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О.К. Слєпов, О.П. Пономаренко, Г.В. Голопапа

Перший в Україні успішний досвід хірургічного 
лікування ентерогенної кісти межистіння, 

ускладненої компресією трахеї та асфіксією, 
у 3-денної новонародженої дитини

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):10-15; doi 10.15574/PS.2017.56.10

Ентерогенні кісти являють собою природжену ваду розвитку первинної кишки у вигляді об’ємного ут-
ворення округлої чи овальної форми, яке лежить паравертебрально, вздовж або позаду стравоходу, або 
кістозного подвоєння кишкової трубки, розташованого в середостінні та заочеревинно. У світовій літера-
турі існують поодинокі публікації з проблеми виявлення і хірургічного лікування ентерогенних кіст ме-
жистіння у новонароджених дітей, причому вони стосуються пізнього неонатального періоду. В Україні 
подібні публікації взагалі відсутні. У статті наведено клінічний випадок першої в Україні успішної хірур-
гічної корекції симптоматичної ентерогенної кісти межистінняу новонародженої дитини раннього 
неонатального періоду.

Кісту правої легені було діагностовано на пренатальному УЗД у терміні 38 тижнів гестації у відділенні 
медицини плода ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології НАМН України». Дівчинка З. народжена 
в акушерських клініках інституту в терміні гестації 40–41 тиждень у стані важкої асфіксії, з оцінкою за 
шкалою Апгар 5/4 бали. З другої доби життя на тлі консервативного лікування загальний стан дитини 
погіршився за рахунок наростання компресії трахеї, стравоходу, правих головного бронха та легені, немож-
ливості адекватного самостійного дихання, навіть через інтубаційну трубку. На третю добу життя прове-
дено екстрену операцію: правобічну торакотомію, видалення кістозного утворення межистіння, з деком-
пресією дихальних шляхів та стравоходу.

Наведений клінічний випадок є прикладом вірно обраної тактики для ведення таких складних пацієнтів, 
що дало змогу врятувати життя дитині та отримати надалі хороші функціональні результати.

Ключові слова: кіста середостіння, ускладнена ентерогенна кіста, новонароджені діти, хірургічне 
лікування.

O. Sliepov, O. Ponomarenko, G. Golopapa

-

-

Key words:
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Вступ
Природжені кістозні ураження органів грудної по-

рожнини охоплюють широкий спектр рідкісних вад 
розвитку легенів, включаючи природжену кістоаде-
номатозну мальформацію (CCAMs чи CPAM), лобар-
ну емфізему, бронхолегеневу секвестрацію, а також 
бронхогенні та ентерогенні кісти середостіння – похід-
ні первинної кишки [6,16]. Кісти легень – це округлі 
утворення, заповнені повітрям або рідиною, діаме-
тром більше 1 см [8]. При цьому стінки кісти (капсула) 
добре виражені, їх товщина становить до 2–4 мм [7,10]. 
Природжені кісти межистінняє рідкісною вадою, яка 
зустрічається з частотою 7–25% від усіх захворювань 
межистіння[7]. Більшість з них становлять бронхоген-
ні кісти – 50–60%, а ентерогенні – 7–15% випадків [4]. 
Ентерогенні кісти являють собою природжену ваду 
розвитку первинної кишки у вигляді об’ємного утво-
рення округлої чи овальної форми, яке лежить пара-
вертебрально, вздовж або позаду стравоходу, або кіс-
тозного подвоєння кишкової трубки, розташовано-
го в середостінні та заочеревинно. При сполученні 
ентерогенної кісти з хребтом (нервовою трубкою) 
утворюються нейроентеральні кісти [13]. Ці вади час-
то виявляються випадково, при рентгенівському до-
слідженні органів грудної порожнини, у дітей стар-
ших вікових груп і, навіть, у зрілому віці. Це поясню-
ється тим, що в більшості випадків ентерогенні кісти 
межистіннямають безсимптомний перебіг, через 
невеликі розміри цих утворень, їх повільний ріст 
і рідкісне виникнення компресійних симптомів. 
У світовій літературі мають місце поодинокі публіка-
ції виявлення і хірургічного лікування ентерогенних 
кіст межистінняу новонароджених дітей. Причому 
вони стосуються новонароджених пізнього неона-
тального періоду [13]. В Україні подібні публікації 
взагалі відсутні.

Наводимо клінічний випадок першої в Україні 
успішної хірургічної корекції симптоматичної енте-
рогенної кісти межистінняу новонародженої дити-
ни раннього неонатального періоду. Природжену 
ваду розвитку – бронхогенну кісту правої легені – 
було діагностовано на пренатальному УЗД, у термі-
ні 38 тижнів гестації, у відділенні медицини плода 
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології 
НАМН України». У ділянці верхівки правої легені, 
поруч з хребтом, візуалізується ехо-негативне утво-
рення розмірами 24×26×38 мм, яке сягає, при по-
вздовжньому скануванні, до 8 ребра. Кількість на-
вколоплідних вод нормальна (амніотичний індекс 
(АІ) – 138). Маса плода – 3337 г (±200 г). Діагноз:
«ІІ вагітність, 38 тижнів, ПВР – «бронхогенна» кіста 
правої легені». Рекомендовано консультацію дитя-
чого хірурга відразу після народження.

Дівчинка З. народжена 18.10.2010 р. в акушер-
ських клініках інституту від ІІ вагітності, ІІ пологів 
від матері з передчасним відходженням навколо-
плідних вод, помірним багатоводдям. Патологічні 
пологи у терміні гестації 40–41 тиждень, стан важ-
кої асфіксії, маса 2890 г, довжина 49 см, окружність 
голови 34 см, грудної клітки – 33 см, оцінка за шка-
лою Апгар 5/4 балів. У пологовій залі, в присутнос-
ті дитячого реаніматолога та дитячого хірурга, від-
разу було проведено інтубацію трахеї, постановку 
назогастрального зонда та периферичного венозно-
го катетера. Враховуючи дані пренатальної діагнос-
тики та клінічних проявів, дитину з діагнозом «При-
роджена вада розвитку – бронхогенна кіста правої 
легені, ДН ІІІ ст, асфіксія тяжкого ступеня, ЗВУР 
І ст.» було переведено в хірургічне відділення, в умо-
ви відділення реанімації та інтенсивної терапії.

Протягом перших діб життя дитина дихала само-
стійно через інтубаційну трубку. Проведено дообсте-
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ження: оглядову рентгенографію органів грудної кліт-
ки (рис. 1), езофагографію у прямій та боковій проек-
ціях (рис. 2), комп’ютерну томографію органів грудної 
клітки, з внутрішньовенним введенням контрастної 
речовини («Візіпак 320», об’ємом 10 мл). За даними 
комп’ютерної томографії органів грудної клітки вста-
новлено наявність утворення задньо-верхнього серед-
остіння, з розповсюдженням у правий геміторакс, 
компресійний ателектаз верхньої частки правої леге-
ні, гіповентиляції обох легень, аномалію розвитку 
хребта (рахішизис верхньогрудного відділу) (рис. 3, 4).

Також проведено УЗД органів черевної порожни-
ни, нейросонографію (ознаки набряку паренхіми 
головного мозку, внутрішньошлуночковий крово-
вилив І ст.), загальноклінічні лабораторні дослід-
ження, а також цілодобовий моніторинг газів крові, 
сатурації крові, частоту серцевих скорочень, ар-
теріального тиску, діурезу тощо.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ух-
валений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) Інс-
титуту. На проведення досліджень було отримано 
поінформовану згоду батьків дитини.

З другої доби життя, на тлі консервативного ліку-
вання, загальний стан дитини погіршився за раху-
нок наростання компресійного синдрому органів 
грудної клітки: трахеї, стравоходу, правих головного 
бронха та легені, неможливості адекватного само-
стійного дихання, навіть через інтубаційну трубку. 
У зв’язку з цим дитину переведено на штучну вен-
тиляцію легень.

При механічній вентиляції легень відмічалось ос-
лаблення дихальних шумів справа. При цьому сату-
рація крові коливалась у межах 86–96%. Враховуючи 
наростання внутрішньогрудного напруження та по-

силення дихальної недостатності на тлі інтенсивно-
го консервативного лікування прийнято рішення 
про необхідність проведення невідкладного хірур-
гічного втручання, за життєвими показаннями. На 
третю добу життя проведено екстрену операцію: 
правобічну торакотомію, видалення кістозного ут-
ворення середостіння, з декомпресією дихальних 
шляхів та стравоходу (хірург – проф. О.К. Слєпов).

Особливості операції. Під ендотрахеальним нар-
козом проведено правобічну широку бокову тора-
котомію у ІV міжребер’ї. При ревізії плевральної по-
рожнини виявлено округлої форми кістозне утво-
рення, яке локалізувалось у задньо-верхньому від-
ділі середостіння, мало розміри 6×3×3 см, займало 
простір від купола плеври до середньої третини пра-
вої плевральної порожнини (рис. 5). Основою кіста 
відходила від хребта (Th III-IV), без проникнення в 
міжхребцевий простір та спинномозковий канал, 
мала вміст в об’ємі 20 мл прозорої світло-жовтої гус-
тої рідини. Кістозне утворення інтимно прилягає до 
стравоходу, трахеї, правого головного бронха і леге-
ні, викликаючи їх компресію.

Кісту, без розтину її просвіту, етапно, атравматич-
но відокремлено від правої легені, головного бронха, 
трахеї, стравоходу, хребта і видалено (рис. 6). Отри-
мано повну декомпресію органів межистіннята пра-
вої легені, з одночасним зростанням сатурації пери-
феричної крові до 96%. Праву плевральну порожни-
ну дреновано в VІ міжребер’ї. Крововтрата під час 
операції майже відсутня.

Післяопераційний перебіг без ускладнень. На 
другу добу післяопераційного періоду розпочато 
дробне ентеральне харчування, а на третю проведе-
но екстубацію трахеї та видалення плеврального 
дренажу.
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На 18 добу після операції дитина виписана з хірур-
гічного відділення та скерована на ІІ етап виходжу-
вання у соматичне відділення. За даними гістологіч-
ного дослідження, видалена кіста мала ентерогенне 
походження.

Дитина спостерігається в хірургічному відділенні 
ДУ «ІПАГ НАМН України», росте та розвивається 
відповідно віку. Ефект від операції добрий (рис. 7).

Дискусія
Примітивна верхня кишка формує глотку і ниж-

ні дихальні шляхи, а також верхні відділи 
шлунково-кишкового тракту. Найбільш поширени-
ми кістами верхньої кишки є бронхогенні кісти, що 
являють собою порушення брунькування хребтової 
примітивної верхньої кишки, тоді як подвоєння 
стравоходу представлене порушенням брунькуван-
ня дорзальної примітивної верхньої кишки, що вка-
зує на їх спільне походження від примітивної верх-
ньої кишки і спільних ембріологічних зачатків [11].

Порушення брунькування первинної кишки, при 
диференціації кишечника, призводить до утворення 
ентеральних кіст. Задня стінка дорсальної частини 
первинної кишки спочатку злита з хордою зачатком 
та відокремлюється пізніше [2]. Порушення відділен-
ня хорди від дорзальної частини первинної кишки 
або аномальна герніація ендодерми, через розкол 

хорди, може призвести до утворення нейроентераль-
них кіст [9]. Хоча такі кісти і названі оригінально, 
проте ембріопатологічно залишаються ентеральними 
кістами, з асоційованими особливостями або анома-
ліями хребта і вадами розвитку спинного мозку, чи, 
принаймні, інтимно прикріплені до хребців. Ці су-
путні аномалії присутні приблизно в 40–70% випад-
ків [5]. Ентеральні кісти можуть бути вистелені як од-
ним видом епітелію – миготливим стовпчастим, 
плоским, шлунковим або кишковим, так і різними 
комбінаціями, у випадку, коли ембріологічно суміж-
ний епітелій присутній як основа кісти. Тип епітелію, 
присутнього в кісті, залежить від місця походження 
кісти на первинній кишці. Крім епітеліального шару, 
в стінці ентеральної кісти завжди наявні два виразні 
шари гладких м’язів. Розвиток ентеральної кісти за-
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лежить від того, чи бере участь у формуванні стінки 
кісти стравохід, шлунок, дванадцятипала кишка, під-
шлункова залоза, печінка, жовчний міхур (органи 
безпосередньої близькості), чи утворення відокрем-
лене. Ізольована ентеральна кіста може розташову-
ватись у різних ділянках тіла. Проте здебільшого 
вони розташовані у правому задньому середостінні, 
тому наявність у правому задньому середостінні од-
ностороннього кістозного утворення, разом з анома-
лією хребта, вказує на діагноз ентеральної кісти, 
якщо не доведено інше [3].

Подвоєння шлунково-кишкового тракту можуть 
розташовуватись від ротової порожнини до ануса. У 
наведеному огляді літератури із 495 подвоєнь 50% були 
в середній, 36% – у верхній і 12% – у нижній первинній 
кишці. Подвоєння стравоходу зустрічаються в 19%, 
а серед подвоєння середньої кишки найбільш частим 
варіантом є подвоєння клубової кишки – 35% [12].

Попри те, що, за даними більшості дослідників, 
бронхогенні кісти межистіннязустрічаються часті-
ше, у літературі є поодинокі дані про вищу частоту 
розповсюдження саме ентерогенних кіст (70%) по-
рівняно з бронхогенними (15%) [14].

Ентерогенні кісти, як правило, відділені від страво-
ходу і лежать у задньому середостінні. Ці кісти класифі-
кують як подвоєння стравоходу через їх розташування. 
Вони, зазвичай, розвиваються у правому задньому се-
редостінні, в ретрокардіальному положенні, і часто ви-
ступають в праву половину грудної клітки [15].

Клінічні прояви можуть включати респіраторний 
дистрес, через об’ємний процес, як у нашого пацієн-
та, у якого виникли клінічні прояви відразу після 
народження. Такі ранні і виразні клінічні ознаки не 

-

-
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властиві перебігу ентерогенних чи бронхогенних 
кіст межистіння.

У літературі зустрічаються поодинокі статті, 
присвячені ентерогенним кістам межистіння у но-
вонароджених. Причому в цих статтях описані 
випадки хірургічного лікування дітей у пізньому 
неонатальному періоді або в більш старшому віці. 
В українських джерелах взагалі відсутні описи лі-
кування таких вад у новонароджених дітей [1]. На 
нашу думку, це обумовлено недосконалою прена-
тальною діагностикою, що призводить до діагнос-
тичних помилок у ранньому неонатальному періо-
ді і, нерідко, фатальних наслідків. Оптимальним 
алгоритмом діагностики і лікування таких пацієн-
тів на сучасному етапі є рання пренатальна 
діагностика, родорозрішення в перинатальному 
центрі, з невідкладною високоспеціалізованою хі-
рургічною допомогою новонародженій дитині, що 
дає можливість врятувати їй життя [13]. Наведене 
перше таке клінічне спостереження в Україні є уні-
кальним не тільки в нашій країні, але й у світі. Воно 
становить інтерес як для науковців, так і для прак-
тичних лікарів: спеціалістів пренатальної УЗД, 
акушерів-гінекологів, неонатологів, дитячих хірур-
гів, реаніматологів та інших.

Висновки
Ентерогенні кісти межистінняу дітей є рідкісною 

вадою розвитку, особливо в неонатальному періоді. 
Залежно від розмірів, локалізації та взаємозв’язку 
з оточуючими органами, даніутвореннях вони мо-
жуть мати різноманітний клінічний перебіг. Доте-
пер залишаються дискусійними питання щодо тер-
мінів та способів лікування у разі безсимптомного 
перебігу кіст межистіння. При симптоматичних кіс-
тозних утвореннях єдиним ефективним методом 
лікування є хірургічний. Наведений рідкісний випа-
док ускладненої симптоматичної ентерогенної кісти 
межистіннявеликих розмірів у новонародженої ди-
тини та успішне екстрене раннє хірургічне лікуван-

ня є прикладом вірно обраної тактики для ведення 
таких складних пацієнтів, що дало змогу врятувати 
життя малюка та отримати надалі хороші функціо-
нальні результати.
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Атрезія товстої кишки є досить рідкісною патологією. Продовжують залишатися дискусійними пи-
тання щодо етіопатогенезу цього захворювання, його поєднання із супутньою патологією та можливих 
ускладнень. У статті розглянуті питання діагностики та лікування атрезії товстої кишки. Наведений рід-
кісний клінічний випадок поєднання атрезії сигмоподібної кишки та некротичного ентероколіту у ново-
народженого.
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Атрезія товстої кишки (АТК) є варіантом низької 
непрохідності кишок – захворюванням, яке маніфес-
тує в періоді новонародженості, може ускладнювати-
ся перфорацією кишки з розвитком перитоніту та ви-
магає невідкладного оперативного лікування.

Клінічний випадок. У новонародженого хлопчи-
ка, який народився з вагою 3450 г, на другу добу 
життя розвинулася клініка низької непрохідності 
кишок. З’явилося різке здуття живота, блювання 
шлунковим, а згодом – кишковим вмістом; випо-
рожнень не було від народження. У пологовий буди-
нок для консультації був викликаний черговий ди-
тячий хірург, який підтвердив діагноз низької 
непрохідності кишок. У невідкладному порядку 
хворого перевели у відділення інтенсивної терапії 
новонароджених. Після передопераційної детокси-

каційної терапії хворого оперували. Інтраоперацій-
но виявлено атрезію сигмоподібної кишки (рис. 1); 
вроджений некротичний ентероколіт (спровокова-
ний, імовірно, внутрішньоутробним інфікуванням), 
який уражав товсту кишку від сліпої до селезінко-
вого кута; перфорацію сліпої та висхідної кишки 
довжиною до 5 см, розлитий каловий перитоніт. 
Проведено правобічну геміколектомію, термі-
нальну ілеостомію, проксимальну трансверзосто-
мію (рис. 2), санацію та дренажування черевної 
порожнини.

Післяопераційний період перебігав вкрай важ-
ко, що було обумовлено важким сепсисом, 
явищами поліорганної недостатності та гастроін-
тестинальним синдромом. Проте інтенсивне після-
операційне лікування впродовж 1,5 міс. дозволило 
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стабілізувати стан хворого, привести його до задо-
вільного та виписати пацієнта додому.

У віці 11 міс. хворому проведено радикальне опера-
тивне втручання – ілеотрансверзостомію за типом «кі-
нець у бік» зі збереженням проксимальної трансвер-
зостоми та десцендосигмостомію за типом «бік у бік» 
(рис. 3). Післяопераційний період ускладнився 
гострою ранньою злуковою непрохідністю кишок, 
з приводу чого хворий був повторно оперований – ре-
лапаротомія, роз’єднання зростів. Подальший післяо-
пераційний період перебігав без ускладнень, і на 23-ю 
добу хворий виписаний додому. У віці 1 рік 5 міс. про-
ведено заключний етап хірургічного лікування – за-
криття трансверзостоми. Надалі будь-яких ускладнень 
не виявлено. Термін катамнестичного спостереження 
становить шість років. Фізичний та психомоторний 
розвиток пацієнта відповідає віку (рис. 4).

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.

Атрезія товстої кишки є досить рідкісною патоло-
гією. Її частота, за даними різних авторів, сягає при-
близно 1:20000–66000 живих новонароджених і ста-
новить 1,8–15% усіх атрезій кишечника [5,8,11].

Питання щодо етіопатогенезу АТК продовжує зали-
шатися дискусійним. На сьогодні існують дві основні 
теорії, які можуть пояснити виникнення цієї аномалії 
[5,6,10]. Класична судинна теорія порушень кровообі-
гу, яке може бути обумовлене так званим «внутріш-
нім» фактором, зокрема тромбоемболією судин бри-
жі внаслідок патології плаценти, або ж «зовнішніми» 
причинами обструкції мезентерійних судин внаслідок 
наявності внутрішньої грижі, завороту кишки або 
странгуляції при гастрошизисі [4,5,12]. Однією з важ-

-
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ливих особливостей АТК є те, що це захворювання має 
високу частоту поєднання з іншими вродженими ано-
маліями – приблизно 47% [3]. Ці вроджені аномалії 
можуть бути як абдомінальними (дефекти передньої 
черевної стінки, множинна атрезія кишечника, хворо-
ба Гіршпрунга, мальротація кишки), так і екстраабдо-
мінальними (патологія кістково-м’язового апарату, 
очей або обличчя) [3,5]. Тому була запропонована дру-
га теорія виникнення АТК – порушення морфогенезу 
в ранньому ембріональному періоді, а саме на стадії ва-
куолізації кишки [9,10,13]. Ця теорія підкріплюється 
відсутністю лануго, жовчних пігментів та плоскоклі-
тинних епітеліальних клітин у просвіті дистальної пет-
лі кишки [5]. Третя теорія – генетична, запропонована 
R. Benawra та співавт. (1981), які повідомили про три 
випадки АТК у родичів першого ступеня [7].

Передопераційна діагностика у новонароджених 
з явищами низької непрохідності кишечника (блю-
вання, здуття живота, відсутність меконію впро-
довж перших 24 годин після народження, полігід-
рамніон під час вагітності) обов’язково має 
включати оглядову рентгенографію органів черевної 
порожнини та контрастну іригографію для визна-
чення нефункціонуючої ділянки кишки [8,14].

Дискусійним продовжує залишатися питання 
щодо об’єму оперативного лікування АТК. Накла-
дання первинного анастомозу чи стоми з подальши-
ми реконструктивними операціями передусім має 
залежати від досвіду оперуючого хірурга. Двома го-
ловними проблемами при накладанні первинного 
анастомозу є значна різниця діаметрів розширено-
го проксимального та звуженого дистального відді-
лів кишки або ускладнені форми захворювання [5]. 
За даними різних авторів, АТК може ускладнювати-
ся некротичним ентероколітом, причому останній 
найчастіше має блискавичний перебіг з розвитком 
перфорації та розлитого перитоніту [1,2].

Висновки
Однією з причин некротичного ентероколіту но-

вонароджених може бути АТК.

Ускладнені форми АТК вимагають етапного опе-
ративного лікування.

Накладання кишкових стом має виконуватися з 
максимально можливим збереженням візуально не 
зміненого кишечника.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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У статті описаний випадок успішного лікування новонародженого з обширним опіком шкіри тулуба та 
кінцівок, який лікувався у відділенні інтенсивної терапії новонароджених дітей Одеської обласної дитячої 
клінічної лікарні з 29.05.2017 до 01.08.17. Дитина госпіталізована в першу добу життя з контактним опіком 
тулуба, сідниць, кінцівок І-IIА-ІІБ –III ст. 40% (32%) поверхні тіла в стані важкого опікового шоку. Дитина 
пройшла всі стадії перебігу опікової хвороби, їй проведено шість оперативних втручань. Загальний термін 
перебування у відділенні інтенсивної терапії новонароджених склав 56 ліжко-днів, з них на ШВЛ – 33 ліж-
ко-дня, загальна тривалість лікування – 65 ліжко-днів. Дитина виписана у задовільному стані.

Ключові слова: термічний опік, новонароджений, опікова хвороба, опіковий шок, аутодермопластика.
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Опікова травма у дітей досить добре описана в лі-
тературі, однак проблема опіків у новонароджених 
майже не вивчена. З одного боку, це пов’язане з тим, 
що опіки є досить рідкісними у дітей цієї вікової гру-
пі – від 0,34% до 0,5% за даними літератури [2]. З ін-
шого боку, враховуючи ятрогенний характер травми 
в переважній більшості випадків опіків у новонаро-
джених, ця інформація замовчується та не вино-
ситься на обговорення [2-4].

У світовій літературі можна знайти поодинокі дже-
рела, які описують перебіг опікової травми у новона-
роджених, а тактика, в основному, екстраполюється 
з практики лікування опіків у дітей старшого віку. 
Складність контролю перебігу та адекватності ліку-
вання новонародженого з опіком полягає в тому, що 
організм малюка кардинально відрізняється від ор-
ганізму дитини старшого віку, а тим більше – дорос-
лого [1-4]. Це пов’язане з незрілістю імунної системи, 
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анатомо-фізіологічними особливостями будови шкі-
ри та підшкірної клітковини (немає сформованої 
бар’єрної функції), невеликими розмірами дитини, 
більшою поверхнею шкіри відносно ваги, більшими 
втратами рідини з випарюванням та зниженою толе-
рантністю до її втрати, особливостями кровообігу 
шкіри та підшкірної клітковини (кінцевий тип кро-
вообігу), наявністю генералізованої реакції навіть на 
незначну локальну травму тощо [3,4].

Усе це потребує спільних зусиль реаніматологів-
неонатологів, комбустіологів, загальних хірургів, 
лікарів відділень переливання крові, лікарів лабора-
торій, середнього та молодшого персоналу відділен-
ня, де лікується дитина, та батьків постраждалого 
новонародженого. Виходячи з цього, кожен випадок 
опіків у новонароджених підлягає ретельному ана-
лізу та обговоренню в широких медичних колах.

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

Клінічний випадок. Новонароджений Л., хлопчик, 
доставлений у відділення інтенсивної терапії новона-
роджених та недоношених дітей (ВІТН) Одеської об-
ласної дитячої лікарні (ОДКЛ) з пологового відділен-
ня ЦРЛ 29.05.17 у супроводі лікаря-неонатолога на 
початку 15-ї години життя з попереднім діагнозом: 
«Термічний опік II ст. Опіковий шок».

Дитина народилась від IV вагітності, IV пологів 
кесаревим розтином (прееклампсія у матері) з оцін-
кою за шкалою Апгар 7–8 балів, вага при народжен-
ні 3760 г, стан дитини оцінений як задовільний. Для 
забезпечення теплового комфорту, враховуючи від-
сутність у пологовому відділенні необхідної апара-
тури, акушерка виклала дитину на електричну 
грілку. Зі слів персоналу, через 1,5 години з момен-
ту використання приладу стан дитини погіршився: 
з'явився неспокій, стогін при диханні. Огляд неона-
толога виявив у новонародженого опіки тулуба, кін-
цівок, розпочата інфузійна терапія (розчин глюкози 
з фізіологічним розчином), знеболювання (анальгін 
з димедролом), седація (ГОМК). Після короткотри-
валої підготовки дитина транспортом ЦРЛ достав-
лена до ОДКЛ з інфузією глюкози з фізіологічним 
розчином, швидкість інфузії 10 мл/годину. До ОДКЛ 
дитина доставлена приблизно через п’ять годин піс-
ля отримання опікової травми.

Стан дитини при надходженні (перша доба) до 
ВІТН вкрай важкий за рахунок опікового шоку. Не-
уражені ділянки шкіри сірого кольору. 2/3 поверхні 
спинки, обидві сіднички, ліва ніжка, ліва ручка, оби-

дві п’ятки багряно-ціанотичні, з великим пухирем, 
що розкрився, на лівому стегні, двома пухирями на 
боковій поверхні тулуба зліва; з формуванням пу-
хирів «на очах» (рис. 1). Судоми. Пригнічення ЦНС. 
Артеріальний тиск не визначався, кінцівки холодні. 
Анурія. Дитина одразу переведена на ШВЛ, вну-
трішньовенно струминно введено 20 мл (5 мл/кг) 6% 
рефортану, 60 мл (15 мл/кг) фізіологічного розчину, 
преднізолон 8 мг/кг, промедол; катетеризовані три 
периферичні вени, розпочато інфузію глюкози 10% 
з фізіологічним розчином 1:1 та гепарином 100 од/кг 
зі швидкістю 60 мл/год. Стан дитини стабілізувався: 
артеріальний тиск 64/40 мм рт. ст., SaО2 100% при 
FiО2 0,4; ЧСС 148 за хв.; зберігалась анурія, гіпотер-
мія. Дитина оглянута комбустіологом, уражені ді-
лянки шкіри закриті стерильними серветками з вод-
ним розчином хлоргексидину.

Розрахунок об’єму інфузійної терапії в першу добу 
після отримання опікової травми проводився за фор-
мулою Паркланда: V=5 мл х вага х % опіку + добова 
фізіологічна потреба; і становив 970 мл розчину 
глюкози 10% з фізіологічним розчином 1:1, гепари-
ном 150 од/кг/добу та сірчанокислою магнезією 
0,2 мл/кг/добу (введення глюкози проводилось для 
забезпечення мінімальних енергетичних потреб ди-
тини, враховуючи неможливість ентерального году-
вання). Дитині призначений антибіотик (цефотак-
сим 150  мг/кг/добу), добутамін 10  мкг/кг/хв у 
поєднанні з допаміном 6 мкг/кг/хв, планове знебо-
лювання промедолом, пентоксифілін, квамател, ре-
осорбілакт 15 мл/кг/добу. Через 20 годин з моменту 
отримання опіку проведена трансфузія свіжозамо-
роженої одногрупної плазми 15 мл/кг.

У першу добу:
½ об’єму рідини введено за перші 8 годин, темп 
інфузії становив 60 мл/год.;
наступні 8 годин швидкість інфузії зменшена 
вдвічі – 30 мл/год;
останні 8 годин доби швидкість інфузії стано-
вила 20 мл/год.

Діурез почав відновлюватися через 8 годин від по-
чатку інтенсивної терапії і за першу добу становив 
1,9 мл/кг/добу; прибавка ваги за добу становила 
430 г; гемоглобін з 221 г/л знижено до 141 г/л, гема-
токрит – з 62% до 41%, кількість еритроцитів – 
з 6,2х1012/л до 4,2х1012/л. Спостерігалися тромбоци-
топенія (92х109/л), гіперлейкоцитоз 48х109/л, гіпо-
протеїнемія (загальний білок – 33 г/л), гіперглікемія 
транзиторна, зумовлена опіковою травмою та глю-
кокортикоїдною терапією; рівень сечовини та креа-
тиніну при надходженні до ВІТН становив 
7,1 ммоль/л та 0,12 ммоль/л відповідно.
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На наступну добу дитина була оглянута завідува-
чем обласного опікового відділення, встановлено ді-
агноз: «Контактний опік тулуба, сідниць, кінцівок 
І-IIА-ІІ Б – III ст. 40%(32%) поверхні тіла (п.т.). 
Вкрай тяжкий опіковий шок». Хірургічна тактика 
визначена як активно-очікувальна.

На другу добу перебування у ВІТН розрахований 
об’єм добової потреби в рідині склав 2/3 від об’єму 
першої доби, що становило 646 мл: базова інфузія 
230 мл розчину 10% глюкози з фізіологічним розчи-
ном, гепарином 500 од/добу, пентоксифіліном 0,1 мл/
кг/добу та розчином MgSO4 25% 0,2 мл/кг/добу, рео-
сорбілакту 60 мл/добу, плазми свіжозамороженої 
120 мл/добу, альбуміну 50 мл/добу. Фактичний об’єм 
інфузії становив 550 мл, враховуючи центральний 
венозний тиск (+70 мм водн. ст.), прибавку ваги за 
добу 440 г, темп діурезу (3,2 мл/кг/добу). Продовже-
но терапію преднізолоном 2 мг/кг/добу, знеболення 
промедолом, кардіотонічну підтримку добутаміном 
10–5 мкг/кг/добу, квамател, стимулювання діурезу 
(еуфілін з фуросемідом). Антибактеріальна тера-
пія – цефотаксим, меронем.

Наприкінці другої доби перебування у ВІТН стан 
дитини погіршився внаслідок розвитку масивної 
шлунково-кишкової кровотечі, яка супроводжува-
лась гострою постгеморагічною анемією: Hb 70г/л, 
Ht 25%, Er 2,1х109/л; Tr 13х109/л; білок 32 г/л, сечови-
на 10,7 ммоль/л, креатинин 0,14 ммоль/л. До терапії 
додано трансфузію двічі відмитих еритроцитів 
20 мл/кг, свіжозамороженої плазми 20 мл/кг, уведено 
2 дози тромбоконцентрату, призначена транексамо-
ва кислота, зменшена доза гепарину до 70 од/кг/добу.

Розрахунок добової потреби в рідині на третю 
добу перебування проводився за фізіологічними 
потребами з урахуванням патологічних втрат 
(150 мл/кг/добу), але фактичний об’єм інфузії стано-
вив 2/3 розрахованого об’єму – з огляду на високий 
ЦВТ (+170/+200  мм вод. ст.), прибавку ваги 
(+190 г/добу), зниження темпу діурезу (1,8 мл/кг/
добу): базовий розчин глюкози 10% з фізіологічним 
розчином, молярний розчин хлориду калію (під ла-
бораторним контролем рівня К+), розпочато введен-
ня амінокислот з розрахунку 0,5 г/кг/добу. Продовже-
ні знеболювання промедолом, кардіотонічна під-
тримка добутаміном 5 мкг/кг/хв, корекція гіпопроте-
їнемії розчином альбуміну 25%, стимуляція діурезу. 
Введення гормонів припинено. Фактичній об’єм ін-
фузії склав 500 мл/добу з урахуванням ЦВТ (+100 мм 
вод. ст.), темпу діурезу (4,1 мл/кг/добу). Незважаючи 
на інтенсивну терапію, кишкова кровотеча не припи-
нялась: виділення свіжої крові з прямої кишки та по 
шлунковому зонду безупинне. Рівень Hb 94г/л, 

Ht 27%, Er 3,0Т/л, Tr 34 Г/л, загальний білок 51 г/л че-
рез 24 години від початку геморагії – на четверту добу 
перебування в стаціонарі, незважаючи на трансфу-
зію відмитих еритроцитів, тромбоконцентрату та сві-
жозамороженої плазми. Геморагічні прояви розціне-
ні як розвиток стресових виразок та ДВЗ-синдрому, 
в терапію включений окрестатин, продовжено 
уведення альбуміну 25%; інфузійної терапії з парен-
теральним харчуванням 1 г/кг/добу білка), введення 
гепарину 100 од/кг/добу, тренталу, квамателу, добу-
таміну, знеболення промедолом. Кишкова кровотеча 
припинилась через три доби після її початку. За цей 
час дитина отримала вісім трансфузій компонентів 
крові. У гемограмі на момент припинення кровотечі 
Hb 108 г/л, Ht 32%, Er 3,5 Т/л, Tr 10 Г/л, загальний бі-
лок 50  г/л, сечовина 17,8  ммоль/л, креатинін 
0,12 ммоль/л, Le 4,4 Г/л.

Хірургічне лікування, з огляду на вкрай важкий 
стан пацієнта з розвитком ускладнень (РДС-
синдром, ниркова недостатність, шлунково-
кишкова кровотеча, ДВЗ-синдром), обмежувалось 
туалетом опікових ран із заміною волого-виси-
хаючих пов’язок (водний розчин хлоргексидину бі-
глюконату 20%) двічі на добу.

Із розвитком гострої опікової токсемії, як стадії 
опікової хвороби (з п’ятої доби опікової хвороби) за 
клініко-лабораторними даними було діагностовано 
також і ранній опіковий сепсис.

Об’єм добової потреби у рідині надалі розрахову-
вався за фізіологічними потребами, фактичний 
об’єм інфузії залежав від темпу діурезу, ЦВТ, дина-
міки маси тіла. Антибактеріальна терапія корегова-
на: відміна цефотаксиму, призначення меронему з 
амікацином. До складу інфузії входили парентераль-
не харчування, компоненти та препарати крові. На 
сьому добу лікування розвинулась гіпернатріємія 
(рівень натрію у сироватці крові становив 
163 ммоль/л) – припинено будь-яке введення на-
трію, розведення препаратів проводилось 5% роз-
чином глюкози. Рівень натрію нормалізувався через 
чотири доби. Із сьомої доби для профілактики кан-
дидозної інфекції у схему терапії доданий флюкона-
зол 5 мг/кг внутрішньовенно кожні 48 годин.

Із восьмої доби лікування в терапію доданий 
анальгін з димедролом для потенціювання знеболен-
ня та антигістамінної терапії; розпочато ентеральне 
годування молочною сумішшю з глибоким гідролі-
зом білка. Опікові рани в ці строки щодня підлягали 
санації з їх закриттям пов’язками з водорозчинною 
маззю на основі мірамістину. Відміна амікацину.

На дев’яту добу лікування у дитини з’явилися 
ознаки SIRS у вигляді тахікардії, підвищення темпе-
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ратури, лейкоцитозу (25,7х109/л), лейкоцитарний ін-
декс інтоксикації становив 0,38, що означало поси-
лення опікового сепсису у дитини – проведена зміна 
антибактеріальної терапії з урахуванням мікробної 
флори відділення та її чутливості до антибіотиків: 
меронем, фосміцин, флуконазол, призначений вну-
трішньовенний полівалентний імуноглобулін, про-
ведене дослідження крові на стерильність (виділе-
ний MRSE).

Оперативне лікування проведено того самого дня 
(06.06.17), враховуючи формування глибокого 
щільно-еластичного фіксованого некрозу з чіткою лі-
нією демаркації та ознаками перифокального запа-
лення, для запобігання розвитку абсцесів під стру-
пом. Проведена дренуюча некротомія на всьому його 
протязі. Розтини струпа проведені до візуально жит-
тєздатних тканин з кроком у 2–2,5 см (рис. 2).

Стан дитини після некротомії дещо покращив-
ся: зменшилась інтоксикація, покращилась мікро-
циркуляція, що клінічно підтверджено зниженням 
кисню при ШВЛ з 40% до 21% (повітря), підвищен-
ням сатурації з 94% до 96–98%, зниженням ЦВТ до 
60 мм вод.ст, поліпшенням погодинного діурезу 
з 2,2 до 5,2 мл/кг/год. Продовжені ШВЛ, паренте-
ральне харчування, кардіотонічна терапія, знебо-
лення промедолом, анальгін з димедролом, 
добутамін, трентал та гепарин у розчин для парен-
терального харчування (доза гепарину зменшена 
до 20 од/кг/добу – профілактика тромбоутворення 
при катетеризації центральної вени), стимуляція 
діурезу. Дитина увійшла в стан субкомпенсації, що 
зумовило більш контрольований подальший пере-
біг опікової токсемії та стертий перехід її в стадію 
септикотоксемії.

-
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Оперативне лікування. На 15-ту добу після трав-
ми (13.06.17) вирішено використати період субком-
пенсації загального стану для виконання першого 
етапу хірургічного відновлення ран, оскільки за 
попередній тиждень щоденних перев’язок не від-
булося очікуваного відторгнення жодного фраг-
менту опікового струпа, не визначено будь-якої 
динаміки ранового процесу. Локалізаціями для від-
новлення визначені стопи та зона лівого ліктьово-
го суглоба, як найбільш вразливі з огляду на ризик 
оголення кістково-сухожильних комплексів. Під 
час висічення фрагментів некрозу визначено, що 
візуальних ознак масивного розвитку місцевого за-
палення не спостерігається, некроз фіксований 
безпосередньо до життєздатної підшкірної клітко-
вини та фасції. Тому було вирішено закінчити опе-
рацію аутодермопластикою розщепленим клаптем 
0,2–0,25 мм завтовшки (перфоровані скальпелем). 
Окремі ділянки потенціального оголення лівої 
п’яткової кістки та капсули лівого ліктьового су-
глоба до 8 мм діаметром були перед пластикою «за-
горнуті» підшкірною клітковиною накладанням 
кисетного шва. Шкірні клапті фіксовані до країв 
рани окремими вузлуватими швами. Донорські 
рани закриті багатошаровими пов’язками з рано-
вим протектором. Іммобілізація суміжних сугло-
бів здійснена бинтовими пов’язками. Некректомія 
6% п.т. з одномоментною аутодермопластикою 6% 
виявилась успішною, і, за перших ознак капілярно-
го типу живлення аутотрансплантатів, на 19-ту 
добу лікування (16.06.17) проведена некректомія 
25% п.т. з аутодермопластикою 10% (рис.3) та тим-
часовим закриттям ран 15% п.т. Проведена зміна 
меронема на коломіцин.

На 25-ту добу лікування (22.06.17) – аутодермо-
пластика 14% п.т.

Активне провадження хірургічних відновних опе-
рацій здійснювалось із застосуванням тимчасових 
ранових покриттів (бранолінд, комбутек, гемостатич-
на губка), препаратів транексамової кислоти тощо та 
потребувало ретельних перев’язок та іммобілізації 
кінцівок і їхніх сегментів, що значно ускладнювало 
здійснення загального догляду за постраждалим.

