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НА РЕГЕНЕРАТИВНИЙ ПРОЦЕС
У М’ЯКИХ ТКАНИНАХ ПРИ БОЙОВІЙ ТРАВМІ
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(Харківський національний медичний університет)
НОВИЙ ПІДХІД ДО ПРОТИМІКРОБНОЇ ТЕРАПІЇ

Ханес Геннадій Сандерович
(НДСЛ «Охматдит»)
БІОМАРКЕРИ В ДІАГНОСТИЦІ ТА ЛІКУВАННІ
СЕПСИСУ У МАЛИХ ДІТЕЙ

Русак Петро Степанович, Рибальченко В. Ф., Русак С. О.,
Волошин Ю. Л., Зінкевич О. В., Конопліцька А. П.,
Чорнопищук Н. П., Шум Н. І.
(НУОЗ імені П. Л. Шупика, м. Київ,
Вінницький національний медичний університет
імені М. І. Пирогова)
МІКРОБІОЛОГІЯ ОПЕРАЦІЙНОЇ РАНИ В ДИТЯЧІЙ
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Метленко Олександр Володимирович, Руденко Є. О.,
Ячник І. М., Заремба В. Р., Домарацький В. А.,
Гончаренко Г. Б., Маркін Є. Л., Гончаренко А. В.
(НДСЛ «Охматдит», НМУ імені О. О. Богомольця)
ТОРАКОСКОПІЧНА КОРЕКЦІЯ АТРЕЗІЇ СТРАВОХОДУ
У ДІТЕЙ

Малінецька Ванда, Руденко Є. О., Метленко О. В.,
Висоцький А. Д., Гончаренко А. В., Лисенко Є. А.
(НМУ імені О. О. Богомольця, НДСЛ «Охматдит»)
УСПІШНА КОРЕКЦІЯ ВРОДЖЕНОГО СТЕНОЗУ
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(науково-практична сесія)
Модератори: проф. Б. С. Запорожченко,

проф. М. Г. Мельниченко, доц. В. М. Аплевич

Левицький Анатолій Феодосійович, Пилипко В. М.,
Годік О. С., Бебешко О. В.
(Національний медичний університет
імені О. О. Богомольця)
МАЛОІНВАЗИВНА ХІРУРГІЧНА КОРЕКЦІЯ
ЛІЙКОПОДІБНОЇ ДЕФОРМАЦІЇ У ПІДЛІТКІВ:
ПРАКТИЧНІ ПОРАДИ ЩОДО ЗАПОБІГАННЯ
МОЖЛИВИМ УСКЛАДНЕННЯМ
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Корольков Олександр Іванович, Єршов Д. В., Рахман П. М.
(КНП Львівська обласна дитяча клінічна лікарня
«Охматдит» ЛОР, ЛНМУ імені Данила Галицького)
МАЛОІНВАЗИВНІ ВТРУЧАННЯ В ЛІКУВАННІ
ОРТОПЕДИЧНОЇ ПАТОЛОГІЇ У ДІТЕЙ

Дігтяр Валерій Андрійович, Камінська М. О.
(Дніпровський державний медичний університет)
ТЕХНОЛОГІЯ ТОРАКОПЛАСТИКИ ЛІЙКОПОДІБНОЇ
ДЕФОРМАЦІЇ ГРУДНОЇ КЛІТКИ У ДІТЕЙ

Камінська Маріанна Олегівна, Дігтяр В. А., Шульга Д. І.
(Дніпровський державний медичний університет)
НЕРЕЗЕКЦІЙНА КОРЕКЦІЯ ВРОДЖЕНОЇ
КІЛЕПОДІБНОЇ ДЕФОРМАЦІЇ ГРУДНОЇ КЛІТКИ
У ДІТЕЙ

Аплевич Валерія Михайлівна, Данилов О. А., Заремба В. Р.
(ОНМедУ, НУОЗ імені П. Л. Шупика, м. Київ)
ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ БРЕЙС-СИСТЕМ ДЛЯ
КОРЕКЦІЇ КІЛЕПОДІБНОЇ ДЕФОРМАЦІЇ ГРУДНОЇ
КЛІТКИ

