. 3), схеми відповідних втручань на 
бронхах наведені на рис. 5.

Залежно від кількості бронхів, що видаляються, 
у клініці розроблено (О.М. Авілова) і застосовано по-
слідовний та циркулярний метод з’єднання дисталь-
них бронхів, з наступним формуванням кінцевого 
анастомозу з проксимальним бронхом. Для поперед-
ження розвитку деформації та звуження анастомозу 
дистальні бронхи пересікають по краю хрящових 
кілець зі збереженням частини мембрани. Далі їх по-
слідовно зшивають 2–3-ма швами між собою. Край 
такого полібронхіального анастомозу зшивають з 
краєм проксимального бронха. У всіх пацієнтів, не-
залежно від об’єму резекції та складності реконструк-
тивного етапу, досягнуто повного герметизму анас-
томозу та задовільної вентиляції збереженої частини 
паренхіми легені.

У 523 (63%) пацієнтів виконано економну бронхі-
альну резекцію з пластичним відновленням ціліс-
ності трахеобронхіального дерева (табл. 4).

У одного пацієнта, оперованого з приводу раку 
верхньої частки правої легені, під час мобілізації ко-
реня легені та біфуркації трахеї було випадково по-
шкоджено мембранозну частину стінки лівого го-
ловного бронха та каріни. Спочатку ушито дефект 
бронха та каріни, потім виконано пневмонектомію 
справа з успішним результатом.

У 49,5% пацієнтів (259 осіб) резекція бронха по-
єднувалася з верхньою лобектомією. Що стосується 
сегментарних резекцій, такий тип втручань засто-
совувався при доброякісних пухлинах з ростом пух-
лини у паренхіму легені та розвитком незворотних 
постзапальних змін.

Питома вага реконструктивних бронхолегеневих 
операцій на правій легені склала 64%, лівій – 36%.

Основною умовою для визначення межі пересі-
чення бронха проксимальніше та дистальніше від 
пухлини є інтраопераційне гістологічне досліджен-
ня зрізів бронха, видалення всієї клітковини та лім-
фовузлів у зоні резекції. У випадках нестандартної 
резекції кінці хрящів бронха додатково висікаються 
так, що вони прикриваються охрястям, що поперед-

Таблиця 6
Методи відновлення вікончатих дефектів бронхів після бронхолегеневої резекції

1 3
2 31 -
3 -
4 2

Таблиця 4
Види операцій на бронхах при бронхіальній резекції

1 331
2 140 3
3 3 -
4 3 -
5 -

523

Таблиця 5
Об’єм резекції легені при бронхопластичних втручан-
нях

1 354
2 3
3 2
4 1
5 1 -

523
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жує розвиток грануляційного стенозу в зоні між-
бронхіального анастомозу.

Виконані нами реконструктивні операції були ін-
дивідуальними та залежали від обсягу резекції 
та стану краю хрящів бронха (табл. 6, 7).

Особливостями післяопераційного періоду є:
• раннє відновлення вентиляції збереженої па-

ренхіми легені;
• профілактика та лікування плевро-легеневих 

ускладнень;
• попередження розвитку серцево-легеневих та 

тромбоемболічних ускладнень;
• рання активізація пацієнта.
Комплексне післяопераційне лікування дозволи-

ло отримати хороші результати у 813 оперованих 
(98,1%). Померли після операції 16 хворих (табл. 8).

Віддалені результати при злоякісних пухлинах ви-
вчені до 10 років, при доброякісних – до 40 років. Так, 
5-річна виживаність при бронхогенному раку легені 
склала 56,3%, при атиповому карциноїді у трьох па-
цієнтів через 3, 6 та 12 років відповідно діагностовано 
рецидив пухлини. Цим пацієнтам виконано повторне 

втручання: повторна ізольована резекція бронха (1), 
білобектомія (1) та пневмонектомія (1).

Висновки
Таким чином, досвід показав, що органозберіга-

ючі операції на бронхах є найбільш перспективним 
напрямком торакальної хірургії та повинні викону-
ватись у спеціалізованих клініках.

Конфлікту інтересів немає.
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Таблиця 7
Види пластики бронхів після їх циркулярної резекції

1
2 -
3 11 -
4 11 -
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Причини післяопераційної летальності

1 5
2 4

3 4
4 2
5 1
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В.В. Васильківський, В.Г. Гетьман

Труднощі променевої діагностики 
лейоміом стравоходу

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
Київська міська клінічна лікарня №17, Україна

На сьогодні існує велика кількість новоутворень стравоходу, необхідність їх диференційної діагностики 
обумовлена різними підходами до лікування даної патології. Особливо це стосується доброякісних утворень 
стравоходу (лейоміом) та гастроінтестинальних стромальних пухлин (GIST). Оскільки найбільш частими 
та доступними обстеженнями пацієнтів з патологією верхніх відділів шлунково-кишкового тракту є про-
меневі методи, виникає необхідність оцінити їх ефективність у проведенні диференціації між різними 
утвореннями стравоходу та у спроможності виявити лейоміоми стравоходу у доопераційному періоді.

Мета: визначити ефективність променевих методів діагностики для виявлення лейоміоми стравоходу.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз даних 56 пацієнтів з лейоміомою стравоходу. 

У пацієнтів виконувались такі види променевих досліджень: рентгенографія стравоходу з розчином барію 
(n=48), комп’ютерна томографія органів грудної клітки з контрастним підсиленням (КТ ОГК) (n=35), маг-
нітно-резонансна томографія з контрастним підсиленням (МРТ ОГК) (n=4).

Результати. Чутливість променевих методів діагностики низька і склала: рентгенографії – 31,25%, 
КТ ОГК – 22,85%, МРТ – 50%.

Висновки. Кожен окремий метод променевої діагностики не має специфічних ознак для лейоміом 
стравоходу, проте використання комплексу з рентгенографії, КТ ОГК та МРТ дозволяє більш точно 
встановити діагноз.

Ключові слова: лейоміома, підслизова пухлина, стравохід, доброякісні пухлини.
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Вступ
Існує велика кількість патологічних станів, що на-

лежать до доброякісних новоутворень стравоходу 
та відрізняються за морфологією і клінічними про-
явами.

Доброякісні новоутворення стравоходу при авто-
псії становлять 20%, хоча прижиттєво виявляються 
у 0,5–1% пацієнтів [10]. Лейоміома – найбільш часта 
доброякісна пухлина стравоходу, її частка становить 
70–75% даних новоутворень [4,9]. Порівняно з ра-
ком стравоходу зустрічається у 50 разів рідше [7].

Лейоміома виходить з пухлинних гладком’язових 
клітин веретеноподібної форми, що збираються в 
різноспрямовані пучки. Клітини лейоміоми більші 
та мають щільніше ядро.

В алгоритмі обстеження патології стравоходу 
найбільш поширені променеві методи діагностики 
у зв’язку з простотою виконання та доступністю, 
меншою інвазивністю.

У променевій діагностиці стравоходу виділяють 
дві основні групи: патологія просвіту та стінки [8].

При розгляді патології просвіту можна відмітити 
його розширення чи звуження (ахалазія, склеродер-
мія, стриктури), а також обтурацію стороннім ті-
лом. Патологія стінки стравоходу включає такі гру-
пи: потовщення стінки (доброякісні новоутворення, 
варикозне розширення вен стравоходу, езофагіт), 
витончення стінки чи деформація (дивертикули 
стравоходу), пошкодження стінки (ятрогенний роз-
рив, синдром Boerhaave, синдром Mallory–Weiss), 
фістула стравоходу (аортоезофагеальна, трахеоезо-
фагеальна, бронхоехофагеальна, перикардоезофа-
геальна).

На першому етапі діагностики цих порушень 
використовуються променеві методи дослідження. 
Особливі труднощі виникають у діагностиці 
доброякісних новоутворень стравоходу.

Особливості росту лейоміоми в товщі стінки 
нерідко викликають труднощі в диференційній 
діагностиці їх з іншими утвореннями чи тиском 
ззовні, що становить проблему в первинній 
діагностиці патології стравоходу.
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Мета: визначити особливості променевої 
діагностики лейоміом стравоходу.

Матеріал і методи дослідження
У досліджуваній групі налічувалось 56 пацієнтів. 

Вік хворих на лейоміому стравоходу становив від 
18 до 72 років (48±14). Відношення чоловіків до жі-
нок склало 29:27 відповідно. За локалізацією лейо-
міоми розташовувались таким чином: верхня тре-
тина стравоходу  – 9 (15,3%), середня третина 
стравоходу – 25 (42,4%), нижня третина – 25 (42,4%), 
з переходом на шлунок – 4 (6,8%), множинні – у 3 
(5,4%) пацієнтів. Усього діагностовано 59 лейоміом.

За розмірами лейоміоми стравоходу характери-
зувалися наступним чином: до 2 см – 16 (27,1%), 
2–5 см – 17 (28,8%), більше 5 см – 26 (44%). У пацієн-
тів виконувались такі види променевих досліджень: 
рентгенографія стравоходу з розчином барію 
(n=48), комп’ютерна томографія органів грудної 
клітки з контрастним підсиленням (КТ ОГК) (n=35), 
магнітнорезонансна томографія з контрастним під-
силенням (МРТ ОГК) (n=4).

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 пацієнтів.

Результати дослідження
У променевій діагностиці найчастіше використо-

вувалися рентгенографія стравоходу з пероральним 
контрастом у зв’язку з технічною доступністю та про-
стотою виконання. Показаннями до застосування 
цього методу були: наявність дисфагії, болю за груд-
ниною, печії.

На початку виконувалась рентгеноскопія страво-
ходу, при якій оцінювали моторику та визначали про-
відну патологію. У подальшому виконувалась рент-
генографія стравоходу в положенні Тренделенбурга 
з використанням перорально сульфату барію (рис. 1). 
Найчастіше зустрічались такі зміни: дефект наповне-
ння з чітким контуром, відсутність деформації чи 
обриву складок та нормальна прохідність (рис. 2).

Наступним етапом виконувалось КТ ОГК для 
оцінки зовнішнього компоненту пухлини, контакту 
з навколишніми структурами, реакції лімфовузлів 
межистіння. На КТ ОГК провідними симптомами 
були потовщення стінки стравоходу та звуження 
його просвіту (рис. 3) Лейоміоми можуть містити 
кальцинати (рис. 4).

Для виявлення взаємовідносин з навколишніми 
тканинами та диференційної діагностики з кістами 

та аневризмами проводилось МРТ межистіння. 
Отримані такі дані: на серії Т2 WI, Т1 WI лейоміома 
має середній сигнал, ізоденсивний стінці стравохо-
ду, на серії DWI виявляється високий сигнал і висо-
кий коефіцієнт дифузії, чіткі контури (рис. 5).

При рентгенографії у пацієнтів з лейоміомою 
стравоходу були встановлені такі діагнози: лейомі-
ома стравоходу – 15, доброякісне утворення страво-
ходу – 8, рак стравоходу – 8, кила стравохідного роз-
твору діафрагми – 5, утворення межистіння – 3, 
кіста – 2, ахалазія та дивертикул стравоходу – по 
3 випадки, злоякісне утворення середостіння – 1 ви-
падок. Не виявлено змін у п’ятьох пацієнтів.

При КТ ОГК: лейоміома стравоходу – 8, добро-
якісне утворення стравоходу – 6, рак стравоходу – 7, 
пухлина межистіння – 7, КСОД та кіста стравоходу – 
1. Не виявили змін у п’ятьох пацієнтів. При КТ ОГК 
з довенним підсиленням: в нативну фазу – 41±8Hu, 
в артеріальну фазу – 55±16Hu.

При МРТ ОГК: лейоміома стравоходу – 2, пухли-
на межистіння – 1, венозна мальформація – 1 ви-
падок. При подальшому аналізі тільки у одного па-
цієнта з рентгенологічним діагнозом «Лейоміома 
стравоходу» це підтвердилося даними КТ. При рент-
генографії та КТ ОГК діагноз «Рак стравоходу» збі-
гається у чотирьох пацієнтів. При доопераційній 
рентгенографії стравоходу діагноз лейоміоми ви-

-
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ставлений 15 пацієнтам із 48 (31,25%), при КТ ОГК – 
8 із 35 (15,2%), МРТ ОГК – 2 із 4 (50%). При викорис-
танні комплексу променевих методів досліджень 
діагноз «Лейоміома» був у 22 випадках із 59 (37,2%), 
що є кращим показником, ніж кожен метод окремо 
(для оцінки МРТ недостатня кількість досліджень).

Обговорення
Лейоміоми стравоходу виявляються переважно у 

людей працездатного віку. Проблеми при виявленні 
лейоміом стравоходу: безсимтомний перебіг (50%), 
низька культура здоров’я населення, при виникнен-
ні симптомів низька настороженість лікаря, недо-
ступність сучасних методів обстеження (ендоско-
пічна ультрасонографія з біопсією), невеликий 
досвід лікаря у зв’язку з рідкістю даної патології.

Важливе місце у діагностиці патології стравоходу 
займають променеві методи.

За показаннями з метою виявлення первинної пато-
логії та оцінки прохідності стравоходу, його перисталь-
тичної активності, також визначалось зміщення ново-
утворення під час ковтання та відносно акту дихання.

Характерною особливістю лейоміоми є зміщення 
разом зі стінкою стравоходу догори під час ковтан-
ня, що відрізняє її від випинання, зумовленого лім-
фаденопатією межистіння. При зміщенні, натискан-
ні, диханні лейоміома зберігає свою форму, на 
відміну від кісти стравоходу, що має форму висячої 
краплі та може змінюватись під час вдиху та видиху, 
а також проб Вальсальви та Мюллера [2].

Наступним етапом виконувалась рентгенографія 
стравоходу. Найбільш характерні рентгенологічні 
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ознаки лейоміом стравоходу: наявність дефекту на-
повнення овальної форми з чітким, переважно рів-
ним, контуром, рельєф слизової оболонки збереже-
ний із симптомом «обтікання», чітка межа між 
пухлиною та нормальною стінкою стравоходу [6,11]. 
Мінімальний розмір утворення у нашому дослі-
дженні, що проявлялось дефектом наповнення у 
пацієнтів з дисфагією, розмірами утворення від 2 см 
та екзофітним ростом. На фасній рентгенограмі 
може давати симптом веретеноподібного розширен-
ня, не зміщується, протилежна стінка зберігає елас-
тичність, затримки евакуації контрастної маси не 
відмічається, іноді слизова виразкується, при цьому 
в дефекті наповнення з’являється депо барію непра-
вильної форми [1]. Відмічається залежність сповіль-
нення прохідності стравоходу від розмірів пухли-
ни  – у нашому дослідженні сповільнення 
проходження сульфату барію мало місце у пацієнтів 
з лейоміомою більше 5 см. Відтиснення стравоходу 
відмічалось при розмірах пухлини більше 8 см.

При обстеженні за допомогою КТ відмічають такі 
ознаки: гладеньке, чітко окреслене потовщення стін-
ки стравоходу, що не має високого накопичення 
контрасту при довенному підсиленні. Лейоміоми 
можуть мати вигляд вузлів або ексцентрично роз-
міщених утворень, що відрізняє їх від концентрич-
ного раку стравоходу, також мають тенденцію де-
формувати просвіт стравоходу. Виявляють дифузне 
контрастне посилення і є єдиним видом пухлин 
стравоходу, в яких можуть бути звапнення [3]. На 
МРТ виявляється маса, що в Т2-зваженому режимі 
ізоденсивна відносно стінки стравоходу [5].

Висновки
1. Основною та найбільш частою скаргою у паці-

єнтів з лейоміомами стравоходу є дисфагія.
2. Рентгенологічний метод у діагностиці патології 

верхнього відділу шлунково-кишкового тракту ви-
користовується найчастіше. Основні рентгенологіч-
ні симптоми, що дозволяють з високою ймовірністю 
запідозрити лейоміому: дефект наповнення з чітким 
контуром без обриву та деформації складок, що 
може зміщуватись під час ковтання. При КТ ОГК 
спостерігається ізоденсивне потовщення стінки 

стравоходу, що звужує його просвіт без інтенсивно-
го накопичення контрасту при довенному підсилен-
ні, гладкі контури утворення, без патології з боку 
лімфовузлів.

3. Низький показник постановки доопераційного 
діагнозу може пояснюватись рідкістю даної патоло-
гії, гіпердіагностикою на користь раку стравоходу, 
відсутністю чіткого алгоритму променевої діагнос-
тики новоутворень стравоходу.

4. Для проведення диференційної діагностики 
утворень стравоходу необхідно одночасно викорис-
товувати різні методи променевих досліджень, що 
дозволить підвищити точність постановки діагнозу.

Конфлікту інтересів немає.
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Використання клапанної бронхоблокації 
у комплексному лікуванні важких гнійно-

деструктивних процесів легень, ускладнених 
бронхоплевральними норицями

1ДВНЗ «Ужгородський національний університет», Україна
2Закарпатська обласна клінічна лікарня імені А. Новака, м. Ужгород, Україна

Мета – впровадження ендобронхіальної бронхоблокації у комплексне лікування хворих на гнійно-
деструктивні захворювання легень, визначення та удосконалення тактики ведення даної групи пацієнтів.

Матеріали і методи. Проведено лікування 130 хворих з гнійно-деструктивними захворюваннями легень 
та плеври різного ступеня та з ускладненнями. Переважали хворі на деструктивні пневмонії та плеврити, 
ускладнені емпіємами плеври, – 94 (72,3%); одиночні та множинні абсцеси легень становили 26–20%, ган-
гренозне ураження легені – 10–7,7%. Бронхообтурації бронха (10 пацієнтів) передували багаторазові сана-
ції уражених бронхопульмональних ділянок та внутрішньоплевральні гідролаважі з перемінним вакуум-
ним тиском. Тимчасова оклюзія бронха виконувалась з використанням бронхообтуратора – ендобронхі-
ального клапана «МЕДЛАНГ».

Результати та висновки. Усі пацієнти виписані з одужанням. Летальних випадків не було. Запропоно-
ваний метод є найбільш ефективним комплексним лікуванням хворих із важкими формами гнійно-
деструктивних процесів легень, що суттєво покращує показники одужання, зменшує терміни перебуван-
ня хворого у стаціонарі та сприяє швидкому відновленню працездатності.

Ключові слова: гангрена легень, бронхоплевральна нориця, відеоторакоскопія, клапанна бронхоблокація.
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Вступ
Гнійно-деструктивні захворювання легень та 

плеври є однією з найскладніших груп захворювань, 
з якими щорічно стикаються не тільки торакальні 
хірурги, але й лікарі загальної практики. Навіть при 
стрімкому розвитку сучасної фармакології та хірур-
гічних методик, результати лікування часто лиша-
ються невтішними. Незважаючи на впровадження 
нових методів консервативного та оперативного лі-
кування із застосуванням антибактеріальних, дезін-
токсикаційних й імунокоригуючих засобів, відзна-
чається зростання ускладнень (кровотеча, емпієма 
плеври, піопневмоторакс, сепсис і бронхіальні но-
риці) до 50–60% і летальності до 20–30% [1,4]. Зрос-
тає кількість важких і швидко прогресуючих форм 
запальних захворювань легень і плеври, що супро-
воджуються септичними ускладненнями.

Піопневмоторакс зустрічається у 33,3% пацієнтів 
з неспецифічними інфекційними деструкціями ле-
гень. Важкість клінічного перебігу піопневмоторак-
су характеризує це ускладнення як одне з найсклад-
ніших у торакальній хірургії. Патогенетичним 
чинником виникнення і хронізації емпієм є негер-
метичність легеневої тканини за рахунок бронхо-
плевральної нориці [2,3,5].

Такі ускладнення, як бронхоплевральні нориці та 
залишкові порожнини, потребують індивідуально-
го підходу до кожного хворого із ретельним підбо-
ром тактики їх закриття.

Бронхоплевральна нориця значно ускладнює лі-
кування і погіршує клінічний прогноз захворюван-
ня. У таких випадках відсутність герметичності 
плевральної порожнини не дозволяє розправитися 
легені, що підтримує запальний процес.

У сучасній торакальній хірургії дуже широкий 
арсенал комплексних методик лікування з викорис-
тання мініінвазивних хірургічних втручань. Вико-
ристання ендовідеохірургічної апаратури дало сут-
тєвий поштовх у плані отримання позитивних 
результатів лікування даної категорії пацієнтів. 
Відеоторакоскопія та метод клапанної бронхобло-
кації зворотним ендобронхіальним клапаном дають 
можливість значно покращити лікування, суттєво 
знизити рівень летальності та в ряді випадків до-

зволяють уникнути великих травматичних опера-
тивних втручань.

Тимчамсова оклюзія бронха – штучне роз’єд-
нання патологічного бронхоплеврального сполучен-
ня, яке виникло у результаті гнійної деструкції леге-
ні, ускладненої піопневмотораксом [2–4].

Мета дослідження – впровадження ендобронхі-
альної бронхоблокації у комплексне лікування хво-
рих на гнійно-деструктивні захворювання легень, 
визначення та вдосконалення тактики ведення да-
ної групи пацієнтів.

Матеріал і методи дослідження
У відділенні торакальної хірургії Закарпатської 

обласної клінічної лікарні імені А. Новака за період 
з 2013–2017 рр. знаходилось на лікуванні 130 паці-
єнтів із гнійно-деструктивними захворюваннями 
легень та плеври різного ступеня та ускладненнями, 
що склало 11,4% від загальної кількості пролікова-
них у відділенні пацієнтів.

Переважали хворі з деструктивними пневмоніями 
та плевритами, ускладненими емпіємами плеври – 94 
(72,3%), одиночні та множинні абсцеси легень стано-
вили 26–20%, гангренозне ураження легені – 10–7,7%.

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 пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Важкою та складною щодо перебігу захворювання 

та лікування була група пацієнтів із гангренозним ура-
женням легень. До даної когорти хворих нами відне-
сено гангренозний абсцес – 6 (60%); обмежена гангре-
на – 3 (30%); гангрена частки – 1 (10%). За локалізацією 
ураження: в/частка справа – 3; в/частка зліва – 2; серед-
ня частка справа – 5. У дев’ятьох хворих мав місце пі-
опневмоторакс, у чотирьох у поєднанні з кровохаркан-
ням, у всіх пацієнтів були прояви інтоксикації різного 
ступеня важкості та дихальної недостатності.

Нами використано підхід до лікування з викорис-
танням мініінвазивних методів хірургічного ліку-
вання з проведенням ендобронхіальної бронхобло-
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кації на тлі адекватної дезінтоксикаційної терапії, 
використання антибіотикотерапії (як емпірично, 
так і в подальшому за даними антибіотикограми) та 
симптоматичного лікування.