Мікробіологічне дослідження ранових відходів 
у цей час росту флори не виявило, але враховуючи 
масивність оперативних втручань, антибактеріаль-
на терапія підсилена ванкоміцином.

За перших ознак приживлення аутотрансплан-
татів вперше здійснено переворот малюка на спи-
ну (на етапах підготовки та пластики – положення 
на животі у зв’язку із локалізацією ран). Для забез-
печення умов приживлення клаптів на сідницях за-

стосовано тимчасову інтубацію ампули прямої 
кишки. Оскільки донорські поверхні в стадії репа-
рації активно оброблялись преднізолоновою 
маззю, у хворого з’явились клінічні ознаки гіпо-
кортицизму, але рівень кортизолу та адренокорти-
котропного гормона визначити не вдалося з техніч-
них причин. Площа застосування гормональних 
мазей була різко зменшена. Проведена зміна фос-
міцину на гепацеф-комбі.

Із 31 доби лікування дитина екстубована та пере-
ведена на спонтанне дихання з додатковою подачею 
кисню через носові канюлі. У цей період у дитини 
з’явились стійки зригування молочною сумішшю 
без домішок жовчі. Для виключення вродженого пі-
лоростенозу проведена діагностична ФГДС, виявле-
на рубцева деформація цибулини дванадцятипалої 
кишки, імовірно, внаслідок стресової виразки.

На 37-му добу лікування проведена відстроче-
на аутодермопластика 3,5% п.т. На контрольній 
рентгенограмі органів грудної клітки виявлені 
ознаки правобічної вогнищевої пневмонії, ґенез 
якої пов’язаний з гіповентиляцією (вимушена 
поза, пов’язки, рефлекторне обмеження екскурсії 
грудної клітки внаслідок больового синдрому), що 
потребувало зміни антибіотика ванкоміцину на 
коломіцин.

На 46-ту добу (13.07.17) проведена заключна 
аутодермопластика 2,5% п.т., саме з цих строків пе-
ребіг опікової хвороби набув характеру опікової 
реконвалесценції.

Тривалість інтенсивної терапії склала приблизно 
31 добу, коли дитина потребувала кардіотонічної 
підтримки, планової стимуляції діурезу, постійно-
го знеболення та седації для виключення рухли-
вості, ШВЛ, значного об’єму інфузійної терапії з 
парентеральним харчуванням, переливаннями 
компонентів крові; мала велику прибавку ваги за 
рахунок набряків (вага при народженні 3760 г, най-
більша вага під час лікування – 5010 г). Надалі стан 
дитини стабілізувався, вона не потребувала вве-
дення добутаміну, введення фуросеміду – за пока-
заннями, знеболення – під час та після оператив-
них втручань.

Впродовж періоду інтенсивної терапії проводив-
ся щоденний моніторинг основних показників кро-
ві: Hb, Ht, Er, Le, Tr, загальний білок, глюкоза, К+, Na+

з корегуванням їх за показаннями: рівень гемогло-
біну не нижче, ніж 110 г/л, загального білка – не 
нижче 60 г/л, тромбоцитів – не нижче 50х109/л. 
Контроль АТ, ЦВТ, темпу діурезу – кожні три годи-
ни, ваги – один раз на добу (що було пов’язано з не-
обхідністю зберігання вимушеної пози та забезпе-
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чення максимального зниження кількості зовніш-
ніх подразників).

Надалі проводився контроль показників крові 
за показаннями, але не рідше, ніж раз на три доби; 
підраховувався лейкоцитарний індекс інтоксика-
ції, рівень С-реактивного білка для спостережен-
ня та прогнозування перебігу опікового сепсису, 
контролю ефективності антибактеріальної тера-
пії – на 52 добу зміна гепацефа-комбі на лево-
флоксацин; ЕхоКс проводилось один раз на тиж-
день, з періоду, коли можна було змінювати позу 
дитини, для попередження та контролю розвитку 
бактеріального ендокардиту, враховуючи трива-
лість катетеризації підключичної вени. Рентген-
контроль проведений лише на 37 добу лікування, 
коли дитина дихала сама та її стан дозволяв 
транспортування до рентген-кабінету, врахову-
ючи важкість стану та відсутність пересувного 
рентгенапарату; НСГ та УЗД внутрішніх органів 
проводились на місті за показаннями, так само, як 
усі попередні і наступні перев’язки та операції.

На 59-ту добу лікування (26.07.17) констатовано, 
що аутотрансплантати прижилися. Шви зняті. До-
норські поверхні активно епітелізуються (рис. 4). 
Залишкові гранулюючі рани не підлягають хірургіч-
ному лікуванню. Малюк переведений до відділення 
загальної хірургії для подальшого лікування.

У відділенні загальної хірургії мати дитини нав-
чена догляду за малюком, проводились гігієнічні 
заходи у вигляді загальних ван, обробки шкіри зво-
ложуючим кремом. Дитина виведена на фізіологіч-
ний обсяг годування, смокче активно, самостійно. 
У задовільному стані, на 65 добу (1.08.17) дитина ви-
писана додому (рис. 5).

Заключний діагноз: «Контактний опік тулуба, 
сідниць, кінцівок І-IIА-ІІБ – IIIст. 40% (32%) п.т. 
Опікова хвороба: вкрай тяжкий опіковий шок, го-
стра опікова токсемія, опікова септикотоксемія, 
опікова реконвалесценція. Шлунково-кишкова 
кровотеча. Анемія 1 ст. Опіковий сепсис, поліор-
ганна недостатність (гостра ниркова недостатність, 
серцево-легенева недостатність). Гостра лівобічна 
полісегментарна пневмонія. Рубцева деформація 
цибулини 12-палої кишки. Білково-енергетична 
недостатність 1 ст.».

Загалом протягом перебування на лікуванні:
перебування у ВІТН – 56 ліжко-днів (л/д), з них 
на ШВЛ – 33 л/д;
упродовж 25 діб – вимушена поза на животі без 
можливості перекладання, що значно усклад-
нювало догляд за дитиною (санацію, зондуван-
ня шлунка, догляд за підключичним катетером, 

прибирання слини, катетеризація сечового 
міхура та догляд за катетером тощо);
усі оперативні втручання та перев’язки прово-
дились у реанімаційному залі;
тривалість знеболювання з використанням 
наркотичних анальгетиків – 28 діб;
тривалість катетеризації підключичної вени – 
50 діб;
кількість трансфузій компонентів та препа-
ратів крові – 42;
проведено 6 оперативних втручань;
упродовж лікування дитина отримала 7 анти-
біотиків різних груп;
спеціальні засоби догляду за шкірою (бра-
нолінд, комбутек, гемостатична губка, транек-
сам), надані обласним опіковим відділенням;
загальна тривалість лікування – 65 л/д.

Висновки
Опіки у новонароджених зустрічаються рідко 

(0,35–0,5%), але є, здебільшого, ятрогенними.
Успішне лікування немовляти з украй важкими 

опіками виявилось можливим лише завдяки тісній 
та самовідданій співпраці неонатологів-реанімато-
логів та комбустіологів, допоміжних служб серед-
нього та молодшого медичного персоналу.

Корекція призначень відповідно до стадій опіко-
вої хвороби не виключала розвитку її ускладнень, 
які, проте, не стали несподіваними для неонатологів. 
Зміна призначень ґрунтувалася на постійному моні-
торингу стану постраждалого та швидкому і дина-
мічному реагуванні на патологічні зміни, з огляду на 
імовірні ускладнення опікової хвороби.

Хірургічна тактика лікування опіків у новонарод-
женого відрізнялась від загальноприйнятої поряд-
ком планування та виконання втручань у зв’язку з 
незрілістю організму та шкіри немовляти і відсут-
ністю описаних випадків.

У неонатології побудова хірургічної тактики на 
передбаченні перебігу ранового процесу дозволила 
не лише змінити класичні строки дренуючих, очи-
щувальних та відновних комбустіологічних втру-
чань, але й вдатись до ризику поєднання некретомії 
з аутодермопластикою в стадії опікової септикоток-
семії.

Велике значення для своєчасної та ефективної ко-
рекції терапії мали цілодобовий моніторинг АТ, 
ЧСС, SatO2, погодинний моніторинг діурезу, ЦВТ та 
щоденний моніторинг рівня Нв, Ер, загального біл-
ка, Na, K, креатиніну сечовини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Мікробіологічна характеристика операційної рани 
дитячого хірургічного стаціонару

1Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
2КУ «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня», Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):26-30; doi 10.15574/PS.2017.56.26

У статті відображені результати обстежень операційного поля у пацієнтів хірургічного стаціонару за пе-
ріод 1997–2016 рр. На першому місці серед виділених збудників впродовж 19 років знаходиться S. aureus,
на другому – Escherichia coli, на третьому – S. pyogenes. Аналіз чутливості основних збудників показав, що 
мікрофлора з роками змінює свою резистентність, що слід враховувати при розробці схем лікування. Чут-
ливість виділених збудників до таких антибіотиків, як гентаміцин, цефалоспорини I–III поколінь, карбо-
пенеми, фторхінолони і зараз зберігається на високому рівні, що дозволяє говорити про доцільність їх 
використання як при емпіричній терапії до отримання результатів бактеріологічних досліджень, так і з ме-
тою антибіотикопрофілактики.

Ключові слова: антибіотик, чутливість, мікробіологічна характеристика операційної рани.
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Вступ
Антибіотикопрофілактика та антибіотикотера-

пія під час лікування гнійно-септичних захворю-
вань у дитячій хірургії залишається складною та 
актуальною проблемою. Правильний підбір анти-
біотиків залежить не тільки від спектра позагоспі-
тальної флори, але й від госпітальних штамів та їх 
резистентності. Незважаючи на розробку сучасних 

препаратів та провадження нових технологій, пи-
тання антимікробної терапії залишається відкри-
тим [2-5]. Нераціональне застосування антибіотиків 
призводить до появи резистентності мікроорганіз-
мів, що значною мірою знижує ефективність пато-
генетичної протимікробної терапії [1,3,4]. ВООЗ 
вважає проблему мікробної резистентності гло-
бальною і пріоритетною, про що свідчить розробка 
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світової стратегії зі стримування резистентності до 
антимікробних препаратів.

Мета роботи: вивчення мікробіологічної харак-
теристики операційної рани, визначення чутливос-
ті виділеної мікрофлори до антибіотиків.

Матеріали і методи дослідження
Аналізували медичні карти хворих дітей, які зна-

ходились на стаціонарному лікуванні в хірургічно-
му відділенні №1 Житомирської обласної дитячої 
клінічної лікарні за період 1997–2016 рр., та резуль-
тати їх бактеріологічних обстежень.

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

Результати дослідження та їх обговорення
Загальна кількість обстежень становила 9635. 

Структура гнійно-септичних захворювань, що були 
досліджені, відображена в табл. 1.

На першому місці – 7331 (76,09%) дослідження – 
хворі, які були проліковані з приводу гнійних ура-
жень м’яких тканин, на другому місці  – 1451 
(15,06%) – хворі, які були проліковані з приводу 
гострого апендициту та ускладнень, на третьому 
місці – 625 (6,49%) – хворі, проліковані з приводу го-
строго гематогенного остеомієліту, на четвертому – 
228 (2,37%) – хворі, проліковані з приводу деструк-
тивних пневмоній.

Частка позитивних висівів у хворих при різних 
зонах ураження різна. Так, позитивні висіви у хво-
рих з гнійними ураженнями м’яких тканин та кіс-
ток є досить високими і становлять близько 72,0%, 
тоді як частка позитивних висівів із черевної по-

Таблиця 1
Структура гнійно-септичних захворювань

% % % %
114

233 244 211
1110

24

Таблиця 2
Спектр мікроорганізмів, які висівались з операційного поля

% % %

13 41

1 2

101
21 114
2 43 12

1 2
12 123
2 2 41

23 121
22

33
20
1 0 12

2312
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рожнини становить тільки 22,0%, з плевральної по-
рожнини – 27,0%.

Спектр мікроорганізмів, які висівались з операцій-
ного поля, показано в табл. 2. На першому місці впро-
довж 19 років знаходиться S.aureus (від 48,58% висі-
вів у 1997 р. до 53,67% у 2008–2016 рр.), на другому 
місці – Escherichia coli (від 19,0% висівів в 1997 р. до 
13,13% в 2008–2016 рр.), на третьому місці – S.pyogenes
(від 8,43% в 1997 р. до 7,54% у 2008–2016 рр.). Незнач-

не збільшення кількості позитивних висівів Pseudo-
monas aeruginosa з 2,74% у 1997 р. до 3,23% у 2008–
2016 рр. є статистично недостовірним. Решта збудни-
ків виділялись у невеликій кількості випадків.

Структура виділених мікроорганізмів також є різ-
ною залежно від зони ураження. Так, при ураженні 
м’яких тканин та кісток на першому місці золотистий 
стафілокок (68,0%), на другому – піогенний стрепто-
кок (10,0%). Сукупно інші збудники склали 22,0%.

Таблиця 3
Чутливість виділених мікроорганізмів до антибіотиків

spp.

2003

2003

2003

2003

-

2003

2003

0
2003 0

0
0

2003

2003
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При дослідженні матеріалу з черевної порожни-
ни на першому місці кишкова паличка – 53,0% ви-
падків, на другому – синьогнійна паличка (17,2%), 
на третьому місці – фекальний ентерокок (13,7%). 
З плевральної порожнини: пневмокок – 33,0%, си-
ньогнійна паличка – 33,0%, клебсієла – 15,0%.

Аналіз чутливості виділених мікроорганізмів до 
антибіотиків показав, що мікрофлора з роками змі-
нює свою резистентність (табл. 3). Чутливість виді-
лених збудників до таких антибіотиків, як гентамі-
цин, цефалоспорини I–III поколінь, карбопенеми, 
фторхінолони, і зараз зберігається на високому рів-
ні, що дозволяє говорити про доцільність їх вико-
ристання в емпіричній терапії до отримання резуль-
татів бактеріологічних досліджень. За відсутності 
позитивної динаміки в лікуванні хворого та отри-
мання відповіді з бактеріологічної лабораторії при 
виділенні конкретного мікроорганізму з конкрет-
ною антибіотикограмою доцільно змінювати анти-
бактеріальний препарат.

Окремо необхідно висвітлити питання висівів із 
черевної порожнини при гострому апендициті. Так, 
встановлено, що є тенденція до зниження частки по-
зитивних висівів з 28,3% у 1997 р. до 22,0% у 2008–
2016 рр. при неускладнених апендицитах та збіль-
шення частки з 41,0% до 57,0% при ускладненому 
апендициті. Структура виділеної мікрофлори при 

ускладненому апендициті включає: S. aureus (8,03%), 
Escherichia coli (48,7%), Enterococcus faecalis (28,3%), 
Pseudomonas aeruginosa (7,8%), інші збудники – 
7,17%. Випадки виявлення мікст-інфекції у вогнищі 
запалення не перевищують 10,0% при різних захво-
рюваннях. Асоціації мікроорганізмів Escherichia coli
+ Pseudomonas aeruginosa при ускладнених апенди-
цитах мотивують лікаря до призначення антибіоти-
ків резерву, особливо при гнійних післяопераційних 
ускладненнях. Висока чутливість виділених ентеро-
бактерій спостерігається до цефазоліну, цефтріак-
сону, меронему, ципрофлоксацину, цефтазидиму та 
гентаміцину. Низька чутливість до ампіциліну. 
Псевдомонади потребують призначення специфіч-
них антибактеріальних препаратів.

При проведенні контрольних висівів через 7–10–
14 днів періодично фіксувалась зміна мікрофлори в 
рані. Як видно із таблиці 4, позитивні висіви при по-
вторних обстеженнях зменшились з 35,7% у 1997 р. 
до 26,99% у період 2008–2016 рр. Зміна мікрофлори 
при повторних висівах відбувалась у 65,0% випадків 
у 1997 р. і в 63,81% у період 2008–2016 рр. Збільшен-
ня внутрішньолікарняної контамінації фіксували в 
2,64% у 1997 р. та 3,37% у період 2008–2016 рр.

При бактеріологічних обстеженнях гнійних ран, що 
змінили збудників під час перебування в стаціонарі, 
були отримані наступні результати (табл. 5). Через не-

Таблиця 4
Динаміка повторних висівів з операційного поля

-

112 40 3
2003 122 33 20 3

12

Таблиця 5
Результати вивчення повторних висівів з операційного поля

1 2 10 13
1
1 2 13

2 10
1 3 43
2 2 23 21
3 32
0 1 2 2
3 1 4 4
2 1 3 3

20
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велику кількість позитивних повторних висівів із ран 
встановлено, що зміни не є статистично достовірними, 
але відмічено деякі тенденції: зменшилась кількість Pro-
teus spp. (з 23,08% у 1997 р. до 5,92% у 2008–2016 рр.), 
Citrobacter spp. (з 7,59% у 1997 р. до 1,97% у 2008–2016 рр.) 
та Candida spp.(з 11,54% до 2,63% відповідно). Водночас 
спостерігається тенденція до збільшення Escherichia coli
з 3,85% у 1997 р. до 28,28% у 2008–2016 рр.; Pseudomonas 
aeruginosa – з 11,54% до 18,42% відповідно; Klebsiella 
spp. – з 7,69% до 13,81% відповідно.

Враховуючи вищенаведене, можна стверджувати, 
що емпіричну терапію та антибіотикопрофілактику 
доцільно проводити:

при гнійних ураженнях м’яких та кісткових тка-
нин – гентаміцином, цефазоліном, цефтріаксоном, 
цефтазидимом, ципрофлоксацином;

при деструктивних пневмоніях, плевритах – ам-
піциліном, цефалоспоринами II–III покоління, 
ципрофлоксацином та іміпенемом;

при гострому апендициті без перитоніту – 
цефазоліном, цефтріаксоном (лораксоном), аміка-
цином чи гентаміцином;

при ускладнених апендицитах доцільно профі-
лактику та терапію починати цефалоспоринами 
III-го покоління (цефтріаксон, цефоперазон, цефо-
таксим), ципрофлоксацином, гентаміцином.

Після отримання результатів висівів з баклабора-
торії у разі необхідності проводиться корекція ліку-
вання. Призначення антибіотиків групи резерву в 
якості антибіотикопрофілактики та антибіотикоте-
рапії на початку лікувального процесу недоцільне.

Висновки
Своєчасне застосування раціональних схем анти-

біотикотерапії та антибіотикопрофілактики у хво-
рих хірургічних стаціонарів є необхідним з ураху-
ванням «бактеріального дзеркала».

Відбувається зміна збудників внутрішньолікарня-
ної інфекції, що потребує подальшого вивчення з ме-
тою прогнозування раціональної антибіотикотерапії.

Кожному лікувально-профілактичному закладу 
доцільно розробити схему лікування гнійно-
септичних захворювань відповідно до «бактеріаль-
ного дзеркала».

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.

Література
1. Мікробіологічні характеристики гнійної рани / Галінський 

Ю.Я., Марченко В.Ф., Русак П.С. [та ін.] // Хірургія дитячо-
го віку. – 2004. –№3(4). – С.75–79.

2. Підвищення ефективності протимікробної терапії при лі-
куванні дітей з тяжкими гнійно-запальними захворюван-
нями на основі пригнічення біоплівкоутворення та вра-
хування біоритмічних властивостей мікроорганізмів / 
Давиденко В.Б., Мішина М.М., Мясоедов В.В. [та ін.] // Хі-
рургія дитячого віку. – 2015. – №3–4 (48–49). – С. 71–77.

3. Русак П.С. Інноваційні технології у діагностиці, лікуванні та 
профілактиці ургентної хірургічної абдомінальної патоло-
гії у дітей / П.С. Русак // Сучасні аспекти надання хірургічної 
допомоги дітям: матеріали науково-практичної конферен-
ції. – Житомир: Полісся, 2015. – С.23–36.

4. Савельев В.С. Перитонит / В.С. Савельев, Б.Р. Гельфант, 
М.И. Филимонов // Материалы научно-практической кон-
ференции РАСХИ. – Москва, 2005. – С.99–101.

5. Хирургия детского возраста / Сушко В.И., Кривченя Д.Ю., 
Дегтярь В.А. [и др.]. – Киев: ВСИ «Медицина», 2015. – 567 с.

Відомості про авторів:
Русак Петро Степанович – д.мед.н., проф. каф. дитячої хірургії НМАПО імені П.Л. Шупика, зав. хірургічного відділення №1 КУ «Житомирська об-
ласна дитяча клінічна лікарня». Адреса: Житомирський район, с. Станишівка, Сквирське шосе, 6.
Маханьова Людмила Григорівна – к.мед.н., лікар-бактеріолог КУ «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня». Адреса: Житомирський район, 
с. Станишівка, Сквирське шосе, 6.
Русак Світлана Олександрівна – заст. гол. лікаря КУ «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» з медичної частини. Адреса: Житомирський 
район, с. Станишівка, Сквирське шосе, 6.
Белей Роман Петрович – лікар-хірург дитячий КУ «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня». Адреса: Житомирський район, с. Станишівка, 
Сквирське шосе, 6.
Стахов Володимир Володимирович – к.мед.н., лікар-хірург дитячий КУ «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня». Адреса: Житомирський 
район, с. Станишівка, Сквирське шосе, 6.

Стаття надійшла до редакції 12.04.2017 р.



31

Неонатальна хірургія

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

О.М. Коваленко1, С.В. Смирний2, Т.А. Киливник3

Досвід лікування новонароджених 
з іхтіозіформною еритродермією

1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна
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PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):31-37; doi 10.15574/PS.2017.56.31

У практиці інтенсивної неонатології часто зустрічаються важкі форми іхтіозу – іхтіоз плоду (ламеляр-
ний іхтіоз) та іхтіозіформна бульозна еритродермія (Брока).

Мета: покращити результати лікування хворих на вроджені іхтіози із застосуванням опікових тех-
нологій.

Пацієнти і методи. Проаналізовано результати лікування п’яти новонароджених із важкою бульозною 
іхтіозіформною еритродермією і ламелярним іхтіозом. До місцевого лікування поширених уражень шкі-
ри були долучені хірурги опікового центру, які запропонували підходи, як і при лікуванні поверхневих дер-
мальних опіків, із застосуванням сітчастих і плівкових ранових покриттів.

Результати. Система лікування дітей з іхтіозіформною еритродермією і пластинчатим іхтіозом включала: 
проведення інфузійної терапії; системну антибактеріальну терапію; гормонотерапію; зондовое ентераль-
не харчування; пасивну неспецифічну імунізацію, респіраторну підтримку. Місцеве лікування: щоденні 
перев’язки під внутрішньовенним комбінованим наркозом із застосуванням плівкових та парафінізова-
них сітчастих ранових покриттів, накладання термоізолюючих пов’язок.

Висновки. Застосування сучасних ранових покриттів для місцевого лікування, системної антибактері-
альної терапії на фоні методів загальної інтенсивної терапії дозволило уникнути розвитку інфекційних 
ускладнень, оптимізувати перебіг ранового процесу. Реалізація плану лікувальних заходів з надання допо-
моги хворим на іхтіоз дозволило створити базу даних хворих, покращити медичне обслуговування, долу-
чаючи до лікування цих дітей спеціалістів з лікування ран – комбустіологів.

Ключові слова: іхтіозіформна пластинчаста еритродермія, вроджена бульозна іхтіозіформна еритродер-
мія, ранові покриття.

O.M. Kovalenko1, S.V. Smirny2, T.A. Kylivnik3
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Вступ
Генодерматози – системні ураження, при яких, 

поряд із патологічними змінами кісток, ендокрин-
ної та нервової систем, вісцеропатіями, до процесу 
залучаються шкіра та її придатки. Складна структу-
ра генетичних аберацій обумовлена генними або 
хромосомними змінами за рахунок мутагенного 
впливу процесів метаболізму у внутрішньому 
середовищі організму і в результаті впливу екологіч-
них факторів [8,9]. У практиці інтенсивної неонато-
логії, серед усіх генодерматозів, часто зустрічаються 
важкі форми іхтіозу [7,11]. До важких форм вродже-
ного іхтіозу (ВІ) належать:

іхтіоз плоду (ламелярний іхтіоз) – Q80.2;
іхтіозіформна бульозна еритродермія (Брока) – 
Q80.3.

При важких формах ВІ потрібен ретельний до-
гляд за шкірою, аналогічний догляду за поширени-
ми опіковими ранами [5,12]. За даними літератури, 
частота ВІ в популяції залежить від географічної 
зони.

Прояви пластинчастого іхтіозу (синоніми – іхті-
озіформна суха еритродермія, пластинчаста ексфо-
ліація новонароджених, колодійна шкіра новона-
роджених, ichthyosis lamellaris) вроджені. Тип успад-
кування – аутосомно-рецесивний (гени ABCA12 
(2q34), ichthyin (5q33), TGM1 (14q11), ALOXE3-
ALOX12B (17p13), 19p12-q12, 19p13). Популяційна 
частота оцінюється не менш як 1:300 000 [2,12].

Вроджена бульозна іхтіозіформна еритродермія 
(синоніми – вроджена бульозна іхтіозіформна ери-
тродермія Брока, епідермолітічний іхтіоз, іхтіоз бу-
льозний, ichthyosis epidermolytica) – захворювання 
може бути вродженим або проявляється незабаром 
після народження. Частота – 1:100 000. Тип успадку-

вання  – аутосомно-домінантний (гени 12q13, 
17q21-q22). Плід народжується в «сорочці» або не-
мов «ошпарений». Характерне виникнення на шкі-
рі міхурів. З народження у дитини відзначається 
стан вологої еритродермії. Шкіра гіперемована, 
м’яка, податлива. Відзначається позитивний симп-
том Нікольського (симптом відшарування епідермі-
су). Пухирі розкриваються з утворенням ерозій, які 
загоюються, не залишаючи слідів. Згодом розвива-
ється зроговіння шкіри. Слід приділяти увагу 
медико-генетичному консультуванню сімейних пар 
у разі виявлення в анамнезі спадкових дерматозів 
[10]. Системний характер уражень, труднощі в ліку-
ванні і низька ефективність останнього дозволяють 
вважати проблему важких форм ВІ однією зі склад-
них та актуальних у лікарській практиці загалом і 
педіатрії зокрема.

Мета: покращити результати лікування хворих 
на ВІ із застосуванням опікових технологій.

Матеріали і методи дослідження
Проведено аналіз результатів лікування п’яти но-

вонароджених з вродженими іхтіозами – бульозною 
іхтіозіформною еритродермією (три випадки) і плас-
тинчастим іхтіозом (два випадки) – в обласній ди-
тячій лікарні м. Миколаєва протягом 2009–2017 рр. 
Усі хворі народилися в терміні 38–39 тижнів, доноше-
ними, з оцінкою за шкалою Апгар 7–8 балів. У перші 
години після народження у дітей виявлені клінічні 
прояви іхтіозіформної бульозної еритродермії і ламе-
лярного іхтіозу, у зв’язку з чим вони були переведені 
у відділення реанімації та інтенсивної терапії ново-
народжених обласної дитячої лікарні. До місцевого 
лікування поширених уражень шкіри були долучені 
хірурги опікового центру, які запропонували підходи 
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до місцевого лікування, як і при лікуванні поверхне-
вих дермальних опіках із застосуванням сітчастих і 
плівкових ранових покриттів.

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

Результати дослідження та їх обговорення
Важкість стану хворих визначалася генералізова-

ним ураженням шкірних покривів у вигляді «колоїд-
ного плода» у хворих з пластинчастим іхтіозом та 
у вигляді обривків епідермісу, як при опіках окропом, – 
у хворих з бульозною іхтіозіформною еритродермією. 
Після відторгнення плівок шкіра новонародженого 
була яскраво-червоного кольору, з великими ділянка-
ми відшарування епідермісу, утворенням ерозій і не-
напружених епідермальних пухирів різної величини і 
позитивним симптомом відшарування епідермісу. 
Неспроможність епідермісу в сукупності з недоско-
налістю нейрорегуляторного апарату й адаптивно-
компенсаторних механізмів новонародженого, вели-
кими рановими поверхнями вимагала проведення 
багатовекторної інтенсивної терапії [1].

Шкіра новонароджених зазвичай була вкрита ри-
гідною тонкою плівкою, що нагадує колодій. Згодом 
плівка перетворюється у великі грубі лусочки, які 
покривають усе тіло, і в такому «панцирі» тіло зали-
шається «замурованим». На шкірі формуються гли-
бокі тріщини, що кровоточать.

Досить характерною була наявність виворотів по-
вік (ектропіон) і губ (екслабіон). Вушні раковини 
деформовані, притиснуті до голови.

Надмірні втрати води через тріщини в шкірі при-
зводили до швидкого зневоднення організму. Імуні-
тет знижений (!). Глибокі тріщини сприяли приєд-
нанню бактеріальних інфекцій, що було загрозою 
розвитку септичних станів.

При гістологічному дослідженні при вродженій 
бульозній іхтіозіформній еритродермії відзначалася 
наявність в зернистому шарі епідермісу гігантських 
гранул кератогіаліну і вакуолізації. Спостерігався 
гіперкератоз, акантоз, гранульоз, дистрофічні зміни 
шипуватих клітин. Пухирі формувалися за рахунок 
лізису клітин епідермісу під роговим шаром [6].

На сьогодні науковцям вдалося з’ясувати, що в 
основі розвитку іхтіозів, перш за все, лежить непра-
вильний розвиток зародку, зокрема ектодерми [3,6].

Система лікування дітей з іхтіозіформною еритро-
дермією включала наступні заходи: проведення ін-

фузійної терапії з розрахунку 100–110 мл/кг/добу 
з елементами парентерального харчування з ураху-
ванням фізіологічних і патологічних втрат; системну 
антибактеріальну терапію (Меропенем) та протиг-
рибкову терапію; гормонотерапію глюкокортикос-
тероїдами (преднізолон 2 мг/кг/добу 10 діб); зондове 
ентеральне харчування (материнське молоко, а за 
його відсутності  – високоадаптовані молочні 
суміші). Проводилась пасивна неспецифічна імуні-
зація нормальним людським імуноглобуліном для 
внутрішньовенного введення «Біовен-Моно» 
(4-денний курс, 4–8 мг/кг маси тіла на добу). Здійс-
нювалась респіраторна підтримка.

У результаті порушення процесів нормального 
функціонування шкірних покривів страждають 
важливі функції шкіри – дихання і терморегуляція, 
що потребувало респіраторної підтримки через ли-
цеву маску та особливого режиму догляду – кювез з 
оптимальним підбором параметрів навколишнього 
середовища та багатошарових зігріваючих пов’язок. 
З метою забезпечення венозного доступу виконува-
лася катетеризація пупкової вени з подальшим 
рентген-контролем його знаходження в судинному 
руслі. Місцева терапія у дітей полягала в щоденних 
перев’язках протягом 7–10 днів. Перев’язки викону-
валися під внутрішньовенним комбінованим нар-
козом на тлі спонтанного дихання; в подальшому – 
пероральна анальгезія сахарозою.

Проводилася щоденна обробка ділянок ерозій 
шкіри теплим розчином водного антисептика 
«Октенісепт»; ділянки шкіри (за винятком голови та 
промежини) покривалися тимчасовими гіпоалер-
генними парафінізованими сітчастими покриттями 
Grassolind, із заповненням осередків сіток гелем 
«Актовегін» (перші три доби). З четвертого дня лі-
кування місцево використовувався крем «Актове-
гін». Накладалася багатошарова марлева пов’язка, 
яка моделювала протективні і термоізолюючі функ-
ції шкіри [4]. Шкіра спини, внаслідок постійного 
травмування, уражалася досить значно, тому для 
збереження верхнього шару епідермісу останній ар-
мувався за допомогою плівкових покриттів. Така 
система ведення хворих із важкою іхтіозіформною 
еритродермією у відділенні реанімації новонаро-
джених дозволила в термін до 10 діб досягти повної 
епітелізації ерозій, очищення шкіри від рогових мас, 
нормалізації функцій шкіри. На 11-у добу діти були 
переведені до неонатального відділення дитячої лі-
карні, де була продовжена інфузійна терапія (протя-
гом 1–2 тижнів), системна антибактеріальна терапія 
з призначенням пробіотиків, терапія жиророзчин-
ними вітамінами (А і Е) і симптоматична терапія. 
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Вроджена бульозна іхтіозіформна еритродермія (Ichthyosiform Erythroderma)
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Догляд за шкірою хворих полягав у щоденних гігіє-
нічних ваннах з додаванням емульсії «Ойлатум». 
Після купання весь шкірний покрив оброблявся 
4–5 разів на добу кремом «Актовегін» або «Бепан-
тен», пов’язки не накладалися. На 25–30 добу паці-
єнти були виписані зі стаціонару.

Наводимо останній клінічний випадок.
01 червня 2017 року в обласному пологовому бу-

динку м. Миколаєва природним шляхом народився 
плід жіночої статі, вага при народженні 2 300 г, до-
вжина тіла 48 см, термін 35–37 тижнів. Вагітність – 
третя, пологи – треті. Попередні вагітності і поло-
ги – фізіологічні, діти народилися здорові.

Анамнез цієї вагітності: в терміні 12 тижнів мати 
перенесла ГРВІ. Характерно, що перше ворушіння 
плода зазначалося в терміні 18 тижнів. Під час пла-
нового відвідування жіночої консультації, в терміні 
24–26 тижнів було діагностовано затримку внутріш-
ньоутробного розвитку плоду, з приводу чого мати 
отримувала препарати «Тівортін» (в/в) і «Сорбіфер» 
(таблетки).

Анамнез життя матері: з віку 3 місяців і до 5 ро-
ків відзначався діатез, аж до ексудативної екземи. 
В даний час відзначається контактний дерматит на 
косметичні засоби та харчова алергія на цитрусові, 
які проявляються крапковим висипом.

При народженні та огляді (через 5 годин після на-
родження) шкірний покрив дитини (включаючи і 
волосяну частину голови) тотально покритий опа-
лесцюючими плівками, які при висиханні призво-
дять до великих і глибоких тріщин шкіри до дер-
мального і субдермальних шарів із формуванням 
вологих ерозій, особливо в ділянці великих суглобів 
і навколо природних отворів обличчя (очі, ніс, рот). 
Характерний вигляд обличчя – маскоподібне, по-
крите товстою колоїдною плівкою, із щілиноподіб-
ним виворотом повік і губ – «риб’ячий рот і очі». 
Шкірний покрив на всій поверхні, за рахунок цир-
кулярного стискання ороговілими масами, – блідий, 
холодний на дотик, що непрямо свідчить про певні 
порушення мікроциркуляції у судинах шкіри.

Встановлено діагноз: «Генодерматоз, ламеллярний 
іхтіоз («колоїдний плід»)».

Рекомендовано переведення для подальшого лі-
кування у відділення реанімації та інтенсивної тера-
пії новонароджених обласної дитячої лікарні.

На етапі ВРІТН НОДЛ. Режим виходжування – 
кювез, з підвищеними параметрами вологості і тем-
ператури навколишнього середовища.

Антибактеріальна терапія  – «Цефтриаксон» 
100 мг/кг/добу. Гемостатики – «Етамзилат» і «Контри-
вен». Глибокий медикаментозний сон з постійною ін-

фузією морфіну. Ентепральна підтримка високоадап-
тованими сумішами по 20 мл 8 р/добу. Інфузійна те-
рапія зі швидкістю 5–6 мл/год (120–150 мл/добу) за 
допомогою інфузомата, з елементами парентераль-
ного харчування – 5% розчин глюкози та «Амінол».

У зв’язку з розвитком дихальних розладів на тлі 
шкірної недостатності (у тому числі й за рахунок ри-
гідності грудної клітки, вкритої щільними рогови-
ми нашаруваннями) дитина була переведена на 
штучну вентиляцію легень (ШВЛ) – параметри вен-
тиляції не жорсткі, нормовентиляція, О2 21–30%.

Для стабілізації та підтримки балансу і функції мікро-
флори кишечника призначали «Лінекс-Бебі». Темпера-
тура тіла – нормотермія. Діурез – 200–210 мл/добу.

Випорожнення оформлені, кашкоподібні, без па-
тологічних домішок, до чотирьох разів на добу.

У очні щілини закапувався «Корнергель» і «Флоксал».
Місцеве лікування полягало у щоденному оброб-

ленні всього шкірного покриву теплим розчином 
«Октенісепту» (спрей), укриття шкіри гіпоалерген-
ними парафінізованими тимчасовими сітчастими 
рановими покриттями «Грассолінд» з модифікацією 
останніх кремом «Бепантен», накладалися багато-
шарові термоізолюючі асептичні марлеві пов’язки 
(за винятком голови). Протягом 5–6 днів рогові на-
шарування було легко відшарувати пуговчатим зон-
дом по довжині (по типу некротомних розрізів), і на 
8–9 добу шкірний покрив повністю був звільнений 
від рогових нашарувань.

Після очищення шкіри проводилися гігієнічні 
ванни з емолентами (емульсія для купання «Емор-
ліум») і подовжена обробка шкіри кремом «Бепан-
тен» протягом 3–4 рази на добу.

На 10 добу дитину було знято з ШВЛ, стан – ста-
більний.

На 15-ту добу розвинулася декомпенсація 
серцево-судинної системи, виявлено ваду серця – 
коарктація аорти. Дитина знову переведена на ШВЛ 
і транспортована до Київського центру дитячої кар-
діології та кардіохірургії, де була проведена балонна 
дилатація дефекту. Лікування було продовжено у 
відділенні патології новонароджених Миколаївської 
обласної дитячої лікарні.

На даний час дитина виписана із стаціонару під 
спостереження дільничного педіатра, дерматолога і 
кардіолога. Термін перебування у стаціонарі стано-
вив 32 ліжко-дня.

Висновки
1.

-

-
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2. Реалізація плану лікувальних заходів з надання 
допомоги хворим іхтіозом дозволила створити базу 
даних хворих, поліпшити медичне обслуговування, 
залучаючи до лікування цих дітей фахівців з ліку-
вання ран – комбустіологів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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М.А. Аксельров1,2, В.А. Емельянова2

Атрезия пищевода с непреодолимым диастазом. 
Торакоскопия или торакотомия?

1ФГБОУ ВО «Тюменский ГМУ Минздрава России»
2ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница №2», г. Тюмень, Россия

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):38-43; doi 10.15574/PS.2017.56.38

Атрезия пищевода – врождённый порок развития, при котором нарушена целостность пищевода и име-
ется два не сообщающихся между собой сегмента. Каждый из сегментов может заканчиваться слепо или 
свищом сообщаться с трахеобронхиальным деревом. Новорождённые с данным пороком нуждаются в 
оперативном лечении.

Выживаемость детей с атрезией пищевода в настоящее время составляет 95–98%. Неудачи случаются, 
если ребенок родился намного раньше срока, имеет сочетанные пороки развития и/или у нее развилась 
пневмония. Также особо трудным признается случай, когда имеется «непреодолимый» диастаз между 
сегментами. Для решения этой проблемы предложены различные способы. Достаточно успешно применя-
ется метод Фокера. Процедуру элонгации можно выполнить как из торакотомного, так и торакоскопичес-
кого доступа.

Цель – проанализировать результаты лечения детей с атрезией пищевода, имеющих «большой», «непре-
одолимый» диастаз между сегментами.

Материалы и методы. В клинике детской хирургии Тюменского ГМУ выполнено девять процедур Фо-
кера. Четыре из них выполнены из торакоскопического доступа. Одному пациенту оба этапа удалось про-
вести миниинвазивно.

Результаты. Торакоскопическое удлинение пищевода не увеличивает количество ранних и поздних 
послеоперационных осложнений.

Выводы. Мировой опыт показывает, что торакоскопические операции имеют лучшие отдаленные ре-
зультаты. Задача хирурга – сохранить собственный пищевод пациента, даже при наличии непреодолимого 
диастаза. С этой задачей помогает справиться процедура элонгации по Дж. Фокеру, при помощи которой 
можно не только сохранить пищевод без повреждения его ткани, но и провести как первичную операцию 
(наложение внешней или внутренней тракции), так и формирование эзофаго-эзофагоанастомоза торако-
скопически.