Корольков Олександр Іванович, Рахман П. М., Єршов Д. В.
(КНП Львівська обласна дитяча клінічна лікарня
«Охматдит» ЛОР, ЛНМУ імені Данила Галицького)
ПРОБЛЕМНІ ПИТАННЯ ДИТЯЧОЇ НЕЙРООРТОПЕДІЇ:
СУЧАСНИЙ СТАН ТА ПЕРСПЕКТИВИ ВИРІШЕННЯ

Карабенюк Олександр Вікторович, Левицький А. Ф.,
Черняк І. С.
(НМУ імені О. О. Богомольця, НДСЛ«Охматдит»)
СУЧАСНА КОНЦЕПЦІЯ НАДАННЯ ДОПОМОГИ
ПРИ ПОЛІТРАВМІ У ДІТЕЙ З ДОМІНУВАННЯМ
ПЕРЕЛОМІВ
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Корольков Олександр Іванович, Фізор В. Д.
(КНП Львівська обласна дитяча клінічна лікарня
«Охматдит» ЛОР, ЛНМУ імені Данила Галицького)
МАЛОІНВАЗИВНІ ВТРУЧАННЯ ПРИ ЛІКУВАННІ
ХВОРОБИ ПЕРТЕСА ТА ЇЇ НАСЛІДКІВ

Гриценко Микола Іванович, Гриценко Є. М., Пилипюк Є. В.
(Полтавський державний медичний університет,
КП «Дитяча міська клінічна лікарня ПМР»)
ЛІКУВАННЯ ВРОСЛОГО НІГТЯ У НЕМОВЛЯТ

11.30–14.00

НОВІТНІ ТЕХНОЛОГІЇ В ПЕДІАТРИЧНІЙ ХІРУРГІЇ
(науково-практична сесія)

Модератори: проф. М. Г. Мельниченко,
доц. В. М. Аплевич

Годік Олег Святославович
(НМУ імені О. О. Богомольця, НДСЛ «Охматдит»)
ТРАНСПЛАНТАЦІЯ НИРКИ В УМОВАХ НДСЛ
«Охматдит»

Чуєнкова Марія Вікторівна, Корвач Х. О., Дєгтярьова Д. С.,
Водяницький С. Л.
(НМУ імені О. О. Богомольця, НДСЛ «Охматдит»)
РІДИННИЙ МЕНЕДЖМЕНТ ТА ГЕМОДИНАМІЧНИЙ
МОНІТОРИНГ ПІД ЧАС АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ НИРКИ
У ПЕДІАТРИЧНИХ ПАЦІЄНТІВ

Наконечний Ростислав Андрійович, Наконечний А. Й.
(ЛНМУ імені Данила Галицького)
СЕЧОКАМ’ЯНА ХВОРОБА У ДІТЕЙ
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Пономаренко Максим Вікторович, Пузько А. А.
(НДСЛ «Охматдит»)
НАШ ДОСВІД ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ
ЕКСТРАВЕЗИКАЛЬНОЇ УРЕТЕРОЦИСТОНЕОСТОМІЇ
ЗА SHANFIELD

Вернігора Денис Геннадійович, Дігтяр В. А.
(Дніпровський державний медичний університет)
ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ВАРИКОЦЕЛЕ. НАШ
ДОСВІД

Веселий Микита Юрійович, Горбатюк О. М., Волос Л. І.,
Веселий С. В.
(НУОЗ України імені П. Л. Шупика)
МОРФОЛОГІЧНА СТРУКТУРА ЯЄЧКА У ДІТЕЙ
СТАРШОГО ШКІЛЬНОГО ВІКУ

Квашніна Анастасія Андріївна
(Одеський національний медичний університет)
ПОРУШЕННЯ СТАТЕВОГО РОЗВИТКУ У ДІТЕЙ

Фарина Любов Ігорівна, Біляєв А. В., Водяницький С. Л.
(НУОЗ України імені П. Л. Шупика, НДСЛ «Охматдит»)
ЕФЕКТИВНІСТЬ ТА БЕЗПЕКА ЗАСТОСУВАННЯ
ТРАНЕКСАМОВОЇ КИСЛОТИ У ПЕРІОПЕРАЦІЙНОМУ
ПЕРІОДІ У ДІТЕЙ