У шістьох випадках було використано відеото-
ракоскопічну санацію плевральної порожнини з 
частковою елімінацією некротичних мас та адек-
ватним встановлення дренажної системи для на-
ступної місцевої санації з антисептичними розчи-
нами та протеолітичними ферментами. У чотирьох 
пацієнтів застосована методика стандартного дре-
нування плевральної порожнини з первинною (на 

момент дренування) масивною санацією гнійної 
порожнини. У всіх пацієнтів після дренування 
плевральної порожнини відмічалося виділення 
(скид) повітря по дренажах, що спонукало до ак-
тивних дій.

Пошук дренуючого бронха проводився за досить 
простою методикою – за допомогою фібробронхо-
скопа (ФБС) виконувалась ретельна санація брон-
хіального дерева з наступним введенням у плев-
ральну порожнину розчину перекису водню, 
забарвленого розчином зеленки або індигокарміну 
в індивідуальній кількості, після чого ендоскопічно 
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спостерігалося виділення пінистого забарвленого 
компоненту в дренуючому бронху. Додатково для 
впевненої верифікації дренуючого бронха викорис-
товували катетер Фогарті у якості блокуючого еле-
мента. З його допомогою поетапно виконувалась 
оклюзія бронхів, продовження або припинення 
виділення повітря спостерігалось по герметичнос-
ті (ступінь розрідження) дренажної системи, яка 
під’єднувалась до апарата Лавриновича. Після 
ідентифікації бронхоплевральної нориці проводи-
лось встановлення за допомогою ФБС за стандарт-
ною методикою (А.В. Лєвін, РФ) ендобронхіально-
го клапана(«МЕДЛАНГ», РФ).

Необхідний діаметр клапана визначався за допо-
могою вимірювання діаметра балона катетера Фо-
гарті та розмірів дренуючого бронха за даними про-
веденої напередодні мультиспіральної комп’ютерної 
томографії.

Нами було використано наступні типорозміри 
клапанів для ендоблокації бронхів:

• с/частковий бронх правої легені – 5 №8 – 2 хво-
рих, №9 – 1, №10 – 1;

• в/частковий бронх справа – 3 №12 – 2 хворих, 
№13 – 1;

• в/частковий бронх зліва – №11 – 1, №13 – 1.
Скидання повітря по дренажах припинялось 

миттєво – у сімох пацієнтів, протягом першої 
доби – у двох, на другу добу – у одного хворого. Для 
контролю ефективності клапанної бронхоблокації 
хворим виконувалась рентгенографія грудної кліт-
ки у прямій і бічній проекціях та надалі виконання 
мультиспіральної комп’ютерної томографії органів 
грудної клітки.

За даними контрольного рентгенологічного об-
стеження у дев’ятьох пацієнтів відмічалось повне 
закриття залишкової порожнини з ознаками 
ущільнення та фібротизації ураженої ділянки па-
ренхіми легені (рис. 1,2). У одного хворого мала 
місце невеликих розмірів залишкова порожнина, 
проте без скиду повітря та проявів продовження 
деструктивного процесу. Летальних випадків не 
спостерігалось.

Видалення ендобронхіальних клапанів виконува-
лось за допомогою ФБС з біопсійними щипцями: 
трьом хворим через рік, чотирьом – через шість мі-
сяців, трьом – через три місяці.

Висновки
Гангрена легені з ускладненнями належить до 

вкрай важкої гнійно-деструктивної легеневої пато-
логії, смертність від якої становить 20–30%.

Лікування в умовах наявної бронхоплевральної но-
риці є досить тривалим, часто неефективним і нерідко 
закінчується великою травматичною операцією.

Застосування відеоторакоскопії із санацією та дре-
нуванням плевральної порожнини у поєднанні з тим-
часовою клапанною бронхоблокацією на тлі адекват-
ного консервативного лікування є найбільш 
ефективним комплексним лікуванням хворих із важ-
кими формами гнійно-деструктивних процесів легень, 
що суттєво покращує показники одужання, зменшує 
терміни перебування хворого на лікарняному ліжку та 
сприяє швидкому відновленню працездатності.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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А.А. Кирилюк, П.П. Шипулин, В.В. Байдан, В.И. Байдан, В.Е. Севергин, 
А. Аграхари, О.Н. Козяр

Значение видеоторакоскопических операций 
в дифференциальной диагностике 

диссеминированных и очаговых процессов легких
Одесская областная клиническая больница, Украина

Дифференциальная диагностика очаговых и диссеминированных поражений легких вызывает за-
труднения у многих практикующих врачей. Широкий спектр заболеваний, которые могут давать схо-
жую рентгенологическую картину, требует усовершенствования хирургических методик с целью быс-
трого и эффективного, а также минимально инвазивного определения этиологии патологического 
процесса.

В данной работе проведена сравнительная оценка видеоторакоскопических и открытых резекций лег-
кого для дифференциальной диагностики очаговых и диссеминированных поражений легких неясной 
этиологии. Благодаря использованию миниинвазивных хирургических методик удалось в два раза сокра-
тить длительность операции, степень кровопотери, количество осложнений и длительность стационарно-
го лечения. Также продемонстрирована возможность использования электросварочных хирургических 
технологий в видеоторакоскопической хирургии.

Ключевые слова: очаговые и диссеминированные заболевания легких, видеоторакоскопические и от-
крытые резекции легких, электросварочная хирургия.
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Введение
Дифференциальная диагностика и адекватное 

лечение при наличии очаговых или диссеминиро-
ванных поражений легких неясной этиологии воз-
можны только при морфологическом исследовании 
патологических участков [1]. На сегодня наиболее 
эффективным методом при данной патологии явля-
ется видеоторакоскопическая резекция легкого 
(ВТРЛ) [2,3,5,8,9].

Цель исследования: проанализировать опыт ис-
пользования хирургических методик дифференци-
альной диагностики очаговых и диссеминирован-
ных заболеваний легких в Одесской областной 
клинической больнице.

Материал и методы исследования
Приведен анализ использования хирургических 

методик дифференциальной диагностики очаговых 
и диссеминированных заболеваний легких неясной 
этиологии у 139 больных в возрасте от 20 до 77 лет. 
Среди них было 72 мужчины и 67 женщин. В основ-
ной группе у 79 больных с целью верификации эти-
ологии процесса были использованы различные 
методики миниинвазивных вмешательств. В данной 
группе у 43 больных было очаговое поражение лег-
кого, а у 36 пациентов – диссеминированное.

В контрольную группу вошли 60 больных, кото-
рым для морфологической верификации выполняли 
торакотомию и резекцию легких. 43 больных данной 
группы имели очаговые поражения легкого, а 17 – 
диссеминированный процесс (табл. 1).

Распределение больных обеих групп по нозо-
формам представлено в табл. 2. Технические детали 
выполнения в основной группе миниинвазивных 
вмешательств были описаны нами в других публи-
кациях [3,4].

Подавляющее большинство оперативных вмеша-
тельств выполнялось под общим обезболиванием 
с выключением из дыхания оперируемого легкого. 
У больных с диссеминированными процессами лег-
ких и тяжелой дыхательной недостаточностью опе-
рации проводились под местной анестезией на фоне 
самостоятельного дыхания.

Также все вмешательства выполнялись из боко-
вого доступа с установкой торакопортов различно-
го диаметра в зависимости от локализации очага по 
принципу «лицом к цели». При использовании ви-
деоассистированных методик операция дополня-
лась миниторакотомией, используемой для внутри-
грудных манипуляций и извлечения резецируемого 
участка легкого. При использовании традиционных 
хирургических технологий применялись эндоско-

пические эндостеплеры (ЭС), а при видеоассисти-
рованных методиках – и традиционные сшивающие 
аппараты типа УО и УС. Для выполнения электро-
сварочных резекций применялись отечественные 
электросварочные комплексы ЕК 300 М1 и аппарат 
LigaSure (Valley Lab) с соответствующим набором 
инструментов [4].

В ряде случаев использовалась комбинация элек-
тросварочного и механического шва [3,4]. У 60 боль-
ных контрольной группы в качестве окончательного 
диагностического процесса была выполнена типич-
ная боковая торакотомия с краевой либо атипичной 
резекцией пораженного участка легкого.

Ведение послеоперационного периода в обеих 
группах больных заключалось в проведении актив-
ной аспирации содержимого с постоянным рентге-
нологическим контролем и удалением дренажей 
после расправления и достижения полного герме-
тизма в плевральной полости.

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 инфор-
мированное согласие пациентов.

Результаты исследования и их обсуждение
Комплекс проведенных диагностических методик 

зачастую не позволяет достоверно установить при-
роду очагового либо диссеминированного процесса 
в легких. К настоящему времени только морфологи-
ческое исследование патологического очага дает 
возможность определить этиологию заболевания. 
Согласно проведенным собственным исследовани-
ям, несовпадение предполагаемого и окончательно-
го диагнозов наблюдалось в 41% случаев. Клиничес-
кая практика показала, что использование для этих 
целей открытой торакотомии, несмотря на всю эф-
фективность, достаточно травматично и не может в 
настоящее время быть основным методом диагнос-
тики, а в некоторых ситуациях – и лечения данной 
нозоформы. Высокая результативность миниинва-
зивных видеоторакоскопических вмешательств с 
целью дифференциальной диагностики неясных 
патологических процессов легких продемонстриро-
вана во многих исследованиях [2,5,8,9], что позво-
ляет считать их методом выбора.

Достоверная морфологическая верификация па-
тологического процесса в легких получена у всех 
больных основной и контрольной группы, что под-
тверждают данные других авторов [8]. Особое зна-
чение видеоторакоскопические операции приобре-
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тают, когда они выполняются по поводу плевритов 
и эмпием неясной этиологии. В подобных случаях 
после эвакуации экссудата, а в ряде случаев – декор-
тикации легкого, выявляются очаговые и диссеми-
нированные поражения легочной парехнимы. При 
этом биопсия париетальной плевры не всегда поз-
воляет установить правильный диагноз. Выполне-
ние краевых резекций патологических участков 
легкого в подобных случаях позволяет достоверно 
установить природу поражения плевры и легкого. 
Летальных исходов в обеих анализируемых группах 
не было.

Сравнительная оценка результатов оперативных 
вмешательств представлена в табл. 3. Видны несом-
ненные преимущества миниинвазивных хирурги-
ческих методик по сравнению с открытыми спосо-
бами биопсии легкого.

Наряду с уменьшением длительности операции, 
миниинвазивные вмешательства сокращают сроки 
дренирования плевральной полости, пребывание 
пациентов в стационаре, а что наиболее важно – зна-
чительно уменьшают степень болевого синдрома и 
качество послеоперационных осложнений.

Среди последних наиболее часто наблюдался 
синдром негерметичности легкого, который имел 
место у 16 (26,6%) пациентов при открытых опера-

циях, у 4 (12,1%) при видеоторакоскопических ме-
ханических резекциях легкого и у 4 (8,6%) при ви-
деоторакоскопических резекциях с применением 
механического шва. Следует отметить, что это ос-
ложнение зачастую было обусловлено диффузным 
поражением легочной паренхимы и сопутствую-
щей эмфиземой и устранялось продленной актив-
ной аспирацией воздуха.

Прочие послеоперационные осложнения в виде 
плеврита, ателектаза легкого, острой задержки 
мочи, инфицирования раны торакопорта не превы-
шали 2% и существенно не влияли на течение пос-
леоперационного периода.

Учитывая несомненное преимущество миниин-
вазивных методик при данной патологии легких, 
приводим сравнительную оценку различных хирур-
гических технологий.

Использование эндоскопических сшивающих 
аппаратов (ЭС) с целью резекции легкого счита-
лось наиболее доступным и простым методом 
[3,8,9]. Несмотря на достаточную надежность и 
герметичность механического шва, применение его 
требует дорогостоящих ЭС и повышает себестои-
мость эндоскопической резекции легкого. Приме-
нение стандартных сшивающих аппаратов требует 
выполнения дополнительной миниторакотомии и 

Таблица 1
Характер выполненных оперативных вмешательств в основной и контрольной группах

23
10

-

Таблица 2
Распределение больных по нозоформам

20

3 7
13
12

2 2
10 11
1 1
1
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значительно затрудняет манипуляции в плевраль-
ной полости [3]. Наблюдаемая у 4 (12,1%) пациен-
тов временная негерметичность механического 
шва устранялась продолженной активной аспира-
цией и существенно не влияла на течение основно-
го заболевания.

Новые возможности при выполнении видеотора-
коскопических операций появились в связи с появ-
лением электросварочных технологий в резекции 
легочной ткани [6,7,10–12].

Прохождение между браншами хирургического 
инструмента электрического тока большой силы и 
низкого напряжения обеспечивало электросварку 
легочной паренхимы и сосудов диаметром до 7 мм 
[7,10–12], что позволило использовать эту методику 
даже при выполнении анатомических сегментарных 
резекций легкого и лобэктомий [11].

По данным M. Toishi и соавт. [12], использование 
электросварочных технологий значительно умень-
шает кровопотери, длительность дренирования и 
существенно не отличается от использования доро-
гостоящих ЭС, что подтверждаются и другими ав-
торами [11].

O. Kovasc и соавт. [6] не выявили преимущества 
ЭС – механического шва перед электросварочными 
атипичными резекциями легкого.

По нашим данным, основанным на применении 
закрытой видеоторакоскопической электросвароч-
ной резекции легкого у 46 больных, кратковремен-
ная негерметичность линии шва отмечена лишь 
у 4 (8,6%) оперируемых больных и была устранена 
продленной активной плевроаспирацией.

Сочетание электросварочной технологии с меха-
ническим швом обычно применяли при сложных 

атипичных резекциях легкого, нередко требующих 
видеоассистированной методики с применение ми-
ниторакотомного доступа. Следует отметить, что 
дополнение видеоторакоскопических методик ми-
нидоступом существенно не влияло на степень кро-
вопотери и течение послеоперационного периода.

В ряде случаев с целью повышения герметичнос-
ти электросварочного либо механического шва 
использовалась методика дополнительной герме-
тизации с помощью наложения второго ряда элек-
тросварочного шва, обеспечивающего дополни-
тельный герметизм [4]. Использование данной 
методики несколько увеличивало длительность 
операции и применялось при наличии эмфизема-
тозного поражения легкого.

Накопленный опыт использования различных 
хирургических технологий для дифференциальной 
диагностики очаговых и диссеминированных про-
цессов легких неясной этиологии позволяет сделать 
следующие выводы:

1. Миниинвазивные видеоторакоскопические и 
открытые хирургические методики позволяют до-
стоверно установить природу патологических тене-
образований легких.

2. Использование видеоторакоскопических опе-
раций для этих целей может быть методом выбора 
диагностики, значительно превосходя открытые 
оперативные вмешательства.

3. Видеоторакоскопические атипичные резек-
ции легкого с использованием механического шва 
остаются одним из основных методов диагностики 
данной патологии.

4. Появившиеся электросварочные хирургичес-
кие технологии, в силу простоты и низкой себесто-

Таблица 3
Сравнительная оценка результатов оперативных вмешательств

-
-
- -

-
-

50 45
27 135

3

22
2 1 33

45
5 4
0 0 0
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имости, могут рассматриваться как один из основ-
ных методов диагностики неясных патологических 
процессов легких, хотя и нуждаются в дальнейшей 
разработке.

Конфликта интересов нет. Финансирования нет.
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Результати хірургічного лікування хворих 
з двобічним деструктивним туберкульозом легень

1ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», м. Дніпро
2Дніпропетровське обласне комунальне клінічне лікувально-профілактичне об’єднання 

«Фтизіатрія», м. Дніпро, Україна

Мета: підвищення ефективності хірургічного лікування хворих з обмеженим двостороннім деструктив-
ним туберкульозом легень.

Матеріали і методи. Оцінено результати 80 одночасних двосторонніх резекцій легень у хворих з обме-
женим деструктивним туберкульозом залежно від типу хірургічного доступу: VATS-резекція (28 хворих), 
трансстернальний доступ (25), рутинна торакотомія (27).

Результати та висновки. При виконанні одночасної двосторонньої VATS-резекції інтраопераційна кро-
вовтрата зменшилася в 1,8 разу порівняно з рутиною торакотомією і в 1,5 разу порівняно зі стернотомією. 
Ризик післяопераційних ускладнень після VATS-резекції знизився у 1,6 разу. Використання двосторонньої 
VATS-резекції дозволяє значно знизити травматичність оперативного втручання порівняно з традиційни-
ми способами, краще візуалізувати зону резекції за рахунок оптичного збільшення і виконати більш ради-
кальну резекцію туберкульозного вогнища з ретельним гемо- та аеростазом, зменшити деформацію леге-
невої тканини.

Ключові слова: деструктивний туберкульоз, одночасна двостороння резекція легень, відеоспостереження.
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Незважаючи на певну стабілізацію показників за-
хворюваності, епідемічна ситуація щодо туберкульо-
зу в Україні залишається складною. Щорічно виявля-
ється понад 30 000 хворих на туберкульоз легень. 
Ефективність консервативного лікування не переви-
щує 70% [4,8–10]. Порівняно з доепідемічним періо-
дом значно (на 45%) збільшилася кількість хворих із 
двосторонніми формами туберкульозу [2,5]. Най-
більш поширеним втручанням при симетричних об-
межених процесах є виконання одномоментних дво-
сторонніх резекцій із трансстернального доступу 
[3,6]. Однак застосування стернотомії супроводжу-
ється досить високим (13,5%) рівнем післяоперацій-
них ускладнень і летальності (3,6% – 4,7%), що багато 
в чому пов’язані із самим доступом [3,7]. Пошук 
більш ефективної і менш травматичної оперативної 
методики для лікування хворих з двосторонніми об-
меженими формами туберкульозу легень є актуаль-
ною проблемою торакальної хірургії [1,8].

Мета роботи: підвищення ефективності хірургіч-
ного лікування хворих з обмеженим двостороннім 
деструктивним туберкульозом легень шляхом ви-
бору оптимальної методики одномоментної двосто-
ронньої резекції.

Матеріал і методи дослідження
Дослідження проводилося в торакальному відді-

ленні ДОККЛПО «Фтизіатрія» у період 2008–
2017 рр. Проведено ретроспективний аналіз 80 іс-
торій хвороби хворих із двостороннім обмеженим 
туберкульозом легень (сумарний обсяг деструктив-
ного ураження не більше 3-х сегментів з одного 

боку) з локалізацією S1, S2 – S1 + 2; S1-3 – S1 + 2; S6- S1 + 2, S6;
S6 – S10. Показники функції зовнішнього дихання 
(ФЗД) становили 60–80% функціональної життєвої 
ємності легень (ФЖЄЛ) та 65–70% хвилинної венти-
ляції легень (ХВЛ).

Хворі були розподілені на три групи за видом до-
ступу. У першу групу увійшли 28 хворих, яким були 
виконані двосторонні відеоасистовані резекції 
(VATS-резекції), з них 26 (92,8%) чоловіків та 
2 (7,2%) жінок. Вік хворих – 28–42 роки. З приводу 
двосторонніх солітарних туберкулом прооперовано 
14 (50%), з множинними туберкуломами – 8 (28,6%), 
з кавернозними процесами – 6 (21,4%) хворих. В усіх 
випадках загальний обсяг ураження не перевищу-
вав п’яти сегментів. З приводу обмеженого казеоз-
но-некротичного ураження верхівкових і верхньо-
задніх сегментів прооперовано 23 (83,3%) хворих, 
при ураженні S6 або S6 – S10 –5 (16,7%) хворих.

Другу групу склали 25 хворих, яким виконували-
ся одномоментні двосторонні резекції із трансстер-
нального доступу, з них 20 (80%) чоловіків та 5 (20%) 
жінок. Вік хворих становив 21–50 років. За клініч-
ними формами хворі розподілялися наступним чи-
ном: солітарні або множинні туберкуломи  – 
21  (84%), конгломерат казеозно-некротичних 
вогнищ – 2 (8%), двостороннє казеозне ураження – 
2 (8%) хворих. У 23 (92%) хворих були виконані од-
номоментні двосторонні сегментарні резекції із 
сумарним об’ємом резекції до чотирьох сегментів. 
Одномоментні резекції від чотирьох до п’яти сег-
ментів (лобектомія + сегментарна резекція контр-
латеральної легені) перенесли 2 (8%) хворих.

Таблиця
Порівняльна характеристика результатів одномоментних двосторонніх резекцій легень

-

p 1 2

1 2 2
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Третю групу склали 27 хворих, яким була викона-
на одномоментна двостороння резекція з викорис-
танням передньо-бічної торакотомії, з них 
22 (81,5%) чоловіків та 5 (18,5%) жінок. Вік хворих 
становив 23–53 роки.

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 пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Критерії оцінювання результатів оперативних 

втручань показані у таблиці.
При аналізі взаємозв’язків тривалості операції та 

виду хірургічного доступу не виявлено достовірної 
різниці, але при проведенні подальшого досліджен-
ня кореляції виявлено значний (р<0,001) зв’язок між 
часом оперативного втручання і часом корекції ге-
мітораксу (r=0,68), який є частиною загального часу 
операції. При дослідженні цих самих взаємозв’язків 
між VATS-резекціями і резекціями з торакотомного 
доступу встановлено, що аналогічний позитивний 
лінійний взаємозв’язок домінує при виконанні то-
ракотомії (r=0,65 при р<0,001). Водночас при вико-
нанні VATS-резекцій (корекція гемітораксу не про-
водилася) аналогічна кореляція визначалася як 
низька і недостовірна (r=0,18 при р>0,001). Таким 
чином, можна стверджувати, що основним факто-
ром збільшення часу оперативного втручання при 
виконанні торакотомії є корекція гемітораксу з ви-
користанням інтраплевральної торакопластики.

Обсяг інтраопераційної крововтрати при вико-
нанні VATS-резекцій зменшився у 1,8 разу порівня-
но з торакотомним доступом і в 1,5 разу порівняно 
з трансстернальним (р=0,242  за критерієм 2;
р<0,001 – однофакторний дисперсійний аналіз 
ANOVA). При визначенні коефіцієнта кореляції 
було виявлено достовірний зв’язок між обсягом 
крововтрати і видом оперативного доступу – досто-
вірне збільшення обсягу крововтрати під час опера-
ції при збільшенні розмірів оперативного доступу 
r=0,64 і r=0,62 (р<0,001). Також відзначалася пози-
тивна достовірна кореляція величин крововтрати та 
об’єму ексудату за першу добу після операції на рів-
ні  r=0,48  при р<0,001.  При дослідженні 
взаємозв’язку обсягу ексудації та інших факторів 
найбільш значущими була довжина торакотомного 
розрізу (r=0,62) та величина крововтрати (r=0,52). 
При аналізі чинників, пов’язаних зі збільшенням 
ексудації, привертає увагу, що всі вони пов’язані з 
поняттям травматичності оперативного втручання. 