Ключевые слова: новорожденный, атрезия пищевода с большим диастазом, торакоскопия, элонгация 
пищевода.
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Введение
Атрезия пищевода (АП) – врождённый порок раз-

вития, при котором нарушена целостность пищевода 
и имеется два не сообщающихся между собой сегмен-
та. Каждый из сегментов может заканчиваться слепо 
или свищом сообщаться с трахеобронхиальным де-
ревом. Новорождённые с данным пороком нуждают-
ся в оперативном лечении.

Традиционно оперативное вмешательство выпол-
нялось открытым торакотомным доступом с форми-
рованием эзофаго-эзофагоанастомоза после перевяз-
ки трахеопищеводного свища [10]. При бессвищевой 
форме или при большом, «непреодолимом», диастазе 
операцией выбора было формирование двойной эзо-
фагостомы по Г.А. Баирову с последующей пластикой 
пищевода кишкой или, реже, желудком.

С развитием эндохирургии, при совершенствова-
нии инструментария и оптики стало возможным вы-
полнять миниинвазивные вмешательства и у детей. 
В настоящее время технически возможны эндоско-
пические вмешательства у новорожденных, в том 
числе и недоношенных, детей. Основоположниками 
эндохирургической коррекции АП в 1999 г. стали 
детские хирурги из США T. Lobe и S. Rothenberg [21]. 
С этого времени миниинвазивные торакоскопичес-
кие операции в большинстве ведущих клиник стали 
операцией выбора при коррекции АП, позволяя до-
биться превосходного как функционального, так и 
косметического результата [8,13,15,16].

Отработанная техника операций, апирогенный, 
атравматический шовный материал, антибактери-
альные препараты, уровень анестезиологического 

пособия и выхаживания в послеоперационном пе-
риоде привели к тому, что выживаемость после опе-
раций у детей с АП по классификации Waterston 
составила 100% для групп А и В, 80% – для группы С 
[18]. Основное же количество осложнений и неудов-
летворительных результатов отмечается при боль-
шом диастазе между сегментами. Четкого понятия, 
что такое большой диастаз, нет. Некоторые авторы 
определяют его как 2 см или высоту двух грудных 
позвонков (принято считать, что высота тела одного 
грудного позвонка эквивалентна 1 см), другие счи-
тают, что непреодолимый диастаз – это 5 см и боль-
ше. Также имеется мнение, что результат операции 
зависит от уровня подготовки хирургов и реанима-
ционной службы. Поэтому непреодолимым счита-
ется такой диастаз, при котором после полной мо-
билизации обоих и миотомии проксимального 
сегмента наложить анастомоз не представляется 
возможным [9,11,12]. Для решения проблемы long-
gap атрезии предложены различные методики. Одна 
из них – стратегия индукции роста пищевода путем 
его вытяжения. Этот способ, предложенный 
J.E. Foker, все чаще используется в клинической 
практике при невозможности наложить первичный 
анастомоз из-за протяженности диастаза [17,19,20].

Цель работы проанализировать результаты лече-
ния детей с АП, имеющих «большой», «непреодоли-
мый» диастаз между сегментами.

Материалы и методы исследования
В клинике детской хирургии Тюменского ГМУ 

девяти детям для удлинения сегментов пищевода на 
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первой операции применен метод Фокера. Дети по-
ступали в стационар в тяжелом состоянии, что было 
обусловлено не только самой АП, но и сочетанными 
пороками развития и генетическими заболевания-
ми, представленными в различных комбинациях, 
а также сопутствующей соматической патологией. 
В этой группе детей мы наблюдали синдром Эдвар-
дса у 2 (22%) пациентов, синдром Дауна у 1 (11%), 
пороки развития почек у 2 (22%), пороки сердца 
у 2 (22%) и у 1 (11%) ребенка пороки развития ске-
лета. Двое детей не имели сочетанных пороков, но 
родились преждевременно. Из 9 детей 6 (66,7%) 
были недоношенными. Средняя масса тела состави-
ла 2105±288 граммов.

Для обеспечения адекватного доступа к пищево-
ду на начальных этапах внедрения методики выпол-
няли кожный разрез длиной около 3 см, который 
начинали чуть ниже и кзади от края лопатки, и про-

-
-

-

-
-

-
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должали до сухожилий параспинальных мышц. 
У одного ребенка доступа было недостаточно, что 
потребовало его расширения, и это позволило ви-
зуализировать верхний и нижний сегменты пище-
вода (рис. 1).

С 2011 г. мы стали отдавать предпочтение тора-
коскопическому доступу при коррекции АП. В спе-
циальной литературе встречаются единичные на-
блюдения этапных торакоскопических операций 
при АП с большим диастазом, что и подтолкнуло 
нас к описанию данных клинических наблюдений 
[1,2,5,6,7,14,22].

В настоящее время нами выполнено четыре тора-
коскопические операции по удлинению пищевода, 
трем детям применена техника перекрестной наруж-
ной элонгации пищевода по Фокеру, а одному ребен-
ку выполнена внутригрудная элонгация. Состояние 
пациентов до операции и определение риска возмож-
ных осложнений, а также течение послеоперацион-
ного периода оценивали и контролировали по разра-
ботанным нами компьютерным программам [3,4].

При торакоскопии положение больного на опера-
ционном столе на животе с приподнятым на 30 гра-
дусов правым боком. Первый троакар диаметром 
3 мм для эндоскопа заводится открытым методом 
в 5 м/р по задней подмышечной линии. Через него 
инсуфлируется углекислый газ в правую плевраль-
ную полость под давлением 3–5 мм рт. ст. Остальные 
(2) троакара диаметром 3 мм устанавливаются в 3 и 
8 м/р, также по задней подмышечной линии. Осу-
ществляется доступ в заднее средостение. Обнару-
живается нижний сегмент пищевода. При наличии 
трахеопищеводного свища последний выделяется 
до места впадения в трахею, прошивается, перевя-
зывается и отсекается (используем нить пролен 5.0, 
узлы формируем экстракорпорально). Следующим 
этапом обнаруживаем и выделяем верхний сегмент 
пищевода, который отделяется от трахеи. Если сег-
менты пищевода не сводятся, при перекрестной на-
ружной элонгация пищевода по Фокеру выполняем 
прошивание верхнего сегмента и фиксируем его к 
грудной стенке с максимально возможным натяже-
нием, прошивание нижнего сегмента пищевода (мо-
носин 4.0) и фиксируем его в перекрест верхнего 
сегмента к грудной стенке также с максимальным 
натяжением (рис. 2).

При выполнении внутригрудной элонгации с двух 
сторон прошиваем верхний и нижний сегменты пи-
щевода и, насколько это позволяет диастаз, сближаем 
сегменты с натяжением, завязывая нити (рис. 3).

Всем пациентам с большим диастазом между сег-
ментами пищевода, которым применена методика 

Фокера, после окончания грудного этапа лапароско-
пически накладывали подвесную энтеростому для 
кормления.

Результаты исследования и их обсуждение
Первый пациент, которому тракция пищевода 

проведена торакоскопически, погиб на 11-е сутки 
после первичной операции от порока сердца, не 
дождавшись второго этапа, хотя на аутопсии сег-
менты пищевода было возможно соединить.

У второго пациента на 7-е сутки после торако-
скопической процедуры Фокера был зафиксирован 
правосторонний пневмоторакс. Состояние расце-
нено как прорезывание тракционных нитей. По-
скольку не имелось опыта повторных торакоскопий, 
ребенку выполнена торакотомия. На операции вы-
явлено, что сегменты пищевода «выросли», они 
свободно соединились, сформирован прямой анас-
томоз «конец в конец». Ребенок выписан. В после-
дующем ему пришлось выполнить лапароскопи-
ческую эзофагофундопликацию по причине 
желудочно-пищеводного рефлюкса.

Третий ребенок родился с экстремально низкой 
массой тела – 900 граммов. При торакотомии ему 

.
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выполнено внутригрудное вытяжение. Через 
48 дней при достижении веса 2000 г пациент взят в 
операционную повторно. По тяжести общесомати-
ческого состояния (внутрижелудочковое кровоиз-
лияние IV степени с развитием гидроцефалии, по-
требовавшей субгалиального дренирования, 
перенесенный пневмоторакс с дренированием груд-
ной клетки, дыхательная недостаточность из-за 
сформировавшейся бронхолегочной дисплазии) ре-
бенок был оперирован «открытым» доступом. Вы-
полнена торакотомия, сформирован прямой эзофа-
го-эзофагоанастомоз (рис. 4).

Рентгенологически ребенок обследован с водо-
растворимым контрастом на 14-е сутки – АП состо-
ятелен, что позволило удалить орогастральный зонд 
и начать энтеральную нагрузку через рот (рис. 5).

После того, как пациент стал усваивать энтераль-
ное питание в 1/3 суточного объема, удалена энте-
ростома. Ребенок выписан домой с выздоровлением.

Четвертый больной имел множественные пороки 
развития: АП с нижним трахеопищеводным свищем, 
атрезия ануса, безсвищевая форма, уретерогидроне-
фроз единственной правой почки. При торакоско-
пии, после ликвидации трахеопищеводного свища и 
полной мобилизации сегментов пищевода, диастаз 
составил около 5 сантиметров. Сегменты пищевода 
не сводились. Выполнена перекрестная наружная 
элонгация пищевода по Фокеру. После ребенок уло-
жен на спину. Выполнено лапароскопическое выве-
дение двойной раздельной колостомы (атрезия ану-
са) и подвесной энтеростомы для питания.

Через десять дней выполнен второй этап коррек-
ции АП – торакоскопическая пластика пищевода, 

сегменты пищевода сведены без особого натяжения 
(рис. 6).

На настоящее время пациент скоррегирован по 
порокам развития почки и атрезии ануса. При конт-
рольном осмотре через год после пластики пищевода 
связанных с приемом пищи проблем у ребенка нет.

Выводы
Торакоскопические операции при АП в мировой 

практике доказали свою безопасность и хорошие 
отдаленные результаты. В настоящее время перед 
хирургом стоит задача сохранить собственную 
функционально полноценную ткань пищевода па-
циента. В условиях большого диастаза помочь ему 
могут различные методики. Одна из них – элонга-
ция по J. Foker.

Наш опыт показывают, что, применив метод Фоке-
ра, можно не только сохранить пищевод без повреж-
дения его ткани, но и провести как первичную (нало-
жение внешней или внутренней тракции), так и 
вторую, реконструктивную, операцию (формирование 
эзофаго-эзофагоанастомоза) торакоскопически.
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Використання стентів для відновлення прохідності 
дихальних шляхів у дітей

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):44-53; doi 10.15574/PS.2017.56.44

Мета: визначити роль методу стентування у відновленні прохідності дихальних шляхів у дітей при сте-
нозах різного походження.

Матеріали і методи. Проаналізовано результати лікування 11 пацієнтів віком від 2 місяців до 10 років 
(16,8±9,1 місяця) з різними варіантами стенозів дихальних шляхів з використанням стентів (n=12). Об-
струкція дихальних шляхів була зумовлена підзв'язковим стенозом (n=3), повними хрящовими кільцями 
трахеї (n=3), трахеомаляцією (n=4), компресійним стенозом лівого головного бронха (n=2). Асоційовані 
вади розвитку мали 3 (33,3%) пацієнтів: агенезія правої легені, дефект міжшлуночкової перетинки, повні 
хрящові кільця трахеї (n=1); повна атріовентрикулярна комунікація, коарктація аорти, компресійний сте-
ноз лівого головного бронха (n=1); ідіопатичний сколіоз грудного відділу хребта, резидуальна лійкоподіб-
на деформація грудної клітки, компресійний стеноз лівого головного бронха (n=1). Троє пацієнтів були 
недоношеними з терміном гестації 27, 33, 34 тижні. Показаннями до стентування вважали дуже високий 
ризик радикального хірургічного втручання, зокрема у пацієнтів з вродженим стенозом трахеї, недоно-
шеністю та низькою масою тіла, асоційованими складними вадами серця та легень, неефективність попе-
редніх операцій.

Результати. Усі пацієнти вижили. Летальності та ускладнень під час встановлення стентів не було. 
Ускладнення стентування спостерігались у 4 (33,3%) випадках і були наступними: ненапружений пневмо-
медіастинум (n=1, 8,33%), розвинення грануляцій у трахеї в зоні стента (n=3, 25,0%). Серед усіх 12 випад-
ків стенозів дихальних шляхів різного походження стентування виявилось ефективним у 10 (83,3%) 
випадках.

Висновки. Стентування дихальних шляхів може бути альтернативою відкритому втручанню або допов-
нювати його. Застосування стентів різних типів має відповідати конкретній клінічній ситуації та врахову-
вати анатомічні особливості стенозів. Ефективність стентування полягає у виживанні дітей з високим ри-
зиком летальності і можливості їх подальшого лікування.

Ключові слова: стеноз трахеї, трахеомаляція, бронхомаляція, стентування.
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Вступ
Звуження та обструкція дихальних шляхів (ДШ) у ді-

тей є рідкісним станом, проте супроводжується знач-
ним рівнем ускладнень і летальності [15,37,39]. Причи-
нами звуження ДШ можуть бути різноманітні нозології, 
серед яких вроджений або набутий підзв’язковий сте-
ноз, повні хрящові трахеальні кільця, судинна комп-
ресія ДШ при варіантах судинного кільця або вадах 
серця, трахеомаляція, бронхомаляція тощо. Діти мають 
малий діаметр ДШ, тому значне і тривале зменшення 
просвіту може мати фатальні наслідки [23]. Важка об-
струкція ДШ потребує застосування коригуючих втру-
чань для відновлення просвіту ДШ та вентиляції легень 
вже в перші місяці життя. До 50% пацієнтів мають 
складні асоційовані вади, зокрема вади серця та магіст-
ральних судин. Це значно збільшує ризики та усклад-
нює хірургічну корекцію. Запропонована низка хірур-
гічних та нехірургічних методів лікування. Кожен 
варіант стенозу ДШ потребує ретельної індивідуальної 
оцінки та підбору відповідного методу корекції. Консен-
сусу щодо лікування різних варіантів стенозів ДШ на-
разі не існує. Хірургічні втручання все ще супроводжу-
ються високою частотою ускладнень, реоперацій та 
летальності [13]. Ендоскопічне стентування ДШ є при-
вабливою мініінвазивною технологією, яка в педіатрич-
ній практиці використовується відносно нещодавно, 
існує небагато публікацій за темою [33,34,38]. Стенту-
вання ДШ у дорослій практиці добре вивчене, натомість 
досвід застосування стентів у дітей є обмеженим і 
пов’язаний з високою частотою ускладнень та леталь-
ності [10,42-44].

У цій роботі наводимо власний перший досвід 
стентування ДШ у дітей, переважно перших місяців 
життя, при різних варіантах стенозів – органічних, 
компресійних та функціональних.

Мета: визначити роль методу стентування у від-
новленні прохідності дихальних шляхів при стено-
зах різного походження у дітей.

Матеріали і методи дослідження
Протягом 2013–2017 рр. у клініці кафедри дитя-

чої хірургії НМУ імені О.О. Богомольця та НДСЛ 
«ОХМАТДИТ» метод стентування ДШ застосова-
ний у 12 випадках у 11 пацієнтів віком від 2 місяців 
до 10 років (у середньому 16,8±9,1 місяця). Діагнос-
тичний протокол включав ларинготрахеобронхо-
скопію та комп’ютерну томографію з контрастним 
підсиленням. Пацієнти мали наступну патологію: 
підзв'язковий ларинготрахеальний стеноз (ЛТС, 
n=3), вроджений стеноз трахеї внаслідок повних 
хрящових кілець (n=3), трахеомаляцію (ТМ, n=4), 
компресійний стеноз лівого головного бронха (ЛГБ, 
n=2). Трахеомаляція була асоційованою з атрезією 
стравоходу (n=2), ідіопатичною, асоційованою з 
бронхолегеневою дисплазією (n=1), а також вторин-
ною внаслідок судинного кільця (n=1). Пацієнт з 
ідіопатичною ТМ мав також постінтубаційний 
підзв’язковий ЛТС, тому стентування в нього вико-
нувалось двічі.

Асоційовані вади розвитку мали 3 (33,3%) паці-
єнтів: агенезія правої легені, дефект міжшлуночко-
вої перетинки, сегментарний стеноз трахеї – повні 
хрящові кільця (n=1), повна атріо-вентрикулярна 
комунікація, коарктація аорти, компресійний сте-
ноз лівого головного бронха (n=1) та ідіопатичний 
сколіоз грудного відділу хребта, резидуальна лійко-
подібна деформація грудної клітки, компресійний 
стеноз ЛГБ (n=1).

Троє пацієнтів із сегментарним стенозом трахеї 
(n=2) та ідіопатичною ТМ, асоційованою з бронхо-
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легеневою дисплазією (n=1), були недоношеними з 
терміном гестації 33, 34 та 27 тижнів відповідно.

Показаннями до застосування методу стентуван-
ня ДШ вважали дуже високий ризик радикального 
хірургічного втручання, зокрема у пацієнтів із вро-
дженим стенозом трахеї, недоношеністю та низькою 
(2,0–2,2 кг) масою тіла, асоційованими складними 
вадами серця та легень, неефективність попередніх 
операцій. Так, у чотирьох випадках первинні втру-
чання, спрямовані на відновлення прохідності тра-
хеї (парціальна крикотрахеальна резекція (n=1), 
аортопексія (n=1), аортопексія і трахеопластика 
(n=1), транслокація правобічної дуги аорти (n=1), 
виконана в іншій клініці) виявились недостатньо 
ефективними для відновлення прохідності ДШ, що 
потребувало стентування ДШ.

Із трьох пацієнтів із вродженим стенозом трахеї 
внаслідок повних хрящових кілець двоє були у віці 
2-х місяців та мали низьку масу тіла – 2,0 та 2,2 кг 
відповідно, що значно підвищувало ризик ради-
кального хірургічного втручання. Ще один пацієнт 
віком 8 місяців мав асоційовані вади розвитку: аге-
незію правої легені, дефект міжшлуночкової пере-
тинки (ДМШП) та стеноз трахеї.

Компресійний стеноз ЛГБ та вторинна бронхома-
ляція (n=2) були наслідком стиснення бронха між аор-
тою та легеневою артерією. В одному випадку пацієнт 
віком п’ять місяців мав складну вроджену ваду сер-
ця – повну A-V комунікацію в поєднанні з коарктаці-
єю аорти, компресія ЛГБ виникла після радикальної 
корекції коарктації аорти внаслідок її натягу. В іншо-
му випадку у 10-річної дитини компресійний стеноз 
ЛГБ посилився після початку корсетного лікування 
сколіозу через п’ять років після симультанної операції: 
декомпресії ЛГБ та корекції лійкоподібної деформації 
грудної клітки за модифікованим методом Nuss.

Застосовували три типи стентів: дротяні, здатні 
до самостійного розкриття, з тефлоновим (ePTFE) 
покриттям (n=4) та без покриття (n=5), а також су-
цільні силіконові стенти (n=3). Дротяні Z-подібні 
стенти, що самостійно розкриваються, з/без тефло-
нового покриття, а також суцільні силіконові цилін-
дричні стенти для гортані були розроблені в клініці 
спільно з медичним центром «Ендомед» (Україна). 
Також використовувались дротяні сітчасті стенти, 
що самі розкриваються, фірми Balton (Польща).

У випадках підзв’язкового ЛТС (n=3) застосову-
вали суцільні силіконові стенти, які встановлювали 
під час операції парціальної крикотрахеальної ре-
зекції (ПКТР) для формування адекватного просві-
ту підзв’язкового відділу трахеї (n=1), з метою ко-
рекції рестенозу після операції ПКТР (n=1) та як 
етап консервативно-інструментального лікування 
(n=1). Використання таких стентів можливе тільки 
за умови наявності трахеостоми (рис. 1). Стент вста-
новлювали після бужування гортані та фіксували 
швом за край трахеостоми.

Дротяні стенти, здатні до самостійного розкрит-
тя, використовували для корекції стенозу трахеї 
внаслідок повних хрящових кілець (n=3), ТМ (n=4), 
компресії ЛГБ (n=2). Їх встановлювали ендоскопіч-
но за допомогою розробленого інтродюсера. При 
повних хрящових кільцях попередньо проводилась 
гідродилатація зони стенозу трахеї під тиском 
608 kPa за допомогою балона для ангіопластики. 
Техніка встановлення стента в разі ТМ або компре-
сійного стенозу ЛГБ відрізнялась лише відсутністю 
етапу дилатації трахеї. Ендоскопічний та рентгено-
логічний контроль є обов’язковим.

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

Ефективність застосованого стентування визнача-
ли за клінічними ендоскопічними та рентгенологіч-
ними даними. Результат вважали позитивним у разі 
зникнення симптомів обструкції ДШ, збільшення 
просвіту ДШ до >50% від нормального, відсутності 
рентгенологічних ознак ателектазу або емфіземи.

Результати дослідження
Усі пацієнти вижили. Летальності та ускладнень 

під час встановлення стентів не було.
У групі пацієнтів з підв’язковим ЛТС усі стенти 

було видалено через місяць після встановлення з 
відновленням просвіту ДШ у двох випадках та з 

-
-

-
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тимчасовим ефектом в одному випадку, що потре-
бував подальшого бужування. Тобто використання 
суцільного силіконового стента виявилось ефектив-
ним у 2 із 3 (66%) пацієнтів з ЛТС.

У групі пацієнтів з вродженим сегментарним сте-
нозом трахеї внаслідок повних хрящових кілець 
(n=3) у двох випадках застосовано дротяні стенти 
без тефлонового покриття та в одному випадку з 
тефлоновим покриттям, які було встановлено у зону 
стенозу після її балонної гідродилатації. Під час 
контрольних трахеоскопій у віддаленому періоді 
відмічено, що стенти без покриття частково або по-
вністю вросли у стінку трахеї, видалення їх було не-

можливим. Стент з тефлоновим покриттям було ви-
далено без ускладнень через три місяці після вста-
новлення. В усіх випадках (100%) відмічено повне 
відновлення просвіту трахеї у ділянці стенозу, що 
було підтверджено ендоскопічним обстеженням 
у віддаленому періоді протягом чотирьох років піс-
ля стентування. У одного пацієнта виникла потре-
ба в проведенні трьох сеансів гідродилатації стента 
в зоні стенозу з інтервалом шість місяців для дове-
дення просвіту трахеї до достатнього діаметра. 
Результати обстеження і стентування пацієнта з ізо-
льованим вродженим сегментарним стенозом тра-
хеї показані на рис. 2.

-
-

-
-



Торакальна хірургія

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

-

-

-



Торакальна хірургія

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

Один із цих пацієнтів віком вісім місяців мав 
складну асоційовану ваду розвитку – агенезію пра-
вої легені, вроджений сегментарний стеноз дисталь-
ної частини трахеї та ДМШП. У нього спостерігали 
декомпенсований клінічний перебіг з виразною ди-
хальною недостатністю. Було проведено симультан-
ну операцію: стернотомію, закриття ДМШП моди-
фікованим глютаральдегідом клаптем перикарда 
в умовах штучного кровообігу, балонну дилатацію 
та стентування трахеї дротяним сталевим стентом, 
що самостійно розправляється, власної конструкції. 
Стент було підібрано й індивідуально виготовлено 
таким чином, щоб забезпечити можливість подаль-
ших його дилатацій відповідно до вікового розміру 
трахеї. У віддаленому періоді проведено три сеанси 
дилатацій трахеї зі стентом. Прохідність трахеї є до-
статньою для забезпечення компенсованої вентиля-
ційної функції. Діагностичні обстеження та резуль-
тат лікування показано на рис. 3.

Цей випадок демонструє складність патології та 
складність прийняття рішення про тактику лікуван-
ня. Розглядався варіант симультанної пластики тра-
хеї, проте визнано вкрай високий ризик подібного 
втручання. Тому було обрано проведення дилатації 
і стентування трахеї в умовах штучного кровообігу 
під час корекції вади серця.

У групі пацієнтів з трахеомаляцією (n=4) у двох 
випадках використані стенти з тефлоновим пок-
риттям та ще у двох – без покриття (рис. 4). Стенти 
з покриттям були видалені через місяць у випадку 
вторинної ТМ після корекції правобічної дуги аор-
ти і через 5,5 місяця у пацієнта з ТМ, асоційованою 
з атрезією стравоходу. У двох випадках вико-
ристання стентів без тефлонового покриття відмі-
чене часткове їх вростання у стінку трахеї з її ста-
білізацією та збільшенням просвіту ДШ. В усіх 
випадках (100%) відмічено позитивний результат 
стентування трахеї, як у найближчому, так і у від-
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даленому періоді, що було підтверджено обстежен-
ням пацієнтів протягом 6 місяців – 3 років після 
встановлення стентів.

У пацієнтів із компресійним стенозом ЛГБ, вто-
ринною бронхомаляцією та ателектазом лівої ле-
гені (n=2) встановлення стента в ЛГБ призвело до 
відновлення просвіту бронха та ліквідації ателек-
тазу (рис. 5). Проте у пацієнта з A-V комунікаці-
єю та коригованою коарктацією аорти ефект був 
тимчасовим. Протягом трьох тижнів стент, вна-
слідок значного тиску з боку дуги аорти, дефор-
мувався, що призвело до рецидиву стенозу ЛГБ та 
ателектазу лівої легені. Проблема була вирішена 
шляхом симультанного хірургічного втручання: 
радикальної корекції A-V комунікації, подовжен-
ня дуги аорти за допомогою графта та бронхотомії 
з видаленням стента в умовах штучного кровоо-
бігу в кардіохірургічній клініці (Центр дитячої 
кардіології та кардіохірургії).

Ускладненнями стентування трахеї були на-
ступні: ненапружений пневмомедіастинум (n=1, 
8,33%), який не потребував хірургічного втручан-
ня та розвинення грануляцій у трахеї у зоні роз-
ташування стента (n=3, 25,0%) (рис. 6). Спостере-
ження за пацієнтами після стентування трахеї по-
казало, що в разі використання стентів із тефло-
новим покриттям періодично відбувається нако-
пичення мокротиння у ділянці стента з клінічни-
ми ознаками обструкції ДШ, що потребують са-
наційної бронхоскопії.

Таким чином, серед усіх 12 випадків стенозів ДШ 
різного походження стентування виявилось ефек-
тивним у 10 (83,3%) випадках. Ускладнення спосте-
рігались у 4 (33,3%) випадків.

Обговорення
Ми описуємо невелику когорту пацієнтів (n=11) 

з різноманітними причинами стенозів та обструкції 
ДШ, яким проведено стентування з встановленням 
12 стентів протягом 2013–2017 років. Стенти були 
успішно встановлені в усіх 100% випадків, позитивний 
стійкий клінічний ефект отримано у 83,3% пацієнтів.

Метод стентування ДШ є відносно «молодим» у пе-
діатричній практиці і застосовується з 1980-х років з 
невеликою кількістю пацієнтів в окремих публікаці-
ях [16,22,33,36,38,39]. З часу застосування перших си-
ліконових стентів W.W. Montgomery (1965) описане 
застосування широкого спектра різних металевих та 
силіконових стентів [2,21,31,36,37]. У дитини вперше 
стент в ДШ був встановлений D.S. Loeff та співавт. 
(1988) [2]. Силіконові стенти досить легко видаля-
ються та можуть бути замінені по мірі зростання ди-
тини, але мають менший просвіт порівняно з метале-
вими, що обмежує їх використання дітьми старшого 
віку [28,41]. Перевагами металевих стентів є міні-
мальна товщина та легке розгортання. Однак в експе-
риментальних [14] та клінічних [37] дослідженнях 
виявлено значні ускладнення та обмеження, що 
включають утворення грануляцій, утруднене вида-
лення, смерть, злам стента, потребу постановки до-
даткового стента, міграцію та потребу повторних ди-
латацій стента по мірі зростання дитини. Взагалі 
здатність до видалення є надзвичайно важливою, зва-
жаючи на ріст ДШ та дитини. Формування грануля-
ційної тканини або міграція стента можуть призвес-
ти до рецидиву обструкції з частотою до 43% [1]. 
Стентування досі залишається проблематичним з 
огляду на малий розмір ДШ дитини та потребує роз-
витку [36]. Новелою є розробка біополімерних стен-
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тів, здатних до резорбції [9], що може зняти обмежен-
ня існуючих стентів у майбутньому [31].

Попри значні успіхи хірургічної реконструкції ДШ 
при ЛТС, існують повідомлення про застосування ен-
доскопічних технологій, а саме балонної дилатації та 
стентування, у лікуванні як вроджених підзв’язкових 
стенозів (ПЗС), так і набутих ЛТС різного ступеня [11, 
5]. Втім, консенсусу щодо специфічних показань до ди-
латації і стентування гортані або відкритого хірургіч-
ного втручання з приводу ПЗС у дітей не існує [24]. 
Роль ендоскопічних втручань у наш час зростає, вони 
можуть бути застосовані як первинний лікувальний 
підхід, хоча результати є варіабельними, від 40% до 
100% [3,7,11,12,29,30], так і доповнювати відкриті хі-
рургічні реконструктивні втручання. Потенційними 
перевагами ендоскопічних втручань є коротший час 
операції, менша тривалість госпіталізації та відсут-
ність зовнішніх розрізів. Описані різні ендоскопічні 
методи для лікування ПЗС, що включають дилатацію, 
ендоскопічну лазерну резекцію, мікродисекцію та 
встановлення стентів [30], які можуть доповнюватись 
введенням стероїдів та аплікаціями мітоміцину-С для 
підвищення ефективності [24]. Досвід використання 
ендоскопічних технологій протягом останніх десяти-
річь свідчить про можливість і доцільність їх застосу-
вання у якості первинного лікування при вроджених 
та набутих підзв’язкових стенозах І та ІІ ступеня, при 
більш важких стенозах також можливе їх застосуван-
ня, хоча очікувана ефективність буде нижчою [5,24]. 
Ефективність ендоскопічного лікування в середньому, 
за даними різних авторів, варіює в межах 60–81% 
[5,11,24,27]. Показання включають первинне та вто-
ринне лікування набутих ЛТС усіх ступенів, вторинне 
лікування вроджених стенозів, первинне лікування 

окремих вроджених ПЗС. Відкрите хірургічне втру-
чання залишається методом вибору у випадках важ-
ких вроджених стенозів, нерухомості голосових 
зв’язок або неефективності дилатації і стентування [5].

Лікування вродженого стенозу трахеї (ВСТ) внаслі-
док повних хрящових кілець залишається викликом 
для хірургів, оскільки ця вада є рідкісною, складною 
клінічною проблемою, без чіткого консенсусу щодо 
оптимального лікувального підходу [21]. Останнім ча-
сом поширення набули балонна дилатація і стентуван-
ня з обнадійливими результатами [18,21,22,40]. Про-
цедура може бути поєднана з лазерним розсіченням 
повних трахеальних кілець [26]. Проте деякі автори 
вважають такий підхід неприйнятним, бо мінімально 
інвазивний підхід до лікування вади може перетвори-
тися на дуже інвазивну процедуру для пацієнта [25]. 
P. Monnier [25] та H.C. Grillo [17] вважають, що дила-
тація і стентування трахеї не мають значення в ліку-
ванні ВСТ з повними хрящовими кільцями, зважаючи 
на високу частоту позитивних результатів хірургічної 
корекції. Однак кількість пацієнтів, пролікованих за 
допомогою балонної дилатації і стентування, ще неве-
лика, і цей метод, без сумніву, заслуговує на подальше 
вивчення [32]. Описане використання різних стентів 
у дітей [15, 34], проте показання до їх застосування за-
лишаються обмеженими.

У разі ВСТ, утвореного повними хрящовими кіль-
цями, технічні можливості дозволяють провести тра-
хеопластику в будь-якому віці, проте ДШ надто малих 
розмірів є дуже чутливими до зменшення просвіту, яке 
може стати катастрофічним внаслідок після-
операційного набряку. У пацієнтів перших місяців 
життя з малою масою тіла (2–2,2 кг) ми проводили ди-
латацію зони стенозу з встановленням стента (n=2), 
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стентування трахеї також виконано у пацієнта з аге-
незією правої легені та ДМШП як симультанна опера-
ція під час закриття ДМШП на штучному кровообігу, 
зважаючи на дуже високий ризик резекції трахеї або 
трахеопластики. Балонна дилатація трахеї з її стенту-
ванням запропонована також японськими авторами 
[21] як альтернатива ранньому радикальному хірур-
гічному втручанню. Згідно з їхніми спостереженнями, 
протягом зростання дитини відбувається ріст неуш-
кодженого сегмента трахеї, а довжина зони стенозу 
залишається сталою. Тому відтермінована радикальна 
операція є більш безпечною, оскільки зменшується 
відносна довжина зони резекції трахеї, а просвіт ДШ є 
значно більшим, ніж у немовляти.

Ендоскопічне стентування трахеї та бронхів опи-
сане також як спосіб лікування ТМ або бронхомаля-
ції, особливо після корекції атрезії стравоходу з не-
можливістю наступної екстубації трахеї [6,19]. При 
порівнянні стентування трахеї з аортопексією відмі-
чено, що обидва методи є ефективними в лікуванні 
ТМ, проте стентування частіше є неефективним, має 
вищу частоту летальності та захворюваності [1]. Тому 
стентування при ТМ або бронхомаляції використо-
вується за обмеженими показаннями, коли нехірур-
гічне або хірургічне лікування неефективне [4,41]. 
У наших пацієнтів з ТМ стентування було викорис-
тане як метод другої черги, коли первинні втручання, 
спрямовані на відновлення прохідності ДШ, вияви-
лись неефективними або становили значний ризик.

Компресійний стеноз ЛГБ досить часто зустріча-
ється при вроджених вадах серця, що супроводжу-
ються легеневою гіпертензією та розширенням леге-
невих артерій. З метою відновлення прохідності ЛГБ 
використовують задню аортопексію [35] або ендо-
скопічне стентування бронха [8,20]. Консенсусу щодо 
вибору оптимального методу лікування в даному ви-
падку не існує. Аортопексія вважається безпечним 
втручанням з високою ефективністю, без інтервенції 
у скомпрометовані ДШ. З іншого боку, ендоскопічне 
стентування є мініінвазивним, можливе у пацієнтів 
з високим ризиком відкритої операції. У нашій неве-
ликій серії із двох випадків компресія ЛГБ виникла 
в одному випадку у пацієнтки віком 10 років після по-
чатку корсетного лікування сколіозу через п’ять ро-
ків після симультанної операції декомпресії ЛГБ шля-
хом задньої аортопексії та корекції лійкоподібної 
деформації грудної клітки за Nuss у модифікації, в ін-
шому – після радикальної корекції коарктації аорти 
внаслідок надмірного натягу дуги аорти. В останньо-
му випадку стентування мало тимчасовий ефект, від-
новлення прохідності ЛГБ потребувало хірургічної 
корекції – протезування дуги аорти.

Висновки
Стентування ДШ може бути альтернативою від-

критому втручанню або доповнювати його. Застосу-
вання стентів різних типів має відповідати конкрет-
ній клінічній ситуації та враховувати анатомічні 
особливості стенозів. Для отримання задовільних 
результатів стентування та курація пацієнтів повин-
ні проводитись у спеціалізованих центрах із застосу-
ванням мультидисциплінарної команди досвідчених 
спеціалістів. Відбір пацієнтів для стентування має 
бути ретельним, з урахуванням основної патології 
ДШ та асоційованих вад, очікуваної тривалості та 
локалізації стента. Ефективність стентування поля-
гає у виживанні дітей із високим ризиком леталь-
ності і можливості їх подальшого лікування.

Перспективи подальших досліджень полягають 
в удосконаленні конструкції стентів, визначенні 
можливостей застосування біодеградуючих стентів, 
удосконаленні хірургічних технологій лікування ва-
ріантів стенозів ДШ.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Лечение химических ожогов пищевода у детей
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МОЗ Украины», г. Днепр

КУ «Днепропетровская областная детская клиническая больница ДОС», г. Днепр, Украина

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):54-56; doi 10.15574/PS.2017.56.54

Цель: изучить эффективность лечения химических ожогов пищевода у детей при различных степенях 
поражения.

Материалы и методы. За последние семь лет в Днепропетровской областной детской клинической боль-
нице находилось на лечении 192 ребенка с диагнозом «Химический ожог пищевода». Из них мальчиков 
было 108 (56,25%), девочек – 84 (43,75%), по возрасту преобладали дети 1–3 лет– 102 (53,1%). Повреждаю-
щим агентом при ожогах пищевода чаще были щелочи –  95 (49,47%). В большинстве случаев отмечалась 
вторая степень глубины поражения ожогов пищевода – у 71 (36,98%) детей. Лечение послеожоговых эзо-
фагитов включало дезинтоксикационную терапию, обезболивание, промывание желудка, антибактери-
альную терапию, короткий курс кортикостероидов. Оценка состояния больных в первые сутки. В после-
дующем проводилось восстановление проходимости пищевода с использованием инструментальных 
методов лечения: бужирование пищевода по направителю и дилятация.

Результаты. В исследуемой группе пациентов проводилось бужирование пищевода по направителю. 
Применение данной методики в лечении больных с ожогами пищевода позволило значительно снизить 
количество рубцовых сужений пищевода, а осложнений в виде перфораций и медиастинитов не отме-
чалось.

Выводы. Правильное оказание первичной помощи и выбор верной тактики диагностики и лечения 
пациентов с химическим ожогом пищевода способствует снижению осложнений и инвалидизации детей 
с данной патологией.

Ключевые слова: химический ожог пищевода, бужирование, лечение, дети.

V.A. Digtyar, A.M. Barsuk, M.O. Kaminskaya, A.P. Gladkiy, A.A. Galagan
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Введение
Химические ожоги пищевода занимают первое 

место среди всех заболеваний пищевода у детей. 
Почти 80% химических повреждений пищевода 
связаны со случайным приемом ядовитых веществ 
детьми в возрасте от 1 до 5 лет [1,2,5]. Высоким ос-
тается процент развития осложнений в виде руб-
цовых стенозов у детей – от 4% до 30% всех случа-
ев .  При ожог ах  пищев ода ,  не смот ря на 
проведенное лечение, стриктура формируется 
в 4–12% наблюдений [3,6]. Расширение возможнос-
тей хирургического лечения, с одной стороны, по-
высило показатель выживаемости детей, а с дру-
гой – увеличило частоту отдаленных осложнений, 
таких как послеоперационный стеноз пищевода. 
Для восстановления проходимости пищевода при-
меняют консервативно-инструментальные и хи-
рургические методы лечения. П ри  осуществлении 
бужирования пищевода частота его перфорации 
составляет от 2 до 28%, летальность – до 3,4% [4]. 
В настоящее время совершенствуются такие кон-
сервативно-инструментальные методы лечения, 
как бужирование по проводнику с применением 
бужей различной конструкции, баллонная дилата-
ция пищевода, стентирование пищевода и другие. 
Однако информация об использовании этих мето-
дов лечения в детском возрасте ограничена и раз-
норечива, поэтому поиск рационального метода 
лечения актуален.

Материалы и методы исследования
За последние семь лет в Днепропетровской област-

ной детской клинической больнице находилось на 
лечении 192 ребенка с диагнозом «Химический ожог 
пищевода». Из них мальчиков было 108 (56,25%), 
девочек – 84 (43,75%).

Распределение пациентов по возрасту: 0–1 года – 
11 (5,7%) детей, 1–3 года – 102 (53,1%), 3–7 лет – 
26  (13,54%) детей, 7–10  лет  – 6 (3,12%) детей, 
10–17 лет – 15 (7,81%) детей.

В данной группе повреждающим агентом при 
ожогах пищевода были: щелочи – 95 (49,47%), кис-
лоты – 39 (20,3%), кристаллы перманганата калия – 
40 (20,8%), неизвестные вещества – 14 (7,29%), горя-
чая жидкость – 4 (2,08%) случая.