Muensterer Oliver
(Chairperson of Pediatric Surgery at the Dr. von Hauner
Children’s Hospital of the LMU Munich)
MANAGEMENT OF COMPLEX ESOPHAGEAL ATRESIA

Rutka James
(Hospital for Sick Children, Toronto. Division of Neurosurgery)
IMPACT OF GLOBAL OUTREACH ON UKRAINE
NEUROSURGERY
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15.00–17.00

ДОСЯГНЕННЯ ПЕДІАТРИЧНОЇ НАУКИ В УКРАЇНІ
(науково-практична сесія)

Модератори: проф. М. Л. Аряєв,
проф. О. О. Лосєв, доц. Л. Є. Капліна

Аряєв Микола Леонідович
(Одеський національний медичний університет)
АМБУЛАТОРНЕ І СТАЦІОНАРНЕ ЛІКУВАННЯ
ПНЕВМОНІЇ У ДІТЕЙ

Капліна Лариса Євгенівна, Виходченко Л. О., Ющак І. О.
(Одеський національний медичний університет, КНП
«ООДКЛ» ООР)
СКЛАДНИЙ ХІРУРГІЧНИЙ ПАЦІЄНТ
У СОМАТИЧНОМУ ВІДДІЛЕННІ

Копійка Ганна Кузьмівна, Кравченко Т. Ю.
(Одеський національний медичний університет)
АНКІЛОГЛОСІЯ. ХІРУРГІЧНЕ ПИТАННЯ В ПЕДІАТРІЇ

Зарецька Аліна В’ячеславівна, Харченко Ю. П.
(Одеський національний медичний університет)
ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ КОРУ У ДІТЕЙ РІЗНИХ
ВІКОВИХ ГРУП

Джагіашвілі Ольга Володимирівна, Стоєва Т. В.
(Одеський національний медичний університет)
ВИКОРИСТАННЯ МЕТОДУ ЕФЕКТИВНОЇ
СЕГМЕНТАЦІЇ В ДИФЕРЕНЦІЙНІЙ ДІАГНОСТИЦІ
БОЛЬОВОГО АБДОМІНАЛЬНОГО СИНДРОМУ У ДІТЕЙ

Сучок Світлана Олександрівна
(Вінницький національний медичний університет
імені М. І. Пирогова)
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АБДОМІНАЛЬНИЙ БОЛЬОВИЙ СИНДРОМ НА ТЛІ
ДІАБЕТИЧНОГО КЕТОАЦИДОЗУ В ДІТЕЙ
Хіменко Тетяна Миколаївна, Старець О. О., Лосєва К. О.,
Федоренко О. В., Кочкарьов О. В.
(Одеський національний медичний університет)
ВПРОВАДЖЕННЯ ПРИНЦИПІВ НАДАННЯ ЕКСТРЕНОЇ
ДОПОМОГИ ДІТЯМ В УМОВАХ ВІЙСЬКОВОГО СТАНУ
ТА ЕКСТРЕМАЛЬНИХ СИТУАЦІЙ У ПЕДІАТРИЧНУ
ПРАКТИКУ ТА ПЕДАГОГІЧНИЙ ПРОЦЕС

ОБГОВОРЕННЯ ДОПОВІДЕЙ

Стендові доповіді

1. Аплевич В. М., Павленко К. В.
ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ
ДИСПЛАЗІЇ КУЛЬШОВИХ СУГЛОБІВ У ДІТЕЙ
З ГІПЕРМОБІЛЬНИМ СИНДРОМОМ

2. Мельниченко М. Г., Белестов І. С., Діланян І. Р.,
Дибчинська Н. А., Елій Л. Б.
ВИПАДОК ПЕРФОРАЦІЇ СТРАВОХОДУ РИБ'ЯЧОЇ
КІСТКОЮ У ДИТИНИ

3. Рибальченко В. Ф., Русак П. С., Невірковець А. А.,
Рибальченко І. Г., Козачук В. Г.
СИНДРОМ ПАЙРА У ДІТЕЙ — ПОГЛЯД
НА ПРОБЛЕМУ
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Шановні друзі!
Щиро вітаю всіх з відкриттям конференції, присвяченої юві-