Так, при виконанні VATS-резекцій виконується мен-
ший розріз міжреберних м’язів порівняно з торако-
томією, але травмується костальна плевра, що є 
основним джерелом післяопераційної ексудації. 
При трансстернальному доступі, навпаки, не трав-
муються міжреберні м’язи, але розтинається медіа-
стинальна плевра.

При проведенні кореляційного аналізу тривалос-
ті стаціонарного лікування, після одномоментних 
двосторонніх резекцій легень, виявлені значущі ко-
реляції, які наближаються до лінійних як з видом 
хірургічного доступу (r=0,48), так і тривалістю опе-
рації (r=0,43).

При аналізі післяопераційних ускладнень вста-
новлено, що в групі VATS-резекцій післяопераційні 
ускладнення були в 1,6 разу достовірно меншими, 
ніж при використанні передньо-бічних торакотомій 
та при використанні трансстернального доступу 
(p<0,001).

Післяопераційна летальність після VATS-
резекцій не спостерігалася, водночас при викорис-
танні торакотомних доступів летальність склала 
7,4%, при трансстернальних доступах – 3,5%.

Висновки
Використання двосторонньої VATS-резекції до-

зволяє значно знизити травматичність оперативно-
го втручання порівняно з традиційними способами, 
краще візуалізувати зону резекції за рахунок оптич-
ного збільшення і виконати більш радикальну ре-
зекцію туберкульозного вогнища з ретельним гемо- 
та аеростазом, зменшити деформацію легеневої 
тканини. Застосування відеоасистованої одномо-
ментної двосторонньої резекції дозволяє зменшити 
інтраопераційну крововтрату в 1,8 разу порівняно з 
торакотомним і в 1,5 разу порівняно зі стернотом-
ним доступом, знизити кількість післяопераційних 
ускладнень, значно скоротити терміни стаціонарно-
го лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Досвід використання вакуум-терапії 
у торакальній хірургії

1КЗ «Дніпропетровська обласна клінічна лікарня імені І.І. Мечникова», м. Дніпро, Україна
2ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», м. Дніпро

3КЗ «Дніпропетровська міська багатопрофільна клінічна лікарня №4» ДОР м. Дніпро, Україна

Мета: проаналізувати можливості використання вакуум-терапії (VAC-терапії) при гнійних ураженнях 
грудної стінки та плевральної порожнини.

Матеріали і методи. Проліковано 16 хворих на гнійну торакальну патологію з використанням VAC-
терапії. І група – 7 пацієнтів з остеомієлітом груднини після стернотомії, ІІ група – 5 пацієнтів з гнійним 
ураженням грудної порожнини, ІІІ група – 4 пацієнти з вогнепальними проникаючими пораненнями груд-
ної клітки після торакотомії з торакостомою та емпіємою плеври.

Проведено порівняння впливу VAC-терапії та ультразвукової кавітації на рановий процес шляхом оцін-
ки ступеня мікробної контамінації та зміни клітинного складу рани: 9 хворим застосовували VAC-терапію 
з ультразвуковою кавітацією, 7 пацієнтам – лише VAC-терапію.

Результати. Встановлено більш швидке зниження рівня мікробного забруднення та розвиток репара-
тивних процесів у рані під впливом ультразвукової кавітації і VAC-терапії (p<0,05) порівняно з викорис-
танням лише VAC-терапії. Загальна летальність склала 2 (12,5%) випадки.

Висновки. Використання VAC-терапії у гнійній торакальній хірургії є ефективним сучасним підходом 
до лікування цієї складної категорії хворих, особливо в поєднанні з ультразвуковою кавітацією та анти-
бактеріальною терапією.
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Вступ
Висока ефективність використання вакуум-тера-

пії (Vacuum-assisted closure, VAC-терапії) у лікуван-
ні гнійних та трофічних ран різної локалізації на-
разі не викликає сумніву. Водночас використання 
VAC-терапії є досить новим і прогресивним напрям-
ком торакальної хірургії, що дозволяє покращити 
результати лікування хворих [8,9]. VAC-терапія роз-
глядається як альтернатива при гнійних ускладнен-
нях з боку післяопераційної рани при різних видах 
торакальних операцій. Метод є безпечним, еконо-
мічним, дозволяє скоротити терміни одужання та 
реабілітації пацієнтів [6].

Загальноприйняте використання VAC-терапії 
при лікуванні гнійних ускладнень після стернотомії, 
що супроводжується розвитком післяопераційного 
медіастиніту. Метод дозволяє активно дренувати 
середостіння, сприяє активному очищенню рани, 
знижує інфільтрацію та запалення, що сприяє під-
готовці для подальшого пластичного закриття де-
фекту [5]. Негативний тиск забезпечує не тільки 
непереривне видалення ексудату та очищення рани, 
але й стимулює проліферацію грануляційної ткани-
ни. Результати досліджень свідчать про зниження 
всіх показників, що характеризують процес запа-
лення на тлі вакуум-терапії, на відміну від хворих, 
які не отримували цей вид лікування [1,2]. Викорис-
тання VAC-терапії при стерномедіастиніті знижує 
рівень летальності, тривалість госпіталізації та ри-
зик виникнення рецидиву захворювання [4]. Однак 
необхідні подальші дослідження, що будуть спрямо-
вані на вдосконалення технології VAC-терапії у 
комплексному лікуванні хворих з післяопераційни-
ми стерномедіастинітами та визначення оптималь-
них термінів реконструктивних торакоміопластич-
них втручань [3].

Останніми роками відмічається зростання кіль-
кості хворих із гнійними деструктивними процеса-
ми у легені, перебіг яких нерідко ускладнюється 
плевритом із подальшим розвитком емпієми плеври 
[12]. Лікування хворих з емпіємою плеври – складна 
проблема, що пов’язана з тривалим лікуванням па-

цієнта, хронізацією процесу, інвалідизацією хворих 
та високими показниками летальності. Сучасні тен-
денції хірургії полягають у максимально можливому 
зменшенні операційно-анестезіологічної травми.

Перші повідомлення про внутрішньоплевральну 
терапію VAC були опубліковані в 2006 році [14]. Сис-
тема VAC-терапії розглядається як альтернативний 
варіант лікування ускладнених абсцесів легені у літ-
ніх, знесилених хворих після невдалого консерватив-
ного лікування. Але метод можливо використовува-
ти тільки при локалізації абсцесу біля вісцеральної 
плеври, складності виникають при розташуванні 
абсцесів паравертебрально, парамедіастинально та 
апікально [18]. Інші автори розглядають VAC-
терапію при лікуванні післяопераційної емпієми 
плеври після пневмонектомії у поєднанні з торако-
стомією та торакопластикою, вважаючи такий під-
хід ефективним та безпечним [10]. При цьому на-
явність бронхоплевральної нориці або залишеної 
частки легені після резекції не є протипоказанням 
до використання VAC [16], а навпаки, VAC розгля-
дається як єдиний варіант лікування при цьому 
ускладнені після пульмонектомії [13].

Hans-Stefan Hofmann та співавт. використали VAC 
у лікуванні залишкових порожнин при емпіємі 
плеври без відкритої торакостомії. Виконання міні-
доступу та ретрактору для ран дозволило досягти 
очищення та закриття порожнини емпієми [11]. Ме-
тод Mini-VAC з відмовою від традиційної торакос-
томії пропонує швидке лікування емпієми плеври 
з мінімальним хірургічним втручанням і можливіс-
тю первинного закриття порожнини емпієми [17]. 
При порівнянні Mini-VAC із традиційною торако-
стомією встановлено покращення безпосередніх та 
віддалених результатів лікування при використанні 
VAC-терапії [19]. Сучасною модифікацією Mini-VAC 
терапії є Mini-VAC-Instill терапія, що включає міні-
торакостомію, місцеву декортикацію та вакуум-те-
рапію з введенням розчину антисептиків. Метод 
вважається альтернативним у тяжких хворих з ем-
піємою плеври та дозволяє досягти інфекційного 
контролю у 85,7% пацієнтів [15].
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Крім того, знайшло свої місце використання 
VAC-терапії при масивній підшкірній емфіземі 
при значному надходженні повітря у тканини 
грудної стінки, що дозволило авторам зменшити 
емфізему та пов’язані з нею негативні симптоми 
на тлі адекватного дренування плевральної по-
рожнини [7].

Мета дослідження: проаналізувати можливості 
використання VAC-терапії при гнійних ураженнях 
грудної стінки та плевральної порожнини.

Матеріал і методи дослідження
У гнійно-септичному центрі Дніпропетровської 

обласної клінічної лікарні імені І.І. Мечникова за 
період з 2017 по 2018 роки проведено лікування 
16 хворих на гнійну торакальну патологію з вико-
ристанням VAC-терапії. Вік хворих коливався від 
19 до 65 років, середній вік склав 39 років. Перева-
жали чоловіки – 12 (75%) осіб.

Залежно від нозології хворі були розподілені на 
три групи.

До I групи увійшли семеро пацієнтів з остеоміє-
літом груднини і груднино-реберних зчленувань 
після стернотомії з приводу кардіохірургічної пато-
логії, з них 5 (71,4%) страждали на цукровий діабет, 
що є фактором ризику у цієї категорії пацієнтів.

До II другої групи віднесли п’ятьох пацієнтів з 
гнійною патологією грудної порожнини як усклад-
нення інших гнійних захворювань. Серед них троє 
хворих – з одонтогенними флегмонами шиї, з роз-
витком медіастиніту та емпієми плеври, двоє – з не-
специфічними (стафілококовими) спондилітами 
грудних хребців з розвитком паравертебральних 
абсцесів і емпієми плеври.

Третю групу склали чотири пацієнти з вогнепаль-
ними проникаючими пораненнями грудної клітки, 
що були отримані у зоні бойових дій на сході Украї-
ни. У них після виконання торакотомії на етапах 
надання медичної допомоги у ранньому післяопера-
ційному періоді виникли явища гнійної інфекції 
торакотомної рани з розвитком торакостоми та ем-
пієми плеври.

Терміни госпіталізації до відділення склали від 
14 діб до 6 місяців від початку захворювання.

При обстеженні хворих використовували за-
гальноклінічні та біохімічні лабораторні методи 
дослідження, рентгенографію органів грудної кліт-
ки у двох проекціях, ультразвукове дослідження 
плевральної та черевної порожнини, мультиспі-
ральну комп’ютерну томографію. За наявності по-
казань використовували фістулографію, ангіогра-
фію, плеврографію.

Для проведення VAC-терапії використані вітчиз-
няні апарати дніпровської фірми «Агат-Дніпро», що 
дозволяють проводити вакуумування рани як у без-
перервному, так в інтермітуючому режимах. Уль-
тразвукову кавітацію проводили апаратом Sörring 
Sonoca 190. Режим кавітації  при обробці 
м’якотканинних структур і порожнин склав 60 кГц, 
а при обробці відкритих кісткових і сухожильних 
структур – 40 кГц, середня тривалість сеансу стано-
вила 5–8 хвилин. У якості рідини для ультразвукової 
кавітації використовували 400 мл фізіологічного 
розчину з додаванням 80 мг гентаміцину.

Проведено порівняльний аналіз впливу вакуум-
терапії та її поєднання з ультразвуковою кавітацію 
на динаміку ранового процесу шляхом оцінки сту-
пеня мікробної контамінації гнійних ран на 
3, 8, 11, 16 та 21 добу лікування. Було сформовано дві 
групи порівняння, до першої групи увійшли 9 хво-
рих, яким використана VAC-терапія з ультразвуко-
вою кавітацією, до другої – 7 пацієнтів, які лікува-
лися за допомогою лише VAC-терапії. При оцінці 
ступеня мікробної контамінації ран використовува-
ли метод мазків-відбитків з визначенням колонієут-
ворюючих одиниць мікробного навантаження 
(Lg KУО/г). Характер та динаміку змін клітинного 
складу рани під впливом VAC-терапії та кавітації 
досліджено за допомогою мазків-відбитків з ран з 
оцінкою клітинного складу на 3,8 та 11 добу лікуван-
ня у цих самих групах. Мазки-відбитки забарвлюва-
ли за Папенгеймом.

Статистичну обробку даних проводили із засто-
суванням програмних пакетів EXCEL 2000  та 
Statistica 6.0. Для визначення достовірності застосо-
вували критерій Стьюдента при довірчому інтерва-
лі p<0,05.

Дослідження проводилися відповідно до стандар-
тів біоетики та були схвалені етичним комітетом 
установи, у якій проводилися. Було отримано по-
інформовану згоду всіх пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
У I групі хворих залежно від глибини ураження 

виконували остеонекректомію груднини, резекцію 
груднино-реберних зчленувань, дренування перед-
нього середостіння за наявності медіастиніту. 
Контрастування уражених кісткових і хрящових 
структур за допомогою тріамбрасту з наступною 
радикальною секвестректомією у більш пізньому 
періоді (понад 6 міс.) поєднувалося з делікатною са-
нацією структур у перший місяць розвитку усклад-
нення. При цьому в післяопераційному періоді рани 
залишалися широко відкритими для проведення 
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VAC-терапії. Лікувальні заходи із санації гнійної 
рани і гнійної порожнини поєднувалися із застосу-
ванням ультразвукової кавітації.

При виборі вакуум-режиму у хворих І групи, з 
огляду на відсутність анатомічних структур, які 
можна пошкодити поролоном, застосований постій-
ний режим з тиском 125 мм рт. ст. у вигляді постій-
ного впливу і без захисних мембранних прошарків. 
Кількість сеансів VAC-терапії при лікуванні стерно-
медіастиніту – від 3 до 12, що займало час від двох 
тижнів до двох місяців. VAC-сеанс тривав від трьох 
до п’яти діб, залежно від кількості ексудату.

Поява здорових грануляцій не тільки по перифе-
рії рани, але й покриття грануляціями кісткових 
структур, дозволяла з упевненістю проводити плас-
тику рани для закриття шкірного дефекту. Важли-
вим моментом у лікуванні остеомієліту груднини, 
на нашу думку, є збереження її первинної післяопе-
раційної фіксації. Різні фіксуючі металоконструкції, 
навіть при розвитку остеомієліту, обов’язково збе-
рігали. Після зрощення частин груднини фіксатори 
видаляли, і лікування остеомієліту повторювали. 
Раннє видалення фіксаторів груднини призводило 
до розвитку флотуючої грудної клітки та трофічних 
ран, що тривало не загоювалися.

Важливим моментом лікування цієї категорії хво-
рих вважали тривалу, з урахуванням мікробної чутли-
вості, антибактеріальну терапію, яка у деяких випадках 
становила до двох місяців. Частіше використовували 
антибіотики, спрямовані на грампозитивну флору 
(тейкопланін, лінезолід, ванкоміцин).

У ІІ групі прогресування гнійної інфекції із роз-
повсюдженням на середостіння та плевральну по-
рожнину потребувало проведення торакотомії в 
усіх хворих. Виконували дренування середостіння 
або паравертебрального гнійника із санацією плев-
ральної порожнини. У всіх хворих у післяоперацій-
ному періоді виникли гнійні ускладнення з боку 
торакотомної рани із розвитком торакостоми та 
емпієми плеври. За умови збереження дренажів для 
санації гнійної порожнини був встановлений поро-
лон на ділянку рани у захисному мембранному фут-
лярі для запобігання «прилипанню» і пошкодженню 
легеневої тканини. Поролонові дренажі або поліе-
тиленові мембрани максимально поширювали по 
плевральній порожнині. Захист легеневої тканини 
дозволив використовувати сприятливий режим 
125 мм рт. ст. Після очищення та облітерації плев-
ральної порожнини, появи щільних і здорових гра-
нуляцій поролон встановлювали вже без мембран-
них захистів, останні використовували тільки з 
дренажною метою.

VAC-терапія дозволила максимально швидко 
очистити плевральну порожнину, рану, розправити 
легеню і через 5–7 сеансів провести хірургічне за-
криття грудної стінки без дренування. Заміна VAC-
системи відбувалася під знеболенням, що дозволяло 
провести ультразвукову кавітацію рани і гнійних 
порожнин та адекватно встановити поролон.

У цій групі померла одна хвора на тлі важкого 
діабету і прогресування серцевої недостатності. 
Ефективність VAC-терапії у лікуванні цього важко-
го контингенту хворих зробила можливою зміну 
тактики: не ушивання рани грудної стінки, а зали-
шення її відкритою (за аналогією до етапного ліку-
вання перитоніту) і накладення VAC-терапії на пер-
шому етапі санації.

У ІІІ групі хворих із вогнепальними пораненнями 
грудної клітки та гнійними ускладненнями з боку 
післяопераційної рани та плевральної порожнини у 
всіх випадках проводили хірургічну обробку рани, 
некректомію за наявності показань, та накладали 
систему VAC-терапії, герметизуючи дефект грудної 
стінки. Захисних пристосувань на шкіру або ребра 
не використовували, навпаки наявність поролону в 
рані сприяла її швидшому очищенню. Перші сеанси 
VAC-терапії також проводили із захисними мемб-
ранами для легеневої тканини, однак накопичення 
досвіду надало можливість сміливіше використову-
вати VAC-терапію. Контакт поролону із легенею не 
призводив до травми останньої, а можливе прили-
пання викликало лише капілярну кровотечу, яку 
легко зупиняли застосуванням колагенових губок. 
Наявність бронхо-плевральних нориць не була про-
типоказанням до використання VAC-терапії. Почат-
кові сеанси VAC-терапії поєднували з дренуванням 
плевральної порожнини для діалізу і санації, у по-
дальшому було досить мембранних «пелюстків» для 
збору ексудату. Розправлення легені на тлі прямого 
вакуум-ефекту та її фіксація до грудної стінки, очи-
щення рани створили сприятливі умови для закрит-
тя шкірного дефекту на 5–8 сеанс VAC-терапії 

Таблиця 1
Ступінь мікробної контамінації ран залежно від виду 
лікування

3

11

21
-
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(15–26 доба). Загинув один постраждалий з поєдна-
ним важким пораненням головного мозку.

При проведенні порівняльного аналізу впливу 
вакуум-терапії та її поєднання з ультразвуковою 
кавітацію рани встановлено, що рівень мікробного 
забруднення ран на третю добу лікування досто-
вірно не відрізнявся (табл. 1). Але подальша оцінка 
динаміки ранового процесу вказує на більш швид-
ке зниження рівня мікробного забруднення рани 
під впливом поєднаної терапії ультразвукової ка-
вітації і VAC-терапії, ніж у II групі, з достовірною 
різницею показників на 16 та 21 добу лікування 
(p<0,05).

При аналізі динаміки клітинного складу рани у 
групах порівняння було визначено, що з 8–11 доби 
лікування, тобто після 3–4 сеансу VAC-терапії, сут-
тєво змінюється клітинний малюнок рани: нейтро-
фільно-лімфоїдна популяція клітин, яка переважала 
в перші дні ранового процесу, замінюється на кліти-
ни, що визначають процеси очищення та регенерації 
у рані у вигляді макрофагів, фібробластів і поліблас-
тів (табл. 2). Ці зміни є важливими критеріями по-
зитивного ефекту лікування, зростання здорових 
грануляцій і готовності рани до різних видів плас-
тичного закриття. Слід зазначити, що ці зміни клі-
тинного складу рани були більш динамічними та 
достовірно відрізнялися в І групі дослідження у за-
значені терміни лікування (p<0,05).

Отже, сучасні уявлення про прискорення очи-
щення рани та скорочення термінів агресивного 
апаратного лікування дозволяють активно застосо-
вувати ультразвуковий вплив на гнійний рановий 
процес. Ультразвуковій обробці підлягає не тільки 
поверхнева рана, але й гнійні порожнини. Застосу-
вання ультразвукової кавітації під час зміни вакуум-
системи сприяє очищенню рани від мікробних тіл 
швидше, ніж тільки застосуванням VAC-системи. 
А герметизація рани захищає від повторного конта-
мінування і зберігає чистоту рани.

Висновки
Таким чином, використання вакуум-терапії при 

гнійній торакальній патології є ефективним сучас-
ним підходом до лікування цієї складної категорії 
хворих. Якщо використання VAC-терапії при стер-
номедіастинітах є загальновизнаним, то досвід ви-
користання VAC-терапії при абсцесах легені, емпі-
ємі плеври та пораненнях грудної клітки досить 
обмежений, що обумовлює необхідність подальшо-
го накопичення та узагальнення даних щодо осо-
бливостей та можливостей VAC-терапії при цій 
патології. Наш досвід свідчить про принципову 
можливість використання VAC-терапії у торакаль-
ній хірургії, його відносну простоту та ефектив-
ність, особливо у поєднанні з ультразвуковою ка-
вітацією і прицільною антибактеріальною 
терапією.

Перспективи подальших досліджень. Накопи-
чення досвіду застосування VAC-терапії при різній 
торакальній патології, розробка нових хірургічних 
підходів до лікування цієї категорії хворих з вико-
ристанням вакуум-терапії та аналіз їх результатів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів, пов’язаного з дослідженням.
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М.С. Опанасенко, О.В. Терешкович

Хірургічне лікування мультирезистентного 
туберкульозу легень у дітей

ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології імені Ф.Г. Яновського НАМН України», 
м. Київ, Україна

Мультирезистентний туберкульоз (МРТБ) легень є найбільш актуальною проблемою сучасної фтизіатрії 
в Україні. Хірургічне лікування дозволяє підвищити результати лікування дітей, хворих на МРТБ.

Мета: ознайомити широке коло лікарів з досвідом хірургічного лікування дітей та підлітків, хворих на МРТБ.
Матеріали і методи. У період з 2008 р. по 2018 р. проведено хірургічне лікування МРТБ легень у 24 дітей.
Результати. Загальна ефективність оперативного лікування в строках спостереження до 10-ти років склала 95,8%. 

Припинення бактеріовиділення, покращання клінічного стану, закриття порожнин розпаду і позитивна рентгено-
логічна динаміка спостерігалася у 23 (93,5%) хворих. Післяопераційні ускладнення розвинулися у 4 (16,7%) хворих 
і були ліквідовані консервативно. Рецидив МРТБ у післяопераційному періоді відмічений у 1 (4,2%) пацієнта.