В зависимости от глубины поражения ожогов 
пищевода пролечено: с первой степенью (лег-
кой) – повреждение поверхностных слоев эпите-
лия – 92 (47,91%) ребенка; второй степенью (сред-
ней тяжести) – поражение всего слоя слизистой и 
частично подслизистого слоя – 71 (36,98%) ребен-
ка; третьей степенью (тяжелой) – поражение сли-
зистой, подслизистой и мышечной оболочек пи-
щевода – 29 (15,1%) детей.

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

Результаты исследования и их обсуждение
В период повреждения пищевода на первый 

план выступает борьба с болевым шоком, в после-
дующем – предупреждение токсического действия 
химического вещества и патологических измене-
ний слизистой оболочки пищевода. Промывание 
желудка через зонд выполнено независимо от вре-
мени оказания первой медицинской помощи. 
Промывание проводилось водой комнатной тем-
пературы, независимо от характера принятого 
вещества, в объеме 2–3 литра (до чистых промыв-
ных вод).

Оценка состояния больных проводилась до 24 ча-
сов на основании ФЭГДС, лабораторных и клини-
ческих данных.

При второй и третьей степени поражения пище-
вода устанавливался назогастральный зонд в желу-
док не только для питания ребенка, но и для созда-
ния покоя поврежденной слизистой оболочке 
пищевода, сохранения просвета пищевода в случае 
значительного его поражения и последующего раз-
вития рубцового стеноза, до проведения диагности-
ческой ФЭГДС на 7–10 сутки и на 21 сутки.

У всех пациентов с ожогом пищевода проведена 
базовая терапия: антибактериальными препаратами 
широкого спектра действия (цефалоспорины 
1–3 поколения, аминогликозиды, метранидозол); 
глюкокортикоидами (преднизолон 2 мг/кг); препа-
ратами, предупреждающими желудочно-пищевод-
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ный рефлюкс (метоклопрамид, домперидон 
3–4 раза/сутки); средствами, нейтрализующими 
действие кислого содержимого на слизистую обо-
лочку пищевода (гастроцепин, альмагель, маалокс, 
лосек). Эффективность лечения ожогов пищевода в 
значительной степени определяется правильностью 
оказания помощи на начальных этапах и обоснован-
ным лечением.

Для восстановления проходимости пищевода 
мы использовали следующие инструментальные 
методы: бужирование пищевода и дилатация. С це-
лью воздействия на ткани стеноза применяли ме-
тоды эндоскопического обкалывание глюкокорти-
костероидами, эндоскопическое рассечение 
рубцовой ткани. Все эти методы предполагают от-
сутствие хирургического вмешательства на пище-
воде. Бужирование пищевода является самым рас-
пространенным методом лечения стриктур 
пищевода. Мы использовали бужирование под 
прямой эзофагоскопией по направителю.

Детям, находившимся под наблюдением, прово-
дилось бужирование пищевода по направителю – 
192 детей. У 135 (70,3%) детей было отмечено выздо-
ровление, без формирования стеноза пищевода, 
у 41 (21,35%) детей отмечалось развитие рубцового 
сужения пищевода. Осложнения при бужировании 
отмечались у 16 (8,33%) детей (родители не придер-
живались режима лечения).

В последние годы в клинике используется бужи-
рование пищевода по направителю в лечении боль-
ных с ожогами пищевода. Применение данной ме-
тодики позволило значительно снизить количество 
рубцовых сужений пищевода. А таких осложнений, 
как перфорация пищевода, медиастинит, не отмеча-
лось. Таким образом, бужирование по направителю 
является методом выбора в лечении ожогов пище-
вода у детей.

Выводы
1. Правильное оказание первичной помощи и вы-

бор верной тактики диагностики и лечения пациен-
тов с химическим ожогом пищевода способствует 
снижению осложнений и инвалидизации детей с 
данной патологией.

2. Внедрение современных методов бужирова-
ния пищевода, такие как бужирование пищевода 
по направителю, дилатация и стентирование, спо-
собствует снижению осложнений в виде перфора-
ций пищевода, медиастенитов. Проведение реконс-
труктивных операций значительно уменьшает 
сроки лечения больных с данной патологией, улуч-
шает качество жизни и социальную адаптацию.

3. Внедрение алгоритма лечения больных с ожо-
гами пищевода снижает количество осложнений 
у данной категории пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Мета – оцінка результатів хірургічного лікування стенозів стравоходу у дітей з використанням місце-
вих замісних пластик.

Пацієнти і методи. У клініках кафедри дитячої хірургії Національного медичного університету імені 
О.О. Богомольця з 2004 р. по 2016 р. місцеві замісні пластики стравоходу виконали у 15 дітей віком 3–15 ро-
ків. У 13 дітей була проведена пластика стравоходу товстокишковою латкою і у 2 пацієнтів – з використан-
ням сегментарної товстокишкової вставки. Серед них у 12 пацієнтів були опікові звуження стравоходу, 
у решти 3 – пептичні.

Результати. Аналіз безпосередніх результатів засвідчив у 13 пацієнтів гладкий перебіг післяопераційно-
го періоду. У 2 пацієнтів виникла потреба у виконанні профілактичних балонних дилатацій післяоперацій-
ної зони в строки від 1 до 6 місяців. У віддаленому періоді (від 1 до 13 років) у 12 із 13 дітей, прооперованих 
з використанням товстокишкової латки, відмічено епітелізацію зони стенозу за відсутності її запальних 
змін. У однієї з них, у зв’язку з формуванням псевдодивертикулу товстокишкового трансплантату, через 
36 місяців після пластики була виконана його резекція з хорошим результатом. У однієї дитини з товсто-
кишковою латкою та однієї дитини із сегментарною товстокишковою латкою, у зв’язку з неспроможністю 
швів стравохідно-товстокишкового анастомозу, згодом сформувався післяопераційний стеноз, який ви-
магав виконання через 9–12 місяців повторної тотальної замісної пластики стравоходу.

Висновки. Місцеві замісні пластики стравоходу є ефективними методами хірургічного лікування сте-
нозів стравоходу у дітей. Показанням до їх виконання є наявність локальних стенозів стравоходу, що не 
піддаються консервативно-інструментальним методам лікування, при збереженні функції верхнього та 
нижнього стравохідних сфінктерів. Перевагу слід віддавати пластиці з використанням товстокишкової 
латки, зважаючи на збереження при цьому метасимпатичної іннервації стравоходу і можливості епітелі-
зації зони звуження у віддаленому періоді.

Ключові слова: стеноз стравоходу, пластика стравоходу, товстокишкова латка, сегментарна товстокиш-
кова вставка, діти.
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Вступ
Незважаючи на зростаючу ефективність кон-

сервативно-інструментальних методів відновлення 
прохідності стравоходу при його стенозах, досі за-
лишається потреба у виконанні замісних пластик 
при протяжних звуженнях. Суть їх полягає у вида-
ленні стравоходу з подальшою його заміною (або на-
кладення обхідного анастомозу) з використанням 
сегментів травного тракту, переважно кишечника. 
Однак, окрім відсутності пропульсивної моторної 
функції власне трансплантату, при цьому не від-
новлюється функція верхнього та нижнього стра-
вохідних сфінктерів, які мають найбільше функці-
ональне значення [1,2,8]. Також не враховується 
диспропорція росту дитини і трансплантату, що в 
подальшому призводить до формування надмірної 
петлі трансплантату, порушення провідної та ева-
куаторної його функції. Усе це диктує необхідність 
застосування локальних замісних пластик страво-
ходу [4,5].

Метою роботи була оцінка результатів хірургіч-
ного лікування стенозів стравоходу у дітей з вико-
ристанням місцевих замісних пластик.

Матеріали і методи дослідження
У клініках дитячої хірургії Національного медич-

ного університету імені О.О. Богомольця з 2004 р. 
по 2016 р. місцеві пластики стравоходу виконали у 
15 дітей віком 3–15 років. У 13 дітей була проведена 
пластика стравоходу товстокишковою латкою і у 

2 пацієнтів – з використанням сегментарної товсто-
кишкової вставки. Серед них у 13 пацієнтів були 
опікові звуження стравоходу, у решти 2 – пептичні. 
У всіх пацієнтів до проведення місцевих замісних 
пластик проводились курси відновлення прохіднос-
ті стравоходу шляхом бужування (n=13), балонних 
дилатацій (n=7), стентування (n=6). У 3 пацієнтів на 
тлі бужування виникла перфорація стравоходу з 
розвитком медіастеніту. У 5 пацієнтів (з них 4 мали 
опіковий стеноз) з метою корекції контрактури 
стравоходу, що супроводжувалась його вкорочен-
ням з формуванням грижі стравохідного отвору ді-
афрагми та розвитком шлунково-стравохідного 
рефлюксу, попередньо проводилась гастропластика 
за Collis з фундоплікацією за Nissen. У 2 з них (1 па-
цієнт з опіковою та 1 з пептичною стриктурою) до-
датково в подальшому була виконана сегментарна 
резекція зміненої ділянки стравоходу, яка, однак, 
призвела до рецидиву стенозу.

Для оцінки стану стравоходу проводили рентге-
нологічне та ендоскопічне дослідження. Рентгенкон-
трастне дослідження проводили в горизонтальному 
положенні дитини з тугим заповненням стравоходу 
з рентгеноскопічним контролем. При цьому оціню-
вали ступінь надстенотичного розширення страво-
ходу, протяжність звуження, наявність грижі стра-
вохідного отвору діафрагми, перистальтичну 
активність стравоходу в різних його відділах і наяв-
ність шлунково-стравохідного рефлюксу. За необ-
хідності стравохід заповнювали ретроградно через 

-
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гастростому. Протяжність стенозу оцінювали від-
носно довжини стравоходу у відсотках. Локалізацію 
стенозу визначали відносно хребців. Під час ендос-
копічного обстеження оцінювали рівень і протяж-
ність стенозу, характер запальних змін слизової 
оболонки над зоною стенозу, в його зоні та нижче її, 
ендоскопічні зміни в шлунку і 12-палій кишці. Ха-
рактер змін оцінювали в динаміці протягом лікуван-
ня та в післяопераційному періоді.

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

За даними проведених обстежень виявлено, що ло-
калізація стенозів у прооперованих дітей була на рівні 
Th3–Th8. Довжина стенозів становила 20–43% (у се-
редньому 27,4%±2,8%). У жодному випадку не було ви-
явлено епітелізації зони стенозу, що свідчить про під-
тримання хронічного запалення та рубцювання.

Показаннями до проведення оперативного втру-
чання з використанням товстокишкової латки та 
вставки були: відсутність стійкого ефекту від вико-
ристання консервативно-інструментальних методів 
лікування, локалізація стенозу в середній третині 
стравоходу зі збереженням верхнього і нижнього 
його сфінктерів.

Операцію розпочинали в 12 випадках з переднь-
обокової торакотомії праворуч та в 3 – ліворуч. У 2 з 
останніх 3 випадків проводилась пластика товсто-
кишковою вставкою. При пластиці з використанням 
сегментарної вставки (n=2) стравохід виділяли по 
всій окружності в зоні стенозу, вище та нижче її. 
При пластиці товстокишковою латкою це не було 
обов’язковим – необхідною була мобілізація тільки 
передньо-бокової стінки стравоходу у цих зонах. 
Через всі шари розсікали стравохідну стінку вздовж 
у зоні стенозу, вище та нижче його. Критерієм дов-
жини розсічення була наявність неушкодженої сли-
зової оболонки і відсутність рубцевої тканини. 
Вимірювали довжину розсічення для визначення 
розмірів трансплантату. Виділяли стравохід у стра-
вохідного отвору діафрагми і створювали канал 
у черевну порожнину. У подальшому після середи-
ної лапаротомії виділяли товсту кишку для вибору 
трансплантату. Судинною ніжкою трансплантату 
у 10 із 15 випадків була обрана середня товстокиш-
кова, у решти 5 – ліва товстокишкова артерія.

Позаду шлунка, через стравохідний отвір діафраг-
ми трансплантат проводили в плевральну порожни-
ну. Виходячи з даних необхідної довжини трансплан-

тату та судинної ніжки, визначали ділянку товстої 
кишки для латки або вставки. При формуванні лат-
ки підготовлену ділянку кишки розсікали вздовж за 
протибрижовим краєм і формували клапоть, виходя-
чи із запланованої форми. Клапоть вшивали в дефект 
стравоходу дворядним вузловим швом, починаючи 
зверху і дотримуючись конгруентності країв, що 
анастомозуються. При формуванні вставки верхній 
та нижній стравохідно-товсткишкові анастомози на-
кладали з обов’язковою адаптацією за діаметром 
співусть. Грудну порожнину зашивали з дренажем. 
Відновлювали прохідність товстої кишки. Через га-
стростому проводили зонд для харчування в тонку 
кишку. Харчування розпочинали через тонкокишко-
вий зонд на 1–2 добу після операції. Контрольну езо-
фагограму проводили через 8–10 діб, після чого роз-
починали пероральне харчування.

Післяопераційний період у 13 випадках не мав 
особливостей. У двох випадках (в одному випадку 
при застосуванні товстокишкової латки і в одному 
випадку при використанні вставки) післяоперацій-
ний період ускладнився неспроможністю швів 
стравохідно-товстокишкового анастомозу. Ці 
ускладнення були ліквідовані консервативно-інстру-
ментальними методами.

Результати дослідження та їх обговорення
Аналіз безпосередніх і віддалених результатів 

(від 1 до 13 років) засвідчив відновлення стійкої 
прохідності стравоходу у 13 пацієнтів з гладким пе-
ребігом післяопераційного періоду, що підтвердже-
но рентгенологічно. У двох із них виникла потреба 
у виконанні профілактичних балонних дилатацій 
післяопераційної зони в строки від 1 до 6 місяців. 
У 12 із 13 дітей, прооперованих з використанням 
товстокишкової латки, у віддаленому періоді від-
значено епітелізацію зони звуження за відсутності 
запальних її змін. В однієї з них, у зв’язку з форму-
ванням псевдодивертикулу товстокишкового тран-
сплантату, на тлі інтенсивного росту дитини через 
36 місяців після первинної операції була виконана 
його резекція з хорошим результатом. У двох дітей 
з наявністю неспроможності швів стравохідно-
товстокишкового анастомозу у подальшому сфор-
мувався післяопераційний стеноз, який вимагав 
виконання через 9–12 місяців повторної тотальної 
замісної пластики стравоходу.

Найбільш широко для проведення замісної плас-
тики при протяжних звуженнях стравоходу, що не 
піддаються консервативно-інструментальним ме-
тодам лікування, використовуються сегменти тов-
стої кишки. Досвід використання цих ділянок пока-
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зав при відносно невеликій кількості післяоперацій-
них ускладнень (10–15% [1,2]) наявність значного 
числа незадовільних віддалених результатів – до 
53–84% [2,3]. Наявність рефлюксу до транспланту 
шлункового вмісту призводить до розвитку аспіра-
ційного синдрому, анастомозитів та стенозів анас-
томозів, коліту трансплантату. Зі зростанням дити-
ни відзначається дилатація та петлеутворення 
товстокишкового трансплантату, що сприяє прогре-
суванню аспіраційного синдрому та дисфагії [2,3].

Використання товстокишкої вставки та запропо-
нований H.B. Othersen і C.D. Smith [6,7] метод плас-
тики стравоходу з використанням товстокишкової 
латки дозволяє зберегти верхній та нижній сфінкте-
ри стравоходу, а в останньому випадку також іннер-
вацію його стінки. Як показали дослідження в піс-
ляопераційному періоді, у дітей із неускладненим 
перебігом відмічена позитивна клінічна динаміка 
(відсутність скарг, набирання маси тіла). При цьому 
рентгенологічне обстеження не виявило звужень та 
порушень прохідності контрастної речовини. Ен-
доскопічне обстеження вказувало на епітелізацію 
ділянок стравоходу з хронічним запаленням при ви-
користанні товстокишкової латки.

З недоліків методу слід відзначити необхідність 
резекції значної ділянки товстої кишки, незважаю-
чи на відносно невелику протяжність латки (встав-
ки), протяжну довжину лінії шва при вшиванні лат-
ки, значні технічні складності при накладанні швів 
вище рівня біфуркації трахеї, що дещо підвищує ри-
зик розвитку неспроможності швів. Однак, попри 
наявні недоліки, отримані функціональні результа-
ти дозволяють рекомендувати до застосування ме-
тодики при локальних стенозах у середній третині 
стравоходу.

Висновки
Місцеві замісні пластики стравоходу є ефектив-

ними методами хірургічного лікування стенозів 

стравоходу у дітей. Показаннями до їх виконання 
є локальні стенози стравоходу, що не піддаються 
консервативно-інструментальним методам ліку-
вання, при збереженні функції верхнього і ниж-
нього стравохідних сфінктерів. Перевагу слід нада-
вати пластиці з використанням товстокишкової 
латки, зважаючи на збереження при цьому мета-
симпатичної іннервації стравоходу і можливості 
епітелізації зони звуження у віддаленому періоді.

Перспективи подальших досліджень. Врахову-
ючи наявні недоліки (значний загальний об’єм ре-
зекції кишки, протяжна лінія анастомозу, обмежене 
використання при стенозах стравоходу вище рівня 
біфуркації трахеї з технічних причин), перспектив-
ною є розробка показань до застосування та впро-
вадження вільних локальних замісних пластик стра-
воходу у дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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Лікування меконієвого перитоніту: 
проблеми та шляхи їх вирішення

Івано-Франківський національний медичний університет, Україна
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Мета – проаналізувати результати лікування меконієвого перитоніту (МП) у новонароджених і розро-
бити оптимальний алгоритм діагностики та лікувальної тактики.

Матеріали і методи. Проведено обстеження і лікування 28 новонароджених дітей з МП. Діти прооперо-
вані у перші дні життя у клініці дитячої хірургії Івано-Франківського національного медичного універси-
тету. У першу групу увійшли 12 хворих, які оперовані у 2002–2008 рр., у другу групу – 16 хворих, які оперо-
вані після 2008 року.

Результати. У 78,6% хворих причиною МП були вроджені вади кишок (атрезія, подвоєння, заворот), 
які ускладнилися некрозом і перфорацією. У чотирьох новонароджених спостерігалася атрезія кишки і 
заворот, у п'ятьох дітей були множинні атрезії. Локалізація перфорації у більшості хворих була на рівні 
тонкої кишки, у двох дітей – на рівні товстої кишки, у двох випадках спостерігалася перфорація шлун-
ка. У більшості оперованих новонароджених була виявлена фіброзно-адгезивна форма МП, у третини 
дітей був дифузний перитоніт і у трьох пацієнтів – кістозна форма МП. У хворих другої групи удоскона-
лено хірургічне лікування, яке ґрунтувалося на диференційованому підході до вибору методу операцій 
залежно від виду МП.

Висновки. Найчастішою причиною МП була вроджена тонкокишкова непрохідність, що вимагала опе-
ративного лікування. Результати лікування МП залежать від його форми і патології, що його викликала. 
Найгірші результати лікування отримано при фіброзно-адгезивній формі МП. Диференційований підхід 
до хірургічного лікування дозволив знизити частоту післяопераційних ускладнень і летальність у оперо-
ваних новонароджених.

Важливе значення для покращення результатів лікування має своєчасна антенатальна діагностика да-
ної патології.

Ключові слова: меконієвий перитоніт, хірургічне лікування, новонароджені діти.

-

-

-

Key words:



Абдомінальна хірургія

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

Вступ
Меконієвий перитоніт (МП) розвивається у пло-

да чи у новонародженої дитини у перші дні життя 
при потраплянні меконію у черевну порожнину. 
Вперше МП як окремий синдром описав у 1761 р. 
Morgagni. Частота МП у середньому становить 
1:30000 новонароджених. За даними багатьох авто-
рів, у 46–50% новонароджених МП поєднується з 
вродженою кишковою непрохідністю. За останнє 
десятиріччя частота МП збільшується, що пов’язано 
з покращенням антенатальної діагностики та ліку-
вання новонароджених у перші дні життя [1,3,5].

Причиною МП є перфорації травного тракту. 
У 50% випадків це зумовлено перфораціями тонкої 
кишки. Причини внутрішньоутробних перфорацій 
досить різноманітні: атрезії і стенози кишок, хворо-
ба Гіршпрунга, меконієвий ілеус, внутрішні грижі, 
заворот кишечника, внутрішньоутробна інвагіна-
ція, гіпоксія плода, внутрішньоутробні вірусні ін-
фекції (особливо цитомегаловірусна та парвовірус-
на). Найчастішою причиною МП більшість авторів 
вважають меконієвий ілеус (15–40%). Атрезії кишок 
у 25% випадків супроводжуються судинними пору-
шеннями кишкової стінки, що і зумовлює перфора-
цію. Деякі автори вказують на ідіопатичну перфора-
цію кишечника як причину МП [1,2,7,8].

Розрізняють три форми МП: 1) кістозна (з утво-
ренням псевдокіст); 2) дифузна; 3) фіброадгезивна. 
Найчастіше зустрічається фіброадгезивна форма 
МП. При цьому утворюються щільні фіброзні зро-
щення між петлями кишок та парієтальною очере-
виною, що зумовлено стерильним «хімічним» запа-
ленням очеревини. У багатьох випадках під час 
хірургічного втручання перфорацію кишки не ви-
являють, оскільки вона може бути прикрита зро-

щеннями чи фіброзними нашаруваннями. При кіс-
тозній формі МП фібропластичний процес 
виражений менше. Утворюється псевдокіста, стін-
ками якої є частково некротизовані петлі кишок, 
кальцифікована оболонка, заповнена вона рідким 
меконієм. При дифузній формі меконій та фібри-
нозні нашарування розповсюджені по всій очере-
вині, фіброзні зрощення не виражені. Остання фор-
ма МП спостерігається при виникненні перфорації 
кишки незадовго перед народженням дитини. У ви-
падках, коли перфорація настала до облітерації ва-
гінального відростка очеревини, спостерігають 
також кальцифікати мошонки у хлопчиків [1,3–6].

Антенатальна діагностика МП ґрунтується на 
ультразвуковому дослідженні плода. Основними 
ознаками при цьому є наявність асциту, розшире-
них статичних петель кишечника, багатоводдя, 
кальцифікатів очеревини. При встановленні анте-
натально діагнозу МП передусім слід провести об-
стеження на муковісцидоз для подальшого вирішен-
ня питання про збереження вагітності [5–7].

Особливістю МП є те, що у черевній порожнині 
плода розвивається асептичне запалення, яке супро-
воджується виникненням виразного фіброзного ад-
гезивного процесу, значною ексудацією, утворенням 
псевдокіст у черевній порожнині та кальцифікатів 
на парієтальній та вісцеральній очеревині. У деяких 
випадках кишкові перфорації у плода загоюються 
самостійно. У таких випадках і за відсутності киш-
кової непрохідності операція не показана. Показан-
ням до операції, як правило, є вроджена кишкова 
непрохідність. Незважаючи на те, що МП є асептич-
ним процесом, у плода і, в подальшому, у новонаро-
дженої дитини виникають серйозні порушення го-
меостазу. Тому лікування МП є складним завданням 
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для неонатальних хірургів та реаніматологів. Ле-
тальність при МП висока, коливається від 8% до 80% 
у різних клініках світу [3–6].

У світовій літературі відносно небагато публікацій, 
присвячених МП. Водночас залишаються не вирішені 

та дискутабельні питання щодо діагностики і ліку-
вання даної недуги. Це стосується питань показань до 
внутрішньоутробного лапароцентезу, термінів і обся-
гу постнатальних хірургічних втручань. Отже, акту-
альність проблеми діагностики та лікування МП зу-
мовлена труднощами діагностики, відсутністю єдино-
го погляду на тактику та обсяг хірургічного лікування.

Мета дослідження – провести аналіз результатів 
лікування меконієвого перитоніту у новонародже-
них і розробити оптимальний алгоритм діагности-
ки і лікувальної тактики.

Матеріали і методи досліджень
В основу роботи покладено результати обстежен-

ня і лікування 28 новонароджених дітей з МП, які 
прооперовані в клініці дитячої хірургії Івано-
Франківського національного медичного універси-
тету. Усі діти прооперовані у перші дні життя. Хлоп-
чиків було 16, дівчаток – 12. Маса тіла оперованих 
дітей при народженні коливалася від 900 до 4080 г, 
у середньому склала 2642,5 грама. Недоношеними 
були 50% дітей, середній термін гестації склав
35,9±2,2 тижня. У однієї дитини була затримка вну-
трішньоутробного розвитку.

При вивченні перинатального анамнезу дітей з 
МП встановлено, що у 7 (25%) матерів спостерігали-
ся TORCH-інфекції під час вагітності, у 7 – загроза 
переривання вагітності, у 7 – анемія, у трьох була 
прееклампсія. У п`ятьох матерів була діагностована 
патологія плаценти, у трьох із них виявлені кальци-
фікати плаценти. Забруднені навколоплідні води 
були у чотирьох матерів. Чотири дитини народились 
шляхом кесаревого розтину, дві дитини – від екстра-
корпорального запліднення.

У дуже важкому стані до клініки доставлено 
16 (57,1%) дітей, решта хворих госпіталізовані у важ-
кому стані. Антенатально діагноз МП не був встанов-
лений у жодному випадку. Однак при ультразвуково-
му досліджені плода у 8 (28,6%) випадках був 
виставлений діагноз асциту чи водянки плода у тер-
міни від 22 до 31 тижня. У сімох плодів була виявлена 
вада кишечника (вроджена кишкова непрохідність). 
У шістьох матерів діагностовано полігідрамніон, 
у п'ятьох – патологію плаценти (у тому числі – каль-
цифікати плаценти).

При госпіталізації до стаціонару у 23 (82,1%) ді-
тей були клінічні ознаки вродженої кишкової непро-
хідності – здуття живота, блювота застійним вміс-
том, відсутність меконію. Лише у 10 (37,7%) дітей 
були виявлені симптоми перитоніту – збільшення 
живота в розмірах, пастозність чи набряк передньої 
черевної стінки, ригідність і болючість живота при 
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пальпації, відсутність перистальтичних шумів при 
аускультації.

Усім хворим при госпіталізації у стаціонар прово-
дили рентгенологічне обстеження (оглядова рентге-
нографія живота, за необхідності – рентгенографія з 
контрастуванням травного тракту). У комплекс діаг-
ностичних досліджень включали загальноприйняті 
лабораторні та біохімічні дослідження, ультразвуко-
ве дослідження органів черевної порожнини і заоче-
ревинного простору, ехокардіоскопію, нейросоногра-
фію. При підозрі на муковісцидоз хворим проводили 
визначення хлоридів поту за класичним методом Гіб-
сона і Кука. Усім хворим визначали погодинний діу-
рез, сатурацію кисню, центральний венозний тиск, 
внутрішньочеревний тиск (ВЧТ), вираховували аб-
домінальний перфузійний тиск. Вимірювання ВЧТ 
проводили у сечовому міхурі за допомогою розробле-
ного власного способу, оцінку його здійснювали за 
розробленою нами робочою класифікацією. Для 
оцінки важкості абдомінального сепсису та прогно-
зування перебігу захворювання визначали рівень 
прокальцитоніну кількісним методом на імунофер-
ментному аналізаторі фірми Roche (Швейцарія). 
Ефективність лікування оцінювали за частотою піс-
ляопераційних ускладнень, характером післяопера-
ційного перебігу, тривалістю післяопераційного лі-
кування у стаціонарі та летальністю.

При ультразвуковому дослідженні живота 
у 9 (32,1%) немовлят була виявлена вільна рідина 
в черевній порожнині, у 8 (28,6%) дітей – виразний 
метеоризм, у 4 дітей – звапнення (кальцифікати) 
у черевній порожнині, у 3 хворих – кістозне утво-
рення у черевній порожнині (рис. 1), у двох дітей – 
відсутність перистальтики. При рентгенологічному 
дослідженні живота у більшості дітей (85,7%) були 
виявлені симптоми кишкової непрохідності, лише 
у двох дітей виявлено пневмоперитонеум, у трьох 
хворих – відсутність пневматизації кишечника і 
у чотирьох – кальцифікати очеревини (рис. 2).

Оскільки протягом дослідження підхід до такти-
ки хірургічного лікування дітей з МП змінювався, 
усіх хворих було розподілено на дві групи. У першу 
групу увійшли 12 хворих, які оперовані у перший 
період дослідження (2002–2008 рр.), у другу групу – 
16 хворих, які оперовані після 2008 року. При ліку-
ванні хворих другої групи нами удосконалено хірур-
гічне лікування, застосовано диференційований 
підхід до вибору методу хірургічного лікування. 
Суттєвих відмінностей за віковим складом та харак-
тером патології між групами хворих не було.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-

лений Локальним етичним комітетом при Івано-
Франківській обласній дитячій клінічній лікарні. На 
проведення досліджень було отримано поінформо-
вану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

-

-

-

Результати дослідження та їх обговорення

-

-

-
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-
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Таблиця 1
Розподіл хворих за рівнем перфорації травного тракту

%
2
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У більшості оперованих новонароджених була 
виявлена фіброзно-адгезивна форма МП (рис. 5), 
у третини дітей був дифузний перитоніт і у двох па-
цієнтів – кістозна форма МП.

Вид хірургічного втручання залежав від виду МП, 
його причини і загального стану дитини. Показан-

ням до операції у більшості дітей (n=20, 71,4%) була 
вроджена кишкова непрохідність, у інших хворих 
показаннями до лапаротомії були власне перитоніт 
і кишкова непрохідність, зумовлена адгезивним 
процесом. У 17 (60,7%) дітей виконані радикальні 
втручання (резекція ураженої ділянки кишки, де-
торсія кишечника та накладання міжкишкового 
анастомозу, резекція шлунка), у 10 (35,7%) пацієн-
тів проведена резекція кишки і накладання кишко-
вої стоми. В одному випадку у дитини з тотальним 
перитонітом його джерело не було виявлене, прове-
дена санація черевної порожнини. У 3 (10,7%) дітей 
була застосована лапаростомія з наступними сана-
ціями черевної порожнини. Найбільш складними 
хірургічні втручання були у дітей з фіброзно-
адгезивною формою перитоніту (57,1%). У цих хво-
рих операції були травматичними і тривалими за 
рахунок важкого злукового процесу, нерідко супро-
воджувалися кровотечею. Відповідно, і результати 
лікування були гіршими саме у цій групі хворих.

У післяопераційному періоді усі оперовані немов-
лята отримували антибактеріальну, інфузійну тера-
пію, дихальну підтримку, адекватне знеболення, до-
венний імуноглобулін, медикаментозну стимуляцію 
моторики кишечника, при тривалому парезі кишеч-
ника – парентеральне живлення. Ентеральне харчу-
вання розпочинали при появі перших ознак норма-
лізації моторики травного тракту (зменшення 
шлункового стазу, поява перистальтичних шумів), 
на 3–6 добу після операції.

Післяопераційні ускладнення виникли у вісь-
мох дітей (10 ускладнень). У п`ятьох з них виник 
синдром короткої кишки після обширних резек-
цій кишечника, у двох хворих була перфорація 
кишки в післяопераційному періоді, у двох дітей – 
злукова кишкова непрохідність і в одного хворо-
го – неспроможність міжкишкового анастомозу. 
У 8 (28,6%) хворих були проведені релапаротомії, 
у чотирьох з них планові (санація черевної по-
рожнини) і у чотирьох – в ургентному порядку. 
Показаннями до ургентних релапаротомій були 
злукова кишкова непрохідність (дві дитини), 
перфорації кишки (дві дитини). У сімох дітей, 
яким проводилися релапаротомії (87,5%), була 
фіброзно-адгезивна форма МП.

Одужали 18 дітей, померли 10, летальність склала 
35,7%. Такий високий рівень летальності зумовле-
ний тим, що у досліджувану групу увійшли тільки 
оперовані хворі, які переважно мали ще вроджену 
кишкову непрохідність та іншу супутню патологію. 
Більшість авторів наводять дані летальності МП 
у оперованих і неоперованих дітей, а летальність 
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у неоперованих дітей наближається до 0. При аналізі 
історій померлих хворих встановлено, що у біль-
шості померлих була фіброзно-адгезивна форма 
перитоніту, у 90,0% померлих причиною перитоніту 
була перфорація тонкої кишки. У чотирьох дітей 
проводилися релапаротомії в ургентному порядку 
у зв’язку із злуковою кишковою непрохідністю (2) 
і перфорацією кишки (2). У групі дітей, які померли, 
виявилася вдвічі більша частота радикальних опе-
рацій (накладання міжкишкового анастомозу), ніж 
у групі дітей, що одужали.

Аналізуючи результати діагностики і лікування 
МП, ми звернули увагу на дуже низький рівень його 
антенатальної діагностики (запідозрено лише 
у 14,3% випадків) порівняно з даними світових клі-
нік (40–60%) [7].

Узагальнюючи результати лікування МП, ми не 
змогли надати перевагу якомусь одному методу його 
хірургічної корекції. Нами застосовано різні мето-
ди усунення перитоніту: санації і закриття рани че-
ревної стінки, резекції кишок із накладанням анас-
томозів, резекції кишок із накладанням кишкових 
стом, декомпресія кишки через апендикостому чи 
використання Т-подібного анастомозу за Bishop–
Кoop, одномоментна санація черевної порожнини, 
лапаростомія з повторними санаціями черевної по-
рожнини. Однак ми не відмітили достовірного зни-
ження летальності і частоти післяопераційних 
ускладнень при застосуванні якогось одного з мето-
дів. Очевидно, метод хірургічної корекції МП пови-
нен обиратися індивідуально, залежно від виду МП 
та причин, які його викликали.

Нами відмічено значно кращі результати лікуван-
ня дітей з кістозною та дифузною формами МП, ніж 
з фіброзно-адгезивною. Так, летальність при 
фіброзно-адгезивній формі МП склала 56,3%, при 
дифузній – 11,1%, при кістозній – 0. Зважаючи на те, 
що фіброзно-адгезивна форма МП виникає при пер-
форації кишки на більш ранніх термінах гестації, ве-
лике значення в покращенні результатів лікування 
має антенатальна діагностика МП.

З огляду на вищенаведене, нами була застосова-
на тактика диференційованого підходу до хірургіч-
ного лікування МП залежно від виду перитоніту 
у дітей другої групи (після 2008 р.). Вказана такти-
ка лікування включала застосування лапароценте-
зу в доопераційному періоді у дітей, у яких МП 
поєднувався із внутрішньочеревною гіпертензією. 
Це дозволило покращити стан дітей завдяки зни-
женню ВТЧ, покращенню параметрів зовнішнього 
дихання та перфузії внутрішніх органів. Інтраопе-
раційна тактика залежала від виду МП. При дифуз-

ній чи кістозній формі МП виконували радикальне 
втручання (резекцію ураженої частини кишки з 
накладанням анастомозу та санацію черевної по-
рожнини). Використовували розроблений нами 
адаптуючий анастомоз. Відмовились від вико-
ристання Т-подібного анастомозу при атрезіях го-
лодної кишки через значні втрати хімусу. При 
фіброзно-адгезивній формі МП проводили 
роз’єднання зрощень для відновлення прохідності 
кишечника, резекцію ураженої частини кишки 
з накладанням кишкової стоми. Вважаємо за до-
цільне закінчувати операцію у цих хворих кишко-
вою стомою, з огляду на високу частоту післяопе-
раційних ускладнень при радикальних втручаннях. 
Анастомози при цій формі МП накладали тільки 
при резекціях на рівні голодної кишки. У частини 
хворих операцію закінчували накладанням лапа-
ростоми. Показаннями до накладання лапаросто-
ми вважали тотальний перитоніт у термінальній 
стадії з виразним фіброзно-адгезивним процесом 
і важким парезом кишечника, що супроводжува-
лося внутрішньочеревною гіпертензією.

Застосований нами диференційований підхід до 
лікування новонароджених з МП дозволив покра-
щити результати лікування у дітей ІІ групи, знизи-
ти у них частоту післяопераційних ускладнень і ле-
тальність (рис. 6).

Висновки
Начастішою причиною МП у наших спостережен-

нях була вроджена тонкокишкова непрохідність, яка 
здебільшого вимагала оперативного лікування. Ре-
зультати лікування дітей з МП залежать від його 
форми і патології, що його викликала. Найгірші ре-
зультати лікування отримано при фіброзно-
адгезивній формі МП. Удосконалення хірургічного 
лікування завдяки диференційованому підходу до 
тактики операцій залежно від форми МП дозволи-
ло знизити частоту післяопераційних ускладнень і 

-
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летальність у оперованих новонароджених. Важли-
ве значення у покращенні результатів лікування 
дітей з даною патологією є своєчасна антенатальна 
діагностика.
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Є.О. Можаєв, І.Я. Река, І.А. Висоцький

Лапароскопія в лікуванні 
апендикулярного перитоніту у дітей

ДЗ «Луганський державний медичний університет», м. Рубіжне, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):68-70; doi 10.15574/PS.2017.56.68

Проблема діагностики та лікування гострого апендициту залишається актуальною у невідкладній хірургії.
Мета – вивчення результатів лікування деструктивних форм гострого апендициту у дітей, прооперова-

них лапароскопічним методом.
Пацієнти і методи. Лапароскопічним методом прооперовано 1344 дитини з деструктивними формами 

гострого апендициту.
Результати. Мінімальна травматизація очеревини, зменшення контакту відростка з оточуючими ткани-

нами значно знизили частку ускладнень – до 0,4% та, відповідно, тривалість госпіталізації. Лапароскопіч-
ний метод дає добрий косметичний ефект.

Висновки. Лапароскопічна апендектомія є методом вибору при лікуванні деструктивних форм гостро-
го апендициту та його ускладнення – перитоніту у дітей.

Ключові слова: діти, апендицит, перитоніт, лапароскопія.
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Вступ
Проблема лікування апендикулярного перитоні-

ту у дітей завжди актуальна в невідкладній хірургії.
За різними даними, перитоніт розвивається у 

6,2–25,6% випадків гострого апендициту, причому 
у дітей до 3 років – у 4–5 разів частіше, ніж у дітей 
старшого віку [3]. Ця особливість пов’язана з висо-

ким рівнем захворюваності на гострий апендицит 
та частотою діагностичних помилок, що становить 
до 9%. Незважаючи на широку програму фунда-
ментальних експериментально-клінічних дослі-
джень проблеми перитоніту при гострому апенди-
циті, летальність, за даними літератури, становить 
від 0,1 до 2,0% [2,4].
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Останнім часом відмічається бурхливий розви-
ток ендоскопічної хірургії у дітей – найбільш пер-
спективного напрямку в сучасній клінічній медици-
ні, який усуває один із найбільш суттєвих недоліків 
традиційної абдомінальної хірургії – невідповід-
ність між створенням тривалого травматичного до-
ступу до об’єкту операції і мінімальним за часом 
втручанням на самому органі [1,3].

Загальноприйнятими перевагами ендохірургіч-
них методів лікування також є: мала травматичність 
операційного доступу і маніпуляцій; максимальний 
огляд та візуальний контроль усіх етапів операції за-
вдяки спеціальному освітленню та інтраоперацій-
ному збільшенню; зменшення післяопераційного 
болю та парезу кишечника, раннє відновлення по-
рушених функцій організму і фізичної активності 
пацієнта; зменшення кількості післяопераційних 
ускладнень; скорочення строків перебування у ста-
ціонарі; добрий косметичний ефект [1,2,3,5].

Відпрацьована тактика лікування перитоніту, як 
найважчого ускладнення гострого апендициту, не 
дивлячись на сучасні досягнення медицини та хі-
рургії зокрема, не дозволяє попередити ускладнен-
ня захворювання в кожному конкретному випадку 
через розвиток ендотоксикозу, порушення функцій 
усіх ланок гомеостазу, різке пригнічення захисних 
реакцій організму, перш за все дезінтоксикаційних, 
і розвиток антимікробної резистентності. Діти три-
валий час знаходяться в стаціонарі, що збільшує за-
трати на лікування.

Метою даного дослідження було вивчення резуль-
татів лікування апендикулярного перитоніту у дітей, 
що були прооперовані лапароскопічним методом.