лею кафедри дитячої хірургії. Славетна кафедра! Із самого поча-
тку існування її очолювали та досі очолюють видатні вчені: Іван
Корнман, В’ячеслав Снєжков, Семен Баккал, Модест Дмитрієв,
Людмила Прокопова, Костянтин Олексюк, Наталія Ніколаєва,
Олександр Лосєв. Їхні імена назавжди вписані в історію одеської
школи дитячих хірургів. А наукова спадщина, яку вони залиши-
ли, розвивається і вдосконалюється в роботах наступних поко-
лінь лікарів-науковців. На жаль, конференція проходить в умо-
вах важких бойових дій і ворожої агресії, що наклало сумні нот-
ки на це святкування. Але я хочу сьогодні від себе, від колективу
університету, від ваших друзів привітати вас з цим святом. Я дя-
кую всім і кожному, хто колись долучався до величної історії ка-
федри дитячої хірургії та дарує дітям здоров’я і рятує їхнє життя.
Бажаю колективу кафедри та всім учасникам конференції міцно-
го здоров’я, величезних творчих успіхів, натхнення, впевненості
для підкорення будь-яких вершин на благо нашої країни.
Зі святом!

Валерій ЗАПОРОЖАН

Ректор
Одеського національного
медичного університету,

академік НАМН
України, професор

ВІТАННЯ УЧАСНИКАМ КОНФЕРЕНЦІЇ
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Олександр ЛОСЄВ

Завідувач кафедри
дитячої хірургії

Одеського національного
медичного університету,
д. мед. н., професор

Дорогі друзі, колеги!
Сьогодні ми відмічаємо ювілейну дату становлення нашої ка-

федри дитячої хірургії в Одесі!
Ваша активна участь у конференції показує, що ця дата не бай-

дужа для дитячих хірургів України. Ми дуже вдячні вам за це.
З 30-х років минулого століття до теперішнього часу кафедра

пройшла славний шлях, постійно вдосконалюючи педагогічний,
науковий та лікувальний процеси.
Хотілось би згадати моїх вчителів — професора Дмитрієва

Модеста Львовича і професора Прокопову Людмилу Василівну,
які зробили значний внесок у дитячу хірургію. Їх добре знали не
лише в нашій країні, але і за кордоном.
Хочу також відмітити той факт, що кафедра дитячої хірургії зав-

жди прагнула тісної співпраці зі своїми колегами в усіх містах Укра-
їни, і ваша підтримка допомогла вирішити багато складних питань.
Від імені співробітників кафедри та від себе особисто щиро ві-

таю всіх учасників ювілейної конференції!
Впевнений, що вона послужить подальшому розвитку медич-

ної науки в нашій країні!
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Ірина КУЗЬМЕНКО

Медичний директор
КНП «Одеська обласна
дитяча клінічна лікарня»
Одеської обласної ради,

 к. мед. н.

Вітаю, шановні колеги, гості,
учасники конференції!

Дозвольте привітати вас з відкриттям ювілейної науково-прак-
тичної конференції з міжнародною участю «Об’єднання науки та
практики», яка присвячена 85-річчю кафедри дитячої хірургії. Ство-
рення, розвиток, робота кафедри невід’ємно пов’язані з дитячою
обласною клінічною лікарнею м. Одеси. Багатопрофільність нашої
клінічної лікарні визначає широкий діапазон роботи, яку ми про-
водим спільного зі співробітниками кафедри протягом усього пе-
ріоду її існування. Представники кафедри розробляють нові під-
ходи в хірургії, в тому числі новонароджених, з використанням су-
часних методів досліджень та способів лікування. Крім того, бага-
то років наша дитяча клінічна лікарня є базою навчання лікарів-
інтернів та майбутніх спеціалістів-професіоналів.
Ми живемо не в простий час, але саме в такі часи ми стаємо

сильнішими і тримаємо свій медично-освітянський фронт.
Отже, давайте будемо здоровими, будемо мудрими, будемо

терплячими, будемо стійкими в цих умовах. Я бажаю всім учас-
никам конференції продуктивної та творчої праці, інформатив-
них доповідей і цікавих дискусій.
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Світлана
КОТЮЖИНСЬКА

Проректор
з науково-педагогічної
роботи Одеського

національного медичного
університету, професор

Вельмишановне панство, шановні колеги,
учасники конференції та гості!