Висновки. Комплексне хірургічне лікування дозволяє покращити результати лікування дітей, хворих 
на МРТБ легень.

Ключові слова: мультирезистентний туберкульоз, хірургічне лікування, діти.

M.S. Opanasenko, O.V. Tereshkovych

Key words:

Вступ
Туберкульоз (ТБ) залишається складною медико-

біологічною та соціальною проблемою як міжнарод-
ного, так і національного значення, для багатьох 
країн світу. Епідемія ТБ у нашій країні, за критерія-

ми Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), була проголошена у 1995 р. і, незважаючи 
на чималі зусилля та позитивні тенденції статисти-
ки захворюваності на ТБ останніх років, усе ще за-
лишається не подоланою [4].
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Основною проблемою у лікуванні хворих на тубер-
кульоз (ТБ) легень в Україні і світі на сучасному етапі є 
поширення медикаментозної резистентності 
Micobacterium tuberculosis (МБТ) [4]. Серед різних видів 
медикаментозної резистентності МБТ основне клініч-
не значення має різновид полірезистентності до комбі-
нації основних протитуберкульозних препаратів 
(ПТП) І ряду ізоніазиду і рифампіцину, що за міжна-
родною класифікацією виділений в окрему форму ТБ – 
мультирезистентний туберкульоз (МРТБ – multidrug 
resistent tuberculosis-MDR-TB). Останніми роками 
окремо виділяють ще ТБ з розширеною резистентністю 
(РРТБ, extensively drug-resistant tuberculosis – XDR-TB) 
за наявності резистентності МБТ до препаратів ІІ ряду.

Як особливу форму захворювання МРТБ почали 
виділяти з 90-х років минулого сторіччя. У ці роки в 
усьому світі відбулося значне підвищення частоти 
медикаментозної резистентності МБТ до протиту-
беркульозних препаратів І ряду (ізоніазиду та ри-
фампіцину). Водночас виявилось значне зниження 
ефективності протитуберкульозної терапії [4].

Вищевказані фактори спонукали науковців до роз-
робки нових методів лікування і схем хіміотерапії при 
лікуванні МРТБ. Актуальність даного напрямку дослі-
джень визначена низькою ефективністю лікування хі-
міорезистентного ТБ у світі (46% вилікування) та вели-
кою кількістю перерв у лікуванні серед хворих, що 
отримували режим стандартної 20-місячної терапії. 
Тривала 20-місячна терапія призводить до значної кіль-
кості перерв у лікуванні серед контингенту хворих на 
МРТБ, а також відчутного подорожчання курсу ліку-
вання. Враховуючи, що переважна кількість хворих на 
МРТБ сконцентрована в країнах, що розвиваються, 
ведуться пошуки шляхів скорочення строків хіміоте-
рапії за рахунок приєднання до режиму нових проти-
туберкульозних препаратів (лінезолід, бедаквелін, де-
ламанід, карбапенеми тощо) [2,5,6,9].

Однак очевидно, що для подолання існуючої про-
блеми і запобігання подальшому розповсюдженню 
епідемії МРТБ у світі, застосування сучасних режимів 
хіміотерапії з використанням препаратів І–ІІ ряду та 
антибіотиків широкого спектра дії, активних щодо 
МБТ, є недостатнім [3–5,9]. За наявності незворотних 
морфологічних змін легеневої тканини та МРТБ хірур-
гічні методи лікування є пріоритетними [1,7]. Патоге-
нетично це обумовлено тим, що найкращі умови для 
селекції резистентних штамів є в каверні (особливо за 
наявності фіброзної оболонки останньої), де мікробна 
популяція нараховує 107 і є практично недосяжною для 
необхідних концентрацій протитуберкульозних пре-
паратів. Без ліквідації каверни (туберкуломи з розпа-
дом), як основного джерела інфекції, що постійно «під-

тримує» мікробну популяцію, призводить до 
повторного бронхогенного розповсюдження туберку-
льозного процесу, неможливо досягти повного виліко-
вування.

На жаль, в Україні досі не розроблені єдині стандар-
ти щодо тактики хірургічного лікування хворих на 
МРТБ, чіткі критерії відбору хворих для оперативного 
лікування з урахуванням строків та ефективності по-
передньої хіміотерапії, обсягу ураження та наявності 
бактеріовиділення. Значну частину хворих на МРТБ і 
РРТБ легень становлять особи з хронічним процесом 
[11]. Однак нерідко такі пацієнти продовжують консер-
вативну терапію при її очевидній безперспективності 
ще протягом тривалого часу і потрапляють до хірургіч-
них стаціонарів зі значним обсягом ураження легень, 
ознаками інтоксикації і поліорганної недостатності або 
з причини виникнення безпосередньої загрози життю 
внаслідок розвитку ускладнень МРТБ [11]. Це призво-
дить до розширення об’єму операції, виконання опера-
тивного втручання в несприятливих умовах за розши-
реними показаннями, що спричиняє високу 
травматичність, значну крововтрату, високий ризик 
рецидивів МРТБ, збільшує летальність [10,11].

Особливо гостро ця проблема стоїть серед контин-
генту дітей, хворих на МРТБ (РРТБ). Як правило, це 
діти із соціально неблагополучних сімей, інфіковані 
внаслідок сімейного контакту. Проблема ускладнюєть-
ся тим, що в Україні існують відділення дитячої фтизі-
атрії, але немає жодного спеціалізованого дитячого 
фтизіохірургічного відділення, а проведення оператив-
ного лікування у дітей, хворих на МРТБ/РРТБ, має свої 
особливості.

Мета: ознайомити широке коло лікарів з власним 
досвідом хірургічного лікування дітей та підлітків, хво-
рих на МРТБ (РРТБ).

Завдання: оцінити власні результати хірургічного 
лікування дітей та підлітків, хворих на МРТБ (РРТБ).

Матеріал і методи дослідження
У період з 2008 р. по 2018 р. нами були прооперовані 

24 дитини, хворі на МРТБ (РРТБ) легень. У досліджен-
ня були включені діти та підлітки до досягнення ними 
18-ти років.

Дослідження проводилось у акредитованій клініці 
ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології 
ім. Ф.Г. Яновського Національної академії медичних 
наук України» (НІФП НАМНУ) (Акредитаційний сер-
тифікат, вища категорія, серія М3, №013556, дата видачі 
сертифікату Головною акредитаційною комісією МОЗ 
України – 21 липня 2017 р., реєстраційний номер 10001. 
Термін дії сертифікату – по 06 липня 2020 року). Дослі-
дження проводилось на базі відділення торакальної 



Оригінальні дослідження. Торакальна хірургія

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

хірургії і інвазивних методів діагностики (хірургічного 
відділення №2) НІФП НАМНУ. Дослідження виконано 
відповідно до принципів Гельсінської декларації. Про-
кол дослідження ухвалений етичним комітетом НІФП 
НАМНУ. На проведення дослідження було отримано 
інформовану згоду батьків (опікунів) хворих дітей.

Для виконання завдань дослідження були проана-
лізовані історії хвороб прооперованих хворих (фор-
ма №003/0), виписки з історій хвороб (з інших стаці-
онарів); «Журнал запису оперативних втручань у 
стаціонарі» (форма №008/0), а також офіційні доку-
менти патоморфологічної лабораторії(«Журнал реє-
страції результатів гістологічної діагностики опера-
ційного та біопсійного матеріалу»). Також для 
аналізу клінічних даних хворих, включених у дослі-
дження, частково була використана локальна елек-
тронна база даних НІФП НАМНУ, сформована із за-
стосуванням програм МСМЕDScientific і ЕМСіМЕД.

Встановлення випадку МРТБ (РРТБ) легень прово-
дилося відповідно до чинних стандартів діагностики 
ТБ. При включенні пацієнта у дослідження враховува-
лися дані про наявність виділення пацієнтом мікобак-
терій ТБ, резистентних, як мінімум, до комбінації про-
титуберкульозних препаратів І ряду (ізоніазиду і 
рифампіцину). Визначення випадку МРТБ проводи-
лось за даними тесту лікарської стійкості МБТ, отрима-
ного при посіві клінічного матеріалу (харкотиння хво-
рого, ексудату або казеозних мас, отриманих під час 
операції) у лабораторії мікробіології НІФП НА-
МНУ і/або за документально підтвердженого випискою 
при направленні хворого до інституту (форма №027/У).

Основним і вирішальним методом дослідження 
було комплексне рентгенологічне обстеження хво-
рих (рентгенографія органів грудної порожнини 
(ОГП) у двох проекціях, томографія ОГП, спіральна 
комп’ютерна томографія (СКТ ОГП)). Рентгеногра-
фія ОГП виконувалась перед операцією, на 1–3 і на 
12–15 добу після операції та перед випискою. Спі-
ральна комп’ютерна томографія (СКТ ОГП) викону-
валася перед операцією, після операції (за показан-
нями), через 2 міс. після операції, через 6–12 міс. 
і в подальшому один раз на рік.

Результати дослідження та їх обговорення
Серед прооперованих пацієнтів переважали під-

літки чоловічої статі. Середній вік хворих склав 
14,3 року (від 9 до 17 років). Наймолодшою дитиною 
у досліджуваній групі була дівчинка 9-річного віку, 
якій була виконана відеоторакоскопічна санація ем-
пієми плеври. Коефіцієнт чоловіча/жіноча стать склав 
14 (58,3%)/9 (37,5%). З приводу рецидивів МРТБ/
РРТБ були прооперовані 3 (12,5%) пацієнтів. За про-
філем резистентності розподіл був наступним: хворих 
на МРТБ у досліджуваній групі було 19 (79,2%) осіб; 
хворих на РРТБ – 5 (20,8%). У 4 (16,7%) хворих мала 
місце дисемінація на стороні операції, у 3 (12,5%) – 
у контралатеральній легені. У 2 (8,3%) хворих відміча-
лось кровохаркання до операції. Двобічний деструк-
тивний туберкульозний процес діагностований 
у 2 (8,3%) хворих. Супутня патологія: у 2 (8,3%) дітей 
був діагностований пролапс мітрального клапану, 
у 2 (8,3%) дітей – вегетосудинна дистонія, у 2 (8,3%) 
дітей – цукровий діабет І типу, у 1 (4,2%) дитини – ві-
русний гепатит «C». Розподіл дітей за формами ТБ 
наведений у табл. 1.

Усі хворі в передопераційному і післяопераційному 
періоді були консультовані фтизіатрами НІФП 
НАМНУ. Був проведений курс передопераційної хімі-
отерапії тривалістю від 6 до 18 міс. із застосуванням 
препаратів ІІ ряду та антибіотиків широкого спектра 
дії, активних щодо МБТ, згідно з рекомендаціями дитя-
чого фтизіатра. Тому на момент операції більшість па-
цієнтів вже не виділяли МБТ. Лише 4 (16,7%) дитини на 
момент операції виділяли МБТ, стійкі до понад двох 
протитуберкульозних препаратів І ряду. На момент 
проведення оперативного лікування у більшості дітей 
було досягнуто стабілізації туберкульозного процесу. 
Ознаки інтоксикації, лихоманка і/або бактеріовиділен-
ня спостерігалось лише у 5 (20,8%) пацієнтів.

Передопераційна підготовка проводилася за на-
ступними напрямками:

1) досягнення можливої стабілізації туберкульоз-
ного процесу;

2) досягнення можливої компенсації фізіологіч-
них функцій систем організму;

Таблиця 1
Розподіл прооперованих хворих за формами туберкульозного процесу

7
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3) досягнення санації трахеобронхіального дерева;
4) корекція супутньої патології за її наявності.
Ключовими елементами передопераційної підготовки 

були протитуберкульозна терапія і санація трахеоброн-
хіального дерева. На етапі передопераційної підготовки 
у 4 (16,7%) дітей при фібробронхоскопії (ФБС) було діа-
гностовано інфільтративно-бугоркову форму ТБ трахе-
обронхіального дерева, що потребувало проведення не-
булайзерної терапії з туберкулостатиками і лікувальних 
ФБС до операції. Види проведених оперативних втру-
чань у хворих на МРТБ/РРТБ дітей показані у табл. 2.

Оперативне лікування хворих на МРТБ/РРТБ дітей 
проводилось із застосуванням напрацьованих з досві-
дом у клініці торакальної хірургії і інвазивних методів 
діагностики НІФП НАМНУ новітніх інтраопераційних 
методик і способів профілактики післяопераційних 
ускладнень та рецидивів ТБ. Так, наприклад, при ви-
конанні резекційних втручань на верхній долі застосо-
вувалась апікальна плевректомія як засіб профілактики 
верхівкових залишкових плевральних порожнин. За 
необхідності корекції об’єму гемітораксу виконувались 
модифіковані методики торакопластики, що забезпечу-
ють адекватний об’єм корекції плевральної порожнини 
при мінімальному косметичному дефекті. У 4 (16,7%) 
дітей була застосована френікотрипсія, у 9 (37,5%) був 
застосований пневмоперітонеум у післяопераційному 
періоді з метою запобігання реактивації процесу вна-
слідок перерозтягнення легені. Останніми роками нами 
широко застосовуються відеоасистовані резекції легень. 
У 3 (12,5%) пацієнтів були виконані відеоасистовані ре-
зекції (відеоасистована лобектомія – 2 (8,3%) дітей, ві-
деоасистована резекція S6 справа – 1 (4,2%) дитина).

Ефективність хірургічного лікування оцінювалась 
за наступними критеріями:

• припинення бактеріовиділення у післяоперацій-
ному періоді (методом дослідження мазка харко-
тиння по флотації і бактеріологічним методом);

• регресія туберкульозного процесу за клінічни-
ми даними (нормалізація температури тіла, 
зменшення кількісті харкотиння, покращання 
загального самопочуття тощо);

• закриття порожнин розпаду підтверджене при 
рентгенологічному дослідженні (100% хворих 
рентген-контроль виконувався методами рент-
генографії і комп’ютерної рентгенографії перед 
операцією і через 2 міс. після операції);

• наявність неліквідованих післяопераційних 
ускладнень і рецидивів МРТБ/РРТБ;

• післяопераційна летальність.
Загальна ефективність оперативного лікування в 

строках спостереження до 10-ти років склала 95,8%. 
Тобто досягти припинення бактеріовиділення, за його 
наявності, покращання клінічного стану, закриття по-
рожнин розпаду і позитивної рентгенологічної дина-
міки вдалось у 23 (95,8%) хворих. Післяопераційної 
летальності не було. Післяопераційні ускладнення роз-
винулись у 4 (16,7%) хворих. У всіх випадках вони були 
ліквідовані і не вплинули на загальний результат ліку-
вання. У 1 (4,2%) дитини після верхньої лобектомії 
зліва виникла мікрофістула з формуванням обмеженої 
парамедіастінальної залишкової плевральної порож-
нини. Ускладнення було ліквідовано шляхом виконан-
ня лікувальних ФБС з коагуляцією мікрофістули. 
У 2 (8,3%) випадках спостерігалось недорозправлення 
легені у ранньому післяопераційному періоді: в 1 
(4,2%) випадку після проведення відеоторакоскопічної 
санації емпієми плеври, що виникла внаслідок перфо-
рації каверни, тривалий час спостерігався скид повітря 
по дренажах і недорозправлення легені, що потребу-
вало повторних дренувань і санації порожнини плев-
ри. В 1 (4,2%) випадку після виконання пульмонектомії 
спостерігалась підвищена резорбція ексудату із залиш-
кової плевральної порожнини з дискомфортними яви-
щами для пацієнтки і клінічно значущим зміщенням 

Таблиця 2
Види проведених оперативних втручань у дітей, хворих на МРТБ/РРТБ
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органів межистіння. Ускладнення було ліквідоване 
консервативними методами.

Рецидив МРТБ у післяопераційному періоді заре-
єстровано в 1 (4,2%) випадку. У пацієнта після комбі-
нованої резекції (верхня частка +S6 справа) з коригу-
ючою торакопластикою через чотири роки після 
операції діагностована порожнина розпаду в лівій 
легені. Безпосередньо наявність рецидиву МРТБ не 
пов’язана з оперативним лікуванням, однак випадок 
був віднесений нами до невдач лікування.

Усі хворі у післяопераційному періоді отримували 
лікування відповідно до чинних стандартів із застосу-
ванням протитуберкульозних препаратів І–ІІ ряду та 
антибіотиків, активних щодо МБТ, згідно з рекоменда-
ціями фтизіатра.

Аналіз даних літератури дозволяє констатувати, що 
наші результати хірургічного лікування МРТБ/РРТБ 
легень у дітей можуть бути цікавими широкому колу 
лікарів. Проведений R.C. Harris [7] системний метаана-
ліз 1024 повідомлень про результати лікування хворих 
на МРТБ доводить, що при застосуванні хірургічного 
методу успішний результат лікування був зареєстрова-
ний у 81,9% випадків, у той час як при застосуванні 
лише консервативної терапії – у 59,7% випадків. У до-
ступній літературі останніх років не знайдено повідо-
млень з оцінкою результатів хірургічного лікування 
МРТБ/РРТБ легень саме у дітей. Існує багато повідо-
млень щодо результатів хірургічного лікування МРТБ 
різних вікових груп [1,8,10–12]. Так, L. Bai та співавт. 
повідомляють про результати хірургічного лікування 
172 пацієнтів, серед яких були і діти, однак окремо ре-
зультати лікування дітей не оцінює [1]. Якщо порівня-
ти отримані нами результати лікування дітей і дані лі-
тератури щодо ефективності хірургічного лікування 
хворих на МРТБ різних вікових груп, наші результати 
кращі (81,9% і 95,8% відповідно). Це може пояснювати-
ся невеликою кількістю наших спостережень і високою 
репаративною здатністю дитячого організму.

Висновки
1. Хірургічне лікування може бути способом підви-

щення ефективності лікування пацієнтів з МРТБ/РРТБ 
легень в умовах епідеміологічної ситуації в Україні.

2. Результати хірургічного лікування МРТБ/
РРТБ легень у дітей та підлітків у нашому дослі-
дженні кращі, ніж за даними метааналізу серед кон-

тингенту хворих на МРТБ/РРТБ різних вікових 
груп, що може пояснюватися невеликою кількістю 
наших спостережень і високою репаративною здат-
ністю дитячого організму.

3. При хірургічному лікуванні МРТБ/РРТБ пере-
вагу слід віддавати анатомічним резекціям, оптималь-
ним варіантом операції є лобектомія.

4. При виконанні резекцій у дітей, хворих на МРТБ/
РРТБ, для запобігання перерозтягненню легені, слід за-
стосовувати методи корекції об’єму гемітораксу (пнев-
моперітонеум, френікотрипсію або один із варіантів 
торакопластики). Наявність обмеженої деструкції у 
протилежній легені не є перешкодою до резекції легені.

Конфлікт інтересів відсутній; робота виконана за 
кошти державного бюджету.
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Мета: покращення результатів лікування дітей, хворих на солідні злоякісні новоутворення з метаста-
тичним ураженням легень.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективне дослідження історій хвороб 203 пацієнтів дитячого віку, 
яким було проведено операції на легенях з приводу метастатичного ураження. Хірургічні втручання у дітей 
з метастазами легені виконувались в наступному обсязі: атипові резекції легень – 234 (77,44%), клинопо-
дібні резекції – 46 (14,24%), лобектомії – 10 (3,09%), сегментарна резекція легені – 2(0,62%) дітей. 
У 34 (10,52%) випадках хірургічні втручання виконувались з використанням високочастотного електро-
зварювання для прецизійного видалення метастазів.

Результати. У 55 (27%) хворих проводились операції з обох боків. Повторні хірургічні втручання прово-
дились 33 (16%) хворим, 6 (3%) – тричі на одній легені. Ускладнень під час операцій та в післяопераційному 
періоді не було. П’ятирічна виживаність у оперованих хворих становила 37,09%, у неоперованих – 8,86%.

Висновки. Хірургічне лікування дітей з метастатичним ураженням легень є виправданим та підвищує 
загальну виживаність хворих.

Ключові слова: злоякісні новоутворення, діти, метастази в легені, хірургічне лікування.

P. Sokur1, O. Bilokon2, B. Kravchuk1

Key words:

1 2 1



Оригінальні дослідження. Торакальна хірургія

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

Вступ
Пухлини у дітей мають особливості метастазу-

вання [3]. За сучасним літературним даним, 
п’ятирічна виживаність при локальних формах зло-
якісних новоутворень (ЗН) становить 55–90%. Од-
нак істотно підвищити виживаність дітей не вдаєть-
ся, оскільки грізним проявом хвороби залишається 
генералізація процесу – метастазування [5,6].

Значна кількість авторів вважають, що хірургічне 
лікування метастазів поліпшує загальний стан і три-
валість ремісії основної хвороби. Виживаність ко-
ливається від 17 до 46% [5,6]. На даний час опера-
тивне видалення метастазів визнане багатьма 
провідними хірургами, і такі операції виконуються 
у хворих з пухлинами різних первинних локалізацій. 
Хірургічне лікування внутрішньолегеневих мета-
стазів, особливо хіміорезистентних пухлин, призво-
дить до подовження життя хворих [4].

Водночас пошук нових, більш ефективних, мето-
дів лікування залишається актуальним. Одним із 
таких методів є високочастотне електрозварювання 
живих тканин (ВЕЗТ), розроблений Б.Є. Патоном, 
який знаходиться в стадії вивчення і пошуку галузей 
найбільш доцільного використання [1,3].

Метод високочастотного електрозварювання жи-
вих тканин продовжує удосконалюватися. Авторами 
досліджено адаптацію біполярних інструментів мало-
го діаметра, що дозволяє використовувати переваги 
технології зварювання живих тканин при видаленні 
пухлин межистіння у дорослих та дітей [1].

Мета дослідження: покращення результатів лі-
кування дітей, хворих на солідні ЗН з метастатич-
ним ураженням легень.

Матеріал і методи дослідження
Проведено ретроспективне дослідження історій 

хвороб 203 пацієнтів дитячого віку, оперованих з 
приводу метастатичного ураження легень на базі 
відділення дитячої торакальної хірургії Київської 
клінічної лікарні №17 та на базі відділення дитячої 
онкології Національного інституту раку за період 
2002–2017 рр.