Матеріали і методи дослідження
У клініці хірургії дитячого віку Луганського дер-

жавного медичного університету на базі відділення 
гнійно-септичної хірургії Луганської обласної дитя-
чої клінічної лікарні за період з 2009 р. по 2014 р. 
знаходилось 2670 дітей віком від 1 до 18 років із де-
структивними формами гострого апендициту. 
За відсутності протипоказань нами було прооперо-
вано лапароскопічним методом 1344 (50,3%) дитини 
із деструктивними формами гострого апендициту. 
За віком діти розподілились наступним чином: 
3–7 років – 152 (30,1%), 8–12 років – 196 (38,7%), 
13–18 років – 158 (31,2%). Хлопчиків – 716 (53,3%), 
дівчаток 628 (46,7%). Розподіл на клінічні форми го-
строго деструктивного апендициту був наступним: 
флегмонозний  – 279 (55,2%), гангренозний  – 
114  (22,6%), гангренозно-перфоративний  – 
55 (10,8%), ускладнений перитонітом – 58 (11,4%).

Діти були госпіталізовані в стаціонар у різні стро-
ки від початку захворювання: 12–24 години (28,2%); 
24–48 годин (46,4%); 48 годин і більше (25,4%).

За показаннями проводилась передопераційна 
підготовка, яка включала інфузійну терапію, знебо-
лення, антибіотики широкого спектра дії.

Лапароскопічний метод полягав у наступному.
Втручання проводили під ендотрахеальним нар-

козом, операцію розпочинали із видалення випоту. 
Апендектомію виконували лігатурним методом із 
біполярною коагуляцією брижі відростка. За необ-
хідності виконували резекцію зміненої ділянки ве-
ликого чепця. Ревізія органів черевної порожнини з 
метою видалення фібринозних нашарувань та роз-
ділення злук. Потім проводилася санація черевної 
порожнини розчинами антисептиків (декасан, окте-
нісепт) до чистих вод.

Бактеріологічне дослідження ексудату черевної 
порожнини виявило Е. соli у чистій культурі та її 
асоціації з іншими мікроорганізмами в 67,4% ви-
падків. Також висівались Ps. aeruginosa, Klebsiella 
spp., Streptococus spp., Proteus mirabilis та інші мікро-
організми.

Після операції усім хворим проводили комплекс-
ну терапію, що включала знеболення, антибактері-
альні препарати, корекцію водно-електролітного ба-
лансу та гіпопротеїнемії, покращення реологічних 
властивостей крові, стимуляцію кишечника, фізіо-
процедури.

Напередодні виписки всім дітям виконували уль-
тразвукове дослідження органів черевної порожни-
ни і малого тазу.

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

Результати дослідження та їх обговорення
Мінімальна травма черевної стінки, петель ки-

шечника і серозних покривів зумовила більш спри-
ятливий перебіг післяопераційного періоду. Рання 
активізація хворих після лапароскопічної операції 
скорочує строки перебування дитини у стаціонарі: 
оперовані з приводу флегмонозного та гангренозно-
го апендициту – на 2–3 ліжко-дні, оперовані з при-
воду гангренозно-перфоративного апендициту – на 
5–7 ліжко-днів та з приводу перитоніту – на 10–
12 ліжко-днів. Це значно підвищує економічний 
ефект даного методу оперативного лікування.

Інтраопераційних ускладнень та летальних на-
слідків не було.
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Мінімальна травматизація очеревини, зменшен-
ня контакту відростка з оточуючими тканинами 
значно знизили процент ускладнень – до 0,4%. 
У трьох дітей виникли інфільтрати в черевній по-
рожнині, які були проліковані консервативно. 
Необхідності у виконанні контрольно-санаційних 
лапароскопій не було.

Відсутність обширної операційної рани після ла-
пароскопічної операції практично виключала її на-
гноєння, розходження швів, кровотечу. Мінімальна 
площа пошкодження очеревини попереджувала 
розвиток злук у ділянці рани. Мінімальна операцій-
на травма сприяла ранньому відновленню поруше-
них функцій організму, що сприяло ранньому 
поверненню хворих до активного життя [2].

Лапароскопічну апендектомію можна використо-
вувати при ускладнених формах гострого апендици-
ту, оскільки лікування апендикулярного перитоніту 
відкритими методами передбачає застосування ши-
рокого операційоного доступу. Ось чому ми вважає-
мо лапароскопічну апендектомію у дітей методом 
вибору при лікуванні деструктивних форм гострого 
апендициту, ускладнених перитонітом.

Висновки
1. Використання лапароскопічної операції при лі-

куванні дітей із деструктивними формами го-

строго апендициту дозволяє знизити кількість 
післяопераційних ускладнень з 4,2% до 0,4%.

2. Строки госпіталізації у дітей зменшуються в 
середньому на 2–3 дні при гангренозних апен-
дицитах, на 5–7  днів при гангренозно-
перфоративних апендицитах і на 10–12 днів 
при апендикулярному перитоніті.

3. Лапароскопічний метод дає добрий косметич-
ний ефект.

4. Доцільне широке застосування лапароскопічної 
операції при лікуванні деструктивних форм го-
строго апендициту у дітей різних вікових груп.
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Література
1. Гешелін С.О. Порівняння лапароскопічної та відкритої апен-

дектомії: технічні та раціональні аспекти / С.О. Гешелін, 
М.А. Каштальян, В.Ю. Шаповалов // Шпитальна хірургія. – 
2007. – №1. – С.34–37.

2. Лапароскопия в лечении деструктивных форм острого ап-
пендицита у детей / В.В. Иванов, В.П. Свазян, В.П. Чевжик 
[и др.] // Детская хирургия. – 2009. – №1. – С.14–17.

3. Лапароскопічна апендектомія у дітей / А.А. Переяслов, 
А.О. Дворакевич, Р.В. Стеник [та ін.] // Хірургія дитячого 
віку. – 2012. – №1. – С.67–70.

4. Fernandez E.J. Laparoendosc. Adv / E.J. Fernandez, A. Malagon, 
О. Arteaga [et al.] // Surg. Tech. A. – 2005. – Vol.15, №6. – P.634–637.

5. Lintula H. Single-blind randomized clinical trial of laparoscopic 
versus open appendicectomy in children / H. Lintula, H. Kokki, 
K. Vanamo // Br. J. Surg. – 2001. – Vol.88. – P.510–514.

Відомості про авторів:
Можаєв Євген Олексійович – к.мед.н., доц. каф. хірургії ДЗ «Луганський державний медичний університет». Адреса: м. Рубіжне, вул. Будівельників, 32.
Река Ігор Ярославович – дитячий хірург клініки «ДОБРОБУТ» (у минулому зав. відділення гнійної хірургії Луганська обласна дитяча клінічна лікарня).
Висоцький Ігор Анатолійович – дитячий хірург, гол. лікар клініки «ДОБРОБУТ» (у минулому заст. гол. лікаря з хірургічних питань Луганська облас-
на дитяча клінічна лікарня). Адреса: м. Київ, вул. Драгоманова, 21-А.

Стаття надійшла до редакції 15.04.2017 р.



Абдомінальна хірургія

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

В.Я. Бойко, Я.Я. Піц, О.В. Парух, М.Ф. Поліщук

Досвід впровадження лапароскопічної 
герніопластики у дітей від 1-го до 7-ми років

КЗ «Рівненська обласна дитяча лікарня» РОР, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):71-74; doi 10.15574/PS.2017.56.71

У статті проаналізовані результати ефективності лапароскопічної герніопластики у дітей віком від 1-го до 
7-ми років методом PIRS (Percutaneous Internal Ring Suturing). Застосування малоінвазивної технології у дітей 
із паховими грижами дозволило у всіх випадках провести діагностику гриж контрлатеральної сторони, лікві-
дацію пахових та пупкових гриж, скоротити термін перебування хворого у відділенні в післяопераційному 
періоді, виявити та усунути вміст грижового мішка, діагностувати іншу патологію черевної порожнини.

Ключові слова: пахова грижа, дитина, лапароскопія, герніопластика по PIRS.

V.Y. Boyko, Y.Y. Pits, O.V. Paryh, M.F. Polishyk

Key words:

Хірургічна агресія змушує дитячих хірургів шука-
ти нові шляхи захисту здоров'я дитини від важких на-
слідків хірургічної травми, оскільки нерідко травма 
від хірургічного доступу більш значуща, ніж від осно-
вного етапу оперативного втручання. З початку XX-
го століття і дотепер ведуться пошуки способів та ме-
тодів, які б дозволили усунути чи значно зменшити 
інвазивність хірургічного втручання, особливо у ді-
тей молодшого віку.

Прогрес медичної науки і впровадження нових 
технологій за останні десятиліття якісно змінили рі-
вень надання хірургічної допомоги хворим. Одним 
із таких напрямків, безумовно, є лапароскопічні 
втручання при лікуванні різних хвороб черевної по-
рожнини. Ендоскопічні втручання посідають одне з 
головних місць в оперативній дитячій хірургії [3].

Лапароскопія (від грец. λαπάρα – пах, живіт, 
σκοπέο – дивлюся) – сучасний метод ендоскопічної 

хірургії, коли операції на внутрішніх органах прово-
дяться через невеликі (діаметр – 0,5–1,5 см) отвори 
за допомогою лапароскопа та лапароскопічних інст-
рументів. Розрізняють пряму та ендоскопічну лапа-
роскопію. Пряма лапароскопія передбачає безпосе-
редній огляд органів черевної порожнини хірургом, 
як правило, після лапаротомії. Ендоскопічна лапа-
роскопія передбачає огляд органів за допомогою 
медичних оптичних приладів. Основними перева-
гами лапароскопії над втручаннями, що виконують-
ся лапаротомним доступом, є низька травматич-
ність і високі оперативні можливості [3].

Пахова грижа – поширене захворювання серед 
дітей, яке обумовлене наявністю природженого гри-
жового мішка (необлітерований вагінальний парос-
ток очеревини). Частота пахових гриж у дітей ста-
новить приблизно від 1% до 5% [5]. Пахові грижі 
спостерігаються у вісім разів частіше у хлопчиків, 
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ніж у дівчаток, що пов'язано з процесом опущення 
яєчок під час внутрішньоутробного розвитку плоду 
[9]. Хірургічні втручання з приводу пахових гриж 
належать до найчастіших оперативних втручань 
у дитячих хірургічних відділеннях [4]. На думку ба-
гатьох авторів, лапароскопічна герніопластика 
є операцією вибору при даній патології [6,8,10].

Сама наявність у дитини пахової грижі та більш 
небезпечного її ускладнення – защемлення –нега-
тивно впливає на сім’яний канатик та яєчко [1]. Це 
може спричинити порушення тестикулярного кро-
вообігу в хлопчиків та порушення васкуляризації 
яєчника у дівчат, що призводить з високою ймовір-
ністю до розвитку безпліддя в майбутьньому [2]. 
У зв’язку з цим триває пошук методів лікування 
пахвинних гриж, які б відповідали таким сучасним 
вимогам, як висока ефективність та можливість 
максимального збереження репродуктивної фун-
кції.

PIRS (percutaneous internal ring suturing) – через-
шкірний внутрішній кільцевий шов, який був 
розроблений професором Даріушем Патковським 
(Польща) у 2006 році [11]. У нашій лікарні дана мето-
дика була впроваджена завдяки тісній співпраці з лі-
карями із Ольштинської спеціалізованої воєводської 
лікарні (Польща), зокрема з Михалем Пулінським, 
Тадеушем Політевічем та Войцехом Хоїнським. На 
сьогодні лапароскопічна герніопластика набула до-
сить поширеного застосування в клініках України за-
вдяки простоті методу, високій ефективності та 
швидкості проведення оперативного втручання [6,7].

У Рівненській обласній дитячій лікарні за період 
із січня по серпень 2017 року малоінвазивним мето-
дом проліковано 95 хворих. Вік прооперованих ді-
тей був від 1-го до 17-ти років, а дітей з паховими  
грижами – від 1-го до 7-ми років.

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

но поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх 
опікунів).

Лапароскопічне оперативне втручання застосо-
вувалося при таких патологіях, як пахова грижа, ва-
рикоцеле, гострий апендицит, інвагінація кишечни-
ка, злукова кишкова непрохідність, перфоративна 
виразка дванадцятипалої кишки, кіста та апоплек-
сія яєчника (табл. 1).

Згідно з даними літератури та на основі власного 
досвіду відпрацьована діагностична та лікувальна 
тактика хірурга при деяких гострих захворюваннях 
органів черевної порожнини [8]. На нашу думку, 
втручання доцільно починати з відеолапароскопії, 
використовуючи при цьому додаткові два троакарні 
доступи для інструментів. Подібний підхід до опе-
ративного втручання дозволяє достовірно встано-
вити діагноз, вибрати оптимальний хірургічний 
прийом, уникнути марних лапаротомій, обмежую-
чись тільки діагностичною лапароскопією.

За період застосування малоінвазивного методу лі-
кування в нашій лікарні прооперовано 68 дітей з пахо-
вими грижами. Серед них проліковано 39 (57,3%) 
хлопчиків та 29 (42,7%) дівчат. На момент госпіталіза-
ції у стаціонар у 22 (32,3%) дітей спостерігалась лі-
вобічна пахова грижа, у 39 (57,3%) – правобічна, 
а у 7 (10,4%) мали місце двобічні пахові грижі.

Однією з переваг лапароскопічної герніотомії є 
виявлення пахвинних гриж з іншого боку під час 
оперативного втручання. Це досить важливий мо-
мент, оскільки при зовнішньому огляді пахової ді-
лянки до операції такі діагнози не встановлювались, 
і лише ендовідеоревізією внутрішніх пахових діля-
нок вдавалося виставити та ліквідувати ці грижі. 
Таким чином, нами прооперовано за методикою 
PIRS 19 (27,9%) дітей.

Також хотілося б зазначити, що постановка тро-
акара для відеооптики проводилась через пупкове 
кільце. У 18 (26,4%) пацієнтів до операції був 
виставлений діагноз пупкової кили, і в таких випад-
ках троакар заводився в черевну порожнину через 

Таблиця 1
Кількість лапароскопічних операцій по нозологіям
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грижовий дефект, з наступною пластикою грижових 
воріт при завершенні операції. Рекомендуємо за на-
явності у дитини грижі білої лінії живота ставити 
троакар для відеооптики через дефект апоневрозу 
linea alba, з наступною пластикою даного дефекту.

Під час однієї лапароскопічної герніопластики 
симультантно виконано видалення ембріонального 
тяжу, який був фіксований одним кінцем до паріє-
тальної очеревини на 1 см нижче пупка, а іншим – 
до брижі тонкої кишки на відстані 20 см від ілеоце-
кального кута. У трьох пацієнтів був виявлений 
вміст грижового мішка – пасмо великого сальника 
підпаєне до внутрішньої стінки грижового мішка. 
У таких випадках через додатковий троакар викону-
валась тракція його в черевну порожнину, а за від-
сутності ефекту проводилась коагуляція та пересі-
чення. Дані випадки незначно подовжили 
тривалість операції, але запобігли потенційній 
странгуляційній непрохідності в майбутньому. Для 
даних хірургічних процедур виконано постановку 
одного 5 мм троакару (у ділянці на 5 см нижче пупка 
по білій лінії живота), через який були заведені в че-
ревну порожнину завчасно підготовлені ендозажим, 
ендоножиці та біполярний коагулятор.

Усі діти з паховими грижами госпіталізовувались 
у стаціонар, де проводилось оперативне лікування. 
Окрім традиційних загальноклінічних обстежень 
обов’язково визначалися біохімічні показники крові. 
Усі оперативні втручання проводилися за допомогою 
лапароскопічної стійки та наборів інструментів фір-
ми Karl Storz. Анестезіологічне забезпечення включа-
ло в себе внутрішньовенну загальну анестезію з міо-
релаксантами та штучною вентиляцією легень. 
В операційну пацієнтів подавали із завчасно постав-
леними внутрішньовенними катетерами, що давало 
змогу анестезіологам швидко ввести дитину в стан 
наркозу і не затягувало початок операції.

Техніка операції
Після обробки операційного поля за Філончиком–

Гроссіхом виконувалась постановка 5 мм троакару 
через невеликій отвір довжиною 0,5–1,0 см у пупко-
вому кільці чи грижових воротах наявних гриж пе-
редньої черевної стінки (пупкова чи білої лінії живо-
та). Через нього проводили відеооптику в черевну 
порожнину. Операцію починали з виконання огля-
дової ревізії двох внутрішніх пахових ділянок для 
уточнення наявності пахових гриж (рис. 1). Надалі 
шляхом черезшкірного проколу вводилася біровська 
голка (у якій замість мандрени заведена синтетична 
поліпропіленова монофіламентна нитка, що не роз-
смоктується) в черевну порожнину над глибоким 
паховим кільцем. Кінець голки проводився в про-
сторі між парієтальною очеревиною та елементами 
сім’яного канатику у хлопчиків (або круглою зв’язкою 
у дівчаток) у медіальній стороні внутрішнього пахо-
вого кільця з нанизуванням очеревини та наступним 
проколом через неї, після чого при забиранні голки 
залишалася петля попередньо заведеної нитки. Ана-
логічно проводили прокол та нанизування латераль-
ної сторони внутрішнього пахового кільця, а після 
виколу в черевну порожнину проводили через голку 
нитку, яку заводили у створену раніше петлю. При 
витягуванні нитки з петлею утворювався «зашморг», 
при зав’язуванні якого відбувається закриття вхо-
ду в грижовий мішок (рис. 2). Кінчики нитки від 
вузла розташовували підшкірно. При зав’язуванні 
обов’язковою є механічна ззовні евакуація газу з гри-
жового мішка, а відсутність повторного набирання 
газу є показником герметичності кисетного шва та 
неможливості виникнення в майбутньому водянки в 
проекції грижі. Після евакуації газу з черевної порож-
нини проводилась пластика пупкового кільця, з на-
ступним накладанням одного шва на шкіру для 
зіставлення країв. Асептична пов’язка.

-
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Уся операція тривала в середньому біля п’ят-
надцяти хвилин, за наявності грижі з одного боку та 
після відпрацювання хірургічної техніки.

Післяопераційний період у всіх хворих перебігав 
задовільно. Больовий синдром у пацієнтів не потре-
бував широкого призначення анальгетичних препа-
ратів. Переважна більшість хворих була відпущена 
з рекомендаціями та виписана зі стаціонару на на-
ступний день після операції.

Наш досвід лапароскопічних герніопластик свідчить 
і про те, що безперечно кращий порівняно з відкритим 
грижосіченням ендоскопічний метод має ряд недоліків. 
Зокрема потрібно відмітити дорожчі витратні матеріали 
та можливість рецидивів. У нашій лікарні мали місце 
2 (2,9%) випадки рецидиву пахових гриж після лапаро-
скопічних втручань, але ми пов’язуємо їх з відсутністю 
досвіду на початкових етапах оперування хворих, коли 
проводили відпрацювання методики. Дані пацієнти 
готуються до лапароскопічної герніопластики повтор-
но. Щодо економічного аспекту, то зроблені відкритим 
способом операції є менш витратними за умови одно-
бічної пахвинної грижі, а за наявності двостороннього 
процесу із двома операціями лапароскопічний метод є 
більш матеріально вигідним.

Маємо надію, що у найближчому майбутньому 
можна чекати збільшення інвестицій у лапаро-
скопічні технології і зростання кількості хірургів, 
що володіють ними. У результаті повинна збільши-
тися кількість застосування лапароскопічних опе-
рацій, передусім у невідкладній абдомінальній 
хірургії, зменшитися кількість післяопераційних 
ускладнень, знизитися летальність і зрости якість 
життя дітей після перенесених втручань.

Висновки
1. У разі несвоєчасної діагностики контрлатераль-

ної пахової грижі дитині потрібна повторна госпі-
талізація в стаціонар, з подальшими проведенням 
наркозу та операцією, що є зайвим стресовим фак-
тором для маленького пацієнта і його батьків.

2. При застосуванні малоінвазивної технології 
відмічено відсутність ускладнень та зменшення ре-

цидивів гриж у дітей, скорочення терміну перебу-
вання пацієнта у стаціонарі.

3. Переваги лапароскопічного методу лікування 
перед відкритою операцією очевидні, оскільки має 
місце зменшення хірургічної агресії та пришвид-
шення відновних процесів в організмі дитини.

4. При лапароскопічній герніотомії є змога через 
один прокол виконати ліквідацію пахових і пупкової 
грижі за один раз з хорошим косметичним ефектом 
на передній черевній стінці.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Мета: визначення ролі оксидаційного стресу та запалення у патогенезі суб/інфертильності та форму-
вання аутоімунітету у пацієнтів з крипторхізмом та варикоцеле.

Maтеріали і методи. Рівні малонового діальдегіду (MДA) та інтерлейкіну 6 (ІЛ-6) визначали в крові 
48 хлопчиків з крипторхізмом та 20-ти здорових осіб. Семінальні параметри (рухливість, морфологію), рів-
ні MДA та ІЛ-6 у крові визначалися у 22 хлопців з варикоцеле та 21 здорової особи. Статистична обробка 
проведена непараметричними методами з використанням стандартних комп’ютерних програм (Statistica 
Version 6, StatSoft, Inc.; SPSS Statistics 17.0, IBM).

Результати. Виявлено, що рівень МДA був достовірно підвищеним у крові хлопчиків з криптор-
хізмом порівняно з контрольною групою (p=0,003). Концентрація ІЛ-6 у сироватці крові пацієнтів 
у групі з двостороннім крипторхізмом була вищою порівняно з групою одностороннього криптор-
хізму (p=0,001). Рівні MДA, ІЛ-6 та семінальні параметри (низька рухливість, велика кількість пато-
логічних форм сперматозоїдів) були вищими у пацієнтів з варикоцеле порівняно з контрольною гру-
пою (p<0,05; p=0,011).

Висновки. Рівень МДA підвищений в осіб з одностороннім та двостороннім крипторхізмом, а також 
у крові та сім’яній рідині пацієнтів з варикоцеле. Підвищений рівень MДA корелює з низькою рух-
ливістю та підвищеною кількістю патологічних форм сперматозоїдів у пацієнтів з варикоцеле. Тенден-
ція до підвищення рівня ІЛ-6 у крові хлопчиків з дво- та одностороннім крипторхізмом, а також у крові 
та сім’яній рідині пацієнтів з варикоцеле є вагомим фактором наявності оксидаційного стресу та три-
гером аутоімунізації.

Ключові слова: крипторхізм, варикоцеле, MДA, ІЛ-6, оксидаційний стрес, аутоімунізація, непліддя.
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Вступ
У сучасній науковій літературі зустрічається де-

далі більше даних про те, що крипторхізм і варико-
целе – захворювання, обумовлені анатомо-функ-
ціональними особливостями – у своєму патогенезі 
мають аутоімунний компонент. Найчастіше його 
пов’язують із наявністю антиспермальних антитіл 
у біологічних рідинах цих пацієнтів. Проте аутоан-
титілоутворення, яке розвивається у пацієнтів з 
цими захворюваннями, – не окремо взятий фено-
мен, а наслідок суттєвих змін у їхньому біохімічно-
му статусі та імунній системі.

Крипторхізм є важливим чинником ризику суб/
непліддя. За умов норми, бар’єр кров-яєчко захищає 
від аутоімунізації, але при крипторхізмі клітини 
Сертолі модифікуються і формують слабкий бар’єр. 
Тому антигени та імунокомпетентні клітини все-
таки просочуються, і зростає ризик аутоімунних ре-
акцій [9]. У препубертатному періоді сироватка здо-
рових хлопчиків може містити антиспермальні 
антитіла (АСАТ), але їх кількість при крипторхізмі 
підвищується [7]. Синтез АСАТ часто відбувається 
за наявності анатомічних вад (варикоцеле, криптор-
хізм тощо), після вазектомії, травми яєчок. Антитіла, 
які реагують з аутологічними спермальними анти-
генами, можуть бути тригерами запальних проце-
сів, що викликають пошкодження тканини. Але по-
трібно вивчити ще й інші патологічні механізми, які 
призводять до руйнування тканини яєчка при крип-
торхізмі [10], бо наявність АСАТ у хлопчиків з крип-
торхізмом не завжди корелює із розвитком неплід-
дя, коли вони досягають дорослого віку [21].

Ризик розвитку непліддя у хлопців з варикоцеле 
також пов’язують з наявністю АСАТ. Крім цього, ви-
явлена позитивна кореляція між підвищенням рів-

ня активних форм кисню (АФК) у крові та сім’яній 
рідині і ступенем варикоцеле. Багатофакторний 
комплекс (гіпертермія, гіпоперфузії і гіпоксія, гор-
мональний дисбаланс, оксидаційний стрес, підви-
щення апоптозу, екзогенні токсини, АСАТ) впливає 
на сперматогенез і функцію сперматозоїдів у чоло-
віків з варикоцеле [28,39].

Оксидаційний стрес у чоловіків чітко пов’язаний 
з порушенням репродуктивної функції. Згідно із за-
гальноприйнятою точкою зору, оксидаційний стрес 
сперматозоїдів розвивається при порушенні дина-
мічної рівноваги між окислювачами й антиоксидан-
тами у сім’яній рідині, а його частота при чоловічо-
му неплідді досягає 30–80%. Гіперпродукція 
активних форм кисню – вільних радикалів – може 
бути виявлена   при багатьох патологічних станах, як 
пов’язаних з репродуктивною системою, так і не 
пов’язаних з нею безпосередньо. В еякуляті джере-
лами утворення активних форм кисню (АФК) є як 
самі сперматозоїди (при неправильній диференціа-
ції клітин під час стадій сперматогенезу), так і лей-
коцити. Незначна генерація АФК необхідна для 
нормальної регуляції функції сперматозоїдів (капа-
цитації та акросомальної реакції). Однак надлишко-
ва продукція АФК призводить до пошкодження 
мембрани сперматозоїдів, зниження їх рухливості і 
порушення запліднюючої здатності. Крім того, АФК 
безпосередньо пошкоджують ДНК хромосом та 
ініціюють опосередкований ендонуклеазами апоп-
тоз сперматозоїдів, що призводить, у кінцевому під-
сумку, до непліддя [9,15].

Оксидаційний стрес призводить до активації про-
цесів пероксидного окиснення ліпідів (ПОЛ). При 
цьому в крові і тканинах зростає концентрація про-
дуктів вільнорадикального окислення, зокрема ма-
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лонового діальдегіду (МДА). Ця речовина утворю-
ється постійно, але в мінімальних кількостях. Мало-
новий діальдегід утворюється тільки із жирних кис-
лот із трьома і більше подвійними зв’язками. Йому 
належить важлива роль у синтезі простагландинів, 
прогестерону та інших стероїдів. Негативна роль 
МДА полягає в тому, що він зшиває молекули ліпі-
дів і знижує плинність мембрани. Вона стає більш 
крихкою, а зі зміною поверхні мембрани порушу-
ються такі процеси, як фагоцитоз, піноцитоз, клі-
тинна міграція та ін. [13] (рис. 1).

Інтенсивність процесів ПОЛ визначається за рів-
нем МДА. Особливо процеси ПОЛ інтенсифікують-
ся при несприятливих місцевих чинниках – зміні 
кровопостачання яєчка, підвищеній температурі.

За даними літератури, підвищення температури 
яєчок при крипторхізмі та варикоцеле асоціювало-

ся із посиленням оксидаційного стресу, який опосе-
редковує пошкодження яєчок і майбутній сперма-
тогенез [23,28]. Щоб вивчити рівень окисного стре-
су та запальної відповіді у хлопчиків з крипторхіз-
мом і варикоцеле, а також здорових, досліджували 
такі біомаркери, як МДА та інтерлейкін-6 (ІЛ-6).

Метою роботи було виявити рівні МДА та ІЛ-6, 
їх вплив на формування аутоагресії та ризик суб/ін-
фертильності у хлопчиків з крипторхізмом та вари-
коцеле.

Матеріали і методи дослідження
Обстежено 48 хлопчиків різного віку з криптор-

хізмом і 20 здорових хлопчиків відповідного віку. 
Однобічна вада діагностована у 71,8% пацієнтів, 
двобічна – у 28,2%. Діагностика, лікування і дина-
мічне диспансерне спостереження за хворими про-
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водилися на базі урологічного відділу Львівської ко-
мунальної міської дитячої клінічної лікарні та уро-
логічного кабінету консультативної поліклініки 
названої установи.

Також обстежено 22 хворих на лівобічне вари-
коцеле. Контрольну групу склав 21 здоровий мо-
лодий чоловік. Вік пацієнтів становив 16–30 ро-
ків. Діагностику та динамічне спостереження за 
хворими проводили на базі урологічного відділен-
ня Львівської обласної клінічної лікарні та андро-
логічного кабінету консультативної поліклініки 
названої установи. Діагноз варикоцеле виставля-
ли на підставі огляду пацієнтів, зокрема зовніш-
ніх статевих органів з оцінкою проби Вальсальви, 
результатів УЗД з допплерографією судин сім’я-
ного канатика, еластографії яєчка і показників 
спермограми.

Аналіз еякуляту проводили згідно з рекомендаці-
ями ВООЗ (2010).

Визначення концентрації цитокіну ІЛ-6 у сиро-
ватці крові та сім’яній рідині проводили імунофер-
ментним методом. Використовували набори фірми 
WECTOR-BEST (Новосибірськ, Російська Федера-
ція). Дослідження проводили згідно з інструкцією 
виробника. Для проведення аналізу використовува-
ли мікроплейфотометр SUNRISE TECAN (Aвстрія).

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

Для визначення вмісту ТБК-позитивного продук-
ту МДА до проб плазми крові додавали 0,5 мл 1% 
розчину тіобарбітурової кислоти в 50 мМ NaOH і 
0,5 мл 2,8% розчину трихлороцтової кислоти. Отри-
ману суміш витримували 20 хвилин на киплячій во-

дяній бані, охолоджували і визначали величину екс-
тинції при 532 нм [2].

Статистичну обробку отриманих даних проводи-
ли непараметричними методами з використанням 
стандартних комп’ютерних програм (Statistica 
Version 6, StatSoft, Inc.; SPSS Statistics 17.0, IBM) з ви-
значенням середнього арифметичного (М) та стан-
дартного відхилення (SD).

Результати дослідження та їх обговорення
Концентрації МДА і ІЛ-6 визначали у 48 хлопчи-

ків з крипторхізмом, контрольною групою були 
20 здорових хлопчиків такого самого віку (табл. 1).

Середні рівні МДА були в межах 3,62±4,88 мкмоль/л 
у хлопчиків з крипторхізмом і 2,55±4,05 мкмоль/л у 
контрольній групі. Різниця між двома групами було 
статистично значущою – р=0,003. При дискретному 
аналізі оксидаційного стресу залежно від виду крип-
торхізму було встановлено, що при двобічному 
крипторхізмі концентрація МДА була істотно ви-
щою, ніж при однобічному, 4,03±3,68 мкмоль/л 
і 3,49±5,22 мкмоль/л відповідно, р=0,015.

Середня концентрація ІЛ-6 у сироватці крові 
хлопчиків з крипторхізмом була 4,49±6,80 пг/мл, 
тоді як в контрольній групі – 2,57±2,80 пг/мл. Різни-
ця між цими двома групами була достовірною – 
р=0,019. Коли рівень ІЛ-6 додатково проаналізували 
залежно від форми крипторхізму, то було визначено, 
що середні значення ІЛ-6 значно вищі при двобіч-
ному крипторхізмі, ніж при однобічному,  – 
7,70±6,86 пг/мл і 3,48±6,50 пг/мл відповідно, р=0,001.

У сироватці крові хлопців з варикоцеле рівень 
МДА був вищим від контрольних значень (табл. 2).

Підвищене ПОЛ на загальному рівні, виявлене 
в обстежуваних групах, може впливати на репро-
дуктивну функцію локально. Тому важливо було 
дослідити рівень МДА у сім’яній рідині і визначи-

Таблиця 1
Концентрації МДА та ІЛ-6 у крові хлопчиків з крипторхізмом (М±SD)

Таблиця 2
Концентрації МДА та ІЛ-6 у крові хлопців з варикоцеле (М±SD)
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ти його вплив на функціональні показники спер-
матозоїдів, зокрема рухливість, а також морфоло-
гічні особливості.

Сім’яна рідина людини є природним резервуаром 
антиоксидантів, які захищають сперматозоїди від 
окислювального пошкодження. Клітинний оксида-
ційний стрес проявляється, коли окислювачі пригні-
чують систему антиоксидаційного захисту в клітинах. 
Надлишкові оксиданти можуть пошкоджувати нор-
мальні функції сперматозоїдів, індукуючи апоптоз, 
ПОЛ мембран і фрагментацію ДНК. Малоновий 
діальдегід, який є показником ПОЛ і маркером окси-
даційного стресу, може бути діагностичним марке-
ром для аналізу фертильного потенціалу у пацієнтів 
з астенозооспермією [30]. Рівень МДА в сім’яній рі-
дині негативно корелює із життєздатністю спермато-
зоїдів, їх рухливістю [14] і позитивно – з аномаліями 
акросоми і наявністю залишкових цитоплазматичних 
крапель [23].

При аналізі сім’яної рідини хлопців з варикоцеле 
було виявлено, що рівень МДА в ній перевищує кон-
центрацію у контрольній групі (табл. 3).

Закономірним, за нашими даними, було підви-
щення концентрації МДА у пацієнтів з варикоцеле, 
оскільки у них порушується кровопостачання, 
а отже є підґрунтя для виникнення оксидаційного 
стресу. Водночас ПОЛ може впливати на якість ея-
куляту, зокрема на морфологічний і функціональ-
ний стан сперматозоїдів. У чоловіків із варикоцеле 
при дисперсійному аналізі була відзначена вірогід-
на пряма кореляційна залежність між рівнем МДА 
і виникненням змін у спермограмі (рис. 2). При цьо-
му встановлено, що концентрація МДА вірогідно 
зворотно корелювала з відносною кількістю рухли-
вих (R=-0,975833, p=0,000001), а також морфологіч-
но повноцінних (R=-0,539170, p=0,011661) сперма-
тозоїдів (рис. 3).

Отримані нами результати підтверджують пато-
логічну роль оксидаційного стресу. Він активує вну-
трішньоклітинні сигнальні каскади. Це призводить 
до посилення запалення [3,31] і/або загибелі гермі-
нативних клітин, яке настає внаслідок запуску апоп-
тозу за участю системи Fas-FasL, індукованої систе-
мою цитокінів, що тісно пов’язані з оксидаційним 
стресом, зокрема ІЛ-6 [19,42]. Запальний процес 

впливає на сперматогенез при крипторхізмі, бо в 
експерименті на мишах виявлено підвищену експре-
сію ІЛ-6 [43].

Активні форми кисню індукують експресію Fas-
рецептора і ліганда, стимулюючи Fas/FasL-опосе-
редкований шлях апоптозу. Взаємодія Fas/FasL при-
зводить до активації ефекторних каспаз 3, 6 або 7 
[38], які руйнують клітини шляхом деградації білків 
[32]. Відміна апоптотичної дії Fas антиоксидантами 
підкреслює роль АФК у Fas-опосередкованому про-
цесі загибелі [42]. У сім’яній рідині чоловіків із 
крипторхізмом в анамнезі виявлена експресія апоп-
тотичних маркерів, що підтримує версію щодо 
крипторхізм-залежної індукції апоптозу [34].

Вплив продуктів ПОЛ на фертильність давно об-
говорюється. Зокрема підвищений рівень білків теп-
лового шоку при крипторхізмі асоціюється з поси-
ленням оксидаційного стресу [27]. У пацієнтів, які 
перенесли орхіпексію, виявили підвищений рівень 
АФК [18] та пошкодження ДНК сперматозоїдів [16]. 
Оксидаційний стрес також корелює зі зниженням 
продукції тестостерону [8]. Крипторхізм є загаль-
новідомою причиною оксидаційного стресу, а при 
відновленні кровотоку (спонтанному або хірургіч-
ному) відбувається приплив активованих лейко-
цитів до обох яєчок [41]. Це сприяє збільшенню 
продукції АФК, у тому числі й сперматозоїдами, що 
призводить до некрозу зародкових клітин та до суб- 
або інфертильності [40]. Отже, оксидаційний стрес 
і прозапальна цитокінова відповідь можуть у май-
бутньому спричинити суб- або непліддя у дітей з 
крипторхізмом.

Пацієнти з крипторхізмом в анамнезі, як прави-
ло, мають аномальну якість сперматозоїдів, але ці 
зміни варіюють залежно від одно- або двобічного 
крипторхізму. Азооспермія частіше виявлялася при 
двобічному, а також при затримці хірургічного 
втручання – орхіпексії [10,15].

Біомаркери оксидаційного стресу у сім’яній ріди-
ні, у тому числі підвищення рівня АФК (супероксид-
ного аніону, пероксиду водню, оксиду нітрогену), 
пероксидного окиснення ліпідів (МДА), окисню-
вальних пошкоджень ДНК (8-гідрокси-2’деокси-
гуанозин, 8-OHdG) і зниження антиоксидаційної 
здатності (каталази, супероксиддисмутази, загаль-

Таблиця 3
Концентрації МДА та ІЛ-6 у сім’яній рідині хлопців з варикоцеле (М±SD)
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ної антиоксидаційної здатності) є вищими у неплід-
них чоловіків з варикоцеле, ніж у фертильних чоло-
віків або неплідних без варикоцеле [35,37]. Стан 
сім’яної рідини пацієнтів із варикоцеле відображає 
ознаки надмірного оксидаційного стресу, навіть у 
чоловіків з нормозооспермією [37]. Високий рівень 
оксидаційного стресу у сім’яній рідині неплідних 
чоловіків з варикоцеле викликає пошкодження ДНК 
сперматозоїдів. Пероксидне окиснення ліпідів від-
бувається в ділянці голівки і середній частині спер-
матозоїдів, змінюючи їхню морфологію і рухливість. 
Малоновий діальдегід вступає в реакцію зі спермі-
ном та поліаміном, які необхідні для руху спермато-
зоїдів, утворюючи основи Schiff. Це призводить до 
зниження рН, а також до прямого пошкодження 
спермін-залежних клітинних функцій [5].

За даними літератури, при запаленні у найбільшій 
мірі продукцію МДА посилює цитокін фактор некро-
зу пухлин (ФНП-α) [26]. Підвищена концентрація 
ФНП-α пригнічує спонтанну й індуковану акросо-
мальну реакцію навіть у нормальних сперматозоїдах 
[22], індукує їх апоптоз. Визначена позитивна кореля-
ція між рівнем ФНП-α у сім’яній рідині і кількістю 
апоптичних сперматозоїдів [19]. Із цитокінами при 
варикоцеле-асоційованому неплідді може бути 
пов’язаний й оксидаційний стрес. Фактор некрозу пух-
лин α реалізовує ряд механізмів пошкодження сперма-
тозоїдів при варикоцеле: а) збільшення продукції ок-
сиду азоту; б) сприяє посиленій експресії рецепторів 
TRAIL на яєчках при цитокін-опосередкованому апоп-
тозі [22,33]. Патологічний вплив цитокін-опосеред-
кованого оксидаційного стресу при варикоцеле під-
твердили дані експериментальних досліджень. Так, 
варикоцеле, індуковане на тваринній моделі, виклика-
ло збільшення експресії ІЛ-1 обох ізоформ – α і β) 
в яєчках [20]. Доведений взаємозв’язок між рівнями 
прозапальних цитокінів на місцевому та системному 
рівнях та розвитком непліддя [12].