Від усієї спільноти Одеського національного медичного універ-
ситету дозвольте привітати вас з подією, присвяченою 80-річчю
заснування кафедри дитячої хірургії в нашому університеті.
Сьогодні, понад складний та тривожний час, ви майстерно

поєднуєте лікувальну, просвітянську, діагностичну та наукову ді-
яльність. Задля збереження життя і здоров’я наших найменших
громадян, за що вам красно дякую. Ви створюєте той фундамент,
на підставі якого надалі буде розгалужуватися медична галузь і
відбудовуватися наша країна. Ми раді, що коло однодумців, ко-
лег з різних наукових й освітніх куточків змогли сьогодні долу-
читися до нашої конференції.
Впевнена, що висвітлення результатів досліджень, досягнень,

конструктивних діалогів, відвертих розмов зможуть сприяти в по-
дальшому вдосконаленню стратегії лікування, діагностики, підви-
щенню якості життя молодшого покоління, і насамперед вихован-
ню майбутніх лікарів. Впевнена, що якщо у ці складні часи, попри
негаразди, які нас сьогодні оточують, ви продовжуєте такі заходи,
то це свідчить про те, що наукова спільнота жива, живе і робить
все, щоб процвітала наша країна. Бажаю всім учасникам конферен-
ції успішної та плідної роботи, генерації нових ідей і незабутніх
вражень, яскравих емоцій. Миру нам усім! Разом до перемоги!
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Розділ 1

СЛАВЕТНИЙ ШЛЯХ
ДИТЯЧОЇ ХІРУРГІЇ ОДЕЩИНИ

Лосєв О. О. — д. мед. н., професор,
завідувач кафедри дитячої хірургії,

Одеський національний медичний університет

СПОГАДИ ЗАВІДУВАЧА КАФЕДРИ

Минулого року виповнилося півстоліття, як я вперше як лікар
— дитячий хірург прийшов до клініки дитячої хірургії. За ці роки
перед очима пройшов цілий калейдоскоп осіб, подій, хворих, не-
звичайних і звичайних клінічних випадків. Перше величезне вра-
ження справив на мене завідувач кафедри професор М. Л. Дмит-
рієв, якого я побачив ще студентом третього курсу, коли прийшов
до студентського гуртка.
Для мене він був людиною-легендою, людиною іншого поко-

ління. Завжди зовні строгий, підтягнутий у немислимо білому,
накрохмаленому халаті та шапочці.
За часів студентства, коли він прямував коридором, ми нама-

галися притиснутися до стіни — боялися та поважали. Моє пер-
ше знайомство з ним «накоротко» відбулося після розподілу. Я
отримав направлення на наукову працю на кафедру топографіч-
ної анатомії. Засмутився. Хотів у клініку. Приходжу до Людми-
ли Василівни Прокопової та розповідаю. Вона каже: «Шеф у сто-
матологічній клініці, біжи, може він допоможе».
Стою біля дверей стоматінституту, чекаю. Виходить Модест

Львович. Скаржусь. «Ну, що ж, пішли!» Дістає свої улюблені ци-
гарки «Новина», і ми пішли від Княжої до Ольгіївської, розмов-
ляючи про все — про роботу, про дім, рідних, про плани на май-
бутнє. Ніколи не забуду цих хвилин. Потім будуть інші одкро-
вення, але ці залишилися найяскравішими.
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Питання зі мною вирішилося протягом 15 хвилин, і я був направ-
лений до дитячої міської клінічної лікарні № 1. Модест Львович став
моїм першим наставником на нелегкій дорозі дитячого хірурга. Він
практично за руку вводив мене в цей складний світ, іноді простим на-
путнім словом, іноді міг лаяти перед усіма за неправильні дії.
З ним я починав мою першу дисертацію, присвячену косим пе-

реломам гомілки. Ми разом сиділи в операційній, на скелеті від-
працьовували модель фіксації гомілки спицями. Після того, як
його не стало, мені довелося змінювати тему дисертації.
Після Модеста Львовича моїм керівником і наставником ста-