Вік хворих коливався від 2 до 18 років (10,6±4,9), 
гендерний розподіл представлений як 1:1. Розміри 
первинної пухлини визначалися на основі прове-
дення комп’ютерної томографії або магнітно-резо-
нансної томографії, з подальшим перерахунком на 
об’єм. В усіх клінічних випадках для верифікації 
пухлини виконувалась трансторакальна біопсія 
або відкрита біопсія. Усі пацієнти отримували 
стандартну хіміотерапію за схемою. Інтервал від 
періоду лікування первинної пухлини до виявлен-

ня метастазів у легені коливався від 0 до 114 міся-
ців (медіана склала 31 міс.). Основними критеріями 
відбору хворих для операції видалення легеневих 
метастазів були: можливість видалення всіх вияв-
лених метастазів, функціональна операбельність 
хворого.

Нами був проведений аналіз хворих за гістоло-
гічною будовою пухлини. Найбільшу кількість 
пацієнтів, яким проводилось хірургічне втручан-
ня з приводу метастатичних уражень легень, ста-
новили хворі на остеогенну саркому – 107 (52,7%) 
випадків.

Діагностика метастатичного ураження легень 
виконувалась за допомогою ендоскопічних методів, 
рентгенографії та комп’ютерного томографічного 
сканування органів грудної клітки.

Основними критеріями відбору хворих для опе-
рації були:

• відсутність рецидиву первинної пухлини за ре-
зультатами обстеження;

• метастатичне ураження тільки легень;
• можливість видалення всіх діагностованих ме-

тастазів;
• функціональна операбельність хворого.
В усіх пацієнтів використовувався торакотомний 

(боковий та задньо-боковий) доступ. При плануван-
ні хірургічних втручань перевага надавалась 
органозберігаючим методам: атипова резекція 
легені, сегментектомія, прецизійне видалення мета-
стазів з використанням ВЕЗТ.

Загалом у 203 хворих було виконано 323 хірургіч-
ні втручання на легенях з приводу метастазування. 
Із них: атипові резекції легень – 234 (77,44%), клино-
подібні резекції  – 46 (14,24%), лобектомії  – 
10 (3,09%), сегментарна резекція легені – 2(0,62%) 
дітей. У 34 (10,52%) випадках хірургічні втручання 
виконувались з використанням ВЕЗТ для прецизій-
ного видалення метастазів. Тривалість операцій не 
перевищувала двох годин. Крововтрати та усклад-
нень, як під час оперативного втручання, так і після 
нього, не спостерігалось. Максимальна кількість 
видалених метастазів у одного хворого з метастаза-
ми остеогенної саркоми склала 26 утворень з правої 
легені та 24 з лівої.

Застосування хірургічних втручань, включаючи 
органозберігаючі операції, дозволило підвищити 
п’ятирічну виживаність дітей із ЗН з 8,86% до 
37,09%.

У 55 (27%) хворих проводилися хірургічні 
втручання з обох боків. Повторні операції проводи-
лись 33 (16%) хворим; у 6 (3%) випадках втручання 
виконувались на одній легені тричі.
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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).

Результати дослідження та їх обговорення
Дворічна виживаність для первинно метастатич-

ної форми становила 42,64%±9,2, для хворих з про-
гресуванням захворювання – 61,89%±7,33. П’яти-
річна виживаність для тих самих категорій 
становила 13,99%±8,4 і 25,26%±7 відповідно (рис. 1).

Також нами проаналізовано виживаність хво-
рих, яким проводилося хірургічне видалення мета-
стазів. Отримані наступні результати: у хворих, 
яких не оперували, дворічна виживаність стано-
вить 35,42%±7,6, у хворих після метастазектомії – 
76,96±7,4. Для п’ятирічної виживаності отримані 
наступні результати: 8,86±4,86 та 37,09±9,41 відпо-
відно (рис. 2).

Висновки
Порівняльний аналіз п’ятирічної виживаності по-

казав 37,09% у оперованих хворих та 8,86% у неопе-

рованих, що підтверджує необхідність хірургічного 
лікування дітей з метастазами легень.

Застосування методу ВЕЗТ при хірургічних втру-
чаннях дозволило зменшити об’єм інтраопераційної 
крововтрати, скоротити тривалість операції, кіль-
кість ускладнень, покращити функціональну спро-
можність легеневої тканини.

Хірургічне видалення метастазів дозволяє підви-
щити тривалість та якість життя дітей, хворих на ЗН.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Окремі дослідники вважають, що модуль пружності (Юнга) акуратніше відображає механічні власти-
вості тканини та загоєння у міжкишковому анастомозі, аніж розривний тиск, який є узгодженим показни-
ком. Ці показники не широко застосовують до набуття структурної міцності, до 7–14 днів, але електро-
зварний анастомоз відрізняється первинною структурною єдністю.

Мета: вивчити властивості розривної міцності й еластичності циркулярного анастомозу, створеного з 
використанням технології електрозварювання живих тканин, та порівняти їх з клінічними вимогами.

Матеріали і методи. В умовах гострого експерименту дослідили анастомози діаметром 25 мм, створені 
на ділянках тонкої кишки свині: 16 електрозварних, 4 степлерних та 4 однорядних шовних. У сегмент киш-
ки довжиною 20 см повільно вводили забарвлений розчин NaCl до втрати герметичності. Водночас визна-
чали зміну діаметра кишки за проекцією на мірну лінійку.

-

-

Ключові слова: кишка, анастомоз, розривний тиск, еластичність, неспроможність, свиня, експеримент.
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Вступ
Розтягнення стінки кишки газами, каловим вміс-

том, який накопичується над лінією міжкишкового 
анастомозу (ЛМА) [1], вимагає наявності у неї пев-
ної первинної міцності на розрив. Первинне оціню-
вання створеного міжкишкового анастомозу (МА) 
розпиранням рідиною або подвійним контрастуван-
ням з повітрям є клінічно значущим дослідженням, 
зважаючи на високу частоту радіологічно діагнос-
тованої негерметичності ЛМА – до 29% [3].

Хоча існує безліч методів тестування МА, але роз-
ривний тиск (РТ), при якому спостерігається витік 
введеного в просвіт кишки повітря або рідини з 
ЛМА, та міцність на розрив є єдиними узгодженими 
сурогатними показниками (консенсус DELPHI, чер-
вень 2015) для порівняльної фізичної характеристи-
ки МА в клінічних та експериментальних умовах [4]. 
До моменту зростання міцності ЛМА у результаті 
загоєння до рівня, близького до тканин кишки – 
тобто 6-7-ї доби, – застосовують вимірювання РТ, а 
потім оперують покажчиком міцності на розрив [5].

Незважаючи на те, що перевірка герметичності 

ЛМА введенням рідини або повітря до контрольно-
го значення РТ, є рутинною процедурою після на-
кладення МА, його неспроможність у післяопера-
ційному періоді розвивається у 3–9% хворих, 
оперованих у плановому порядку, переважно в пер-
ші чотири доби [3]. Оскільки наразі відсутні чіткі 
кореляції між розвитком механічної міцності ЛМА 
у процесі репарації тканин, рівнем вмісту колагену 
в МА та виникненням неспроможності МА, не по-
трібно обмежуватися описом колагену чи РТ – інші 
характеристики також мають бути вивчені [6].

Окремі дослідники вважають модуль пружності 
(Юнга) фундаментальним показником, який акурат-
ніше висвітлює механічні властивості тканини та 
загоєння в МА, але в ранньому періоді, до набуття 
механічної міцності, його не застосовували [7].

Наявні у хворих рентгенологічні ознаки затримки 
пропульсивної хвилі перистальтики на рівні ЛМА, 
що корелює з виразністю запальних змін у МА [1], 
свідчать про різницю еластичності між інтактною 
стінкою кишки та ЛМА та потенційну клінічну зна-
чущість цього показника.

Key words:

1,2,5 1,2,3 6 5 5 3 -
3 3 3 4
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Електрозварне з’єднання має первинну структурну 
єдність [2], що надає підстави сподіватися на відмін-
ність показників РТ та еластичності лінії електро-
зварного МА, від МА, створених з використанням 
шовних елементів.

Кількісне порівняння покажчиків РТ, отриманих 
різними дослідниками, зазвичай є неможливим, 
оскільки протоколи та інструменти дуже сильно від-
різняються; отже, значення РТ можна безпосеред-
ньо порівнювати лише між експериментальними 
групами в одному дослідженні [6].

Мета: вивчити фізичні властивості РТ та еластич-
ності циркулярного МА, створеного з використан-
ням технології електрозварювання живих тканин, 
та порівняти їх з клінічними вимогами.

Матеріал і методи дослідження
Вивчали критичні покажчики РТ та еластичності 

міжкишкових анастомозів  – електрозварного 
(ЕМА), автоматично створеного скобкового 
(АСМА) та однорядного шовного вузлового (ОША), 
досягаючи контрольованим внутрішньопросвітним
введенням рідини розтягнення з втратою герметич-
ності ЛМА.

Усі ЕМА створювали в умовах комплексного го-
строго експерименту на базі ветеринарного факуль-
тету Національного університету біоресурсів і при-
родокористування України, з дотриманням Правил 
використання експериментальних тварин та Етич-
них принципів експериментів на тваринах (Київ, 
2000), що узгоджуються з положеннями Європей-
ської конвенції про захист хребетних тварин, які 
використовуються для експериментальних та інших 
наукових цілей. Двом свиням породи «Українська 
велика біла» масою 45–72 кг, самцям, наклали на 
тонкій кишці послідовно по 8 ЕМА, кожний з яких 
відразу видалили для дослідження. Додатково на-
клали 4 АСМА та 4 ОША. Після закінчення програ-
ми експерименту тварину, не виводячи з наркозу, 
умертвляли шляхом введення смертельної дози на-
трію тіопенталу.

Операції виконували після премедикації, під ен-
дотрахеальним наркозом. Тваринам у вольєрі здій-
снювали премедикацію з використанням препарату 
«Комбістрес». Після досягнення седації тварину пе-
реносили в операційну та вводили в наркоз. Здій-
снювали лапаротомію, у рану виводили вибрану 
ділянку тонкої кишки. Кишку пересікали в кількох 
місцях гострим способом.

Для накладання циркулярного ЕМА за типом 
«кінець-до-кінця» використовували джерело елек-
трозварювальних імпульсів «Патонмед-300», а та-

кож прототипи спеціалізованих електрозварюваль-
них інструментів для лінійного (у формі кола) 
з’єднання діаметром 25 мм.

Для накладання циркулярного АСТМА викорис-
товували клінічний зшиваючий пристрій – степлер, 
діаметром 25  мм, виробництва Ethicon (John-
son&Johnson, США).

Інструмент для одномоментного створення МА 
вводили в просвіт кишки з боку розсіченого краю, 
який перебував на життєздатній брижі, та виводили 
через протилежний зріз ту частину інструмента, що 
містила робочі поверхні. Робочі поверхні, які мали 
в своєму складі скобки або електроди, розводили, 
нагортали на них стінки відрізків кишки та фіксува-
ли від сповзання лігатурами на центральній несучій 
вісі інструмента. Після цього поверхні під контро-
лем ока зводили та максимально стискали в інстру-
менті. Після паузи, що тривала 60 секунд, подавали 
або скобки – відповідним важелем, або електрозва-
рювальні імпульси в автоматичному режимі – на-
тискаючи педаль. Після того, як з’єднання відбува-
лося, робочі поверхні інструмента розводили, 
відновлювали просвіт кишки шляхом відсічення 
країв стінок з лігатурами, що були зафіксовані на 
інструменті.

Створювали ОША окремими швами по колу на 
відстані 3–4 мм один від одного, які накладали по-
одинокими серозно-підслизовими стібками синте-
тичною ниткою зі стандартним маркуванням діа-
метра 2/0 (метричний 3.5), заведеною в кишкову 
голку.

Видаляли сегмент кишки довжиною близько 20 см, 
з МА посередині, для подальшого дослідження. З од-
ного боку сегмент перекривали затискачем. З іншого 
боку накладали спеціалізований затискач з еластич-
ними обгортками браншів, властивості якої були пі-
дібрані для герметичного затискання голки Дюфо з 
тупим кінцем. Голку вводили в просвіт сегмента киш-
ки з МА, не висуваючи поза межі проекції обгортки 
браншів затискача, яким перекривали другий бік сег-
мента кишки з МА. Перевіряли прохідність голки 
приєднаною трубкою відкритої поліхлорвінілової 
системи з незначною кількістю води в ній. Після цьо-
го відкритий кінець системи приєднували до розга-
лужувача просвіту, до якого були приєднані поршне-
вий шприц з 0,9% розчином NaCl та електронний 
манометр DPG8000  M4026/1203  фірми Omega 
(США), сертифікований за ISO 9001, покажчики яко-
го через кожні 4 проби контролювали порівнянням з 
покажчиками механічного сфігмоманометра.

Випробовування МА на РТ розпочинали після 
перекриття просвіту МА, повільним – до 15 мм рт. 
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ст. на хвилину – введенням розчину натрію хлориду, 
контрастованого барвником, у перекритий сегмент 
кишки. Фіксували показник РТ у момент появи вве-
деного розчину ззовні на ЛМА.

Водночас, використовуючи мірну лінійку, розта-
шовану вздовж ЛМА поза кишкою, визначали зміну 
діаметра МА на момент втрати герметичності за да-
ними стаціонарно встановленого відеоконтролю.

Оцінювали еластичність ЛМА, вираховуючи мо-
дуль пружності під час розтягування (модуль Юнга): 
добуток величини тиску розриву в паскалях на від-
ношення зміни діаметра ЛМА до діаметра ЛМА пе-
ред початком розтягування. Враховуючи наявність 
кількох багатозначних множників, результат округ-
лювали до цілого числа.

Після випробування ділянки кишки з розірваним 
ЕМА її занурювали у 10% розчин нейтрального фор-
маліну і доставляли у лабораторію, де здійснювали 
проводку, заливали парафінові блоки та готували 
тонкі зрізи на межі розриву. Використовували за-
гальногістологічні методики: фарбування гематок-
силіном-еозином або за Ван Гізоном. Застосовували 
методи гістохімічного дослідження: компоненти 
сполучної тканини виявляли за Novelli; фібрин – 
фарбуванням фосфорно-вольфрамовим гематокси-
ліном за Малорі; протеоглікани – ШИК-реакцією з 
фарбуванням ядер гематоксиліном; кислі глікозамі-
ноглікани – фарбуванням толуїдиновим синім. 
Отримані гістологічні препарати досліджували при 
збільшенні у 40–400 разів.

Статистична обробка отриманих даних виконана 
з використанням комп’ютерних програм пакета 
STATISTICA (StatSoft Statisticа v.10.0.). Статистичну 
значущість порівнюваних показників з нормальним 
розподілом, що визначалася за критерієм згоди Кол-
могорова-Смирнова, встановлювали з використан-
ням дисперсійного аналізу (ANOVA) та t-критерію 
Стьюдента, при рівні значущості р=0,05. У тексті 
наведені репрезентативні фрагменти отриманих да-
них, що представлені як «середнє ± стандартне від-
хилення» (M±s).

Результати дослідження
Появу введеного розчину через ЛМА у АСМА спо-

стерігали за гідравлічного РТ 24,2±0,8 мм рт. ст. При 
цьому відзначили, що руйнування лінії з’єднання від-
бувалося в місцях прошивання скобками внаслідок 
їх прорізування, що свідчило про неоднорідність фі-
зичних властивостей шовних елементів та тканини 
кишки у АСМА. Зміна діаметра АСМА при цьому 
становила 3 мм, що відповідало 12% первинного діа-
метра МА. Модуль Юнга для АСМА склав 384 Па.

Забарвлений розчин з’явився назовні ОША за по-
казника РТ 41,3±5,1 мм рт. ст., з вивертанням краю 
слизової оболонки назовні та початком прорізуван-
ня шва, що засвідчило збіг потенціалів розтягнення 
та прорізування ниткою тканини, а також запасу 
товщини стінки, який дозволяє розтягнення, у да-
ному конкретному типі МА. Зміна діаметра ОША 
при цьому склала 5 мм, що відповідало 20% первин-
ного діаметра МА. Модуль Юнга для АСМА стано-
вив 1093 Па.

Поява розчину назовні при дослідженні ЕМА від-
бувалася після тривалого розтягнення стінок 
інтактної кишки навколо його ЛМА, яке на певному 
етапі перевищило можливість розтягнення ЛМА, а 
в подальшому розтягування ЛМА ставало асиме-
тричним. При цьому послідовно відбувалася втрата 
контакту від зовнішнього шару ЕМА до внутріш-
нього, і в певний момент введений розчин вибухово 
проривався назовні, що свідчило про однорідність 
фізичних властивостей всередині ЛМА. Розрив 
ЛМА у ЕМА спостерігали за гідравлічного тиску 
53,6±9,8 мм рт. ст. Зміна діаметра ЕМА при цьому 
склала 10,1±0,7 мм, що відповідало 40% первинного 
діаметра. Модуль Юнга для ЕМА становив 2880 Па.

Морфологічно у місцях розриву ЕМА визначили 
дещо меншу площу з’єднання м’язової пластинки 
слизової оболонки з м’язовим шаром кишки та 
більшу кількість щілин у структурі з’єднання в 
межах м’язового шару. При цьому всі шари стінки 
кишки в зоні електрозварного з’єднання мають 
ознаки механічного витягування поблизу місця 
розриву, які є більш виразними в підслизовому 
шарі.

Обговорення
Отримані дані щодо переважної еластичності 

ЛМА у ЕМА та механізму розриву внаслідок 
в’язкого перерозтягнення збігаються з отриманими 
нами раніше даними про суцільний характер 
з’єднання м’язових та колагенових волокон у струк-
турі ЕМА [2].

Висока еластичність ЕМА, вочевидь, визначає не 
лише участь у пропульсивних рухах та ранню по-
яву випорожнення, але й стійкість її до раптових 
змін внутрішньочеревного тиску в післяоперацій-
ному періоді, що є значною превагою за необхід-
ності ранньої активізації хворого похилого віку та 
у дитячій хірургії, коли пацієнти прагнуть рано 
їсти та рвучко рухатись.

Перерозтягнення стінки кишки у дітей, які мають 
схильність до газоутворення та частих рідких випо-
рожнень, при накладеному ЕМА відбуватиметься 
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порівняно безпечніше, ніж при застосуванні шов-
ного чи скобкового методу.

Висновки
1. Неспроможність ЕМА безпосередньо після 

його створення виникає внаслідок розриву його 
суцільної структури на певному протязі, після три-
валого впливу тиску зсередини, у той час як не-
спроможність традиційного анастомозу є наслід-
ком просочування вмісту кишки або вздовж 
шовних елементів, які порушують структуру тка-
нини, або в проміжку між ними, де стінки органу 
лише стиснені.

2. При збільшенні тиску всередині кишки ЕМА 
розтягується зі збільшенням його діаметра на 40%, 
тоді як скобковий анастомоз – на 12%, а нитковий 
однорядний – на 20%.

3. Поєднання високої здатності до розтягування 
та потенційного механізму порушення герметичної 
цілісності електрозварного міжкишкового з’єднан-
ня лише внаслідок значного перерозтягнення є по-
рівняно надійнішими механізмами уникнення ран-
ньої неспроможності порівняно зі скобковим чи 
нитковим з’єднанням.

Перспективою подальших досліджень є безпо-
середнє дослідження взаємодії з’єднаних частин 
кишки через ЛМА в ЕМА та випробовування ЕМА 

в умовах раннього післяопераційного харчового на-
вантаження.
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О.Д. Фофанов1, В.О. Фофанов1, Б.М. Зіняк2, Б.Д. Баб’як2

Мініінвазивне лікування солітарних 
непаразитарних кіст паренхіматозних органів 

у дітей
1Івано-Франківський національний медичний університет, Україна

2Івано-Франківська обласна дитяча клінічна лікарня, Україна

Мета – вивчити клінічну ефективність пункційного склерозуючого лікування солітарних непаразитар-
них кіст паренхіматозних органів (ПО) – нирок, селезінки, печінки – у дітей.

Матеріали і методи. В основу роботи покладено результати обстеження і лікування 72 дітей з простими 
кістами ПО віком від 1 місяця до 17 років. Серед них найбільш чисельну групу (53 хворих, 73,6%) склали 
хворі з кістами нирок, у 13 (18,1%) хворих були кісти селезінки, у 6 (8,3%) дітей – непаразитарні кісти пе-
чінки. У 22 дітей проведено лікування черезшкірними пункціями / катетеризаціями кіст зі склерозуванням 
96о етиловим спиртом, охолодженим до -20оС, під ультрасонографічною навігацією (14 хворих з кістами 
нирки, 6 дітей з кістами селезінки і 2 дитини з кістами печінки).

Результати. Оцінку результатів проводили безпосередньо після проведеного лікування, через 6 місяців 
та один рік. Незадовільних результатів не було. Задовільний результат отримано у 14 (63,6%) дітей, з них у 
8 хворих з кістами нирок, у 4 – з кістами селезінки, у 2 – з кістами печінки. Добрий результат лікування 
відмічено у 8 (36,4%) дітей (6 – кісти нирок, 2 – кісти селезінки). Найкращий ефект лікування спостерігав-
ся при простих кістах діаметром 5–7 см. Рецидивів кіст чи серйозних ускладнень (кровотеча, нагноєння, 
перитоніт) при застосуванні пункційного склерозуючого лікування не спостерігали. При складній локалі-
зації кіст селезінки ефективною є лапароскопічна асистенція. Важливим у досягненні позитивного ефекту 
при пункційному склерозуючому лікуванні простих кист ПО є забезпечення некрозу епітеліальної ви-
стилки кісти без ушкодження оточуючих тканин.

Висновки. Ультразвукове дослідження дозволяє виявити солітарні кісти ПО на ранній стадії, до появи 
клінічних проявів, коли збережена більша частина паренхіми органа. Методика пункційного лікування 
солітарних кіст ПО з дренуванням та етапним склерозуванням охолодженим 96о етиловим спиртом може 
бути реальною альтернативою хірургічному втручанню, а при кістах нирок – і методом вибору. Методика 
є високоефективною, доступною і мініінвазивною. Дотримання усіх технічних аспектів дозволяє уникну-
ти рецидиву та інших ускладнень.

Ключові слова: непаразитарні кісти паренхіматозних органів, пункційне склерозуюче лікування, діти.
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Вступ
До недавнього часу солітарні кісти нирок, печін-

ки, селезінки у дітей вважалися рідкісною патологі-
єю, що зумовлено відсутністю їх клінічної маніфес-
тації у більшості випадків. Так, кісти селезінки у 
пацієнтів різного віку зустрічаються з частотою від 
0,5 до 2% від усіх захворювань органа. Прості кісти 
нирок становлять до 3% від усієї урологічної пато-
логії. Усі кісти паренхіматозних органів (ПО) поді-
ляють на справжні (природжені) та несправжні (піс-
ля перенесеної травми органа, інфаркту чи 
нагноєння). Головною відмінністю між ними, як 
вважають більшість авторів, є наявність епітеліаль-
ної вистилки при справжніх кістах та її відсутність – 
при несправжніх. Також кісти поділяють на парази-
тарні (альвеококові, цистицеркові, ехінококові) та 
непаразитарні [1,2,4,6].