Одним із найпотужніших прозапальних цитокі-
нів є ІЛ-6. Цитокіни ІЛ-1 та ФНП-α є факторами, які 
посилюють експресію ІЛ-6. Інтерлейкін 6 стимулює 
розвиток та функціонування Т- і В-лімфоцитів. 
Низькі дози ІЛ-6 мають регуляторну функцію, яка 
створює умови для нормального функціонування 
супресорних T-клітин із фенотипами CD8+Foxp3+ 
та супресорних мієлоїдних клітин Gr+1CD11b, про-
те його високі рівні сприяють диференціації 
T-хелперів 17-го порядку та пригнічують диферен-
ціацію T-супресорно-регуляторних лімфоцитів. 
Інтерлейкін 6 можна розглядати як один із цен-
тральних компонентів патогенезу аутоімунних хво-
роб (діабет 1-го типу, хвороба Крона, системний 

червоний вовчак, ревматоїдний артрит, множинний 
склероз, саркоїдоз), бо він впливає на рівень мРНК 
В-лімфоцитів та індукує біосинтез імуноглобулінів, 
як секреторного, так і циркулюючого типу, у тому 
числі аутоантитіл [1,4]. Прозапальні цитокіни моду-
люють активність прооксидаційних і антиоксида-
ційних систем у бік оксидаційного стресу, відпові-
дального за постійне пероксидне пошкодження 
сперматозоїдів, з наслідками для їх фертильного по-
тенціалу [11,24].

Однією з причин початку аутоімунізації у хлоп-
чиків з крипторхізмом вважають виявлений 
взаємозв’язок між рівнем МДА у крові та аутоанти-
тілогенезом. Реактивні форми кисню прямо та опо-
середковано модифікують біомолекули, включно з 
глікопротеїнами, білками та ДНК, і спричиняють їх 
пошкодження. Ці змінені молекули сприймаються 
імунною системою як неоаутоантигени, внаслідок 
чого синтезуються аутоантитіла. Зокрема антитіла 
до СА ІІ (carbonic anhydrase – карбонатної ангідра-
зи) є відомим маркером аутоімунних хвороб, таких 
як ревматоїдний артрит, хвороба Шегрена та пер-
винний біліарний цироз [25]. Карбонатна ангідраза 
є поширеним цитозольним ізоферментом. Вважа-
ється, що оксидаційний стрес є тригерним факто-
ром їх синтезу. Виявлена позитивна кореляція між 
рівнями МДА та титром антитіл до СА ІІ.

Таким чином, аутоімунізація у хлопчиків з криптор-
хізмом може розвиватися за такими механізмами: 
а) продукти ПОЛ модифікують білки та змінюють їх 
антигенні властивості; б) за принципом молекулярної 
мімікрії антитіла до СА ІІ можуть перехресно реагува-
ти з іншими чотирма ізоензимами СА у тканині яєчок; 
в) підвищенням експресії CD40L – молекули-ліганда з 
надродини ФНП на мембранах активованих 
Т-лімфоцитів, через яку В-лімфоциту передається сти-
мул для зміни класу синтезованих антитіл на IgG. Ці 
процеси відіграють важливу роль у зсуві взаємоспів-
відношень між імунною системою, запаленням та 
оксидаційним стресом у хлопчиків з крипторхізмом 
у бік патології [25].

Отже, при крипторхізмі та варикоцеле відбува-
ється суттєва зміна оксидаційного статусу, яка опо-
середковано – через підвищення рівня МДА та асо-
ціації з підвищенням прозапального цитокіну 
ІЛ-6 – сприяє активації імунної відповіді та старту 
аутоантитілоутворення.

Висновки
Рівень МДА у крові хлопчиків з однобічним і дво-

бічним крипторхізмом, а також у крові і сім’яній рі-
дині хлопців з лівобічним варикоцеле є підвищеним.



Урологія та гінекологія

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

Визначено, що підвищений рівень МДА у хлопців 
з варикоцеле вірогідно корелював зі зниженням рух-
ливості та кількістю морфологічно нормальних 
сперматозоїдів.

Тенденція до підвищення ІЛ-6 у крові хлопчиків 
з однобічним і двобічним крипторхізмом, а також у 
крові і сім’яній рідині хлопців з лівобічним варико-
целе є вагомим чинником активації оксидаційного 
стресу та тригером аутоімунізації.

Перспективи подальших досліджень
За нашими даними, оксидаційний стрес і проза-

пальна цитокінова відповідь можуть у майбутньому 
спричинити суб- або непліддя у хлопчиків з криптор-
хізмом та варикоцеле. Подальші дослідження пови-
нні проводитися у напрямку динамічного досліджен-
ня спермограм наших пацієнтів з крипторхізмом в 
анамнезі щодо виявлення змін основних функціо-
нальних та морфологічних параметрів сперматозої-
дів залежно від одно- або двобічного крипторхізму та 
проведеного хірургічного втручання – орхіпексії. 
Важливо визначити рівні МДА та ІЛ-6 у сім’яній рі-
дині дорослих з крипторхізмом в анамнезі. Також не-
обхідне динамічне спостереження за цими показни-
ками у пацієнтів після варикоцелектомії. Одночасне 
дослідження імунологічного, окисного і запального 
статусу сім’яної рідини дорослих пацієнтів після 
орхіпексії та варикоцелектомії може дати нове пояс-
нення патофізіології формування суб- та інфертиль-
ності внаслідок оперативних втручань.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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Мета: встановити зв’язок між метаплазією уротелію та нервово-м’язовою дисфункцією сечового міху-
ра у дітей.

Матеріали і методи. На базі хірургічних відділень Житомирської обласної дитячої клінічної лікарні впро-
ваджені ендоскопічні методи діагностики та лікування захворювань сечовивідних шляхів у дітей. За пері-
од 2007–2016 рр. виконано 392 ендоскопічні дослідження сечових шляхів.

Результати. Ендоскопічне дослідження сечових шляхів з приводу дисфункції сечового міхура було запропо-
новане 296 (75,5%) хворим. З 2014 р. при діагностичній цистоскопії виявлено локальні зміни слизової сечового 
міхура у вигляді незроговілої метаплазії уротелію у п’ятьох хворих віком від 13 до 17 років, усі жіночої статі.

Наведено клінічний випадок діагностованої незроговілої метаплазії уротелію у дівчинки 13 років із 
нервово-м’язовою дисфункцією сечового міхура.

Висновки. Метаплазія уротелію є досить рідкісним захворюванням у дитячому віці. Усі хворі на нервово-
м’язову дисфункцію сечового міхура повинні отримати повноцінне урологічне обстеження з обов’язковим 
проведенням цистоскопії для встановлення факту наявності метаплазії уротелію, у випадку підтверджен-
ня – обов’язкова біопсія слизової з метою виключення неоплазії.

Ключові слова: нервово-м’язова дисфункція сечового міхура, метаплазія уротелію, діти.
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Вступ
Метаплазія уротелію – заміна слизової сечового 

міхура на багатошаровий незроговілий епітелій. 
Частіше зустрічається у жінок в постменопаузаль-
ному періоді [3,10].

Достеменно патогенез метаплазії уротелію у дитя-
чому віці невідомий. Однак A. Girshovich, 
C. Vinsonneau, J. Perez та співавт. (2012) встановили, 
що при обструктивній уропатії, внаслідок стимуля-
ції рецепторів фактору росту фібробластів 2 типу 
(fibroblast growth factor receptor 2 FGFR2)) гіпоксія-
індукованим фактором 1α типу (hypoxia-inducible 
factor 1α (HIF-1α)), відбувається перетворення уро-
телію нирки в уротелій, подібний до сечового міхура 
[3]. На підтвердження цьому P. Jain, A. Mishra, 
D.S. Misra (2014) описали випадок метаплазії уроте-
лію у верхніх сечових шляхах у дитини 3-річного віку 
із термінальним гідронефрозом єдиної нирки [4].

G.G. Youngson, R. Galley та P.W. Johnston (1990) 
описали випадок метаплазії уротелію у дитини із 
нервово-м’язовою дисфункцію сечового міхура, од-
нак прийняли її за метаплазію кишкового епітелію 
[11]. Derrick WQ Lian та співавт. (2014) описали ви-
падок псевдомембранозного тригоніту у 16-річного 
хлопчика із синдромом Клайнфельтера, гістологіч-
не дослідження слизової виявило незроговілу мета-
плазію уротелію [8].

T.A. Schlager, R. Grady, S.E. Mills і J.O. Hendley 
(2004) дослідили стан уротелію у дітей із нейроген-
ним сечовим міхуром внаслідок мієлодисплазії та 
встановили, що у таких хворих уротелій змінений, 
відмічається пошкодження уротеліальної проліфе-
рації. Також автори відмітили два випадки метапла-
зії у дітей [1].

Метаплазія сечового міхура (Squamous metaplasia 
of the bladder) досить рідко зустрічається у дітей та 
підлітків і у сучасній літературі описана мало [2,7]. 

Найбільший досвід представили Beata Jurkiewicz і 
Tomasz Zаbkowski (2014) – 119 випадків незрогові-
лої метаплазії уротелію [5].

До клінічних проявів належать дисфункція сечо-
вого міхура, масивна гематурія, біль внизу живота 
тощо [2,5–7].

Уродинамічні дослідження у хворих із діагнос-
товано метаплазією підтвердили порушення 
накопичувально-евакуаторної функції сечового мі-
хура, однак без ознак інфравезикальної обструкції 
та наявності залишкової сечі [5].

Симптоматичне лікування спрямоване на поліп-
шення якості життя пацієнтів та прогноз захворю-
вання [2], хоча M.K. Ankem та співавт. (2002) вважа-
ють, що така патологія в дитячому віці не потребує 
лікування [7].

Для створення ефективного методу лікування ме-
таплазії уротелію потрібні подальші дослідження 
етіології та патогенезу змін, що відбуваються при да-
ному захворюванні [5].

Мета: встановити зв’язок між метаплазією уро-
телію та нервово-м’язовою дисфункцією сечового 
міхура у дітей.

Матеріали і методи досліджень
На базі хірургічних відділень Житомирської об-

ласної дитячої клінічної лікарні активно впровадже-
ні ендоскопічні методи діагностики та лікування за-
хворювань сечовивідних шляхів у дітей. Загалом з 
2007 по 2016 роки виконано 392 ендоскопічні дослі-
дження сечових шляхів (розподіл за роками наведе-
ний у табл.). Вік дітей, яким можливе проведення 
ендоскопічного дослідження, – від народження (ді-
вчатка) чи один місяць (хлопчики).

Із 2009 р. окрім діагностичної цистоскопії впро-
ваджено метод перкутанної цистоскопії для вида-
лення сторонніх тіл та конкрементів сечового міху-

Таблиця
Розподіл ендоскопічних досліджень за роками

2010 2011 2012 2013 2014
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ра, із 2010 р. застосовується ендоскопічна корекція 
міхурово-сечовідного рефлюксу, із 2011 р. прово-
диться ендоскопічне розсічення клапанів задньої 
уретри та видалення конкрементів із сечоводу, з 
2014 р. – розсічення уретероцеле, кіст уретри та руб-
цевих стриктур уретри.

Для виконання малоінвазивних ендоскопічних ді-
агностичних та лікувальних втручань застосовуєть-
ся весь спектр педіатричних моделей обладнання 
провідних світових виробників (оглядові та маніпу-
ляційні цистоскопи (від 8 Ch до 13 Ch), резектоскоп 
(11 Ch), оптичний уретротом (9,5 Ch), уретероре-
носкоп (11 Ch)).

Результати дослідження
Основним показанням до проведення цистоско-

пічного дослідження є наявність дизуричних розла-

дів чи діагностована вада нижніх сечовивідних шля-
хів. У нашій клініці кількість хворих, яким було за-
пропоноване ендоскопічне дослідження сечових 
шляхів з приводу дисфункції сечового міхура, ста-
новила 296 (75,5%). Решта  – вроджені вади та 
сечокам’яна хвороба, хоча вказані захворювання 
часто супроводжуються дизуричними розладами.

Із 2014 р. при діагностичній цистоскопії виявлено 
локальні зміни слизової сечового міхура у вигляді не-
зроговілої метаплазії уротелію у п’яти хворих віком від 
13 до 17 років, усі жіночої статі. У всіх пацієнток пока-
занням до цистоскопії слугували дизуричні розлади, 
причому у двох дизурія супроводжувалась гематурі-
єю, у однієї – рецидивною інфекцією сечових шляхів.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-

-
-
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сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Наводимо клінічний випадок діагностованої не-
зроговілої метаплазії уротелію у дівчинки 13 років 
із нервово-м’язовою дисфункцію сечового міхура.

Дитина Д., 13 років, знаходилася на лікуванні в хі-
рургічному відділенні №2 КУ «Житомирська облас-
на дитяча клінічна лікарня» з 03.04. по 06.04.2017 р. 
(історія хвороби № 4103). Діагноз при виписці (за-
ключний клінічний): «Нервово-м’язова дисфункція 
сечового міхура (гіпорефлекторний сечовий міхур). 
Незроговіла метаплазія уротелію».

Скарги на дизуричні розлади (частий сечопуск, 
болючість при сечовипусканні тощо). Хворіє трива-
ло, неодноразово обстежувалась і лікувалась за міс-
цем проживання. Госпіталізована планово для етап-
ного обстеження та лікування. Спадковість не 
обтяжена. Росте і розвивається відповідно до віку. 
Дитина консультована педіатром при госпіталізації.

Результати обстеження. Загальний аналіз крові: 
гемоглобін – 131 г/л; еритроцити – 3,93х1012/л; лей-
коцити – 5,1х109/л; ШОЕ 6 мм/год. Загальний аналіз 
сечі: білок – негативна реакція, питома вага – 1012; 
осад: лейкоцити – 5–6 у полі зору, епітелій плоский – 
20–22 у полі зору. Сеча за Нечипоренком: лейкоци-
ти  – 0,9х106/л; ер.  – 0,3х106/л. Рентгенографія 
крижово-куприкового відділу хребта: відмічено фі-
зіологічне незрощення дужки S1 хребця, куприк під 
прямим кутом утворює згин допереду. ЕЕД 0,5 мЗв. 
Патогістологічне дослідження №2927 (МЦ «Аскле-
пій»): вогнищева метаплазія перехідного епітелію 
(уротелію) сечового міхура в багатошаровий незро-
говілий.

Лікування: 05.04.17 – діагностична цистоскопія, 
біопсія слизової. Хід операції: після санації зовніш-
ніх статевих органів встановлено цистоскоп 11 Шр, 
інстиляція фурациліном до 400 мл по ходу операції. 
Ревізія сечового міхура. Виявлено помірну гіпере-
мію слизової сечового міхура (місцями поодинокі 
явища бульозного циститу), у ділянці трикутника 
сечового міхура – явища метаплазії слизової. Стін-
ка сечового міхура трабекулярно змінена, поодино-
кі псевдодивертикули. Узято біопсійний матеріал у 
ділянці трикутника. Кровотеча мінімальна. Цисто-
скоп видалено, встановлено уретральний катетер 
Фолея 14 Шр під загальним знеболенням. Отрима-
ла симптоматичну терапію. Катетер видалено вве-
чері 05.04.17. Виписана у задовільному стані.

При виписці надано рекомендації: нагляд педіа-
тра та дитячого уролога за місцем проживання; 
контроль аналізу сечі при підвищенні температури 
тіла; нейромедіатори, полівітаміни та фітоуросепти-

ки за наданою схемою; огляд в уролога ЖОДКЛ із 
результатами ультразвукового дослідження нирок 
та сечового міхура (залишкова сеча) через шість мі-
сяців для встановлення показань до контрольної 
цистоскопії (рис. 1-3).

Обговорення
Метаплазія уротелію – досить маловивчена про-

блема у дитячому віці. Останні дослідження [9] по-
казують, що підвищення тиску в сечовивідних шля-
хах може призводити до неспецифічної трансфор-
мації уротелію у метаплазію. Тому, враховуючи чіт-
кий зв’язок між дисфункцією сечового міхура та на-
явністю метаплазії уротелію, постає запитання, що 
виникає первинно: метаплазія уротелію призводить 
до дисфункції сечового міхура чи дисфункція при-
зводить до метаплазії уротелію. Очевидно, що існує 
необхідність подальшого дослідження зв’язку мета-
плазії уротелію із нервово-м’язовою дисфункцією 
сечового міхура для встановлення всіх ланок етіо-
патогенезу вказаної патології.

Висновки
Метаплазія уротелію є досить рідкісним захворю-

ванням у дитячому віці. Усі хворі на нервово-м’язову 
дисфункцію сечового міхура повинні отримати по-
вноцінне урологічне обстеження із обов’язковим 
проведенням цистоскопії для встановлення факту на-
явності метаплазії уротелію, у випадку підтверджен-
ня – обов’язкова біопсія слизової з метою виключен-
ня неоплазії.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Деякі аспекти діагностики та лікування 
гідронефрозу у дітей

1ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», м. Дніпро
2КЗ «Дніпропетровська обласна дитяча клінічна лікарня ДОР», м. Дніпро, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):89-93; doi 10.15574/PS.2017.56.89

Гідронефроз – це прогресуюче розширення чашечково-мискової системи нирки внаслідок порушення 
відтоку сечі з нирки з наступним розвитком атрофії паренхіми.

Мета – обґрунтування особливостей проведення оперативного втручання та дренування на основі ана-
лізу чинників порушення уродинаміки в пієлоуретеральному сегменті.

Пацієнти і методи. Проліковано 153 дитини із гідронефрозом важкого ступеня. Переважну більшість 
склали хлопчики (99); частіше відзначався лівобічний гідронефроз (до 93 випадків). У віці до трьох років 
проліковано 79 (51,6%) дітей; значну кількість пролікованих склали діти старшого віку. Переважно вико-
нувалася резекційна пієлопластика за Хайнес–Андерсоном.

Результати. Питання необхідності дренування вирішувалось індивідуально, залежно від віку дитини, 
чинника обструкції та особливостей вроджених відхилень в анатомічній будові чашечково-мискової сис-
теми та сечоводу. Найчастіше використовували пієлоуретеростомію, стентування сечових шляхів; нефро-
стомія проведена в зв’язку з пединкулітом. Ускладнення виникли у 5 (3,2%) дітей.

Висновки. При збільшенні розмірів миски більше ніж на 30% від попередніх даних монетоподібна де-
формація чашечок потребувала проведення оперативного втручання. При вродженому гідронефрозі у ді-
тей молодшого віку оптимальний вік лікування – 4–6 місяців. При гідронефротичній трансформації нир-
ки навіть при зниженій функції необхідне проведення оперативного лікування.

Ключові слова: діти, гідронефроз, діагностика, лікування.
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Вступ
Серед обструктивних уропатій у дітей вроджений 

гідронефроз посідає перше місце. Він зустрічається 
частіше, ніж 1:1000 новонароджених. Прогресуюче 
розширення чашечково-мискового комплексу вна-
слідок порушення відтоку сечі в пієлоуретерально-
му сегменті швидко призводить до загибелі парен-
хіми нирки. Тому проблема ранньої діагностики та 
прогнозування вродженого гідронефрозу є досить 
актуальною.

Мета – обґрунтування особливостей проведення 
оперативного втручання та дренування на основі 
даних ретроспективного аналізу чинників порушен-
ня уродинаміки в пієлоуретеральному сегменті.

Гідронефроз (обструкція пієлоуретерального сег-
мента) – це розширення чашечково-мискової систе-
ми (ЧМС) нирки внаслідок порушення пасажу сечі 
в примисковому відділі сечоводу. Серед усіх анома-
лій нирки, за даними Colodny (1980), гідронефроз 
становить до 80% [6], а за даними Л.Б. Меновщико-
вої [6], Ю.Е. Рудіна (2015), спостерігається частіше, 
ніж у 1:1000 новонароджених [4]. Обструкція в пієло-
уретеральному сегменті удвічі частіше спостеріга-
ється у хлопчиків, особливо при діагностиці у не-
мовлят (Robson, 1977), домінує лівобічне ураження 
нирки (66,6% хворих) [4].

На сучасному етапі більшість випадків гідро-
нефрозу діагностується в антенатальному періо-
ді. Розширення миски та чашок на ранніх стадіях 
вагітності спостерігається досить часто – у 1:800, 
а до моменту пологів розширення ЧМС зменшу-
ється та спостерігається удвічі рідше – у 1:1500 но-
вонароджених (М. Ritchey, 2003). Істинний гідро-
нефроз діагностується тільки у третини дітей із 
пренатально виявленою пієлоектазією [6,8]. Чин-
ником внутрішньої обструкції може бути корот-
кий звужений сечовід або гіпоплазований сегмент 
сечоводу. Зміни сечоводу найчастіше спостеріга-
ються у новонароджених. Зовнішню обструкцію 
можуть викликати фіброзні спайки, високе від-
ходження сечоводу або перехрест аберантними 
судинами. Розвиток гідронефрозу, пов’язаний із 

зовнішньою обструкцією, частіше спостерігаєть-
ся у дітей старшого віку[4].

А.Я. Питель, Н.А. Лопаткін (1970) виділяли пер-
винний (вроджений) гідронефроз, як наслідок вади 
розвитку нирки і верхнього відділу сечоводу, та 
вторинний (набутий), який виник внаслідок набу-
т и х  з а х в о рюв а н ь  ( пош кодже н н я  н и рки , 
сечокам’яна хвороба, пухлина сечоводу та сечово-
го міхура) [3].

Порушення відтоку сечі в ділянці пієлоурете-
рального сегменту призводить до підвищення 
внутрішньониркового тиску; розширені чашечки 
стискають кровоносні судини, посилюють ішемі-
зацію паренхіми та призводять до зменшення клу-
бочкової фільтрації. Пієлоренальні рефлюкси 
викликають сечову інфільтрацію паренхіми та 
розвиток склерозу нирки. Подальше склерозуван-
ня може прискорюватись розвитком запального 
процесу [1,2].

На даний час найбільш інформативними мето-
дами виявлення обструкції пієлоуретерального 
сегмента вважають ультразвукове дослідження 
(УЗД) із допплерографією, екскреторну урогра-
фію та радіоізотопне дослідження. Ультразвуко-
ва діагностика дозволяє виявити розширення 
ниркової миски та чашечок без дилятації сечово-
ду, при цьому миска представлена великим ехо-
прозорим мішком, корковий шар нирки вигля-
дає, як периферичний ободок різної товщини [7]. 
Допплерографічне обстеження доповнює збідні-
лість судин та зниженість кровообігу в магі-
стральних судинах.

Ультразвукове дослідження та екскреторна уро-
графія дозволяють визначити ступінь дилятації та 
ділянку обструкції. Розширення лоханки більше, 
ніж на 30% від попередніх даних, монетоподібна де-
формація чашечок та відсутність контрастування 
сечоводу свідчать про наявність гідронефрозу важ-
кого ступеня. Деякі автори вважали за необхідне 
ступінь дилятації визначати співвідношенням роз-
ширених чашечок до товщини паренхіми. Оцінку 
цих критеріїв не завжди можна використовувати, 



Урологія та гінекологія

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

оскільки при вродженому гідронефрозі уже первин-
но є стоншення паренхіми [4].

Для оцінки функціонального стану нирок вико-
ристовується динамічна діуретична ізотопна ре-
нальна сцинтиграфія, яка може застосовуватись та-
кож і у новонароджених та дітей молодшого віку. 
Цей метод дозволяє визначити функцію кожної 
нирки окремо. Цей метод особливо є цінним при 
обстеженні хворої дитини при різкому зниженні 
функції нирок та при вирішенні питання про вида-
лення органу [2].

Магнітно-резонансна томографія (МРТ) дозво-
ляє отримати не тільки інформацію про анатомічну 
будову нирок, але й при динамічному МРТ-
контрастуванні отримати функціональну інформа-
цію. У сумнівних випадках при приведенні диферен-
ціальної діагностики її використання обґрунтоване 
у більш старших дітей. Велика вартість методу та не-
обхідність анестезії обмежує його використання у 
дітей молодшого віку [4].

Наслідком обстеження дітей завжди повинна 
бути сформована відповідь на питання про необ-
хідність оперативного втручання чи динамічного 
спостереження. Перинатальні урологи госпіталю 
Great Ormond Street Hospital рекомендують зверну-
ти увагу на новонароджених дітей, у яких 
передньо-задній розмір миски був більшим за 
20 мм, оскільки збільшення ступеня дилятації мис-
ки та чашечок призводить до зниження функції 
нирки та потребує хірургічного лікування [8,10]. 
Виникнення ниркової недостатності поєднується 
зі ступенем наростання дилятації. Межею, нижче 
якої можливе виникнення ниркової недостатнос-
ті, є передньо-задній розмір миски, який дорівнює 
30 мм. Проведення оперативного втручання від-
новлює функцію нирки в більшості випадків. По-
стійно обговорюються питання ведення дітей із 
первинно порушеною функцією нирок та про не-
обхідність їх оперативного лікування. Більшість 
дитячих урологів вважають доцільним проведен-
ня оперативного втручання з приводу гідронефро-
зу у дітей молодшого віку навіть за наявності зни-
женої функції нирок. Ймовірність відновлення 
функції органу велика, хоча результати оператив-
них втручань різні [4].

За даними авторів, оптимальний вік оперативно-
го втручання при перинатально виявленому гідро-
нефрозі – це 4–6 місяців. У старших дітей при виз-
наченні показань до оперативного втручання 
проводиться резекційна пієлопластика за Хайне-
сом–Андерсоном. При короткому сечоводі можливе 
проведення пієлопластики за Кальп-де-Вірдом [6].

За наявності лише зовнішньої обструкції лапа-
роскопічно у дітей старшого віку та підлітків мож-
ливо провести переміщення судин та фіксацію в 
більш краніальному положенні по передній по-
верхні миски – операція Hitch [4]. Постійно обго-
ворюються питання післяопераційного дренуван-
ня [5,10].

Матеріали і методи дослідження
У клініці за три останні роки проліковано 

153 дитини віком від 0 до 18 років із гідронефрозом 
важкого ступеня. Переважну більшість склали 
хлопчики – 99 (64,7%), домінувало лівобічне ушко-
дження (60,7%). У віці до трьох років прооперова-
но 79 (51,6%) дітей, але значну кількість дітей скла-
ли діти старшого віку. При цьому в деяких випад-
ках виявлене зниження функції нирок, що свідчи-
ло про пізню діагностику.

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

Проведений ретроспективний аналіз чинників 
вродженого гідронефрозу. Гіпопластичні зміни стін-
ки сечоводу та стріктура сечоводу виявлені у 65 хво-
рих. Гістологічно підтверджено зменшення кількості 
клітин гладкої мускулатури та збільшення колагену 
між м’язовими шарами. Це призвело до порушення 
скоротливої функції сечоводу та порушення уроди-
наміки. Такі зміни притаманні дітям молодшого віку. 
У 53 хворих дітей стріктура сечоводу поєднувалася із 
наявністю ембріональних тяжів, що і формувало пе-
решкоду в пієлоуретеральному сегменті сечоводу. 
Серед дітей старшого віку було виявлено високе від-
ходження сечоводу у 23 хворих, коліноподібний ви-
гин сечоводу – у 5, наявність аберантних судин – 
у 6 та атрезію сечоводу – у 1 хворого.

Результати дослідження та їх обговорення
В останнє десятиліття, завдяки розвитку соно-

логічного скринінгу вагітних, покращилась діаг-
ностика та збільшилась група новонароджених ді-
тей із гідронефрозом. Госпіталізація таких дітей 
була плановою. У 75% новонароджених дітей, 
у яких пренатально діагностована пієлоектазія, 
розміри миски та чашечок збільшувались, їм про-
ведено урорентгенологічне обстеження. Воно 
включало сонологічне обстеження в динаміці та 
екскреторну урографію. Найчастіше гідронефроз 
перебігав безсимптомно. Деякі діти були госпіта-
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лізовані у зв’язку із виникненням ускладнення – 
приєднанням запального процесу, інколи при ве-
ликих розмірах миски виникав функціональний 
розлад шлунково-кишкового тракту.

Діти старшого віку надходили до відділення 
у зв’язку із появою больового синдрому, характер 
якого залежав від ступеня стенозу в пієлоуретераль-
ному сегменті, розтягнення та напруження капсули 
нирки. При набутому гідронефрозі, який сформу-
вався в зв’язку із конкрементом у мисці, діти були 
госпіталізовані з клінікою ниркової коліки.

Діагностика у дітей старшого віку доповнювалась 
комп’ютерною томографією із внутрішньовенним 
посиленням та МРТ. При зниженні функції нирки 
для оцінки функціонального стану проводилася ре-
носцинтіграфія. Дані цього обстеження дозволили 
оцінити ступінь ушкодження паренхіми та обґрун-
тувати подальшу тактику.

Оперативне лікування пренатально виявленого 
гідронефрозу в нашій клініці виконувалося дітям 
у віці старше одного місяця та протягом перших 
14 місяців. Обґрунтованість терміну визначалась 
ступенем наростання дилятації та зниженням фун-
кції нирки. Ризик виникнення хронічної ниркової 
недостатності корелює з наростанням дилятації 
миски та чашечок. Тому 17 дітям із пренатально ви-
явленим гідронефрозом резекційна пієлопластика 
за Хайнсом–Андерсеном виконана в 1–4-місячному 
віці. Особливої уваги заслуговували діти із двосто-
роннім гідронефрозом, за наявності різкого знижен-
ня функції однієї з нирок. Таких дітей у нас проліко-
вано 4 – в місячному та 4-місячному віці.

Серед дітей старшого віку троє надійшли у тер-
мінальній стадії гідронефрозу. Їм була проведена 
пункційна нефростомія як етап підготовки до ре-
конструктивної операції. На жаль, в подальшому 
одному хворому нирка була видалена. Нефректо-
мія проведена також двом дітям старшого віку 
у зв’язку з пізньою діагностикою, повною відсут-
ністю функції. У двох випадках виконано повтор-
но уретеро-уретерокалікоанастомоз при рецидив-
но набутих гідронефрозах. Нами прооперовано 
також два рецидивні гідронефрози, які оперовані 
в ранньому віці в інших клініках. Різноманіття 
чинників, які призвели до порушення відтоку 
сечі, вимагало після проведення резекційної піє-
лопластики за Хайнсом–Андерсеном дренування. 
При подовжених стріктурах сечоводу, високому 
відходженню сечоводу в нашій клініці проводить-
ся пієлоуретеростомія. При внутрішньонирково-
му розташуванні миски та аномальних змінах 
у будові чашечок застосовувалося стентування. 

Двом дітям проведена нефростомія, оскільки 
у них були значні зміни – пединкуліт, який сфор-
мувався внаслідок калькульозного пілеонефриту.

Ускладнення виникли у 5 (3,2%) дітей та прояви-
лись клінікою сечової нориці та післяопераційною 
гематомою рани. Причинами виникнення сечових 
нориць були подовжені стріктури сечоводу – у 2, 
внутрішньониркове розташування миски та ано-
мальна будова чашечок – у 1, термінальний гідроне-
фроз – у 1 дитини. Трьом дітям було проведено стен-
тування протягом місяця, а хлопчику с термінальним 
гідронефрозом – видалення нирки. Післяопераційна 
гематома рани вилікувана консервативно.

Висновки
1. При збільшенні розмірів миски на понад 30% 

від попередніх даних необхідне проведення опера-
тивного лікування.

2. При вродженому гідронефрозі, виявленому ан-
тенатально, та у дітей молодшого віку проведення 
оперативного лікування можливе у віці 1–3 місяців, 
оптимальний вік – 4–6 місяців.

3. При гідронефротичній трансформації нирки 
навіть при зниженні функції необхідно проводити 
оперативне лікування.

4. Питання дренування та післяопераційного ве-
дення вирішується індивідуально. При подовжених 
стріктурах сечоводу перевагу слід надавати пієло-
уретеростомії, при внутрішньонирково розташова-
них мисках – проводити стентування.

5. Своєчасна діагностика, удосконалення методів 
дренування, раціональна терапія дозволили знизи-
ти кількість ускладнень.
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Мінічерезшкірна нефролітотрипсія у дітей
1Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна

2КЗ «Міська дитяча клінічна лікарня», м. Львів, Україна

Уролітіаз є мультифакторним захворюванням, в основі якого лежить взаємодія генотипу із зовнішнім 
середовищем. Останніми роками на перший план лікування великих і коралоподібних каменів нирок ви-
ходить черезшкірна нефролітотрипсія (ЧШНЛ) на противагу екстракорпоральній ударно-хвильовій літо-
трипсії (ЕУХЛ), а тим більше «відкритій» хірургії.

Мета – оптимізувати лікування сечокам’яної хвороби (СЧХ) у дітей, впроваджуючи мініінвазивні тех-
нології.

Пацієнти і методи. Клінічний матеріал охоплює 27 хворих на СЧХ у віці від 1 до 18 років. У всіх пацієн-
тів діагностовано однобічне ураження. Конкременти розташовувалися в чашечково-мисковій системі 
(ЧМС). У одного пацієнта конкременти утворилися у лівому сегменті підковоподібної нирки та в однієї 
дівчини через сім років після пластики пієлоуретерального сегмента правої нирки.

У діагностичному алгоритмі СКХ встановлювали розміри і локалізацію конкрементів, а також визнача-
ли функцію нирок і можливі супутні вади чи ускладнення.

Результати. Застосована методика мінічерезшкірної нефролітотрипсії (міні-ЧШНЛ) передбачає пунк-
цію ЧМС і дилатацію каналу під контролем поліпозиційної рентгеноскопії для створення доступу до каме-
ня нирки, введення по каналу нефроскопа, дроблення каменя й екстракцію його фрагментів. За необхід-
ності, при розташуванні конкрементів у важкодоступних чашечках, використовували другий пункційний 
доступ до ЧМС.

За допомогою міні-ЧШНЛ у пацієнтів видалили усі фрагменти конкрементів – stone free. Ускладнень під 
час оперативних втручань не було.

Висновки. При великих каменях нирок у дітей, які резистентні до ЕУХЛ, оптимальним методом їх ви-
далення є контактна ЧШНЛ. Особливо це стосується випадків локалізації конкремента у нижній чашечці 
нирки, яка анатомічно є проблемною для самостійного відходження фрагментів каменя.

Переваги міні-ЧШНЛ у дітей – це мінімальна хірургічна травма та, зазвичай, крововтрата; добра візуа-
лізація предмету втручання; достатня безпечність операції і короткий шпитальний період.

Міні-ЧШНЛ можна рекомендувати у дітей із супутніми вадами сечових шляхів та після попередніх тра-
диційних оперативних втручань.

Ключові слова: мінічерезшкірна нефролітотрипсія, сечокам’яна хвороба, конкремент, діти.
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Вступ
Термін «сечокам’яна хвороба» (СКХ) означає як 

процес каменеутворення, так і наявність сечових ка-
менів у будь-якому відділі сечових шляхів, починаю-
чи від порожнистої системи нирки і закінчуючи меа-
тусом сечовипускного каналу. Його використовують 
для визначення усіх типів каменів незалежно від 
складу, механізму утворення і можливості рецидиву. 
Уролітіаз є мультифакторним захворюванням, в 
основі якого лежить взаємодія генотипу із зовнішнім 
середовищем. Сечокам’яну хворобу можна вважати 
поліетіологічним захворюванням. Усі теорії камене-
утворення об’єднані основною передумовою – пору-
шення метаболізму і «стабільності» компонентів сечі, 
а також перенасичення сечі каменеутворюючими ре-
човинами. Найбільш визнаною теорією каменеутво-
рення є колоїдна  – внаслідок порушення 
кристалоїдно-колоїдної рівноваги у сечі випадають 
кристали солей, а згодом формуються конкременти. 
Особливе значення в утворенні конкрементів нада-
ється порушенням обміну речовин – вродженим або 
набутим ферменто- чи тубулопатіям [1,11].

Key words:

1 1 1 1 1,
2 1
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Камені нирок класифікують наступним чином: 
поодинокі та множинні; одно- і двобічні; реци-
дивні (що повторно утворюються); коралоподіб-
ні (заповнюють усю збиральну систему нирки), 
а також за величиною та масою. Локалізуються 
камені здебільшого у порожнистій системі ни-
рок – до 60–70%, у сечоводах – до 20–25%, а ре-
шта випадків припадає на сечовий міхур та 
сечівник. Клінічний перебіг СКХ, включаючи 
і коралоподібні конкременти, може бути без-
симптомним, поки певний фрагмент не заблокує 
пієлоуретеральний сегмент чи сечовод. Однак 
слід зазначити, що навіть невеликі камені, які 
розташовані у чашечці нирки, можуть виклика-
ти дискомфорт або значний біль. Серед основних 
симптомів уролітіазу виділяють переймоподіб-
ний біль, який часто супроводжується нудотою і 
блюванням, мікро- чи макрогематурію, дизурич-
ні розлади – імперативні позиви або болюче се-
човипускання і, без сумніву, відходження кон-
крементів [3,7,11].

Усі практикуючі лікарі підтримують аксіому, що 
камінь, який виявлено у нирці або сечовивідних 
шляхах, необхідно видалити, використовуючи 
будь-який з існуючих методів лікування – консер-
вативний, інструментальний або оперативний. До 
інструментальних методів лікування СКХ відно-
сять екстракорпоральну (дистанційну) ударно-
хвильову літотрипсію (ЕУХЛ, ESWL) і варіанти 
контактної літотрипсії з лапаксією чи екстракцією 
фрагментів конкремента залежно від ділянки його 
розташування у сечових шляхах, а це ретроградні 
уретро-, цисто-, уретероскопії (УРС, URS) та через-
шкірна нефролітотрипсія (ЧШНЛ, PCNL) з ендопі-
єлотомією за потреби [1,4,6,8–10].

Активне видалення каменів застосовують при їх 
діаметрі понад 5–7 мм (стосовно величини конкре-
мента слід зважати на вік пацієнта), тривалому 
болю, рефрактерному до медикаментозного знебо-
лення, двосторонньому блоку нирок, блоку нирки 
зі зниженою функцією чи єдиної функціонуючої, 
інфекції сечової системи із загрозою піонефрозу чи 
уросепсису. Екстракорпоральну (дистанційну) 
ударно-хвильову літотрипсію виконують при роз-
мірах каменів до 1 см (знову ж таки залежно від 
віку пацієнта) і достатній прохідності мисково-
сечовідного сегмента та сечоводу. Сеанси літотрип-
сії можна проводити декілька разів із подальшим 
призначенням антибіотиків, уросептиків, спазмо-
літиків, сечогінних. Вибір тактики лікування зале-
жить від розміру і складу конкремента, його розта-
шування, віку пацієнта, анатомічних особливостей 

та аномалій розвитку сечових шляхів, зокрема об-
струкції сечових шляхів нижче каменя, неефектив-
ності раніше проведеного лікування – консерва-
тивного чи ЕУХЛ [7,10].

Останніми роками на перший план лікування 
великих і коралоподібних каменів нирок виходить 
ЧШНЛ на противагу ЕУХЛ, а тим більше «відкри-
тій» хірургії [2,5,7,10]. Джерелом енергії при кон-
тактній літотрипсії, яка необхідна для руйнування 
каменя, може слугувати пневматика, електрогі-
дравлика, ультразвук чи лазер [3,7].

Мета – оптимізувати лікування СКХ у дітей, 
впроваджуючи мініінвазивні технології.

Матеріали і методи досліджень
Клінічний матеріал охоплює 27 хворих на СКХ 

віком від 1 до 18 років. У всіх пацієнтів діагносто-
вано однобічне ураження. В одного пацієнта 
конкременти утворилися у лівому сегменті підко-
воподібної нирки та в однієї дівчини – через сім ро-
ків після пластики пієлоуретерального сегмента 
правої нирки.

У діагностичному алгоритмі СКХ встановлювали 
розміри і локалізацію конкрементів, а також визна-
чали функцію нирок і можливі супутні вади чи 
ускладнення. Для цього, за необхідності, викорис-
товували весь дост упний спектр клініко-
лабораторних досліджень, УЗД з ефектом Доппле-
ра, оглядову рентгенографію органів черевної 
порожнини, екскреторну урографію, ретроградну 
цисто- та уретеропієлографію, цистоскопію, 
комп’ютерну томографію, динамічну ангіо- та рено-
графію з 99mTc-DTPA тощо.