ла Людмила Василівна Прокопова. Невеликого зросту, рухлива,
весь час у пошуку нових знань, методів лікування. Її консульта-
ції являли для нас закінчені лекції на різні теми. Вона часто була
у клініках, де впроваджувалися нові методи лікування, з ентузіа-
змом привозила їх до нас. Так, наприклад, ми вперше побачили
операцію Дюамеля при хворобі Гіршпрунга, методику якої вона
привезла з клініки Г. А. Баїрова. До своїх лекцій Людмила Васи-
лівна ставилася з великою відповідальністю. Я, будучи лекційним
асистентом, бачив ці конспекти, написані на перфокартах, які
постійно були при ній під час лекцій. До речі, цю методику вона
запозичила у Модеста Львовича. На кожній лекції обов'язково
демонструвався хворий. Не кажучи вже про ілюстрацію матеріа-
лу у вигляді таблиць, слайдів тощо. Саме Людмила Василівна за-
пропонувала мені нову тему дисертації, присвячену стафілококо-
вій деструкції легень у дітей.
Людмила Василівна як жінка, як мати завжди чуйно ставила-

ся до кожного хворого. Не забуду дві безсонні ночі, які ми про-
вели з нею біля ліжка дитини, оперованої з приводу величезної
пухлини заднього середостіння. На неї страшно було дивитися,
від втоми вона вже не могла стояти, але не відходила від дитини
ні на хвилину. У цьому вона була вся. І так усе життя.
Кафедра дитячої хірургії у кожному поколінні завжди слави-

лася високопрофесійними хірургами та викладачами. Професо-
ри Л. В. Прокопова, В. С. Топузов, доценти К. П. Олексюк, А. І.
Чанг, М. В. Сушков, асистент І. М. Киселевич давали нам, студе-
нтам і молодим лікарям, найдосконаліші знання та навички, які
допомагали у повсякденній роботі.



22

Матеріали конференції

Професор Вадим Сергійович Топузов вів гурток СНТ з дитя-
чої хірургії. Розбір хворих був завжди дуже цікавим, детальним і
нерідко служив керівництвом до дії в подальшій моїй роботі. Ми
завжди намагалися бути присутніми у нього на операціях. Техні-
ка оперативних втручань була в нього на найвищому рівні.
Доцент Костянтин Петрович Олексюк навчив мене не поспі-

шати з діагнозом. Він завжди говорив: «Зрозумій, перед тобою
хвора дитина, вона налякана, її реакція неадекватна і навряд чи
тобі допомагатиме знайти істину. Оціни всю обстановку, зверта-
ючи увагу на деталі, а потім виходь на діагноз». Досі пам'ятаю ці
слова і роблю саме так. Саме Костянтин Петрович асистував мені
під час першої моєї операції, а потім завжди приходив на допо-
могу в скрутних ситуаціях.
Ада Іванівна Чанг — її лекції та практичні заняття сяяли ен-

циклопедичними знаннями в будь-якій галузі дитячої хірургії.
Завжди дуже вимоглива, вона намагалася навчити нас методоло-
гії здобутих знань у спеціальності. Досі перед очима її коронна
операція із задньої фіксації хребта при сколіозі.
Микола Васильович Сушков був асом у лікуванні закритих

ушкоджень черепа. Його дисертація, присвячена наслідкам травм
черепа, досі не втратила свого значення.
Ірина Михайлівна Киселевич чудово знала ортопедію та тра-

вматологію дитячого віку, і ці знання намагалася передати нам
— молодим лікарям.
Кафедра завжди брала активну участь у клінічній роботі ліка-

рні. Ранкові конференції проводив сам Модест Львович Дмитрі-
єв, а потім Людмила Василівна Прокопова. Звіти чергової служ-
би, детальний розбір хворих, що надійшли, та важких хворих,
погодження тактики лікування, зауваження, розклад операцій в
усіх відділеннях лікарні були справжньою школою для всіх спів-
робітників кафедри та лікарні.
Тепер, опинившись на їхньому місці, я розумію, який ступінь від-

повідальності за кожного хворого лежить на керівникові клініки.
Ми є по-справжньому клінічною кафедрою, незважаючи на