До 70% хворих з простими кістами паренхіматоз-
них органів не мають клінічних проявів, кісти ви-
являють у них випадково при ультразвуковому об-
стеженні. Інколи кісти паренхіматозних органів 
виявляють при їх ускладненнях (нагноєння, розрив, 
крововилив у порожнину кісти, перитоніт, крово-
теча). Зі збільшенням розмірів кіст підвищується 
частота клінічних проявів (дискомфорт та біль у 
животі чи у поперековій ділянці, поява об’ємного 
утворення, яке пальпується, наявність сечового син-

дрому при кістах нирок). З удосконаленням інфор-
мативності променевих методів досліджень у дітей 
частота даної патології збільшилась [2,3,7,10].

Раніше основним методом лікування було хірур-
гічне втручання – енуклеація кісти або резекція 
частини органа з кістою. Нерідко хірургічні втру-
чання супроводжувалися кровотечею, закінчува-
лись спленектомією (при кістах селезінки) та на-
віть нефректомією. Згодом більш популярними 
серед хірургів стали мініінвазивні лапароскопічні 
втручання. Ще менш інвазивним і органозберігаю-
чим лікуванням простих кіст нирок, селезінки і 
печінки є пункційний метод. Вперше пункційне 
лікування кіст селезінки зі склерозуванням 96% 
етиловим спиртом описав J. Kawamura, відмічаючи 
високий відсоток частоти рецидивів кист. Недо-
статню ефективність такого лікування автори по-
яснювали неповною обробкою епітеліальної ви-
стилки кісти [3,5,8,9,10].

Ефективність пункційного склерозуючого ліку-
вання кіст паренхіматозних органів суттєво зросла 
останніми роками з появою ультразвукових апара-
тів та датчиків для ультразвукової навігації з висо-
кою роздільною здатністю і можливістю 3-мірної 
візуалізації та сучасних катетерів для черезшкірного 
дренування порожнин тіла. Також ефективність 
склерозуючого лікування кіст покращилася при за-
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стосуванні охолодженого до -20о С етилового спир-
ту [1,2,3,6,7,9].

Незважаючи на покращення діагностики та ліку-
вання дітей із солітарними кістами паренхіматозних 
органів, залишається багато невирішених і дискута-
бельних питань стосовно показань до хірургічного 
лікування, вибору його тактики. Зокрема чітко не 
визначені показання до хірургічного лікування кіст 
взагалі та показання до пункційного склерозуючого 
лікування, вибору склерозанта та його об’єму, за-
стосування повторних пункцій чи дренування кіст 
катетером [1,2,4,6,8].

Мета дослідження – вивчити клінічну ефектив-
ність пункційного склерозуючого лікування солі-
тарних непаразитарних кіст паренхіматозних орга-
нів (нирок, селезінки, печінки) у дітей.

Матеріал і методи дослідження
В основу роботи покладено результати обстежен-

ня і лікування 72 дітей з простими кістами ПО віком 
від 1 місяця до 17 років. Серед них найбільш чисель-
ну групу (53 хворих, 73,6%) склали хворі з кістами 
нирок, у 13 (18,1%) хворих були кісти селезінки, 
у 6 (8,3%) дітей непаразитарні кісти печінки. Серед 
дітей з кістами нирок розподіл за статтю був рівно-
мірним (28 хлопчиків і 25 дівчат). Найчастіше кісту 
нирки виявляли у віці 11–18 років (62,3% хворих), 
30,0% дітей були у віці 3–10 років і 7,5% дітей – до 
трьох років. У 30 (56,6%) хворих була кіста правої 
нирки, у 22 (41,5%) дітей – лівої і у однієї дитини 
були солітарні кісти обох нирок. Локалізація кіст 
була у більшості хворих у верхньому полюсі нирки 
(28 дітей, 52,8%), у 13 хворих – у нижньому полюсі 
(25,5%), у решти 12 дітей – у середній третині нирки, 
у тому числі у двох хворих – у ділянці воріт нирки. 
Об’єм кіст нирок коливався від 15 до 215 см3. У двох 
дітей кіста нирки була ускладнена нагноєнням.

Кісти селезінки було діагностовано у 13 хворих 
(9 хлопчиків і 4 дівчат). Частіше виявляли кісти у ді-
тей старшого шкільного віку (8 хворих), у однієї ди-
тини була вроджена кіста селезінки, діагностована 
антенатально. Об’єм кіст був від 24 до 400 см3. У 5 ді-
тей кіста була розташована у верхньому полюсі се-
лезінки, у 3 – в нижньому, у двох дітей у середній 
третині, у трьох дітей були кісти великих розмірів, 
які охоплювали майже весь орган. У однієї дитини 
була посттравматична кіста селезінки.

У 6 дітей були діагностовані непаразитарні кісти 
печінки (5 хлопчиків і 1 дівчинка). У 5 випадках вік 
хворих становив від 11 до 18 років. В усіх хворих ло-
калізація кіст була у правій частці печінки. В одного 
хворого була вроджена кіста гігантських розмірів 

(12х8х7 см). У однієї дитини була посттравматична 
кіста печінки.

В усіх хворих застосовано загальноклінічні дослі-
дження (збір анамнезу, об’єктивне обстеження), за-
гальноприйняті лабораторні (загальні аналізи крові 
та сечі, біохімічний аналіз крові) та променеві мето-
ди досліджень (ультрасонографія з допплерівським 
скануванням, комп’ютерна томографія з контрасту-
ванням, екскреторна урографія, мікційна цистогра-
фія, сцинтиграфія нирок).

Отримані результати дослідження аналізували із 
застосуванням методів біостатистики на персональ-
ному комп’ютері за допомогою програмного забез-
печення AtteStat Microsoft Excel 2007. Застосовували 
методи описової статистики з оцінкою середнього 
значення показників (М), величини середньої стан-
дартної похибки (m), t-критерію Стьюдента.

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.

Результати дослідження та їх обговорення
У 37,7% хворих з кістами нирок клінічний перебіг 

був безсимптомним, патологія була виявлена при 
ультразвуковому дослідженні. У 43,4% дітей були 
скарги на біль у поперековій ділянці, у 18,9% хворих 
спостерігали збільшення ураженої нирки, дизурич-
ні прояви та зміни у загальному аналізі сечі. При 
розмірах кист менше 3 см у діаметрі клінічних про-
явів не було. У 46,2% дітей з кістами селезінки при-
водом до звернення по медичну допомогу був абдо-
мінальний біль, у 30,8% дітей при огляді було 
виявлено збільшену селезінку або наявність 
об’ємного утворення в черевній порожнині. У трьох 

-
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дітей був безсимптомний перебіг кісти селезінки, 
діагностовано патологію при ультрасонографії. 
У хворих з кістами печінки найчастіше спостерігали 
біль у правому підребер’ї (66,7% дітей), у однієї ди-
тини було збільшення печінки.

Скринінговим методом діагностики солітарних 
кіст була ультрасонографія, яка дозволяла встано-
вити розміри і локалізацію кісти, а також уточнити 
можливість пункційного лікування (рис. 1). 

Для виявлення порушень гемомікроциркуляції 
органа, викликаних кістою, обов’язково проводили 
допплерографію. Виявлені зміни враховували при 
встановленні показань до хірургічного лікування. 
Для більш точної візуалізації кісти та визначення її 
взаємовідношення із сусідніми органами застосову-
вали комп’ютерну томографію з контрастуванням, 
яка була виконана у 12 хворих (рис. 2).

У 10 хворих з кістами нирок проводилася екс-
креторна урографія для диференційної діагности-
ки з гідронефрозом та чашечковим дивертикулом, 
у 3 хворих проведена мікційна урографія для ви-
ключення міхурово-сечовідного рефлюксу. У двох 
дітей з кістами нирок проводилася сцинтиграфія 
нирок. В обох випадках виявлено зниження функ-
ції нирки.

Вибір методу лікування солітарних непаразитар-
них кіст залежав від розмірів кісти, наявності її клі-
нічної маніфестації, локалізації кісти, наявності по-
рушення функції органу чи гемоциркуляторних 
порушень, темпів росту кісти. Показаннями до хі-
рургічного лікування, включаючи мініінвазивне 
пункційне лікування, вважали наступні симптоми:

• наявність солітарної кісти максимальним роз-
міром ≥3 cм;

• наявність больового синдрому;
• швидкий ріст кісти;
• порушення гемодинаміки паренхіми органа;
• нагноєння кісти.
При кістах нирок додатковими показаннями 

були: обструкція колекторної системи нирки кістою, 
інфікування сечових шляхів, артеріальна гіпертен-
зія, гематурія.

У випадку неускладненої кісти розміром менше 
3 см без клінічних проявів і ознак порушення гемо-
динаміки паренхіми органа проводили спостережен-
ня за дитиною з обов’язковим ультрасонографічним 
моніторингом. Серед обстежених хворих під спосте-
реженням знаходились 39 дітей з кістами нирок, 2 ді-
тей з кістами селезінки і 2 дітей з кістами печінки.

Відкрите хірургічне втручання проведене у 
п’ятьох дітей з кістами селезінки та двох хворих з 

-
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кістами печінки. При кістах селезінки у трьох дітей 
проведена цистектомія або резекція частини селе-
зінки з кістою, у двох випадках проведена спленек-
томія при тотальному ураженні органа (рис. 3).

Двом дітям з кістами печінки проведено операції 
енуклеації кист.

У 22 дітей проведено черезшкірну пункцію / кате-
теризацію кісти зі склерозуванням під ультрасоно-
графічною навігацією (14 хворих з кістами нирки, 
6 дітей з кістами селезінки і 2 дитини з кістами пе-
чінки).

Техніка проведення склерозуючого лікування 
кісти. Під загальним наркозом та ультразвуковою 
навігацією проводили пункцію і катетеризацію кіс-
ти у місці, максимально наближеному до черевної 
стінки, катетером типу pig tail. Після аспірації кіс-
тозного вмісту у порожнину кісти вводили ½ 
об’єму 96о етилового спирту, охолодженого до 
-20о С. Експозиція 10 хвилин, після цього склеро-
зант аспірували. Через 24–48 годин склерозування 
повторювали. Загалом кожному хворому проводи-
ли по 2–3 склерозування. Кількість процедур за-
лежала від динаміки скорочення об’єму порожни-
ни кісти за даними ультрасонографії. Вважаємо, що 
найголовнішим у досягненні позитивного ефекту 
при пункційному склерозуючому лікуванні про-
стих кіст ПО є забезпечення некрозу усієї епітелі-
альної вистилки кісти без ушкодження оточуючих 
тканин. У цьому аспекті ефективним є застосуван-
ня саме охолодженого до -20о С склерозанта. При 
потраплянні його у порожнину кісти при темпера-
турі тіла відбувається швидке випаровування скле-
розанта, що забезпечує максимальне охоплення 
поверхні епітелію кісти. Крім того, кріовплив до-
датково сприяє некрозу епітелію кісти.

Протипоказаннями до такого лікування вважали 
анатомічно складну локалізацію та розрив кісти. Од-
нак у двох хворих з кістами селезінки складної лока-
лізації (поблизу воріт селезінки) ми провели катете-
ризацію кіст з лапароскопічною асистенцією.

Оцінку результатів лікування проводили безпо-
середньо після проведеного лікування, через 6 міся-
ців та один рік. При цьому оцінювали наявність 
ускладнень, динаміку скорочення кістозної порож-
нини і стан паренхіми органа. Результат вважали 
добрим, коли кістозна порожнина не визначалася 
через рік за відсутності ускладнень. Задовільним 
вважали результат за відсутності ускладнень, коли 
спостерігали скорочення розмірів кістозної порож-
нини у два і більше разів, діаметр залишкової по-
рожнини не перевищував 1,5 см, за відсутності рос-
ту кісти і будь-яких клінічних проявів. За наявності 

ускладнень лікування та коли кістозна порожнина 
зберігала розміри чи збільшувалася через рік, ре-
зультат лікування вважали незадовільним.

Незадовільних результатів нами не отримано. За-
довільний результат отримано у 14 (63,6%) дітей, 
серед них у 8 хворих з кістами нирок, у 4 – з кістами 
селезінки, у 2 – з кістами печінки. Добрий результат 
лікування нами відмічено у 8 (36,4%) дітей (6 – кісти 
нирок, 2 – кісти селезінки).

Слід зауважити, що найкращий ефект лікування 
ми відмічали при простих кістах діаметром 5–7 см. 
При цьому не спостерігали суттєвих порушень 
функції та гемодинаміки уражених органів, водно-
час розміри кіст дозволяли без утруднень провести 
їх дренування. Отже, для досягнення кращих ре-
зультатів лікування кіст ПО важливою є рання діа-
гностика.

Рецидивів кіст при застосуванні пункційного 
склерозуючого лікування ми не спостерігали. 
Серйозних ускладнень (кровотеча, нагноєння, 
перитоніт) при застосуванні даного лікування 
також не спостерігалося. При складній локалізації 
кіст селезінки ефективною є лапароскопічна 
асистенція.

Висновки
Ультразвукове дослідження дозволяє виявити со-

літарні кісти ПО на ранній стадії, до появи клініч-
них проявів, коли збережена більша частина парен-
хіми органа.

Методика пункційного лікування солітарних кіст 
ПО з дренуванням та етапним склерозуванням охо-
лодженим 96% етиловим спиртом може бути реаль-
ною альтернативою хірургічному втручанню, а при 
кістах нирок – і методом вибору.

Методика є високоефективною, доступною і 
мініінвазивною. Дотримання усіх технічних аспектів 
дозволяє уникнути рецидиву та інших ускладнень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Лечение хронических циститов у детей 
инстилляциями полости мочевого пузыря

1Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина
2Областная детская клиническая больница №1, г. Харьков, Украина

В статье представлены результаты лечения 32 детей в возрасте от 8 до 16 лет, страдающих хроническим 
циститом. Традиционная антибактериальная терапия была дополнена инстилляциями полости мочевого 
пузыря смесью препаратов «Декасан®» и «Димексид». Отмечена хорошая переносимость проводимой терапии, 
побочных реакций не наблюдалось. Эффективность лечения – стойкая клинико-лабораторная ремиссия 
хронического цистита – достигнута у 90,6% пациентов.

Ключевые слова: дети, инстилляция мочевого пузыря, хронический цистит, антибактериальная терапия, 
Декасан.
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Введение
Сложным вопросом урологии детского возраста 

является выбор эффективного лечения хронических 
циститов. К основным симптомам цистита относят 
дизурические явления (частые болезненные позывы 
к мочеиспусканию), лейкоцитурию и микро- или 
макрогематурии, обусловленные выраженным вос-
палительным процессом стенки мочевого пузыря. 
Актуальность данного вопроса объясняется частым 
сочетанием хронических циститов с распространён-
ными урологическими патологиями детского воз-
раста. Длительный инфекционно-воспалительный 
процесс мочевого пузыря ведёт к развитию склеро-
тических процессов в интерстиции и смещению па-

тологического процесса с поверхностных структур 
вглубь органа [2,7].

Бесконтрольное применение антибиотиков при-
водит к возникновению хронических циститов с ус-
тойчивой микрофлорой в слизистой оболочке моче-
вого пузыря, трудно поддающейся лечению с 
использованием известных методик и антимикроб-
ных препаратов. Поэтому хронический цистит рас-
сматривается как заболевание, требующее глубокого 
клинического, специализированного урологическо-
го, микробиологического, иммунологического обсле-
дования и комплексного лечения с использованием 
современных методик и лекарственных препаратов. 
В литературе встречается множество новых антисеп-
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тических препаратов, в частности отечественный 
антисептик «Декасан®», который применяют для ле-
чения гнойных ран в хирургии и других областях ме-
дицины [4,5].

Достоверно известно, что бактерии в организме 
существуют в двух формах – в виде микробного 
планктона (МП) и микробных биоплёнок (МБП). 
Микробный планктон свободно плавает в биологи-
ческих жидкостях организма и не связан со слизис-
той оболочкой, он способен обсеменять слизистую 
оболочку мочевого пузыря и вызывать обширный 
воспалительный процесс с классической картиной 
острого цистита [3,7].

Планктоновые бактерии уязвимы для антибакте-
риальных препаратов, поэтому острый цистит доста-
точно эффективно лечат короткими курсами анти-
биотиков без применения местной терапии. При 
хроническом цистите бактерии организуются в само-
стоятельное структурированное сообщество, сбалан-
сированное относительно видового состава бакте-
рий, в котором существует функциональное 
разделение его членов, которые способны передавать 
генетическую информацию [6].

Микробные тела, образующие МБП, формируют 
полимерную оболочку – матрикс, состоящий из экзо-
полисахаридов (90%), нуклеиновых кислот и протеи-
нов, иногда грибов и плотно прилегающий к поверх-
ности субстрата. Бактерии, организованные в МБП, 
лучше адаптируются к воздействию антибиотиков, 
чем бактерии в форме планктона. Они способны вы-
держивать концентрации антибиотиков, более чем 
в 100 раз превышающие бактерицидную концентра-
цию для планктоновой формы бактерий. Причинами 
суперустойчивости микроорганизмов в МБП к анти-
биотикам являются следующие факторы: способность 
синтезировать ферменты, разрушающие антибиотик; 
проникновение антибиотиков внутрь МБП замедля-
ется из-за мукополисахаридного «плаща» биопленки; 
дезактивация (нейтрализация) позитивно заряженно-
го антибиотика негативно заряженным полимером 
матрикса; переход бактерий в состояние своеобразно-
го анабиоза и задержки репликации(«задержанная 
мультипликация» – suspended animation); сужение 
водных канальцев и, как следствие, замедление или 
приостановка пенетрации антибиотика в глубокие 
слои МБП. Все это приводит к тому, что антибиотик 
уничтожает в МБП только поверхностно расположен-
ные микробные тела и МП. Поэтому в определенных 
условиях происходит «возрождение» МБП из резерва 
глубоко расположенных слоёв бактерий и возникает 
рецидив обострения воспалительного процесса при 
хроническом цистите [1,7,8].

Принципы лечения хронических циститов доста-
точно хорошо известны:

1. Антибактериальная терапия с учётом чувстви-
тельности мочи к антибактериальным препаратам.

2. Иммунотерапия.
3. Местное лечение (инстилляции в мочевой пу-

зырь антибиотиков, анальгетиков, глюкокортикои-
дов, антисептиков, масел, обволакивающих препара-
тов, стимуляторов регенерации и микроциркуляции 
в стенке мочевого пузыря и др.).

4. Физиотерапия в различных вариациях (электро-
форез, лазеротерапия, электростимуляция и др.).

5. Лечение сопутствующих заболеваний (дисметабо-
лических нарушений, нейрогенных расстройств моче-
вого пузыря, нейромышечной дисплазии мочевого 
пузыря, санация наружных половых органов и др.).

Вместе с тем лечение хронического цистита у детей 
представляет большую проблему, поскольку ликви-
дировать патогенные бактерии, организованные 
в биопленки, с помощью традиционной антибиоти-
котерапии очень непросто [3,5]. Это объясняется 
также повреждением бактериальными пленками гли-
козаминогликанового (ГАГ) слоя, который покрыва-
ет поверхность переходного эпителия мочевого пу-
зыря, и необходимостью его восстановления в 
процессе лечения [6,7,11].

Лечение хронических циститов представляет со-
бой сложную задачу: эффективность лечения низкая, 
сроки достаточно велики, при этом необходимо про-
ведение комплексного подхода с использованием 
местного лечения, физиотерапевтического воздейс-
твия с применением динамического наблюдения и 
назначением повторных курсов лечения. Сегодня из-
вестно лечение хронических циститов у детей препа-
ратами, обладающими антисептическим, а также 
иммуномодулирующим [3,5,7] действием в сочета-
нии с традиционными принципами лечения инфек-
ционно-воспалительных процессов, физиотерапев-
тическими процедурами, симптоматической 
терапией. Перспективным направлением в лечении 
является применение лекарственных средств, разру-
шающих и препятствующих образованию биоплёнок 
[1,7,9,10].

Целью настоящей работы явилось изучение эф-
фективности инстилляционной смеси препаратов 
«Декасан®» и «Димексид» при лечении детей, страда-
ющих хроническим циститом.

Материал и методы исследования
Эффект достигается тем, что наряду с антибакте-

риальной терапией, проводимой согласно чувстви-
тельности микрофлоры, выделенной из мочевого 
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тракта, инстиллируют полость мочевого пузыря сме-
сью Декасана, разведенного с физиологическим рас-
твором (5:1), с препаратом «Димексид» в соотноше-
нии по объему 6:1, в объеме до 20–30 мл на одну 
процедуру. При выраженном дизурическом синдро-
ме в смесь добавлялся местный анестетик «Лонгока-
ин®» (бупивакоин гидрохлорид 2,5 мг в 1 мл) в объёме 
2–3 мл. Общий курс лечения составляет 8–10 инстил-
ляций. Декасан® перед использованием подогревался 
до температуры 37 градусов, мочевой пузырь перед 
инстилляцией опорожнялся инструментально. Экс-
позиция в мочевом пузыре составляла от 40 до 60 ми-
нут, в течении которых пациенты получали сеанс 
физиотерапии (УВЧ).

Механизм действия Декасана (раствор 0,02% дека-
метоксина в изотоническом растворе хлорида на-
трия) обусловлен действующим веществом и заклю-
чается в:

• повышении проницаемости микробной клетки 
и ее деструкции;

• инактивации экзотоксина;
• угнетении синтеза белка микроорганизмов и их 

деления [1,10].
Одним из самых главных преимуществ Декасана 

является то, что он действует только на микробные 
клетки и не действует на клетки человека. Декаметок-
син – это поверхностно активное вещество (ПАВ), 
действие которого обусловлено нарушением целост-
ности клеточной стенки. Клеточная стенка микроор-
ганизмов состоит из коротких липидных цепочек, 
которых быстро разрушаются под действием Декаса-
на. Клеточная стенка человеческой клетки состоит из 
длинных липидных цепочек, на которые молекула 
декаметоксина не действует.