Дослідження виконані відповідно до принци-
пів Гельсінської Декларації. Протокол досліджен-
ня ухвалений Локальним етичним комітетом 
(ЛЕК) всіх зазначених у роботі установ. На прове-
дення досліджень було отримано поінформовану 
згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Конкременти розташовувалися в чашечково-
мисковій системі (ЧМС). За величиною конкремен-
тів та їх розташуванням пацієнти розподілилися так: 
поодинокий конкремент 1,5–2,5 см у мисці – 11 хво-
рих; два конкременти: понад 1,5 см у мисці та 0,5–1 см 
у будь-якій групі чашечок (верхня, середня чи ниж-
ня) – 4; три конкременти: понад 1,5 см у мисці, 0,5–
1 см у будь-якій групі чашечок і дрібний камінь 
у ЧМС – 6; більше трьох конкрементів (4–5): понад 
1,5 см у мисці, 0,5–1 см у будь-якій групі чашечок 
і дрібні у ЧМС – 3; кораловидні конкременти: у мис-
ці нирки з відрогом у верхній чашечці – 2, у мисці 
нирки з відрогом у нижній чашечці – 1 пацієнт.



Урологія та гінекологія

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

-

- -

-

-



Урологія та гінекологія

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

Результати дослідження та їх обговорення
Мініперкутанну нефролітотрипсію у дітей ми 

проводили за стандартною методикою під ендотра-
хеальним наркозом. Ретроградно катетеризували 
відповідну ЧМС сечовідним катетером 3–5 Fr та се-
човий міхур катетером Фолея 6–10 Fr.

Пацієнта перекладали на живіт. За допомогою се-
човідного катетера ретроградно виповнювали та по-
мірно розширювали розчином з контрастом ЧМС 
для її безпечної пункції. Під поліпозиційним рент-
геноскопічним контролем пунктували необхідну ча-
шечку нирки, для найбільш адекватного доступу до 
конкремента в порожнистій системі нирки. Зазви-
чай, ЧМС пунктували через задню чашечку, найтон-
шу ділянку паренхіми нирки з найменшою кількістю 
судин. Цей доступ мінімізує можливість поранення 
органів черевної порожнини. Через канюлю пунк-
ційної голки в порожнисту систему нирки вводили 
струну з гідрофільним покриттям до 0,035''. Вона 
і слугувала провідником для розширення робочого 
каналу однокроковими дилататорами та введення 
у ЧМС амплацу (рис. 1).

Нефроскопію через амплац виконували нефро-
скопом фірми Karl StorzTM для міні-ЧШНЛ довжи-
ною 22 см, з тубусом 9,5 Fr, робочим каналом для 
інструментів 5 Fr, кутовим окуляром 12° і волокон-
нооптичним світловодом. Під візуальним контро-
лем контактно дробили конкременти за допомогою 
сонотроду та ультразвукового літотриптера 
Calcuson (рис. 2).

Дрібні фрагменти конкрементів і пісок відмива-
лися з ЧМС через амплац струменем іригаційної рі-
дини (дистильована вода, фізіологічний розчин, 
турусол) за допомогою багатофункціонального на-
сосу для іригації та аспірації Uromat E.A. S.I. (рис. 3).

Більші фрагменти конкремента видаляли під 
оптичним (рис. 4) або поліпозиційним рентгеноско-
пічним контролем екстракторами чи корзиноподіб-
ними захватами Dormia (рис. 5).

За необхідності, при розташуванні конкрементів 
у важкодоступних чашечках, використовували дру-
гий пункційний доступ до ЧМС. Таку методику ми 
застосували у двох пацієнтів. Після завершення 
втручання виконували рентгеноскопічний контроль 
щодо наявності фрагментів конкрементів у ЧМС чи 
сечоводі, а також ретроградну уретеропієлографію 
для виключення перфорації ЧМС. Операцію завер-
шували накладанням силіконової нефростоми 
12-14 Fr (рис. 6).

Сечовідний катетер з нирки і катетер Фолея зі 
сечового міхура видаляли на другу добу після втру-
чання, а нефростому – на 2–4-й день залежно від 

темпів очищення сечі. Проводили рентгенструк-
турний аналіз видалених конкрементів (рис. 7), для 
адекватної післяопераційної терапії та метафілак-
тики СКХ.

За допомогою міні-ЧШНЛ у пацієнтів було ви-
далено усі фрагменти конкрементів – stone free 
(рис. 8, 9). Ускладнень під час оперативних втру-
чань не було.

Висновки
При великих каменях нирок у дітей, які резис-

тентні до ЕУХЛ, оптимальним методом їх видален-
ня є контактна ЧШНЛ. Особливо це стосується ви-
падків локалізації конкремента у нижній чашечці 
нирки, яка анатомічно є проблемною для самостій-
ного відходження фрагментів каменя.

Переваги міні-ЧШНЛ у дітей – це мінімальна хі-
рургічна травма та, зазвичай, крововтрата; добра 
візуалізація предмету втручання; достатня безпеч-
ність операції і короткий шпитальний період.

Мінічерезшкірну нефролітотрипсію можна ре-
комендувати у дітей із супутніми вадами сечових 

-
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шляхів та після попередніх традиційних оператив-
них втручань.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Сфінктероміектомія за Lynn як ефективний 
метод лікування ультракоротких форм 

хвороби Гіршпрунга у дітей
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):100-102; doi 10.15574/PS.2017.56.100

Мета: вивчити ефективність хірургічної корекції вади розвитку товстого кишечника – хвороби Гірш-
прунга з ультракороткою зоною агангліозу за методикою Lynn.

Пацієнти і методи. За 17 років було прооперовано 54 дитини. Вік дітей становив від 6 до 17 років. Опе-
ративне лікування призначалося тільки після детального обстеження і проведення курсу консервативного 
лікування протягом не менше року.

Результати. Усім дітям виконана операція сфінктероміетомії за методикою Lynn у авторській модифікації. 
У 91% (49) пацієнтів було досягнуто хороших результатів. У 5 (9%) хворих результат визнано незадовільним, 
однак попереднє хірургічне лікування не завадило корекції прирожденої вади розвитку за методикою ТЕРТ.

Висновки. Хірургічне лікування ультракоротких форм хвороби Гіршпрунга за методикою Lynn може 
бути операцією вибору.

Ключові слова: хвороба Гіршпрунга, діти, лікування.

V.V. Gonchar, O.M. Gorbatyuk
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Вступ
На сучасному етапі можна відмітити суттєві досяг-

нення у лікуванні хвороби Гіршпрунга (ХГ) у дітей. 
Застосування цифрових рентгенівських апаратів, 

стандартизація методик обстеження, широке впро-
вадження комп’ютерної томографії з використанням 
3D-моделювання, морфологічна і гістохімічна вери-
фікація діагнозу дозволяють встановити діагноз за-



101

Колопроктологія

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

хворювання своєчасно і в максимально короткий 
термін. Розробка та широке впровадження сучасних 
і доступних методик гістологічної експрес-
діагностики майже зняла проблему помилок при ви-
значенні зони резекції [5,6].

В останнє десятиріччя основним методом хірур-
гічного лікування стало оперативне втручання за 
методикою ТЕРТ. Дана методика дозволяє суттєво 
скоротити ризики, що виникають при інших опера-
тивних втручаннях,  – усунути небезпеки, які 
пов’язані з проведенням операції відкритими мето-
дами, запобігти виникненню ускладнень з боку 
сформованих «футлярів» чи «тунелів».

Не можна стверджувати, що напрямки наукового 
пошуку з проблеми вродженого агангліозу товстої 
кишки вичерпані, однак на сучасних конференціях та 
з’їздах все більше відбуваються дискусії з приводу 
термінів втручання, потреби у відеоасистенції при 
виконанні ТЕРТ, методики низведення кишки тощо.

Останнім часом ми не знаходили робіт, у яких би 
розглядалися варіанти застосування того чи іншого 
методу хірургічного лікування залежно від довжини 
агангліонарної та транзитної зони. Вважається, що су-
часна методика ТЕРТ є ефективною в усіх випадках [6].

Проте дискусійного розгляду потребує проблема 
хірургічного лікування ультракоротких форм ХГ. 
Частота ультракоротких форм ХГ, за даними різних 
авторів, становить 1–2,5% [2,4]. Важливою особли-
вістю, яка відрізняє патогенез ультракороткої фор-
ми ХГ від усіх інших варіантів вродженого аганглі-
озу є те, що основною причиною непрохідності 
(хронічного запору) є підвищений тонус внутріш-
нього анального сфінктера, а причиною непрохід-
ності при інших формах є спазмована товста киш-
ка. Спазм сфінктера наявний і при інших формах 
хвороби, проте тільки при ультракороткій формі він 
є головним патологічним чинником [2].

Слід зазначити, що попри мінімальну кількість 
ускладнень при використанні оперативної методики 
ТЕРТ, вони все ж зустрічаються, а їх важкість є сут-
тєвою та дуже загрозливою для життя та здоров’я 
хворої дитини.

На наш погляд, альтернативою методиці хірургіч-
ного лікування ТЕРТ у хворих з ультракороткою 
формою ХГ є використання сфінктероміектомії за 
Lynn. Причому дуже важливо, що проведення опе-
рації за методом Lynn не заперечує і не унеможлив-
лює проведення, за потреби, оперативного лікуван-
ня за методикою ТЕРТ.

Другим важливим моментом є те, що ускладнен-
ня, які можуть виникнути після оперативного втру-
чання за методикою Lynn [3], менш загрозливі для 

хворого порівняно з ускладненнями після оператив-
них втручань за методикою ТЕРТ.

Мета роботи: вивчити результати хірургічної корек-
ції вади розвитку товстого кишечника – хвороби Гір-
шпрунга з ультракороткою зоною агангліозу за мето-
дикою Lynn, кількість та важкість ускладнень.

Матеріали і методи дослідження
Нами з 2000 р. по 2017 р. було прооперовано 

54 хворих з ультракороткими формами ХГ. Вік дітей 
становив від 6 до 17 років. Незважаючи на те, що пе-
ребіг захворювання повністю відповідав клінічній 
картині ультракороткої зони агангліозу, лікарі, до 
яких неодноразово звертались батьки хворих, не 
змогли визначити істинну причину проблеми, оскіль-
ки вважали клінічний перебіг захворювання нети-
повим. Періоди колоностазів у дітей чергувалися з 
періодами відносно задовільного стану здоров’я та 
функціонування кишечника. Однак з часом стан по-
гіршувався, отримуване лікування переставало 
бути ефективним. Внаслідок цього діти із запізнен-
ням зверталися по кваліфіковану допомогу, вста-
новлення діагнозу захворювання і, відповідно, хі-
рургічне лікування вад розвитку були невчасними.

Серед хворих дівчаток було 14, а хлопчиків – 40. 
Діти за віком розподілилися на три групи: перша 
група – 6–10 років (32 дитини), друга – 11–14 років 
(14 хворих), третя – 15–17 років (8 дітей). Віково-
статевий розподіл хворих наведений у таблиці.

Усі діти до звернення в клініки кафедри неоднора-
зово отримували лікування з приводу затримки ви-
порожнення у лікарів інших спеціальностей та неод-
норазово обстежувались у лікарів соматичного 
профілю. При обстеженні в стаціонарі застосовували:

анамнестичні дані про перебіг захворювання;
клініко-лабораторне обстеження;
рентгенологічні методи діагностики (іригографія);
ультразвукове дослідження;
гістологічне дослідження ректальних біоптатів;
консультації суміжних спеціалістів.

Головним методом обстеження в даній групі хво-
рих вважали проведення іригографії. Важливою особ-
ливістю виконання іригографії було виготовлення 
рентгенконтрастного розчину барію на гіпертонічно-
му розчині хлориду натрію, а також виконання пер-
Таблиця
Віково-статевий розподіл дітей з ультракороткою фор-
мою хвороби Гіршпрунга

3
32 14
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ших двох знімків при введенні 10–15% запланованої 
кількості рентгенконтрастної речовини [1]. Під час 
проведення іригографії ми не мали на меті «туге» на-
повнення товстої кишки, вважаючи це за помилку. 
При «тугому» наповненні коротка ректальна зона 
агангліозу зазвичай деформується, і встановлення до-
стовірного діагнозу унеможливлюється.

Результати дослідження та їх обговорення
Враховуючи складність встановлення діагнозу ХГ 

з ультракороткою зоною агангліозу, а відповідно, 
можливість помилкового як позитивного, так і не-
гативного результату обстеження, нами був розроб-
лений наступний методичний підхід до лікування 
такої групи хворих.

Усім пацієнтам після проведення первинного обсте-
ження призначався курс комплексного консерватив-
ного лікування, який включав заходи фізіотерапевтич-
ної дії у поєднанні з медикаментозним лікуванням. 
Курси консервативної терапії в умовах стаціонару при-
значались кожні три–чотири місяці. Паралельно зі 
стаціонарним лікуванням дитина отримувала медика-
менти, призначені лікарями-консультантами. Після 
року такого інтенсивного консервативного лікування 
призначали проведення повторного комплексного об-
стеження. За наявності ідентичної рентгенологічної 
картини, а також відсутності стійкого покращання, 
дитині призначали оперативне лікування.

У нашій роботі представлені результати хірургіч-
ного лікування 54 пацієнтів, які були прооперовані. 
Усім дітям виконана операція сфінктеромієтомії за 
методикою Lynn у нашій модифікації. У післяопера-
ційному періоді у 52 (96,3%) дітей у першу-другу 
добу відмічалось самостійне випорожнення в до-
статньому обсязі. Виписка дитини зі стаціонару ви-
конувалась на п’яту добу. У всіх прооперованих ді-
тей на момент виписки випорожнення самостійне, 
фізіологічне.

У подальшому у 29 (53,7%) пацієнтів виникли яви-
ща часткового нетримання калу, які були усунуті 
у 21 пацієнта після першого курсу консервативної те-
рапії. У шістьох хворих явища зникли після проведен-
ня двох курсів лікування, а двом хворим дітям для 
усунення часткового нетримання було необхідне про-
ведення чотирьох курсів лікування протягом року.

Також у 12 (22,2%) дітей протягом 6–12 місяців 
виникли скарги на рецидив запорів. У 7 хворих з да-

ним ускладненням вдалося впоратися за допомогою 
консервативної терапії, а у 5 хворих стан рецидиву 
запорів потребував повторного хірургічного втру-
чання.

Слід зазначити, що у жодного з прооперованих 
хворих не виникло важких хірургічних післяопера-
ційних ускладнень, які б потребували ургентної опе-
ративної корекції. Кількість незадовільних резуль-
татів, які потребували проведення повторних 
операцій у 5 (9%) пацієнтів, на наш погляд, є незнач-
ною, а враховуючи, що у всіх цих дітей залишається 
можливість виконання радикальної корекції врод-
женої вади розвитку і, відповідно, усунення патоло-
гічних проявів вродженої вади розвитку, то можна 
вважати, що ускладнення майже відсутні.

Іще однією перевагою використання оператив-
ного втручання за методикою Lynn у дітей з ультра-
короткою формою ХГ є час виконання операції. 
Зазвичай тривалість операції за методикою ТЕРТ 
становить від 2 до 3 годин, а операція сфінктеро-
мієктомії за методикою Lynn – від 20 до 40 хвилин.

Висновки
Хірургічне лікування дітей з ХГ з утракороткою 

зоною агангліозу за методикою Lynn є операцією ви-
бору при ультракоротких формах агангліозу.

Більшість ускладнень, що виникли в післяопера-
ційному періоді (часткове нетримання калу, реци-
див запорів), були тимчасовими та успішно пролі-
ковані консервативними методами.

Незадовільні результати, що потребували повторних 
оперативних втручань, були пов’язані з діагностични-
ми помилками у визначенні форми ХГ і межі зони ре-
зекції та у подальшому скореговані за допомогою ТЕРТ.
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В.С. Конопліцький, В.В. Погорілий, О.Г. Якименко, О.О. Лукіянець, Р.В. Шавлюк

Вплив стану відхідниково-куприкової зв’язки 
на функцію сфінктерного апарату відхідника

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

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):103-108; doi 10.15574/PS.2017.56.103

Відхідниково-куприкова зв’язка (ВКЗ) визначає просторову конфігурацію аноректума, за рахунок 
тракційно-контратракційного механізму анальної континенції, тобто стиснення та зсування прямої киш-
ки, який реалізується зміщенням її відносно точок фіксації до кістково-зв’язкового апарату малого таза, а 
тому будь-яке втручання, яке супроводжується видаленням навіть малого компонента даного комплексу, 
беззаперечно призводить до порушення функції континенції після операції.

Мета: визначення функціональних порушень сфінктерного апарату відхідника при руйнуванні ВКЗ та 
при її пластиці.

Пацієнти і методи. Здійснено ретроспективний аналіз результатів лікування 15 пацієнтів клініки, яким 
проведена кокцигектомія з відсіченням ВКЗ, та аналіз лікування 13 пацієнтів, яким була проведена плас-
тика ВКЗ. На основі створення просторової математичної моделі функції ВКЗ з’ясовано, що при її руйна-
ції зменшення величини аноректального кута досягає +63°, яке спричиняє порушення функції дистальних 
відділів товстої кишки.

Результати. Доведено, що важливою складовою профілактики порушень акту дефекації в даній групі 
пацієнтів повинна бути інтраопераційна ліквідація прямокишково-куприкової порожнини з пластикою 
ВКЗ для відновлення цілісності м’язово-зв’язкового апарату шляхом імітації його анатомічної фіксації.

Висновки. Відновлення шляхом імітації анатомічної фіксації з’єднання ВКЗ після її інтраопераційної 
руйнації дозволяє створити умови для її фізіологічного функціонування, що в свою чергу сприяє профі-
лактиці порушень акту дефекації.

Ключові слова: відхідниково-куприкова зв’язка, кокцигектомія, пряма кишка, аноректальний кут.
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Вступ
Травма куприка та пошкодження відхідниково-

куприкової зв’язки (ВКЗ) у дітей зустрічається значно 
частіше, ніж діагностується [3]. Провідними клінічни-
ми симптомами при цьому є стійкий больовий син-
дром, а також порушення акту дефекації, які поясню-
ються тим, що до куприка прикріплюються м’язи та 
зв’язки, які беруть участь у функціонуванні дистальних 
відділів товстої кишки [8]. М’язи діафрагми таза фор-
мують м’яз-підіймач відхідника, а ВКЗ вплітається у во-
локна сфінктера прямої кишки (ПК) [1,7]. Відхідниково-
куприкова зв’язка визначає просторову конфігурацію 
аноректума, за рахунок тракційно-контратракційного 
механізму анальної континенції, тобто стиснення та 
зсування ПК, який реалізується зміщенням її відносно 
точок фіксації до кістково-зв’язкового апарату малого 
таза, а тому будь-яке втручання, яке супроводжується 
видаленням навіть малого компоненту даного комплек-
су, беззаперечно призводить до порушення функції кон-
тиненції після операції [2]. За неефективності консерва-
тивного лікування проводять видалення куприка, на 
місці якого утворюється залишкова порожнина – 
промежино-куприкова ямка, яка може служити місцем 
утворення запальних вогнищ. Крім того, після кокци-
гектомії, яка може виконуватись при широкому спектрі 
хірургічної, ортопедичної та онкологічної патології, ВКЗ 
залишається без точки фіксації – останнього куприко-
вого хребця, що призводить до патологічних змін анато-
мічних та функціональних чинників, які забезпечують 
акт випорожнення ПК [4]. Тому актуальним є віднов-
лення ВКЗ шляхом імітації її анатомічної фіксації.

Мета роботи – визначити функціональні порушен-
ня сфінктерного апарату відхідника при руйнуванні 
відхідниково-куприкової зв’язки та при її пластиці.

Матеріали і методи дослідження
Ретроспективному аналізу підлягали 50 медичних 

карт стаціонарно хворого (МКСХ), які проходили об-
стеження та лікування в клініці дитячої хірургії ВНМУ 
ім. М.І. Пирогова у період з 2008 р. по 2016 р. Усім хво-
рим проведено зовнішній огляд, пальпацію крижово-

куприкової ділянки, пальцеве дослідження ПК, ректо-
романоскопію, аноректальну манометрію (визначен-
ня величин базального тиску внутрішнього сфінктера 
відхідника (ВСВ), ректо-анального рефлексу та поро-
гу ректальної чутливості), проведені консультації не-
вролога, гінеколога та уролога, рентгенологічне дослі-
дження куприка в боковій проекції із зігнутими та 
приведеними до передньої черевної стінки ногами, за 
необхідності СКТ. При дослідженні величин показни-
ків аноректальної манометрії у якості контрольної гру-
пи були обрані 30 пацієнтів обох статей, віком від 12 до 
14 років, у яких в анамнезі були відсутні травми ано-
куприкової ділянки та порушення акту дефекації.

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

Результати дослідження та їх обговорення
Серед пацієнтів переважали дівчата – 46 (92,0%), що 

пояснюється нами анатомо-фізіологічними особливос-
тями, особливо будови таза з виразним відхиленням на-
зад крижової кістки з куприком та більш поверхневим 
їх розташуванням, ніж у чоловіків, а також невмінням 
падати. Середній вік пацієнтів – 14,0±1,0 року. При 
рентгенологічному дослідженні дистальних відділів 
хребта ануляція куприка у хворих була меншою від нор-
ми і становила 116,1±3,1° проти 150,6±3,7° у нормі, що 
в свою чергу свідчило про ослаблення пружності ВКЗ 
та, як наслідок, зміну аноректального кута (АРК).

Провідними скаргами у хворих була кокцигоди-
нія, яка посилювалась у сидячому положенні, у 20 
(40,0%) мала іррадіацію в попереково-крижовий від-
діл та у 8 (16,0%) – у нижні кінцівки, хронічне пору-
шення акту дефекації – у 12 (24,0%) пацієнтів у тер-
мін спостереження до двох років після отримання 
травми. Оперативне лікування, видалення куприка, 
було проведено у 15 (30,0%) дітей. У післяоперацій-
ному періоді 9 (60,0%) дітей скаржилися на утрудне-
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ний та тривалий акт дефекації, який не приносив 
відчуття повного спорожнення ПК, а у 4 (26,66%), 
в термін спостереження від 6 місяців до 1 року піс-
ля оперативного втручання, періодично відмічалися 
явища енкопрезу І–ІІ ст. (табл. 1).

Було проведено математичне моделювання пред-
ставлення вмісту прямої кишки як хвильового про-
цесу під дією перистальтичних рухів як середовища 
реалізації депонуючої та евакуаторної функцій ПК. 
Враховуючі існуючі варіанти руху вмісту досліджу-
ваної хвильової системи дистальних відділів товстої 
кишки (рис. 1), нами розроблена просторова матема-
тична модель функції ВКЗ за даними руху робочого 
середовища на основі хвильового процесу (рис. 2).

На основі сукупності величин вихідних даних для 
розрахунку руху робочої сировини, після матема-
тичного аналізу наведених на рис. 1, 2 графічних за-
лежностей в програмному середовищі MathCAD, 
визначена можлива величина АРК при руйнуванні 
ВКЗ у вигляді сталого рівняння:

o63)4.1/8.2()/(/ ===→= arctgyxarctgyxtg λλ ,  
яке в свою чергу має певні графічні залежності (рис. 3).

Згідноз розрахунками величин даного рівняння, 
показник збільшення АРК при руйнації ВКЗ може 

зростати до величини +63°, що представлено у ви-
гляді біомеханічної схеми на рис. 4.

З метою корекції можливих патологічних станів 
шляхом створення умов функціонального існування 
фізіологічної величини АРК, після руйнування ВКЗ, 
нами запропоновано спосіб відновлення її функціо-
нальної здатності, який здійснювали наступним чином. 
У положенні пацієнта на животі із розведеними ниж-
німи кінцівками, після обробки операційного поля роз-
чином антисептика тричі в проекції куприка викону-
вали кутовий розтин м’яких тканин, ретроградно 
видаляли куприк з оточуючими рубцево зміненими тка-
нинами, при цьому виділений куприковий кінець ВКЗ 
шляхом накладання двох П-подібних швів фіксували 
до латеральних відділів V крижового хребця у проек-
ції крижово-куприкового з’єднання для корекції АРК.

Інтраопераційна пластика ВКЗ запропонованим 
способом виконана у 13 хворих: 10 дітей із посттрав-
матичним пошкодженням куприка; 3 пацієнти з 
пухлинами органів малого таза, які потребували пе-
риопераційного видалення куприка.

Манометричне дослідження виконувалось за мето-
дикою М.Д. Левина та А.Н. Никифорова (2012), згідно 
з якою використовували модифікований пристрій, 
який складався із гумової ректальної камери (обтура-
тор), що через трьохходовий кран з’єднувалась із 
мембранним манометром (рис. 5) [5,6].

Дослідження виконували в положенні пацієнта 
на лівому боці. Трубку з порожньою ректальною 
камерою вводили інтраректально, вводили 
5–6 мл3 повітря, зміщували в анальний канал та 
перемикали на манометр. Після регістрації ба-
зального тиску в пряму кишку швидко нагнітали 
до 200 мл3 повітря для виявлення ректоанального 
рефлексу.

Величини показників аноректальної манометрії 
обох груп порівняння наведені в табл. 2.

Таблиця 1
Клінічна характеристика скарг хворих

Таблиця 2
Величини показників аноректальної манометрії у дітей обох груп порівняння

-

- - - -
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У групі дітей, у яких після кокцигектомії не викону-
валась пластика ВКЗ у термін спостереження до 12 мі-
сяців, показники аноректальної манометрії, які вивча-
лися, були далекими від норми. У групі дітей, у яких 
після кокцигектомії виконувалась пластика ВКЗ, у тер-
міні 6 місяців після операції спостерігалась виразна 
тенденція до нормалізації показників аноректальної 
манометрії, які в 12-місячний термін практично дося-
гали нормативних показників контрольної групи.

На контрольних оглядах у термін до 12 місяців 
після оперативного втручання батьки всіх пацієнтів 
скарги на порушення акту дефекації не висували, 
явища енкопрезу також були відсутніми.

Проведені дослідження засвідчили той факт, що 
важливою складовою профілактики порушень акту 
дефекації в даній групі пацієнтів повинна бути інтра-
операційна ліквідація прямокишково-куприкової по-
рожнини з пластикою ВКЗ для відновлення ціліснос-
ті м’язово-зв’язкового апарату шляхом імітації його 
анатомічної фіксації.

Клінічний випадок. Дитина Д., вік 13 років, МКСХ 
№15437, була госпіталізована 15.12.2015 р. на стаціо-
нарне лікування з діагнозом: «Застарілий перелом ку-
прика». Після передопераційної підготовки 
16.12.2015 р. дитині проведено оперативне втручання: 
видалення куприка, пластика ВКЗ. Положення дити-
ни на животі з розведеними нижніми кінцівками. Піс-
ля обробки операційного поля розчином антисептика 
тричі в проекції куприка проведено кутовий розтин 
м’яких тканин довжиною до 8 см, ретроградно вида-
лений куприк з оточуючими рубцевими тканинами 
після відсічення ВКЗ. За допомогою кісткових кусачок 
та рашпіля була вирівняна дистальна частина V кри-
жового хребця. Виділений куприковий кінець ВКЗ 
шляхом накладання двох П-подібних швів фіксований 
до латеральних відділів V крижового хребця у проек-
ції крижово-куприкового з’єднання (рис. 6). Післяопе-
раційна рана пошарово ушита до гумового дренажу. 
Післяопераційний період мав задовільний перебіг, ди-
тина виписана з одужанням. Обстежена через 1, 6, 
12 місяців після операції. Повна медико-соціальна ре-
абілітація, порушення акту дефекації відсутні.

Висновки
Будь-яке втручання в зоні тракційно-контрак-

ційного механізму дії на пряму кишку, яке супрово-
джується мінімальним його руйнуванням в біль-
шості випадків (90,0%), призводить до порушення 
континенції у післяопераційному періоді за рахунок 
зменшення величини ано-ректального кута, форму-
ються стійкі порушення функції ВКЗ.

Отримані дані та створена просторова математич-
на модель функції ВКЗ свідчать, що при її руйнації 
зміна величини аноректального кута може досягати 
зменшення його величини до +63°, що спотворює на-
прямок анального каналу та аноректального сегмен-
та прямої кишки.

Відновлення шляхом імітації анатомічної фікса-
ції з’єднання ВКЗ після її інтраопераційної руйнації 
дозволяє створити умови для її фізіологічного функ-
ціонування, що в свою чергу сприяє профілактиці 
порушень акту дефекації.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Комплексное лечение пронационных деформаций 
стоп у детей с церебральным параличом
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г. Киев, Украина
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Пронационная деформация стоп является тяжелым осложнением течения церебрального паралича 
в 57,7–85,3% случаев. До настоящего времени не определен алгоритм лечения данной патологии в зависи-
мости от варианта клинического лечения, степени деформации и возраста больного.

Цель: определение алгоритма лечения различных вариантов клинического течения пронационных дефор-
маций стоп у детей с церебральным параличом. 

Материалы и методы. Проанализирована эффективность лечения пронационных деформаций стоп 
у 45 детей в возрасте от 5 до 16 лет, страдающих церебральным параличом: 18 больных с І-м вариантом де-
формации, 16 – со ІІ-м и 11 – с ІІІ-м. Использованы клинические и рентгенологические методы диагностики. 
Применялось сочетание консервативного и оперативного лечения.

Результаты. Оперативное лечение включало восстановление позиции пяточной и таранной костей пос-
редством удлинения или укорочения сухожилия и апоневроза трехглавой мышцы голени, пересадки су-
хожилий, подтаранного артроэреза или артродеза, трехсуставного артродеза.

На протяжении двух лет после операции хорошие результаты наблюдались при І варианте деформации 
у 88,9%, при ІІ–ІІІ вариантах – отличные и хорошие результаты во всех случаях.

Ключевые слова: пронационная деформация стоп, церебральный паралич, хирургическое лечение.

J. Abdalbari, O.A. Danylov, V.V. Gorelik
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Введение
Деформации стоп у детей с церебральным па-

раличом встречаются в 57,7–85,3% случаев. Одной 
из наиболее тяжелых форм, нарушающих статику 
и локомоцию ходьбы, являются деформации, со-
провождающиеся дорзофлексией, абдукцией и на-
ружной ротацией стопы. Учитывая разноплано-
вость характера изменений в суставах и костях 
стопы, указанные выше изменения объединяют 
термином «пронационные деформации» [7]. Ле-
чение данной патологии представляет сложную 
задачу ввиду отсутствия алгоритма лечебных ме-
роприятий в зависимости от характера деформа-
ции, ее степени и возраста больного. Коррекция 
пронационных деформаций гипсовыми этапными 
повязками не дает полного их устранения, а при 
некоторых вариантах усугубляет положение кос-
тей предплюсны. Поэтому тезис о необходимости 
консервативного лечения до 13–14 лет с последу-
ющим вмешательством на костном аппарате, на 
наш взгляд, является ошибочным, так как данный 
принцип негативно влияет на амортизационные 
свойства стопы и, соответственно, на реципрок-
ную иннервацию [3].

Заслуживает внимания метод коррекции дефор-
мации посредством пересадки сухожилий мышц-
пронаторов на медиальный край стопы в сочетании 
с подтаранным артродезом по Грайсу [3]. Однако 
при некоторых формах деформаций целесообразно 
ограничиваться менее травматичными методами, в 
частности подтаранным артроэрезом, но до насто-
ящего времени не разработаны показания для его 
применения в зависимости от степени ригидности 
в суставах стопы. Так, имеются указания на грубые 
изменения в мышцах в виде фиброза у 27% больных 
в течение года после формирования контрактуры 
[4]. Одним из факторов, способствующих формиро-
ванию пронационной деформации, является пато-
логическая наружная торсия большеберцовой кос-
ти. Однако не определены границы торсии 
большеберцовой кости, требующей коррекции, а 
также уровень ее остеотомии. Ряд авторов предла-
гают остеотомию обеих костей голени или только 

большеберцовой кости в нижней трети [5,6,8]. Есть 
указания, что эпицентр деформации формируется 
в верхней трети голени, соответственно и область 
остеотомии целесообразно производить в данной 
области [1,2].

Таким образом, лечение пронационных деформа-
ций стоп у больных церебральным параличом явля-
ется актуальной проблемой вследствие распростра-
ненности патологии, большого количества 
рецидивов, отсутствия алгоритма применения 
отдельных методов лечения в зависимости от воз-
раста больных, варианта и степени деформации.

Цель работы – разработка алгоритма лечения 
пронационных деформаций стоп у детей с цереб-
ральным параличом.

Материалы и методы исследований
Проанализированы результаты лечения 45 детей 

в возрасте от 5 до 16 лет с церебральным парали-
чом, осложненным пронационными деформация-
ми стоп. Больные были разделены на три группы 
в зависимости от варианта клинического течения 
деформации на основании известной классифика-
ции (табл.).

Клинические методы включали определение ва-
рианта деформации, ее степени [7], подографию, 
измерение угла вальгусного отклонения пяточной 
кости. Степень мобильности определяли по изме-
нению площади входа в sinus tarsi при крайней 
пронации и супинации стопы. Коэффициент фи-
зиологического значения составляет 1,5 [7]. На рен-
тгенограммах стоп в боковой и фронтальной плос-
костях без и с нагрузкой определялся ладьевидный 
или таранный угол в зависимости от возраста боль-
ного, пяточно-берцовый и таранно-берцовой углы. 
Дополнительно изучались степень изменения фор-
мы костей предплюсны. В частности, определялся 
угол между передним и задним отделом пяточной 
кости по пересечению линий, проведенных от сере-
дины суставной поверхности пяточно-кубовидного 
сустава и нижнему краю sulcus calcanei, а также ли-
нии, соединяющей середину пяточного бугра и ниж-
ний край sulcus calcanei. Угол наружной торсии 

Таблица
Распределение больных в зависимости от возраста и вариантов пронационной деформации

10 3 -
- 3
- - 4 11
10 11
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большеберцовой кости на фронтальных рентгено-
граммах определялся посредством меток. Исполь-
зовали известную методику расчета угла наружной 
торсии [1].

Исследования выполнены в соответствии с при-
нципами Хельсинского Декларации. Протокол иссле-
дования принят Локальным этическим комитетом 
(ЛЭК) учреждения. На проведение исследований 
было получено информированное согласие родите-
лей детей (или их опекунов).

Результаты исследования и их обсуждение
Анализ результатов консервативного лечения 

пронационных деформаций стоп показал эффек-
тивность метода при ІІ и ІІІ вариантах и первой и 
второй степенях деформаций. При 3-й степени 
гипсовые корригирующие повязки применялись в 
качестве предоперационной подготовки при нали-
чии ригидной стопы (индекс мобильности ме-
нее 1,5). Лечение гипсовыми корригирующими 
повязками І варианта пронационной деформации 
было неэффективным, независимо от длительнос-
ти ее течения и степени, и требовало хирургичес-
кого лечения.

Хирургическая коррекция І варианта пронацион-
ной деформации включала устранение эквинусной 
установки пяточной кости посредством лигаменто-
капсулотомии надтаранного сустава после прове-
денного поперечного рассечения апоневроза икро-
ножной мышцы. Следующим этапом операции 
являлась пересадка сухожилия m.peroneus brevis на 
основание первой плюсневой кости. Для стабилиза-
ции стопы в таранно-пяточно-кубовидных суставах 
проводился подтаранный артродез при индексе мо-
бильности 1,5, а при его значении 1,5 – подтаран-
ный экстраартикулярный артродез по Грайсу. Гип-
совая иммобилизация длилась два месяца, до 
достижения полной стабильности стопы при на-
грузке, после чего назначался динамический ортез 
стопы.

Обязательным условием лечения II варианта про-
национной деформации является предоперацион-
ная подготовка этапными гипсовыми повязками в 
случаях снижения индекса мобильности меньше 1,5. 
После достижения коррекции деформации в надта-
ранном и подтаранном суставах проводилось опе-
ративное лечение, которое включало пересадку су-
хожилия m.peroneus brevis на тыл ладьевидной 
кости или основание первой плюсневой кости, ста-
билизацию таранно-пяточно-кубовидного сустава 
посредством подтаранного артроэреза при индексе 
мобильности меньше 1,5 или подтаранного артро-

деза при индексе мобильности больше 1,5. Hallux 
valgus устранялся по методу Mc Brait и стабилизаци-
ей, проведенной через межфаланговые и плюснефа-
ланговые суставы спицей сроком до четырех недель. 
У части больных имелась сгибательная контрактура 
первого межфалангового сустава с тенденцией валь-
гусного отклонения первого пальца. Как правило, 
деформация рецидивировала, если ограничивались 
фиксацией спицей суставов пальцев, поэтому де-
формация устранялась посредством удлинения су-
хожилий длинного и короткого сгибателей первого 
пальца, отсечения сухожилия отводящей первый 
палец мышцы с пересадкой на головку первой плюс-
невой кости и формирования дубликатуры капсулы 
межфалангового сустава по тыльно-медиальной по-
верхности. Гипсовая иммобилизация в течение 
4–5 недель, затем иммобилизация в течение 5–6 ме-
сяцев динамическими ортезами стопы. При прона-
ционной деформации 3-й степени II варианта, если 
имелась пронация стопы не только в подтаранном, 
но и в надтаранном суставе, дополнительно прово-
дился тенодез сухожилием m.tibialis posterior с це-
лью формирования дополнительной связки между 
медиальной лодыжкой и ладьевидной костью. Для 
этого пересекался дистальный отрезок сухожилия 
на уровне переднего края лодыжки и с натяжением 
дистального отрезка фиксировался к вышеназван-
ному образованию. Проксимальный конец сухожи-
лия фиксировался к дистальному в области его фик-
сации к кости [3].

Наиболее сложной проблемой являлась коррек-
ция III варианта пронационной деформации. Как 
правило, она являлась следствием проведенной ра-
нее ахиллопластики или так называемых «фиброто-
мий по Ульзибату». Необходимым условием пред-
операционной подготовки являлась коррекция 
деформации гипсовыми повязками при индексе 
мобильности стопы 1,5. Во время хирургической 
коррекции проводилось восстановление позиции 
пятки посредством укорочения ахиллова сухожи-
лия, в случаях сохранения функции трехглавой 
мышцы голени (М 4). При недостаточной сокра-
тительной способности мышцы проводилась пере-
садка сухожилия короткой малоберцовой мышцы 
на пяточный бугор. Методика устранения вальгус-
ной деформации стопы зависела от локализации 
деформации. При вальгусной позиции стопы 
в надтаранном суставе производилась пластика свя-
зочного аппарата сухожилием m.tibialis posterior [3]. 
При преимущественной дислокации стопы в под-
таранном суставе производился экстраартикуляр-
ный артродез по Грайсу (индекс мобильности 1,5) 
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или подтаранный артроэрез (индекс мобильности 
1,5). В случаях длительного клинического течения 

деформации, в возрасте после 13 лет и при уже из-
мененной форме костей предплюсны, коррекция 
деформации производилась посредством трехсус-
тавного артродеза. Необходимым условием эффек-
тивного хирургического лечения пронационной 
деформации стоп является коррекция наружной 
торсии большеберцовой кости. До настоящего вре-
мени дискуссионной является величина наружной 
торсии большеберцовой кости. Так, ряд авторов 
считают у взрослых физиологическим угол наруж-
ной торсии большеберцовой кости до 20˚ [4]. Собс-
твенные наблюдения показали, что при увеличе-
нии угла наружной торсии большеберцовой кости 
более 10˚ всегда формируется пронационная де-
формация стопы. При наличии патологической 
торсии ( 10˚) вероятность рецидива пронацион-
ной деформации возрастала. Во всех случаях на-
ружной торсии большеберцовой кости деформа-
ция формировалась на протяжении, начиная от 
верхней трети и заканчивая верхней границей ее 
средней трети. Деформация носила комбиниро-
ванный характер, включающий дугообразное ис-
кривление с основанием, открытым в медиальную 
сторону, и отклонением переднего края больше-
берцовой кости кнаружи. Как правило, угол кор-
рекции наружной торсии не превышал 20˚, поэто-

му ограничивались только деротационной 
остеотомией большеберцовой кости. Наблюдения 
показали, что увеличение угла коррекции более 20˚ 
приводило к изменению позиции фрагмента боль-
шеберцовой кости, расположенного дистальнее 
области остеотомии по отношению к праксималь-
ному фрагменту и поперечной оси мыщелков 
бедра, что могло служить основанием для форми-
рования переразгибания в коленном суставе. Ос-
теотомия проводилась в верхней трети большебер-
цовой кости, с отступом 0,5–1  см от нижнего 
полюса бугристости большеберцовой кости. Фик-
сация остеотомии проводилась спицами. Гипсовая 
иммобилизация длилась 5–6 недель.