Основной принцип работы препарата заключает-
ся в том, что он может делать клеточную мембрану 
мишени практически проницаемой, что происходит 
благодаря соединению с липидными структурами в 
районе их фосфатидных групп. Вследствие того, что 
мембрана изменяет свою проницаемость, непосред-
ственно во внутренней её части нарушается гомео-
стаз, а также наступает полное разрушение агента. 
Декасан® полностью безопасен для человека, пос-
кольку он вообще не оказывает негативного воздейс-
твия на общее количество клеток всего тела. Отмече-
но, что Декасан® вызывает окончательную гибель 
довольно большого количества штаммов грамотри-
цательных и грамположительных микроорганизмов. 
К ним относятся возбудители дифтерии, стафилокок-
ки, стрептококки, возбудители синегнойной инфек-
ции и др. Декасан оказывает дезинфицирующее дейс-
твие на трихофиты, эпидермофиты, дрожжевидные 

грибы, эритразмы и другие плесневидные грибы. 
Декасан® является универсальным средством в борь-
бе с вирусами. Считается, что в природе нет бакте-
рий, с которыми бы он не справился. Бактериостати-
ческий эффект Декасана® можно считать начальной 
стадией бактерицидного проявления. Декасан®прак-
тически не всасывается в кровь, не проникает через 
кожу и слизистые оболочки [9,10].

Результаты исследования и их обсуждение
Представляем результаты лечения девочек в воз-

расте от 8 до 16 лет, страдающих хроническим цисти-
том. Всего под нашим наблюдением в течение послед-
них пяти лет находились 32  ребёнка. В связи с 
неэффективностью неоднократно проводимой тра-
диционной терапии, нами было разработано комп-
лексное лечение с применением инстиляционного 
раствора «Декасан®».

Исследование было выполнено в соответствии с при-
нципами Хельсинкской Декларации. Протокол иссле-
дования был одобрен Локальным этическим комитетом 
(ЛЭК) всех участвующих учреждений. На проведение 
исследований было получено информированное согла-
сие родителей детей (или их опекунов).

Результаты лечения оценивались следующим об-
разом: «хороший» – достигнута ремиссия, «удовлет-
ворительный» – наступило улучшение, «неудовлет-
ворительный»  – обострение процесса после 
проведенной цистоскопии (табл.). Как видно из пред-
ставленных данных, положительный эффект от про-
водимой терапии, заключающийся в достижении 
стойкой клинико-лабораторной ремиссии хроничес-
кого цистита, достигнут в 90,6% наблюдений.

Приводим несколько клинических наблюдений, ко-
торые наиболее ярко иллюстрируют эффективность 
предложенной нами схемы лечения данной патологии.

Пример 1. Пациентка Л., 13 лет. Больна с 7-и лет 
хроническим гранулярным циститом. Лечение, про-
водимое по месту жительства, без эффекта. Жалобы 
на дневное и ночное недержание мочи, императив-
ные позывы.

Общий анализ мочи при поступлении от 30.03.2017: 
цвет – желтый, прозрачность – мутная, относительная 
плотность – 1010, среда – кислая, белок, глюкоза, эри-
троциты – отсутствуют, лейкоциты покрывают все 
поля зрения, слизи нет, бактерий много. При посеве 
мочи на флору от 31.01.2003  обнаружен рост 
Enterococcus taecalis в титре 106 микробных тел/мл.

С 07.03.2017 по 17.03.2017 девочке проведен курс 
уросептиков (per os) согласно полученной чувстви-
тельности и инсталляций мочевого пузыря разведен-
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ным р-ром Декасана20 мл с препаратом «Димексид» 
4 мл. Инстилляции проводили ежедневно в течение 
10 дней. Побочных эффектов на введение препарата 
не наблюдалось. Через три дня от начала терапии 
(10.03.2017) в общем анализе мочи лейкоциты были 
в пределах нормы (0–1 в поле зрения), бактерии не 
определялись. Остальные показатели не выходили за 
пределы нормы.

Посев мочи на флору от 18.03.2017 роста не дал. 
У девочки прекратилось дневное и ночное недержание 
мочи. При цистоскопии 14.03.2017 выявлена картина 
остаточного гранулярного цистита. 19.03.2017 ребенок 
выписан домой в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение педиатра и нефролога.

При плановой госпитализации через три месяца 
общее состояние ребенка удовлетворительное, сохра-
няется ночное недержание мочи с меньшей кратнос-
тью, дневное недержание прекратилось. В общем 
анализе мочи при поступлении от 20.09.2017: цвет – 
желтый, прозрачность – мутная, относительная плот-
ность – 1009, среда – кислая, белок, глюкоза, эритро-
циты – отсутствуют, лейкоциты покрывают все поля 
зрения, слизи нет, бактерий – много. Посев мочи на 
флору от 25.09.2017 роста не дал.

Девочке проведен повторный курс с комбиниро-
ванным препаратом растительного происхождения 
«Тутукон» и инстилляций мочевого пузыря разве-
денным р-ром Декасана 20 мл с препаратом «Димек-
сид» 4 мл с 25.09.2017 по 05.10.2017. Инстилляции 
проводили ежедневно в течение 11 дней. Побочных 
эффектов на введение препарата не наблюдалось. 
Через семь дней от начала терапии (03.10.2017) в об-
щем анализе мочи лейкоциты были в пределах нор-
мы (1–2 в поле зрения), бактерии не определялись. 
Остальные показатели не выходили за пределы нор-
мы. Недержания мочи не наблюдалось. При цисто-
скопии, проведённой 29.09.2017, – картина грану-
лярного цистита (количество гранул уменьшилось, 
с т а ли менее  яркие,  меньше в  диаме т р е) . 
06.10.2017 ребёнок выписан домой под наблюдение 
педиатра и нефролога.

При плановой госпитализации через четыре меся-
ца состояние ребёнка удовлетворительное, жалоб 
нет. В общем анализе мочи от 03.02.2018 лейкоциты 
были в пределах нормы (2–3 в поле зрения), бактерии 
не определялись. Остальные показатели не выходили 
за пределы нормы. При контрольной цистоскопии от 
05.02.2018 – слизистая мочевого пузыря без патоло-
гических изменений. Таким образом, у ребёнка полу-
чена стойкая клинико-лабораторная ремиссия, тем 
самым достигнуто сокращение сроков лечения при 
значительном уменьшении токсичности назначен-
ных препаратов.

Пример 2. Пациентка Ф., 11 лет, с 3-х лет болеет 
хроническим циститом. Лечение, проводимое по мес-
ту жительства, с непродолжительным непостоянным 
эффектом. Жалобы на подтекание мочи в дневное 
время вне физнагрузки, зуд в промежности, запоры. 
У ребёнка отмечались нерегулярные мочеиспуска-
ния, передерживание мочи по типу гипорефлексии 
со стороны мочевого пузыря, мочилась до 3–4 раз 
в сутки порциями до 400 мл.

Общий анализ мочи при поступлении от 
06.12.2016: цвет – желтый, прозрачность – мутная, 
относительная плотность – 1020, среда – кислая, бе-
лок, глюкоза, эритроциты отсутствуют, лейкоциты 
густо покрывают все поля зрения, слизи нет, бакте-
рий  – много. При посеве мочи на флору от 
07.12.2016 обнаружен рост E.coli в титре 107 микро-
бных тел / мл.

С 19.12.2016 по 26.12.2016 девочке проведен курс 
с комбинированным препаратом растительного 
происхожения «Тутукон» и инстилляций мочевого 
пузыря р-ром Декасана 20 мл с препаратом Димек-
сид 4 мл. Инстилляции проводили ежедневно в 
течение 10 дней. Побочных эффектов на введение 
препарата не наблюдалось. Инстилляции сочета-
лись с физиотерапевтическими процедурами: дио-
динамик на область мочевого пузыря №10 и стиму-
лирующий массаж на пояснично-крестцовую 
область.

Таблица
Результаты комплексного лечения хронического цистита с применением инстилляционного раствора Декасан®

4 10 7 21
1 1
0 3 0 3
5 32 100
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Через пять дней от начала терапии (24.12.2016) 
в общем анализе мочи лейкоциты были в пределах 
нормы (3–5 в поле зрения), бактерии не определя-
лись. Остальные показатели не выходили за преде-
лы нормы. Посев мочи на флору от 27.12.2016 роста 
не дал. У девочки прекратились зуд в промежности 
и запоры, а также уменьшилось количество эпизо-
дов подпускания мочи.  При цис тоскопии 
26.12.2016 выявлена картина остаточных явлений 
буллезного цистита. 27.12.2016 ребёнок выписан до-
мой в удовлетворительном состоянии под наблюде-
ние педиатра и нефролога.

При плановой госпитализации через два месяца 
общее состояние ребёнка удовлетворительное, еди-
ничные случаи недержания мочи, ритм спонтанных 
мочеиспусканий улучшился, но требовал индивиду-
ального контроля. В общем анализе мочи при по-
ступлении от 22.02.2017: цвет – желтый, прозрач-
ность – мутная, относительная плотность – 1012, 
среда кислая, белок, глюкоза, эритроциты – отсутс-
твуют, лейкоциты – 1/4 поля зрения, слизи нет, бак-
терий  – много. При посеве мочи на флору от 
22.02.2017 обнаружен рост Klebsiella pneumoniае
106 микробных тел / мл.

Девочке проведен повторный курс инстилляций 
мочевого пузыря разведенным р-ром Декасана 20 мл 
с препаратом Димексид 4  мл с 26.02.2017  по 
06.03.2017. Инстилляции проводили ежедневно в те-
чение девяти дней. Побочных эффектов на введение 
препарата не наблюдалось. Через пять дней от начала 
терапии (03.03.2017) в общем анализе мочи лейкоци-
ты были в пределах нормы (0–1 в поле зрения), бак-
терии не определялись. Остальные показатели не 
выходили за пределы нормы. Наблюдались прекра-
щения дневного недержания и нормализация ритма 
мочеиспусканий при личном контроле ребенка. Кон-
трольный посев мочи на флору роста не дал.

07.03.2017 ребёнок выписан домой под наблюдение 
педиатра и нефролога. При плановой госпитализации 
через два месяца общее состояние ребёнка удовлетво-
рительное, сохраняется периодическое передержива-
ние мочи, за два месяца отмечено четыре недержания 
мочи при передерживании. В общем анализе мочи при 
поступлении от 13.05.2017: цвет – желтый, прозрач-
ность – мутная, относительная плотность – 1014, сре-
да – нейтральная, белок, глюкоза, эритроциты – от-
сутствуют, лейкоциты покрывают все поля зрения, 
слизи нет, бактерий – много. При посеве мочи на фло-
ру от 13.05.2017  обнаружен рост E.coli в титре 
3х106 микробных тел / мл.

Девочке проведен третий курс инстилляций моче-
вого пузыря разведенным р-ром Декасана 20 мл с 

препаратом «Димексид» 4 мл с 25.05.2017 по 03.06.2017. 
Инстилляций проводили ежедневно в течение 9 дней. 
Побочных эффектов на введение препарата не на-
блюдалось. В связи с гипорефлексией мочевого пузы-
ря в лечение добавлены парасимпатомиметик (кали-
мин 20 мг/сут) 14 дней.

Через восемь дней от начала терапии (03.06.2017) 
в общем анализе мочи лейкоциты были в пределах 
нормы (0–1 в поле зрения), бактерии не определялись. 
Остальные показатели не выходили за пределы нор-
мы. Посев мочи на флору от 04.06.2017 роста не дал. 
Недержания мочи не отмечались. Ритм спонтанных 
мочеиспусканий до 6–7 сутки. 04.06.2017 ребёнок вы-
писан домой под наблюдение педиатра и нефролога.

При плановом осмотре через три месяца общее со-
стояние ребенка удовлетворительное, жалоб нет. В об-
щем анализе мочи лейкоциты в пределах нормы (2–3 
в поле зрения), бактерии не определялись. Остальные 
показатели не выходили за пределы нормы. Контроль-
ный посев мочи на флору роста не дал. При цистоско-
пии визуализируется неизмененная слизистая оболоч-
ка мочевого пузыря. Таким образом, у девочки после 
трёх курсов терапии достигнута клинико-лабораторная 
ремиссия при отсутствии побочных эффектов.

Пример 3. Пациентка Н., 11 лет. Больна с 5-и лет 
хроническим гранулярным циститом. Лечение, про-
водимое по месту жительства, без эффекта. Жалобы 
на периодические боли внизу живота, дневное неде-
ржание мочи.

Общий анализ мочи при поступлении от 
27.03.2017: цвет – желтый, прозрачность – слабо мут-
ная, относительная плотность – 1020, среда – кислая, 
белок, глюкоза, эритроциты – отсутствуют, лейкоци-
ты покрывают 1/4 поля зрения, слизи и бактерий нет. 
При посеве мочи на флору от 27.03.2017 обнаружен 
рост Е.coli в титре 3х106 микробных тел / мл.

С 30.03.2017 по 10.04.2017 девочке проведен курс 
инстилляций мочевого пузыря разведенным р-ром 
Декасана 20 мл с препаратом «Димексид» 4 мл. Инс-
тилляции проводили ежедневно в течение 12 дней. 
Побочных эффектов на введение препарата не на-
блюдалось.

Через четыре дня от начала терапии (03.04.2017) 
в общем анализе мочи лейкоциты были в пределах 
нормы (5–8 в поле зрения), бактерии не определялись. 
Остальные показатели не выходили за пределы нор-
мы. Посев мочи на флору от 11.04.2017 роста не дал. 
У девочки прекратились боли внизу живота, а также 
уменьшилось количество эпизодов дневного недержа-
ния мочи. При цистоскопии 28.03.2017 выявлена кар-
тина гранулярного цистита. 11.04.2017 ребенок выпи-
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сан домой в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение педиатра и нефролога.

При плановой госпитализации через три месяца 
общее состояние ребенка удовлетворительное. Ред-
кие эпизоды дневного недержания мочи. В общем 
анализе мочи при поступлении от 21.07.2017: цвет – 
желтый, прозрачность – мутная, относительная плот-
ность – 1015, среда – кислая, белок, глюкоза, эритро-
циты  – отсутствуют, лейкоциты  – 50–60  в поле 
зрения, слизи и бактерий нет. Посев мочи на флору 
от 21.07.2017 роста не дал.

Девочке проведён повторный курс инстилляций 
мочевого пузыря разведенным р-ром Декасана 20 мл 
с препаратом «Энтеросгель» 20 мл с 23.07.2017 по 
02.08.2017. Инстилляции проводили ежедневно в те-
чение 10 дней. Побочных эффектов на введение пре-
парата не наблюдалось. Через три дня от начала тера-
пии (26.07.2017) в общем анализе мочи лейкоциты 
были в пределах нормы (1–2 в поле зрения), бактерии 
не определялись. Остальные показатели не выходили 
за пределы нормы. Посев мочи на флору от 
02.08.2017 роста не дал. Эпизоды дневного недержания 
мочи не наблюдались. 03.08.2017 ребенок выписан до-
мой под наблюдение педиатра и нефролога.

При плановой госпитализации через три месяца 
общее состояние ребёнка удовлетворительное, жалоб 
нет. В общем анализе мочи от 01.11.2017 лейкоциты 
в пределах нормы (1–2 в поле зрения), бактерии не 
определялись. Остальные показатели не выходили за 
пределы нормы. Контрольный посев мочи на флору 
от 01.11.2017 роста не дал. При цистоскопии опреде-
ляется неизменённая слизистая мочевого пузыря.

Также при проведении инстиляционной терапии 
нами отмечена хорошая переносимость применяв-
шегося метода лечения у детей и отсутствие побоч-
ных реакций, которые бы вынудили отказаться от 
проводимого курса терапии.

Выводы
За короткий срок и без побочных явлений у 90,6% 

детей с хроническим циститом и ограниченной 
чувствительностью к антибактериальным препара-

там достигнута стойкая клинико-лабораторная ре-
миссия хронического цистита. Это подтверждает 
высокую эффективность инстиляционной терапии 
мочевого пузыря раствором Декасана (разведенно-
го с физиологическим раствором (5:1)) в сочетании 
с Димексидом в соотношении по объему 6:1, в объ-
еме до 20–30 мл на одну процедуру при хроническом 
цистите у детей в сочетании с традиционными ме-
тодами лечения данной патологии.

Данная методика заслуживает широкого распро-
странения в практике врачей, занимающихся лече-
нием хронических циститов у детей.
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О.К. Слєпов, М.Ю. Мигур, О.П. Пономаренко, О.П. Гладишко, О.В. Маркевич

Поздовжня ентеропластика, як спосіб первинного 
лікування, у новонароджених дітей 

з проксимальною атрезією голодної кишки
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка

О.М. Лук’янової НАМН України», м. Київ

Проксимальний сегмент атрезованої тонкої кишки, котрий закінчується сліпо, є дилатованим та гіпертро-
фованим, не має ефективної перистальтичної активності. Це призводить до розвитку синдрому підвищеного 
бактеріального росту, мальабсорбції та поганої адаптації кінців тонкої кишки при їх анастомозуванні. Типовим 
підходом до хірургічної корекції дилатації атрезованої кишки є резекція розширеного сегмента. Серйозні труд-
нощі виникають за неможливості проведення достатньої резекції тонкої кишки, коли її атрезований прокси-
мальний сегмент короткий або якщо така резекція може призвести до розвитку синдрому короткої кишки.

У статті наведено клінічний випадок атрезії голодної кишки у новонародженого. Наявність вади було діагнос-
товано на пренатальних УЗД. Проводилась диспансеризація плода з плановим пренатальним УЗД-моніторингом. 
Дитина народжена природним шляхом, у терміні 38 тижнів гестації. Оперативне лікування з приводу діагносто-
ваної вади проведено через 8 годин після народження. Під час оперативного втручання виявлено атрезію голодної 
кишки у 7 см від зв’язки Трейца. Остання розширена до 3,5 см та переходить у звужену, до 0,6 см, дистальну 
голодну кишку. Після ентеротомії виявлено перфоровану мембрану голодної кишки. Проведено поздовжню 
звужуючу ентеропластику проксимальної єюнум до зв’язки Трейца, після чого створено анастомоз. Після про-
веденого оперативного втручання ознак органічної та функціональної кишкової непрохідності не спостерігалось, 
досягнуто повного ентерального харчування. Ефект від проведеного оперативного лікування добрий.

Запропонована тактика та стратегія хірургічного лікування проксимальної атрезії голодної кишки є 
ефективною і може використовуватись у випадках неможливості проведення достатнього обсягу резекції 
тонкої кишки або для збереження її початкової довжини.

Ключові слова: атрезія, поздовжня резекція, звужуюча ентеропластика, хірургічне лікування, новона-
роджений.

O. Sliepov, M. Migur, O. Ponomarenko, O. Gladishko, H. Markevich

-

-

Key words:



Оригінальні дослідження. Неонатальна хірургія

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

-

Клінічний випадок
Дівчинка К. народилась від 2-ї вагітності, 2-х фі-

зіологічних пологів у практично здорової матері 
(29 років). Наявність природженої вади розвитку – 
атрезії голодної кишки – було установлено прена-
тально, шляхом проведення УЗД плода. В ДУ «ІПАГ 
імені академіка О.М. Лук’янової НАМН України» 
проводився диспансерний нагляд за станом плода.

У терміні 33 тижнів гестації на пренатальному УЗД 
діагностовано відсутність багатоводдя (амніотичний 
індекс – 154) та наявність трьох розширених відділів 
шлунково-кишкового тракту (ШКТ) – симптом 
«triple bubble»: шлунка (до 52х33 мм), дванадцятипа-
лої кишки (ДПК) – до 20 мм у діаметрі та атрезованої 
голодної кишки (до 24 мм у діаметрі) (рис. 1).

Дитина народжена у терміні 38 тижнів гестації, 
з масою 3940 г, оцінкою за шкалою Апгар 7/7 балів 
(на 1 та 5 хвилинах), у присутності дитячого хірур-

га та реаніматолога. У пологовій залі проведено 
фізикальне обстеження новонародженої дитини 
хірургом. Після зондування шлунка отримано 
65,0 мл жовтого вмісту, відмічено незначне здуття 
живота в епігастральній ділянці, самостійне від-
ходження меконію було відсутнє. Після застосу-
вання очисної клізми відійшов меконій у достатній 
кількості. Для подальшого обстеження та лікуван-
ня дитина, в умовах транспортного кювезу, транс-
портована до хірургічного відділення. За даними 

-
- -
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рентгенографії органів черевної порожнини вияв-
лено наявність трьох рівнів рідини: в розширеному 
шлунку, ДПК та атрезованій петлі голодної кишки, 
з відсутньою пневматизацією інших відділів тонкої 
та товстої кишки (рис. 2).

За даними УЗД органів черевної порожнини та 
заочеревинного простору, нейросонографії та ЕХО-
кардіографії супутньої патології не виявлено.

За час спостереження (8 годин) по назогастраль-
ному зонду виділилось 20 мл зеленого стазу, зросло 
здуття живота в епігастральній ділянці. Після пост-
натального підтвердження діагнозу, через 8 годин 
від народження, проведено оперативне лікування 
(хірург – проф. О.К. Слєпов): лапаротомія, ревізія 
органів черевної порожнини, поздовжня звужуюча 
пластика голодної кишки, створення однорядного 
кінце-косого єюно-єюноанастомозу за J. Louw.

Особливості операції: атрезія голодної кишки – в 
7 см від зв’язки Трейца; проксимальна, по відношен-
ню до атрезії, кишка розширена до 3,5 см, переходить 
у звужену, до 0,6 см, дистальну голодну кишку (рис. 
3). Після проведення ентеротомії дистального атре-

зованого сегмента та ретроградного проведення ґу-
дзикового зонда виявлено перфоровану мембрану 
голодної кишки (рис. 4). Проведено поздовжню зву-
жуючу ентеропластику проксимальної голодної киш-
ки шляхом сегментарного видалення стінки кишки 
по її протибрижовому краю, не досягаючи 1,0 см до 
зв’язки Трейца, з накладанням ручного шва (рис. 5). 
При ентерорафії, для досягнення максимальної гер-
метичності, шви накладались з відстанню між остан-
німи в 1 мм із застосуванням збільшувальної оптики. 
Досягнуто діаметра голодної кишки 1,2 см. Звужений 
проксимальний сегмент кишки анастомозовано з 
дистальним після поетапного видалення мембрани. 
Накладено прецензійний однорядний кінце-косий 
анастомоз за J. Louw (вікрил 5/0).

Перебіг післяопераційного періоду був ускладне-
ний шлунковою кровотечею (з 4 по 6 добу після опе-
рації). За даними езофагогастродуоденоскопії діа-
гностовано наявність геморагічної гастропатії з 
контактною кровоточивістю та ерозивного реф-
люкс-езофагіту. Шлункову кровотечу купірували 
проведенням гемостатичної терапії. Відмічалось 

-
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тривале виділення стазу зі шлунка (12 діб), що обу-
мовлено внутрішньоутробним розширенням ДПК 
та шлунка, з вторинним розвитком рефлюксної хво-
роби верхніх відділів ШКТ. З 13-ї доби, після при-
пинення стазу, розпочато ентеральне харчування 
розщепленою сумішшю та наступне етапне розго-
довування дитини, з поступовим переходом до груд-
ного вигодовування. Дитина виписана додому на 
26-у добу життя у задовільному стані під нагляд 
дільничних лікарів на амбулаторне лікування за міс-
цем проживання. На момент виписки новонародже-
на дівчинка засвоювала по 65–75,0 мл грудного мо-
лока та харчової суміші. Дівчинка набирала вагу по 
20–50 г/добу та мала масу тіла 3550 грамів.

Проводилось подальше амбулаторне спостере-
ження за станом дитини в ДУ «ІПАГ імені академіка 
О.М. Лук’янової НАМН України». Дитина нормаль-
но набирала вагу, повністю засвоювала об’єм харчу-
вання, розвивалась відповідно віку. У віці 3-х міся-
ців проведено контрольне дослідження пасажу по 
ШКТ (рис. 7) та ФЕГДС (рис. 8, 9). За даними обсте-
жень підтверджено відсутність порушення пасажу 
у верхніх відділах ШКТ та запальних змін їх слизової 
оболонки, проте надалі має місце помірне розши-
рення ДПК.

Результат хірургічної корекції наведеної приро-
дженої вади добрий.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом установи. 

На проведення досліджень було отримано поінфор-
мовану згоду батьків дитини.

Після експериментальних досліджень H. Laufman 
та W.B. Martin (1949) було визнано, що атрезія тон-
кої кишки виникає у результаті внутрішньоутроб-
ного ішемічного інсульту, вражаючи окремий ізо-
льований або множинні сегменти раніше 
розвиненої тонкої кишки [4,5]. Судинний, а згодом 
й ішемічний, інсульт не лише призводить до морфо-
логічних аномалій, але й несприятливо впливає на 
структуру та наступне функціонування прокси-
мального та дистального, по відношенню до атрезії, 
кишечника [2]. Проксимальний відділ тонкої киш-
ки, котрий закінчується сліпо та є гіпертрофованим, 
має гістологічно нормальні ворсинки, але не має 
ефективної перистальтичної активності [2]. Непо-
вноцінність перистальтики широко описана для ді-
лянки атрезії [2,3]. Це свідчить на користь потреби 
в резекції розширених проксимальних відділів ки-
шечника для покращення його функції, як і малої 
порції дистальної атрезованої кишки [3]. Проте 
отримані хороші результати звужуючої інтести-
нальної пластики, без резекції розширеної кишки, 
свідчать на користь того, що кровопостачання та 
іннервація суміжних з атрезією відділів кишечника 
є нормальною [3].

Анастомоз між двома сегментами кишки з ве-
ликою невідповідністю розмірів, що має місце при 
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атрезії голодної кишки, схильний до порушення 
моторики та розвитку функціональної обструкції, 
що призводить до синдрому підвищеного бакте-
ріального росту тонкої кишки, мальабсорбції та 
поганої кишкової адаптації [6]. Тому були розроб-
лені декілька способів корекції розширення про-
ксимальної голодної кишки при інтестинальній 
атрезії.

Проста резекція дилатованого сегмента дозво-
ляє видалити найбільш розширені відділи тонкої 
кишки та поліпшити адаптацію кінців тонкої киш-
ки для анастомозування, проте призводить до 
втрати важливої довжини кишечника у дітей, які 

могли вже мати вкорочену кишку [1,6]. Поздовжня 
звужуюча ентеропластика оптимізує калібр кишки 
ціною втрати площі абсорбуючої поверхні слизової 
оболонки кишки, але зберігає наявну довжину 
кишки [1]. Інтестинальна плікація покращує пе-
ристальтику та зберігає площу слизової, проте асо-
ційована з розвитком обструкції та неспроможнос-
ті імбрикаційних швів, що призводить до 
повторної редилятації [1].

Таким чином, за відсутності потреби у проведен-
ні подовження тонкої кишки, поздовжня звужуюча 
ентеропластика є оптимальним способом хірургіч-
ної корекції дилатації проксимальної атрезованої 
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тонкої кишки. Вона дає можливість зберегти довжи-
ну та, водночас, мінімізує різницю діаметрів кінців 
тонкої кишки, на які накладається анастомоз. Після 
застосування звужуючої ентеропластики та прове-
дення післяопераційного дослідження пасажу по 
кишечнику виявляють однаковий калібр просвіту 
по всій довжині тонкої кишки, з відсутністю ділянок 
затримки контрасту чи обструкції [6]. Відсутність 
різниці в калібрі просвіту тонкої кишки максималь-
но мінімізує ризик розвитку синдрому підвищеного 
інтестинального бактеріального росту, що, у свою 
чергу, є профілактикою розвитку сепсису у після-
операційному періоді [3,6].

У літературі описано, що поздовжня звужуюча 
ентеропластика може бути безпечно проведена на 
довжину 20–35 см, або до вертикальної гілки два-
надцятипалої кишки [1]. В описаному нами клініч-
ному випадку атрезія голодної кишки була локалі-
зована в 7 см від зв’язки Трейца. У такій ситуації 
неможливо провести необхідний об’єм її резекції, 
тому була застосована поздовжня звужуюча енте-
ропластика на всю довжину проксимальної голод-
ної кишки (до зв’язки Трейца), без звуження ДПК. 
При проведенні пасажу по верхнім відділам ШКТ, 
у віці 3-х місяців, візуалізується розширена ДПК, 
проте це не призводить до значущої затримки про-
ходження контрасту. Через 5 хв після введення 
останній досягає дистальних відділів голодної та 
здухвинної кишки. Про відсутність функціональ-
них порушень також свідчать дані контрольної 
ФЕГДС. Ознак рефлюксної хвороби та запальних 
змін слизової оболонки стравоходу, шлунка та 
ДПК не діагностовано. При контрольному огляді у 
віці 9 місяців спостерігається нормальний фізич-

ний розвиток дитини. Вона добре набирає вагу та 
засвоює повний об’єм ентерального харчування, 
відповідно до вікового раціону.

Висновки
Поздовжня звужуюча ентеропластика є ефектив-

ною методикою і може використовуватись за не-
можливості проведення достатнього обсягу резекції 
тонкої кишки або для збереження її початкової до-
вжини. Запропонована тактика та стратегія хірур-
гічного лікування проксимальної атрезії голодної 
кишки дає можливість уникнути розвитку синдро-
му підвищеного бактеріального росту, мальабсорб-
ції, поганої адаптації кінців тонкої кишки при їх 
анастомозуванні та призвела до доброго функціо-
нального результату.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
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С.О. Сокольник

Спонтанний розрив шлунка у новонародженого: 
клінічний випадок

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

Одним із надзвичайно рідкісних хірургічних захворювань, що загрожують життю новонародженого, 
є спонтанний розрив шлунка. У літературі описано усього близько 400 зареєстрованих випадків. Більшість 
із них спостерігалися у недоношених, особливо тих, хто знаходився на штучній вентиляції легень із запіз-
нілою діагностикою та відсутнім раннім хірургічним втручанням, що значно підвищувало імовірність 
летального наслідку.

У статті наведено клінічний випадок спонтанного розриву шлунка у дитини, народженої у термін геста-
ції 36 тижнів з низькою масою тіла (1900 г), зростом 44 см, оцінка за шкалою Апгар 7 балів, що була госпі-
талізована у хірургічне відділення на четверту добу життя.

Гіпоксія плода, недоношеність, пряма механічна дія на стінку шлунка, високий тиск при вентиляції ле-
гень – усе це повинно викликати настороженість у неонатологів та дитячих хірургів у зв’язку з величезним 
ступенем ризику, з метою проведення екстреної оперативної діагностики з наступним раннім оперативним 
втручанням, що значно підвищує шанси на виживання.

Ключові слова: спонтанний розрив шлунка, новонароджений.

S.O. Sokolnyk
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Вступ
Спонтанний розрив шлунка (СРШ) новонародже-

них – надзвичайно рідкісне, загрозливе захворюван-
ня з високим рівнем летальності. Перші задокумен-
товані відомості про СРШ у новонароджених 
з’являються в публікаціях A. Siebold у 1825 року, де 
він описує перфорацію гангренозно зміненої малої 
кривизни шлунка у недоношеної дитини [2]. Паці-
єнт помер на другу добу життя, а розрив було вста-
новлено при патологоанатомічному розтині. Сьо-
годні, за даними різних авторів, у світовій 
літературі налічується усього близько 400 зареє-
строваних випадків зазначеної патології. Більшість 
із них виникає у недоношених дітей, особливо тих, 
хто знаходиться на штучній вентиляції легень із за-
пізнілою діагностикою та відсутнім раннім хірургіч-
ним втручанням, що значно підвищує імовірність 
летального наслідку. Незважаючи на значну кіль-
кість спостережень, клінічних, морфологічних, екс-
периментальних досліджень, вірогідних причини 
виникнення СРШ у новонароджених так і не зна-
йдено. Високий рівень смертності в нестабільному 
неонатальному періоді з надзвичайно стрімким роз-
витком вимагають негайної діагностики для покра-
щення рівня виживання дітей.

Матеріал і методи дослідження
На лікування у хірургічне відділення комунальної 

міської установи «Чернівецька міська дитяча клініч-
на лікарня» з пологового будинку на четверту добу 
від народження переведено дитину, що народилася 
у матері 19 років від 1 вагітності 1 пологів у термін 
гестації 36 тижнів з масою тіла 1900 г, зростом 44 см, 
оцінка за шкалою Апгар 7 балів. Відомо, що вагіт-
ність перебігала на тлі вегето-судинної дистонії за 
гіпертонічним типом у вагітної та прееклампсії. Ро-
дорозрішення – терміновий кесарський розтин на 
тлі дистресу плода.

Результати дослідження
Перед переведенням у хірургічне відділення ново-

народжена дівчинка знаходилася у відділенні недо-
ношених дітей пологового будинку. Дихання – само-
стійне, адекватне. Харчування було самостійним, 
дитина з’їдала по 30 мл грудного молока за одне го-
дування. Меконій відходив, були перехідні само-
стійні випорожнення. Проте вранці четвертого дня 
стан дитини різко погіршився із значним збільшен-
ням об’єму живота, який став напруженим, блиску-
чим. Під час введення шлункового зонда з’явилися 
зелені виділення у великій кількості, відмічалося 
порушення гемодинаміки. При проведенні оглядо-

вої рентгенографії органів грудної та черевної по-
рожнин встановлено наявність виразного пневмо-
перитонеума (рис. 1).

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 дитини.

Дитину терміново переведено у хірургічний стаціо-
нар (запідозрено перфорацію травного тракту як 
ускладнення некротичного ентероколіту новонаро-
дженого). При надходженні стан дитини оцінено як 
вкрай важкий. Новонароджену переведено на штучну 
вентиляцію легень, та в зв’язку з виразним синдромом 
високого внутрішньочеревного тиску, після передопе-
раційної підготовки, за життєвими показаннями, в 
ургентному порядку під інтубаційним знеболенням 
дитині було проведено оперативне втручання.

При проведенні серединної лапаротомії з рани у 
значній кількості виділився газ, після чого черевна 
стінка спалася. Черевна порожнина була заповнена 
великою кількістю шлункового вмісту, кров’ю, фі-
бринозними відкладеннями. При ревізії органів че-
ревної порожнини в шлунку, по всій протяжності 
його великої кривизни, виявлено 9-сантиметровий 
дефект усіх шарів з нерівними, бахромчастими кра-
ями, стоншеними стінками та темно-бордового ко-
льору слизовою оболонкою неоднорідної структури 
(рис. 2). Інтраопераційно встановлено, що ймовір-
ною причиною розриву стінки шлунка став її не-
кроз, що надалі підтвердилося патогістологічним 
дослідженням країв дефекту рани шлунка – гемора-
гічний некроз усіх шарів.

Ретельна ревізія інших відділів травного тракту 
(порожнисті та паренхіматозні органи) дефектів не 
виявила. Розрив шлунка було ушито безперервним 
інвертуючим швом з використанням нитки PDS 
4-0 (рис. 3). Декомпресію шлунка здійснено шлунко-
вим зондом, який заведено в дванадцятипалу кишку.

Черевну порожнину промито теплим фізіологіч-
ним розчином до чистих промивних вод, дреновано 
силіконовим випускником та пошарово ушито до 
дренажу.

При переведенні в палату реанімації стан дити-
ни розцінювався як стабільний. Проте післяопера-
ційний період перебігав на тлі повільно прогресу-
ючої поліорганної недостатності .  Дитина 
знаходилася на штучній вентиляції легень з уве-
денням інотропних препаратів. На другу добу 
з’явився виразний набряковий синдром, який вда-
лося подолати впродовж двох днів. На четверту 
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добу після операції розпочато введення по зонду 
2,5% розчину глюкози та у зв’язку з припиненням 
виділень з черевної порожнини видалено дренаж. 
У дитини, за результатами клініко-лабораторних 
обстежень, відбувалося наростання лейкоцитозу з 
нейтрофільним зсувом вліво, у зв’язку з чим до-
велося провести корекцію антибактеріальної тера-
пії. На шосту добу післяопераційного періоду ново-
народжену екстубовано та розпочато введення 
через зонд материнського молока. Проте наступ-
ного дня стан дитини став різко прогресивно по-
гіршуватися за рахунок наростання явищ гострої 
серцево-судинної та дихальної недостатності. Про-
ведені реанімаційні заходи не мали успіху.

При огляді макропрепарата шлунка встановлено, 
що лінія шва без патологічних утворень та дефектів, 

герметичність шва збережена (рис. 4). Причина 
смерті – поліорганна недостатність.

Обговорення
Спонтанний розрив шлунка є одним із надзви-

чайно рідкісних критичних хірургічних захворю-
вань, що загрожують життю новонародженої дити-
ни. Термін «спонтанний» вказує на те, що даний вид 
порушення цілісності стінки шлунка відрізняється 
від некротизуючого ентероколіту, ішемії та механіч-
ної травми, пов’язаної з інтубацією, штучною вен-
тиляцією легень тощо. Попри те, що перинатальний 
стрес та недоношеність є загальними асоціаціями, у 
близько 20% пацієнтів не виявляється сприяючих 
факторів, та спонтанні перфорації пояснюються 
уродженими дефектами м’язового шару шлунка 

-
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[1,3]. Найчастіше перфорації шлунка у новонаро-
джених трапляються на третю добу життя [4]. Три-
валий час усі перфорації шлунка у новонароджених 
вважалися спонтанними, проте останніми роками 
їх стали поділяти на первинні та вторинні. До вто-
ринних перфорацій належать поєднані з атрезією 
стравоходу, непрохідністю дванадцятипалої кишки, 
мальротацією кишечника тощо. Первинні (ідіопа-
тичні) пояснювалися природженим недорозвине-
нням м’язового шару шлунка, проте ряд експери-
ментальних досліджень спростували дану теорію 
[1]. Механізм розриву шлунка пояснювався надмір-
ним зростанням внутрішньошлункового тиску, що 
підтверджено дослідами на цуценятах шляхом 
перев’язування нижнього відділу стравоходу та два-
надцятипалої кишки з наступним уведенням пові-
тря в шлунок. У даному випадку всі перфорації спо-
стерігалися по великій кривизні шлунка [2,3]. 
Аналогічний експеримент було підтверджено 
L.O. Holgersen у 1981 році на шлунках 10 новонаро-
джених дітей, що померли від інших причин. Пато-
гістологічні дослідження спростували теорію щодо 
недостатності розвитку м’язового шару шлунка. По-
дальші спостереження L.O. Holgersen довели, що 
годування дітей також може слугувати фактором 
ризику, коли шлунок перерозтягнутий повітрям 
внаслідок перегину стравоходу у ділянці стравохід-
ного отвору діафрагми [1,6].

Асфіксія, гіпоксія плода, інтрапологовий стрес – 
усе це є найбільш імовірними факторами ризику 
виникнення перфорації шлунка, що пов’язано з цен-
тралізацією кровотоку та ішемією шлунково-
кишкового тракту [1,5]. За даними ряду дослідників, 
близько 66,6% новонароджених зі СРШ перенесли 
внутрішньоутробну хронічну гіпоксію, що пояснює 
ішемічну теорію перфорації органів шлунково-
кишкового тракту [1,4]. L.R. Sherer стверджує, що 
активація гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникової 
системи, як наслідок перинатального стресу, може 
сприяти розвитку гастромаляції з наступним 
розривом шлунка [7]. Незважаючи на досить 
хороше кровопостачання шлунка, його перфорації 
найбільш часто виникають по передній стінці, 
ближче до великої кривизни, та сягають 95%. 
Пояснюється це тим, що більшість судин шлунка 
новонародженого, особливо короткі шлункові 

судини, є кінцевими, що і призводить до селективної 
ішемії органа [1].

Підвищення внутрішньочеревного тиску призво-
дить до компресії судин органів черевної порожни-
ни з підвищенням судинного опору, ішемії органів 
та виникненням їх функціональної недостатності. 
Розвиток поліорганної недостатності – визначаль-
ний фактор у танатогенезі при перфораціях шлунка 
у новонароджених [1,6,7]. За даними ряду авторів, 
летальність серед недоношених новонароджених 
коливається в межах 80–100% [3].

Висновки
Спонтанна перфорація шлунка є надзвичайно 

складним хірургічним захворюванням новонаро-
джених з високим рівнем летальності. Розриву стін-
ки шлунка сприяють гіпоксія плода, ускладнений 
перебіг вагітності та пологів, недоношеність, висо-
кий шлунковий тиск різного ґенезу, внутрішньо-
утробне інфікування плода. Важливим чинником 
виживання є час між появою перших ознак перфо-
рації та початком надання невідкладної допомоги, 
наявністю супутньої патології, ступенем недоноше-
ності та інших наслідків асфіксії плода.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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Таблиця 1 
Характеристика пацієнток, виду анестезії та операції

54 - -

30 -
-

-
-

50 – -

-
-
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Таблиця 2
Діагностичні етапи постінтубаційних розривів трахеї

4

12

-
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Таблиця
Порівняльна характеристика частоти оперативних втручань при вадах розвитку легень у дорослих і дітей

11 7
41 21 20
1 1 0
13 7

17
14 4 10

- 2 0 2

444 100
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Згідно з Наказом МОН України № 40 від 12.01.2017 р. «Про затвердження вимог до оформлення дисертацій» вносяться зміни 
в оформлення списку літератури у журналі. Відтепер оформлення здійснюється відповідно до стилю APA (American 
Psychological Association style), що використовується у дисертаційних роботах.
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Автор AA, Автор BB, Автор CC. (2006). Назва розділу (глави). У кн. Автор книги. Назва книги. Під ред. Прізвище СС. Місто: 
Видавництво: 256.
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Оформлення літератури за новими вимогами підвищить можливості пошукових ресурсів в Інтернеті, та, як наслідок, цито-
ваність авторів.
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На 74 році життя після важкої тривалої хвороби пі-
шов від нас учитель і колега Нагорний Євген Іванович.

Євген Іванович народився 26 квітня 1945 року. Дитин-
ство і шкільні роки його минули у Дніпропетровську. 
У  1969  році випускник медичного інституту 
Є.І. Нагорний був направлений на роботу дитячим хірур-
гом у міську клінічну лікарню імені проф. М.Ф. Руднєва.

У 1972–1973 роках Є.І. Нагорний навчався у клініч-
ній ординатурі на кафедрі дитячої хірургії, ортопедії 
та травматології.

У 1975–1977 роках виконував обов’язки завідува-
ча Бабушкінського відділу охорони здоров’я міста 
Дніпропетровська, де показав себе як талановитий 
організатор.

У 1978 році Є.І. Нагорний був обраний асистен-
том кафедри дитячої хірургії, ортопедії та травмато-
логії Дніпропетровського медичного інституту (за-
раз Дніпропетровська медична академія МОЗ 
України). Результатом його плідної роботи стала 
кандидатська дисертація, яку Євген Іванович захис-
тив у 1985 році.

У 1990 році Є.І. Нагорний обраний доцентом кафе-
дри, де протягом понад 20 років завідував навчаль-
ною роботою, відповідав за лікувальну роботу ІІ ме-
дичного факультету, брав активну участь у житті 
хірургічної громади.

Євген Іванович був висококваліфікованим викла-
дачем. Він проводив практичні заняття, читав лекції 
студентам, інтернам та лікарям, постійно удоскона-
лював свої знання на курсах підвищення кваліфікації. 
Під керівництвом доцента Є.І. Нагорного сформува-

лося багато фахівців, які зараз працюють у різних 
куточках України та за її межами.

Є.І. Нагорний також активно займався науково-
дослідницькою діяльністю. Він є автором понад 
150 наукових статей, базового підручника «Дитяча 
хірургія» для медичних закладів ІІІ–ІV рівнів акре-
дитації та методичних посібників для студентів, лі-
карів-інтернів, дитячих хірургів. Його наукові роз-
робки не втрачають актуальності.

Є.І. Нагорний – лікар-хірург дитячий вищої кваліфі-
каційної категорії, виконував великий обсяг консуль-
тативно-діагностичної роботи на кафедрі та на її клі-
нічних базах – в обласній дитячій клінічній лікарні та 
міській клінічній лікарні імені проф. М.Ф. Руднєва.

Євген Іванович Нагорний здобув авторитет і повагу 
колег як висококваліфікований, принциповий, сумлін-
ний, ініціативний співробітник. Його трудова діяльність 
неодноразово відмічалася керівництвом медичної ака-
демії. Євгена Івановича вирізняли клінічне мислення, 
широка ерудиція, постійна робота над підвищенням 
свого професійного рівня, доброзичливість, людяність. 
Дуже багато сил та часу Євген Іванович приділяв своїм 
маленьким пацієнтам, які любили його і завжди чекали.

Світла пам’ять про Євгена Івановича Нагорного – 
прекрасну людину, лікаря, вченого, клініциста, організа-
тора і педагога – назавжди залишиться у наших серцях.

Колектив кафедри дитячої хірургії, 
ортопедії та травматології

Дніпропетровської державної медичної академії 
МОЗ України
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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.

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

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

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

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

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

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

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