На рисунке показаны результаты лечения боль-
ной 16 лет с диагнозом: «Детский церебральный па-
ралич, спастическая нижняя диплегия, приводящие 
контрактуры тазобедренных суставов, сгибатель-
ные контрактуры коленных суставов, наружная тор-
сия большеберцовой кости 20˚, II вариант прона-
ционной деформации стоп». Производилось 
поэтапное устранение приводящих контрактур та-
зобедренных суставов, сгибательных контрактур 
коленных суставов, коррекция патологической на-
ружной торсии большеберцовой кости и пронаци-
онной деформации стоп (рис.).

Анализ ближайших и отдаленных результатов 
лечения пронационной деформации показал, что в 
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первые 12 месяцев после операции при І варианте 
у 2 (11,1%) больных отмечалось снижение высоты 
продольного свода на 3–5 мм, увеличение ладьевид-
ного угла на 8–10˚. Через два года после операции 
данные показатели не изменялись. При ІІ варианте 
деформации во всех случаях сохранялись достигну-
тые параметры на протяжении двухлетнего наблю-
дения. В одном случае отмечался умеренный боле-
вой синдром после подтаранного артроэреза 
в течение двух недель после операции. У одной боль-
ной через 1,5 года после коррекции Hallux valgus 
спицей отмечено наличие сгибательной контракту-
ры в плюснефаланговом суставе, что потребовало 
дополнительного оперативного лечения. Результаты 
лечения ІІІ варианта деформации показали, что 
в срок наблюдения до двух лет сохранялась доста-
точная коррекция, во всех случаях отмечался рег-
ресс гиперплазии мягких тканей по наружной по-
верхности стопы и восстановление формы костей 
предплюсны.

Выводы
1. Хирургическую коррекцию пронационных де-

формаций стоп необходимо проводить с учетом ва-
рианта клинического течения, степени деформации 
и возраста больного. Необходимым условием выбо-
ра метода хирургического лечения является мобиль-
ность в суставах стопы и изменения формы костей 
предплюсны.

2. Определение индекса мобильности стопы поз-
воляет объективно оценить возможность примене-
ния подтаранного артроэреза или подтаранного 
артродеза по Грайсу. Пересадка сухожилия корот-
кой малоберцовой мышцы на медиальный край сто-

пы или бугор пяточной кости в достаточной мере 
позволяет устранить мышечный дисбаланс.

3. Устранение наружной торсии большеберцовой 
кости является обязательным элементом хирурги-
ческого лечения пронационной деформации стоп, 
позволяющим предотвратить рецидив.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Виправданість очікування інволюції у програмі 
лікування геманґіом у дітей

1Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, Україна
2Вінницька обласна дитяча клінічна лікарня, Україна

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):114-119; doi 10.15574/PS.2017.56.114

Геманґіоми (ГА) – пухлиноподібні судинно-похідні зміни, які трапляються у дітей, починаючи з ранньо-
го віку. Можуть виявлятись як незначні косметичні дефекти, що підлягають спонтанній інволюції, або 
спричинювати функціональні розлади чи безпосередньо загрожувати життю.

Мета роботи – покращення результатів та ефективності лікування дітей з ГА зовнішньої локалізації 
шляхом застосування методу класифікаційного алгоритму.

Матеріали і методи. У Подільському регіоні України було проведено клініко-ретроспективне дослідження 
дітей з ГА зовнішньої локалізації за останні 15 років. Дослідження включало: аналіз історій хвороб і амбулатор-
них карток дітей, які знаходились на стаціонарному або амбулаторному лікуванні в період з 2002 р. по 2017 р.

Результати. На основі узагальнення результатів лікування розроблені критерії вибору тактики лікуван-
ня ГА залежно від фази її розвитку, характеру росту, поширеності. Запропоновано програму, яка дасть 
можливість, з одного боку, індивідуалізувати підхід до лікування, з іншого – стандартизувати його для 
досягнення максимального косметичного й функціонального результату.

Висновки. Вибір лікувальної тактики у дітей з ГА зовнішньої локалізації повинен проводитись у кож-
ному випадку індивідуально, виключаючи безпідставне очікування можливого регресу пухлини. Вибір 
методу лікування ГА зовнішньої локалізації у дітей повинен ґрунтуватися на класифікаційному алгоритмі 
пухлини залежно від її клініко-морфологічних ознак.

Ключові слова: діти, гемангіома, методи лікування.
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Вступ
Сучасні дослідження свідчать, що за своєю будо-

вою, перебігом обмінних процесів та гістохімічними 
властивостями геманґіоми (ГА) визначаються як 
доброякісні локалізовані пухлини з патологічною 
проліферацією ендотеліальних клітин, які характе-
ризуються фазою гіперцелюлярного росту та трива-
лою фазою інволюції [10]. Гемангіомам притаманна 
переважна локалізація на обличчі, до 70%, із типо-
вим розташуванням в зонах злиття ембріональних 
бугрів, наявністю «малих судинних міток» при на-
родженні в 20–25% спостережень, множинними уш-
кодженнями у 15–20% дітей [2,3]. За даними Ук-
раїнського центру по наданню допомоги дітям з 
вродженими та набутими захворюваннями щелеп-
но-лицевої ділянки, ГА тканин обличчя складають 
65% патології [7].

Великий інтерес у проблематиці ГА займає питан-
ня про схильність до самовільної інволюції судинних 
уражень. Деякі автори виділяють даний тип судин-
них утворень в окрему нозологічну групу, яка визна-
чає їх вроджений характер: congenital hemangioma, 
infantile hemangioma [6]. Лікувальна тактика інфан-
тильних ГА ґрунтується на фазах їх розвитку: актив-
ний ріст (з 2–3 тижня життя до 6–8-місячного віку 
(фаза проліферації), плато з 4–6 місяців із наступною 
інволюцією (з 4–9 місяців до 7 років). Повна регресія 
зазвичай очікується до 5–12 років (рис. 1) [11].

На сьогодні питання діагностики ГА зовнішньої 
локалізації не викликають труднощів у клініцистів, 
але залишаються не вирішеними два важливі питан-
ня: чи потрібно лікувати і як лікувати? І досі відбу-
ваються дискусії з приводу того, чи потрібно ліку-
вати ГА безпосередньо після її виявлення чи обрати 
позицію динамічного спостереження.

Частота спонтанної регресії ГА, за даними різних 
дослідників, коливається від 5–15% до 70–90%, що 
свідчить про велику соціальну значущість проблеми 
в цілому [4]. Крім того, Т.С. Белишева (2012) вважає, 
що у 30% немовлят ГА регресують до 3, у 50% – до 5, 
у 70% – до 7, у 90% – до 9 років. Якщо інволюція не 
відбулася до 5–6 років, повний регрес ГА не відбу-

деться [1], а за даними деяких авторів, спонтанній 
регресії підлягають лише 4–10% капілярних ГА і 
тільки у доношених дітей [5,9]. Кавернозні та комбі-
новані ГА не регресують [2].

Лікування ГА зазвичай включає різноманітну 
комбінацію методів, але це не дає відмінних резуль-
татів, що вимагає від науковців різних спеціальнос-
тей і практикуючих лікарів подальшого пошуку но-
вих комбінацій вже існуючих методів та розробки 
нових підходів з використанням інноваційних тех-
нологій. Однак потрібно вважати аксіомою той 
факт, що ліквідація ГА є успішною тільки тоді, коли 
при її закінченні досягнуті відмінні онкологічний, 
функціональний та косметичний результати.

Наразі відсутній єдиний погляд на можливість та 
виправданість очікувальної тактики залежно від 
виду та локалізації ГА, оскільки часто ранній термін 
початку лікування є найбільш профілактичним лі-
кувальним заходом [8].

Мета роботи – покращення результатів та ефек-
тивності лікування дітей з ГА зовнішньої локаліза-
ції шляхом застосування методу класифікаційного 
алгоритму.

Матеріали і методи дослідження
У клініці дитячої хірургії Вінницького національ-

ного медичного університету в період з 2012 р. по 
2017 р. знаходилось на лікуванні та під динамічним 
амбулаторним спостереженням 236 дітей із ГА різної 
локалізації. Спостереження за динамікою ГА трива-
ло від періоду новонародженості до 12–15 років. 
Дівчаток було 150 (63,56%), хлопчиків – 86 (36,44%). 
У хворих переважала локалізація ГА в межах щеле-
пно-лицевої ділянки – 138 (58,47%). Більш детальна 
локалізація ГА в різних сегментах щелепно-лицевої 
ділянки наведена на рис. 2. При госпіталізації про-
водились загальноклінічні лабораторні обстеження, 
УЗД ГА з кольоровим дуплексним картуванням 
у динаміці перебігу патології, за необхідності – СКТ 
з контрастним підсиленням (рис. 3).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ух-
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валений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) всіх 
зазначених у роботі установ. На проведення дослід-
жень було отримано поінформовану згоду батьків 
дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
Із 236 пацієнтів у 8 (3,4%) клінічних випадках у 

термін динамічного спостереження від 6 до 14 років 
зафіксовані явища повної спонтанної регресії ГА. Усі 
ці хворі мали капілярний тип будови ГА, які локалі-
зувались лише на тулубі і кінцівках (поза зонами 
критичних локалізацій).

Отримували різні види лікування 228 дітей, 
у тому числі 135 пацієнтів різного віку (в переважній 
більшості після 12 міс. життя) були прооперовані. 
Оперативному видаленню підлягали ГА, що швидко 
росли, не мали адекватної відповіді на консерватив-
ні види лікування, утворення з виразкуванням та 
кровотечами, у деяких випадках за наполяганням 
батьків (рис. 4).

Окрему групу із 48 пацієнтів склали діти із «на-
слідками» зворотного розвитку ГА, які при невели-
ких пухлинах, площею до 5 см2, були представлені 
залишковими незначно вираженими телеангіоек-
тазіями, складками на шкірі в ділянках поперед-
нього гіперозтягнення шкіри та рубцями після ви-
разкування тканини ГА. На місцях більш крупних 

ГА, як залишкові явища, пальпувались обмежені 
фіброліпоматозні пухлини без чітких меж, продов-
ження росту глибоко розташованих максилярних 
сегментів судинного утворення після 9–10 місяця 
з народження, наявність стійких ділянок гіпер-
плазії шкіри (рис. 5).

Відмічено, що назальні ГА мали найменшу тен-
денцію до інволюційних змін (рис. 6).

Характерним для ГА з локалізацією у ділянці верх-
ньої губи, при неповній її регресії, була наявність ви-
разного залишкового фіброліпоматозного компонен-
ту та ділянок геманґіоматозної тканини (рис. 7).

При первинному огляді дитини з інфантильними 
ГА дуже важливо, але і дуже складно, прийняти ос-
таточне рішення про необхідність початку лікуван-
ня та обрати його методологію. Тому вкрай важли-
вими є ретельні короткострокові контрольні 
обстеження з планіметричним контролем ГА, які 
визначають найважливіші цілі терапії: профілакти-
ка, а за необхідністю – раннє лікування ускладнень, 
що загрожують життю або обмежують його функції, 
навіть у незначній мірі; оцінка виникнення, про-
філактика та, за необхідності, лікування виразку-
вань і кровотеч ГА; профілактика перманентних 
мінімальних косметичних та функціональних де-
фектів внаслідок залишкових явищ на етапах зво-
ротного розвитку або після розрішення ГА (рис. 8).
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Встановлюючи показання до початку раннього 
лікування інфантильних ГА, обов’язково слід вра-
ховувати наступні чинники: локалізація ГА, особли-
во при їх розташуванні в зонах критичної локаліза-
ції; планіметрична динаміка та фаза росту ГА; 
загроза виникнення ускладнень; вік пацієнта. При 
виборі способу лікування інфантильних ГА необхід-
но критично оцінювати дієвість лікувального мето-
ду, його побічні ефекти та можливість виникнення 
перманентних косметичних дефектів (рис. 9).

Висновки
Зважаючи на невеликий відсоток інфантильних 

ГА, які мають тенденцію до свого повного зворотно-
го розвитку, та можливість виникнення певних ус-
кладнень та косметичних дефектів, вибір тактики 
лікування повинен бути індивідуальним, за необхід-
ності – максимально раннім, з урахуванням можли-
вості виникнення потенційних побічних ефектів та 
обов’язковою їх профілактикою. При складних ГА, 
особливо розташованих на голові та в інших кри-
тичних зонах, планування терапії повинно бути 
міждисциплінарним, із залученням педіатрів і дер-
матологів, дитячих хірургів і офтальмологів, а за 
необхідності – дитячих онкологів. Такі ГА потребу-
ють мультимодального підходу до діагностики та 
лікування, тобто комбінації медикаментозного і 
хірургічного методу.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Б.О. Кравчук, П.П. Сокур, В.Г. Гетьман

Особливості патогенезу респіраторних захворювань 
у дітей із доброякісними утворами межистіння

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

PAEDIATRIC SURGERY.2017.3(56):120-122; doi 10.15574/PS.2017.56.120

Проаналізовано результати обстеження та лікування 294 дітей із доброякісними пухлинами та кістами 
межистіння. Виділено два різновиди клінічного перебігу: асимптомний і типовий. Типовий перебіг прояв-
лявся синдромом медіастинальної компресії. За умов переважного компресування органів або структур 
відповідної системи, виділено п’ять основних органоспецифічних симптомокомплексів: респіраторний, 
гемодинамічний, дисфагічний, нейрогенний, остеогенний. Провідним органоспецифічним симптомокомп-
лексом був респіраторний. У патогенезі останнього, в період обмеженої органоспецифічної симптомати-
ки, визначено ланку «місцевої іммобілізації», відповідно до локалізації утвору, як перший ступінь компре-
сії повітряпровідних шляхів та пусковий механізм респіраторного симптомокомплексу.

Провідними методами діагностики утворів межистіння є променеві. Лікування доброякісних утворів 
межистіння – оперативне.

Ключові слова: діти, межистіння, пухлини, клінічна симптоматика, патогенез.
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Вступ
Доброякісні пухлини і кісти (утвори) межистіння у 

структурі онкологічних захворювань становлять 3–6% 
усіх утворів органів грудної клітки. По мірі зростання 
вони зумовлюють клініку медіастинального компре-
сійного синдрому, особливістю якого є гетерогенність 
проявів, що на ранніх стадіях захворювання суттєво 
ускладнює їх діагностику. Більшість авторів стверджу-

ють, що об’єктивна клінічна симптоматика при утво-
рах межистіння неспецифічна і, за незначним винят-
ком, не дозволяє вчасно встановити точний нозологіч-
ний діагноз. Значна частина (17–50%) доброякісних 
утворів межистіння перебігає асимптомно і виявля-
ється випадково [1,2,3]. Більшість утворів межистіння 
(70–80%) діагностуються на стадії ускладнень, обумов-
лених компресією навколишніх органів та структур 
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[1,2,3,4], а за відповідних умов можуть трансформува-
тися у злоякісні форми. Враховуючи особливості клі-
нічного перебігу утворів межистіння, питання ранньої 
діагностики та лікування залишаються актуальними.

Мета роботи: підвищення ефективності хірургіч-
ного лікування дітей з доброякісними утворами 
межистіння шляхом оптимізації методів діагности-
ки та лікування, у тому числі хірургічного, та після-
операційного ведення таких хворих.

Матеріали і методи дослідження
У клініці дитячої торакальної хірургії НМАПО об-

стежено та проліковано понад 700 хворих з патологією 
межистіння. У дане дослідження включено 294 хворих 
віком від 3 місяців до 18 років із доброякісними утво-
рами межистіння (ДУМ). Нозологічна структура ДУМ 
була наступною: утвори загруднинної залози (УЗЗ) – 
173 (58,8%) випадки, з них 154 (89,0%) з гіперплазією 
загруднинної залози (ГПЗЗ); нейрогенні пухлини 
(НП) – 68 (23,1%); тератодермоїдні пухлини (ТДП) – 
17 (5,8%); мезенхімальні утвори (МХУ) – 7 (2,4%); кіс-
ти межистіння – 29 (9,9%).

Комплексне обстеження проведене усім дітям. 
Ретельно вивчено скарги, анамнез життя та захво-
рювання, клінічну симптоматику, які мали респіра-
торний характер у 79,6% випадків. Провідними ме-
тодами об’єктивізації та уточнюючої діагностики 
ДУМ були променеві (оглядова рентгенографія ОГК, 
МСКТ, МРТ, УЗД). Ендоскопічні методи застосову-
валися з метою виявлення компресії та визначення 
її ступеня, інвазії, інфікування відповідного органа 
або структури, а також з метою взяття біопсійного 
матеріалу. Трахеобронхоскопія виконана у 68,3% ви-
падків, езофагоскопія – у 24,6%, торакоскопія – 
у 6,1%, медіастиноскопія – у 2,3%.

Лікування ДУМ – оперативне. Прооперовано 
154 (52,4%) хворих, з них 13 (8,6%) повторно.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) за-
значеної у роботі установи. На проведення дослі-
джень було отримано поінформовану згоду батьків 
дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
Компресійний синдром притаманний усім 

об’ємним процесам межистіння, особливо утворам, за 
яких він є провідним. Виділено два різновиди клініч-
ного перебігу: асимптомний та типовий. Асимптом-
ний перебіг (АСП) зареєстровано у 39 (13,3%) хворих.

Типовий перебіг захворювання клінічно прояв-
лявся синдромом медіастинальної компресії різного 
ступеня та був зареєстрований у 255 (86,7%) хворих. 
Аналіз клінічних даних за умов типового перебігу 
захворювання дозволив виокремити два періоди: 
обмеженої (невиразної) та маніфестної (виразної) 
органоспецифічної симптоматики.

За умов переважного компресування органа або 
структури відповідної системи, з метою систематиза-
ції скарг та клінічних симптомів у процесі досліджен-
ня, виділено наступні органоспецифічні симптомо-
комплекси (ОССК), притаманні ДУМ: респіраторний 
(РЕСП.), нейрогенний (НГ), остеогенний (ОГ), дис-
фагічний (ДФ), гемодинамічний (ГД). Утворам, що 
трансформувалися у злоякісні форми або ускладни-
лись нагноєнням, крім компресійних, були притаман-
ні загальнотоксичний (ЗТ) симптомокомплекс та бо-
льовий симптом (БС). Частота ОССК залежно від 
морфологічної форми ДУМ наведена в таблиці.

Респіраторний симптомокомплекс (РСК) прита-
манний усім видам ДУМ (79,6%). Частота РСК зале-
жала від виду новоутворення та була наступною: 
УЗЗ – 96,5%; МХУ – 85,7%; ТДП – 70,6%; кісти межи-
стіння – 58,6%; НП – 47,1%.

Таблиця
Частота органоспецифічних симптомокомплексів у дітей із доброякісними утворами межистіння

- -

- -

- - -

- - - -
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Особливість РСК, залежно від періоду обмеженої 
чи маніфестної органоспецифічної симптоматики, 
полягала в тому, що в період маніфестації клінічні 
ознаки компресії повітряпровідних шляхів (ППШ) 
були підтверджені рентгенологічно та/або ендоско-
пічно. У період обмеженої органоспецифічної симп-
томатики клінічні ознаки компресії ППШ були мі-
німальними, проявлялися покашлюванням у період 
ремісії чи кашлем у період рецидиву бронхолегене-
вого захворювання, яке задовільно піддавалось ме-
дикаментозному лікуванню. Невиразність клінічної 
картини, задовільна відповідь на медикаментозну 
терапію зумовили невчасне рентгенологічне обсте-
ження ОГК, яке виконувалося через тривалий пері-
од із моменту перших проявів захворювання. Діаг-
ностична трахеобронхоскопія не виявляла ознак 
компресії, лише відмічались явища ендобронхіту, 
що свідчило про активний запальний процес і пору-
шення функції самоочищення бронхів.

Отримані та висвітлені вище дані дозволили нам 
у патогенезі респіраторних захворювань при ДУМ, 
в період обмежених проявів, вперше означити лан-
ку «місцевої іммобілізації», тобто обмеження пери-
стальтичних рухів або знерухомлення ділянки 
трахеї та/або крупних бронхів, відповідно до лока-
лізації утвору, як перший ступінь компресії ППШ та 
як пусковий механізм РСК у цієї групи хворих.

На відміну від типового розвитку респіраторних 
запальних процесів, за яких первинною ланкою па-
тогенезу є вірусно-бактеріальне інфікування ди-
хальних шляхів, патогенетичним підґрунтям син-
дрому «місцевої іммобілізації» при ДУМ були 
первинні порушення біомоторики, аеродинаміки, 
самоочищення дихальних шляхів, що сприяло вто-
ринному їх інфікуванню та клінічно проявлялося 
частими респіраторними захворюваннями.

Виходячи з патогенетичних механізмів розвитку 
респіраторних запальних процесів, нами опрацьова-
на та запропонована для практичного використання 
клініко-рентгенологічна та ендоскопічна класифіка-
ції компресійного стенозу ППШ у дітей з ДУМ [2].

Поява мінімальних симптомів компресії навко-
лишніх органів та структури межистіння, на кшталт 
«місцевої іммобілізації», дозволяла запідозрити на-

явність патології межистіння та розпочати ціле-
спрямоване обстеження хворого. Доброякісний 
утвір межистіння у цієї групи хворих діагностовано 
на стадії компресійних ускладнень.

Рання оглядова рентгенографія ОГК у прямій та бо-
ковій проекціях є головним методом об’єктивізації, 
а КТ, МРТ та УЗС – головними уточнювальними мето-
дами діагностики. Перспективним скринінговим мето-
дом діагностики, особливо НП – похідних симпатично-
го стовбура, є дистанційна інфрачервона термографія.

Лікування. Оперативне видалення ДУМ – єдиний 
радикальний метод лікування. Застосування мето-
ду електрозварювання живих тканин та пластики 
ложа утвору дозволило значно покращити резуль-
тати хірургічного лікування.

Висновки
Компресійний синдром у дітей з ДУМ має гетеро-

генний характер і є головним, але запізнілим, ком-
понентом завчасної діагностики.

Провідний органоспецифічний симптомокомп-
лекс – респіраторний, його частота становить 79,6%.

Первинною ланкою патогенезу респіраторних за-
хворювань на ранніх етапах розвитку ДУМ є син-
дром «місцевої іммобілізації».

Головними методами діагностики є променеві. 
Діти з рецидивним перебігом респіраторних захво-
рювань, вродженими вадами розвитку, дизонтоге-
нетичними стигмами, вегетативними дисфункціями 
підлягають обов’язковому ранньому рентгенологіч-
ному обстеженню ОГК.
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інтересів.
Література
1. Ашкрафт К.У. Детская хирургия / К.У. Ашкрафт, Т.М. Хол-

дер. – T.I. – Санкт-Петербург: Хардфорд, 1996. – С. 244–254.
2. Кравчук Б.А. Клинико-диагностические аспекты доброкачес-

твенных образований средостения у детей / Б.А. Кравчук, 
П.П. Сокур, В.В. Слива // British Journal of Science, Education 
and Culture. – 2014. – No.1(5), – Vol. III. – P. 197–206.

3. Кривченя Д.Ю. Внутригрудные компрессии дыхательных 
путей, обусловленные тератодермоидными опухолями сре-
достения у детей / Д.Ю. Кривченя, А.К. Слепов, Л.Ф. Чума-
кова // Врачебное дело. – 2001. – №4. – С.92–95.

4. Tracheal compression by mediastinal masses in children and 
adolescents / Kirks D.R., Fram E.K., Vock P. [et al.] // Radiologi. 
1982; 145: 361-364.

Відомості про авторів:
Кравчук Борис Олексійович – д.мед.н., проф. каф. торакальної хірургії та пульмонології НМАПО імені П.Л. Шупика. Адреса: м. Київ, пров. Лабора-
торний, 20; тел. (044) 528-82-18.
Сокур Петро Павлович – д.мед.н., проф. каф. торакальної хірургії та пульмонології НМАПО імені П.Л. Шупика. Адреса: м. Київ, пров. Лаборатор-
ний, 20; тел. (044) 528-82-18.
Гетьман Вадим Григорович – д.мед.н., проф., зав. каф. торакальної хірургії та пульмонології НМАПО імені П.Л. Шупика. Адреса: м. Київ, пров. Ла-
бораторний, 20; тел. (044) 528-82-18.

Стаття надійшла до редакції 27.04.2017 р.



123

Матеріали конференції

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

D. Basek, D. Smyczek, A. Burkacka, K. Byrka-Owczarek, A. Pastuszka, G. Wojtynek, T.Koszutski

-



124

Матеріали конференції

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

-

Key words:

-

-

-

-

-
-

-

2

-
-

-

-
-

-
-
-



Матеріали конференції

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

-
-

-
-

1. Антонив Т.В. Капиллярная гемангиома ЛОР-органов (клиника, диагностика, лечение) / Т.В. Антонив // Вестник отоларингол. – 2012. – №1. – 
С.11–13.

2. Буторина А.В. Современное лечение гемангиом у детей / А.В. Буторина, В.В. Шафранов // Лечащий врач. – 1999. – №5. – С.61–64.
3. Дементьєва Н.А. Удосконалення діагностики та лікування гемангіом шкіри та слизових оболонок у дітей раннього віку: автореф. дис. … канд. 

мед. наук / Н.А. Дементьєва. – Київ, 2014.
4. Діатермокоагуляція та кріохірургія в лікуванні доброякісних новоутворень критичних анатомічних ділянок шкіри у дітей / Б.М. Боднар, Г.Б. Бод-

нар, О.І. Мельничук [та ін.] // Вісник Вінницького мед. ун-ту. – 2007. – №11 (1/2). – С.291.
5. Исаков Ю.Ф. Детская хирургия / Ю.Ф. Исаков. – Москва, 2004.

A. Brudnicki, Z. Surowiec, E. Sawicka

-

-



Матеріали конференції

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

1 1 1 1 2

1

2

-

-

-

-

-

-

-



Матеріали конференції

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

-
-

-

-

-

Key words:

Table 1 Table 2

1 2 4

14 2

44 43

Total



Матеріали конференції

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



Матеріали конференції

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

-

-

-

-

Key words:

1 2

1

2



130

Матеріали конференції

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

-
-

-

-
-

-
-

-
-
-



131

Матеріали конференції

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

-
-

-
-
-

Литература
6. Favara B.E. Enteric duplications. Thirty seven cases:a vascular theory of pathogenesis / B.E. Favara, R.A. Franciosi, D.R. Akers // Am. J. Dis. Child. – 1971. – Vol.122. – P.501–06. 
7. Grosfeld J.L. Operative management of intestinal atresia and stenosis based on pathological findings / J.L. Grosfeld, T.V. N. Ballantine, R. Shoemaker // J. Pediatr Surg. – 1979. – Vol.14. – P.368. 
8. Карлсон Б. Основы эмбриологии по Пэттену / Б. Карлсон. – Москва: Мир, 1983. – С.126–132.
9. Баиров Г.А. Атлас операций у новорожденных / Г.А. Баиров, Ю.Л. Дорошевский, Т.К. Немилова. – Москва: Медицина, 1984.
10. Мартсон А. Сосудистые заболевания кишечника: пер. с англ. / А. Мартсон. – Москва: Медицина, 1989. – С.291–305.
11. Лазюк Г.А. Тератология человека / Г.А. Лазюк. 1991.
12. Немилова Т.К. Детская хирургия / Т.К. Немилова. – Санкт-Петербург, 1997.
13. Морозов Д.А. Первичный адаптированный кишечный анастомоз тонкой кишки с синдромом «яблочной кожуры» / Д.А. Морозов // Детская хирургия. – 2007. – №5. – С. 50–51.
14. Histomorphological Features of Intestinal Atresia and its Clinical Correlation / Subbarayan D., Singh M., Khurana N., Sathish A. // J. Clin. Diagn Res. – 2015. – Vol.9(11). – EC26–EC29.

-
-

-

-



132

Матеріали конференції

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

-
-

-
-

-
-

-
-

-
-

-
-

-

-
-

-



133

Матеріали конференції

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

-

-

-

-
-
-
-
-

Література
1. Діагностика та сучасне лікування инвагінації кишечнику і дітей / Дігтяр В.А. Сушко В.І., Барсук О.М. [та ін]. – Дніпропетровськ, 2014. – 144 с.
2. Ashcraft’s Pediatric Surgery / George Holcomb Jerry Murphy Daniel Ostlie [et al.]. – 3th ed. – W.B.: Sounders Company, 2014. – P.531539.
3. Pediatric surgery. Diagnosis and Management / P. Puri, M.E. H llwarth (Eds.). – Springer-Verlag Berlin Heidelberg, 2009.
4. Хирургия детского возраста: учебник / В.И. Сушко, Д.Ю. Кривченя, В.А. Дехтярь [и др.]; под ред. В.И. Сушко, Д.Ю. Кривченя. – Киев: Медицина, 2014. 586 с.
5. Childhood intussusception: a 9-year review / Ugwu B.T., Legbo J.N., Dakum N.K. [et al.] // Ann-Trop-Paediatr. – 2000. – Vol.20(2). – P.131–136.

-
-
-
-

-
-

-



134

Матеріали конференції

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

-

-

-
-
-

-
-
-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-

T. Dudek–Warchol1, G. Krzemien1, A. Szmigielska1, P. Bombinski1, M. Brzewski1, K. Toth2, S. Warchol1

1

2

-

-

Key words:



Матеріали конференції

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

K. Felberg, P. Gastol, M. Baka-Ostrowska

-

-
-

-

1 2 2

1

2



Матеріали конференції

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

L. Krakowczyk1, K. Dowgierd2, M. Borowiec2, D. Smyczek3, T. Koszucki3

1

2

-

M. Losin1, J.J. Šnajdauf2, H. Till3, J.L. Peiró4, A. Molino4, P. Czauderna1

1

2

4



Матеріали конференції

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

-

-
-

-

-

-

-

-

-
-
-

-

-



Матеріали конференції

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

-
-
-

-
-

-

-

-

-

-

1

2

-

-

-

-

Key words:



Матеріали конференції

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

-

-

-

-

-

-

-
-

-
-
-

-
-

-
-

-

-

-

-



140

Матеріали конференції

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

1 2 2 2 2

1

2

-

-

-

-
-
-

-

-

-

-

-
-



141

Матеріали конференції

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

1 2 1 1 2 2,
2 2

1

2

-

-

-
-
-

-

-
-
-

-

-

1 2 2

1

2



142

Матеріали конференції

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



143

Матеріали конференції

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

1 2 2

1

2

-
-
-

-
-

-
-

-

-

-

-

-
-

-

-

-

-



144

Матеріали конференції

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

-

-

-

-

-

-

-

-

-
-
-

-



Матеріали конференції

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

-

-

2 -

-

-

-
-

-

-
-
-

-

-
-

-
-
-
-

Література
1. Васильев А.Ю. Ультразвуковая диагностика в детской андрологии и гинекологии / А.Ю. Васильев, Є.Б. Ольхова. – Москва: ГЕОТАР–Медия, 2008. – С. 79–83.
2. Волошин Ю.Л. Хірургічне лікування яєчок, що не пальпуються, у дітей / Ю.Л. Волошин // Хірургія дитячого віку. – 2015. – №3–4 (48–49). – С.100–106.
3. Волошин Ю.Л. Сучасні підходи в діагностиці та лікуванні абдомінальної форми крипторхізму в дітей / Ю.Л. Волошин // Хірургія дитячого віку. – 

2014. – №1–2. – С.107–111.
4. Щодо питання діагностики та лікування черевної форми крипторхізму у дітей / Русак П.С., Волошин Ю.Л., Шевчук Д.В., Далека М.В. // Хірургія 

дитячого віку. – 2015. – №1.
5. Лапароскопічна хірургія дитячого віку: навчально-методичний посібник / Русак П.С., Данилов О.А., Кукуруза Ю.П., Рибальченко В.Ф. – Жито-

мир – Київ: НМАПО ім. П.Л. Шупика, ВНМУ ім. М.І. Пирогова, 2006. – 128 с.
6. Місце малоінвазивних технологій в діагностиці та лікуванні черевної форми крипторхізму у дітей / Русак П.С., Переяслов А.А., Шевчук Д.В. [та 

ін.] // Галицький лікарський вісник. – Т.19.3. – 2012. – С.100–101.
7. Особливості лікування абдомінальної форми крипторхізму / Толстанов О.К., Данилов О.А., Русак П.С., Волошин Ю.Л. // Хірургія дитячого 

віку. – 2012. – №3. – С.34–37.



Матеріали конференції

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

1,2 1,2 1 1

1

2

-

-

-
-

-

-

1, S. Tobor, G. Kudela2 1,
J. Bohosiewicz2, A. Barczyk1, T. Koszutski2

1

2

-



Матеріали конференції

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

-

-
-

-

Key words:



Матеріали конференції

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

S. Tobor, T. Koszutski

-

-
-

Key words:

S. Warchol1, W. Glug2, A. Kurek2, P. Bombinski1, T. Dudek–Warchol1

1

2

-

-
-

-

Key words:



Матеріали конференції

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

-

-



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

Правила подання та оформлення статей
Авторська стаття направляється до редакції електронною поштою у форматі MS Word з додаванням сканованих копій офіційного направ-

лення та першої (титульної) сторінки статті з підписами всіх авторів статті у форматі Adobe Acrobat (*.pdf) або (*.jpeg). Друкований екземпляр 
рукопису, підписаний автором (ами), та оригінал офіційного направлення висилаються поштою на адресу редакції. 

Текст статті приймається українською, російською або англійською мовами. 
Структура матеріалу: вступ (стан проблеми за даними літератури не старіші 5–7 років); мета, основні завдання та методи дослідження; 

результати досліджень та їх обговорення (висвітлення статистично оброблених результатів дослідження); висновки; перспективи подаль-
шого дослідження в даному напрямку; список літератури (2 варіанти), реферати російською, українською та англійською мовами.

Обсяг реферату не повинен перевищувати 200–250 слів. Обов’язково зазначаються «ключові слова» (від 3 до 8 слів) у порядку значущос-
ті, що сприятиме індексуванню статті в інформаційно-пошукових системах. 

Реферат є незалежним від статті джерелом інформації. Він буде опублікований окремо від основного тексту статті на сайті та має бути 
зрозумілим без самої публікації. Реферат є стислим і послідовним викладенням матеріалу публікації за основними розділами і повинен по-
вторяти структуру публікації. 

Реферат до оригінальної статті повинен бути структурованим: а) мета дослідження; б) матеріал і методи; в) результати та їх обговорення; 
г) висновки; д) ключові слова. Всі розділи в резюме мають бути виділені в тексті жирним шрифтом. Для інших статей (огляд, лекція, обмін досві-
дом, клінічний випадок тощо) реферат складається зі стислого викладення основної концепції статті та ключові слова.

На першій сторінці зазначається: індекс УДК ліворуч, ініціали та прізвища авторів, назва статті, назва установи, де працюють автори.
Кількість ілюстрацій (рисунки, схеми, діаграми) повинна бути мінімальною. Ілюстрації (діаграми, графіки, схеми) будуються в програ-

мах Word або Exсel, фотографії повинні бути збережені в одному з наступних форматів: PDF, TIFF, PSD, EPS, AI, CDR, QXD, INDD, JPG 
(150-600 dpi). Таблиці та рисунки розташовують в тексті статті після першого згадування. У підпису до рисунку наводять його назву, пояс-
нення всіх умовних позначень (цифр, букв, кривих тощо). Таблиці повинні бути компактними, пронумерованими, мати назву. Номера та-
блиць, їхні заголовки та цифрові дані, оброблені статистично, повинні точно відповідати наведеним у тексті. 

Посилання на літературні джерела в тексті позначаються цифрами у квадратних скобках, повинні відповідати нумерації у списку літератури.
Необхідно надавати два варіанти списку літератури.
Перший варіант. Список літератури подається відразу же за текстом і оформлюється відповідно з ДСТУ ГОСТ 7.1:2006, що використову-

ється у дисертаційних роботах. Автори зазначаються за алфавітом — спочатку праці вітчизняних авторів, а також іноземних, опублікованих 
російською або українською мовами, далі іноземних авторів, а також вітчизняних, опублікованих іноземною мовою. 
Приклад оформлення:

1. Бадалян Л. О. Детская неврология / Л. О. Бадалян – М. : МЕДпресс-информ, 2010. – 608 с.
2. Волосянко А. Б. Ефективність корекції ендотеліальної дисфункції в дітей із мікроаномаліями розвитку серця інгібіторами ангіотен-

зин конверту вального фактору / А. Б. Волосянко, О. Б. Синоверська, Л. Я. Литвинець // Буковинський мед. вісн. – 2007. – Т. 11, 
№  2.  – С. 23–27.

3. Дедов И. И. Руководство по детской эндокринологии / И. И. Дедов, В. А. Петеркова – М. : Универсум Паблишинг, 2006. – 595 с.
4. Референтные значения тиреотропного гормона и распространенность субклинических нарушений функции щитовидной железы 

у подростков в регионе легкого йодного дефицита / А. В. Кияев, Л. И. Савельев, Л. Ю. Герасимова [и др.] // Проблемы эндокринол.  – 
2008.  – № 4 (54). – С. 14–17.

Другий варіант необхідний для аналізу статті у міжнародних наукометричних базах даних, він повністю повторює перший, але джере-
ла на українській і російській мовах ПЕРЕКЛАДАЮТЬСЯ! на англійську мову. Неможна використовувати передбачені ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 
знаки розділення: // и /.
Приклад оформлення:

Для статей: Прізвища авторів і назва журналу можуть подаватися в транслітерації латиницею, назва статті – перекладається на ан-
глійську мову.
Author AA, Author BB, Author CC. (2005). Title of article. Title of Journal. 10(2);3: 49-53.
1. Kaplin VV, Uglov SR, Bulaev OF, Goncharov VJ, Voronin AA, Piestrup MA.

2002. Tunable, monochromatic x rays using the internal beam of a betatron. Applied Physics Letters. 18(80); 3: 3427-3429.
2. Kulikov VA, Sannikov DV, Vavilov VP. 1998. Use of the acoustic method of free oscillations for diagnostics of reinforced concrete foundations 

of contact networks. Defektoskopiya. 7: 40-49.
3. Levey A, Glickstein JS, Kleinman CS et al. 2010. The Impact of Prenatal Diagnosis of Complex Congenital Heart Disease on Neonatal Outcomes. 

Pediatr Cardiol. 31(5): 587—597.
Скорочення в тексті слів, імен, термінів (крім загальновідомих) не допускаються. Абревіатура розшифровується після першого згаду-

вання і залишається незмінною у всьому тексті.
Стаття закінчується відомостями про авторів. Зазначаються прізвища, ім’я, по батькові (повністю), вчений ступінь, вчене звання, поса-

да в установі/закладі, робоча адреса з поштовим індексом, робочий телефон і адреса електронної пошти всіх авторів; ідентифікатор ORCID 
(https://orcid.org/register). Скорочення не допускаються. Автор, відповідальний за зв’язок з редакцією, вказує свій мобільний/контактний 
номер телефону. Якщо автор працює в декількох організаціях, указуються дані про всі організації.

Друкований варіант статті супроводжується офіційним направленням від установи, в якій вона була виконана, з візою керівництва (на-
укового керівника), завіреною круглою печаткою установи, та експертним висновком про можливість у відкритому друку. На останній сто-
рінці статті мають бути власноручні підписи всіх авторів і відсотковий внесок кожного автора.

Відповідальність за достовірність і оригінальність наданих матеріалів (фактів, цитат, прізвищ, імен, результатів досліджень тощо) не-
суть автори. 

Редакція забезпечує рецензування статей, виконує спеціальне і літературне редагування, залишає за собою право скорочувати обсяг ста-
тей. Відмова авторам у публікації статей може здійснюватись без пояснення її причин и не вважатися негативним висновком щодо науко-
вої та практичної значущості роботи.

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