велику зайнятість у навчальному процесі.
Працюючи у відділеннях, ми підтримували чудове ставлення

до лікарів відділення.
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Не можу не сказати про мого наставника у плановій хірургії
завідувача відділення Леоніда Євгеновича Головатюка. Високий,
вражаючий, з гарним почуттям гумору, він і оперував ніби жар-
тома і водночас дуже дбайливо. Тканини самі розходилися під
його скальпелем. Ще в інтернатурі багато що давав мені робити
самостійно, але при цьому виглядав з-за плеча, контролюючи та
спрямовуючи.
Вілен Трохимович Правосудов завідував відділенням гнійної

хірургії, де я написав дві дисертації, присвячені деструктивним
пневмоніям у дітей. Унікальною був людиною по життю. Орто-
докс із найбагатшим клінічним досвідом, який передавав моло-
ді. У його відділенні виходжувалися одні з найважчих хворих у
клініці. Він був безвідмовним помічником, допомагаючи мені
оперувати дітей з деструктивними пневмоніями.
Йосип Зіновійович Свердлов — завідувач ургентного відділен-

ня. Про його «садизм» діставати чергову зміну і сестер відділення
питаннями і перевірками ходили легенди. Його акуратизм та ува-
га до хворого давали змогу вчасно ставити діагноз у найскладні-
ших хворих, а кандидатська дисертація, присвячена бімануально-
му ректоабдомінальному обстеженню дітей із гострим сприяла апе-
ндицитом, порятунку життя багатьох маленьких пацієнтів.
Назву лише не повний перелік ургентних хірургів, з якими мені

пощастило працювати і які запам’яталися на все життя: це фронтові
хірурги Лукерія Іванівна Фатєєва, Володимир Іванович Клочков,
хірурги — Сергій Олександрович Миколаєв, Віталій Іванович Ка-
лібердін, Арій Олександрович Ігнатьєв, Віталій Пляцок та інші.
Незважаючи на те, що лікувальна робота займала багато часу,

та все ж основним призначенням кафедри завжди було навчання
студентів. І тут співробітники кафедри намагалися докласти ма-
ксимум зусиль, щоб викладання дитячої хірургії було мотивова-
но не лише для інтернів, а й для лікарів інших спеціальностей. У
зв’язку з цим протягом заняття робота з хворими посідала особ-
ливе місце, на той час теоретичний курс супроводжувався наоч-
ною ілюстрацією тих випадків, які не можна було показати в клі-
ніці. Перев'язувальні, операційні, ендоскопія — все це доступно
студентам під час занять. Так було з моменту становлення кафе-
дри і досі.
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Ми намагаємося зберегти та примножити традиції, закладені
корифеями дитячої хірургії — Корнманом, Снєжковим, Баккалом,
Дмитрієвим, і передати цю естафету молодим хірургам!

Мельниченко М. Г. — д. мед. н., професор,
професор кафедри дитячої хірургії,

Одеський національний медичний університет

ВИБРАНІ СТОРІНКИ
ІСТОРІЇ ДИТЯЧОЇ ХІРУРГІЇ ОДЕЩИНИ

Особливості хірургії дитячо-
го віку визначили необхідність
відокремлення спеціальності, у
рамках якої професіонали об’-
єднують в собі компетенцію пе-
діатрів і хірургів. Спільні дослі-
дження морфологів, фізіологів,
хірургів і педіатрів довели, що
дитячий організм дозріває, зро-
стає та розвивається за умов
морфофункціональної незріло-
сті, особливості якої слід брати
до уваги при наданні хірургіч-
ної допомоги дитині.
Великий внесок у цю справу

зробив М. І. Пирогов, який на
заморожених трупах вивчав то-
пографо-анатомічні особливо-
сті не тільки дорослих, але й ді-М. І. Пирогов (1810-1881)

Педіатрична хірургія — це «... поєднання науки,
ремесла та мистецтва, де фахівець, діючи як хірург,
думає як педіатр і намагається математично про-
рахувати та проаналізувати різноманітні фактори,
як це роблять представники точних наук».

С. Я. Долецький
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ності, серед яких переважали діти з природженими вадами роз-
витку та хірургічними захворюваннями. Значне місце у станов-
ленні педіатричної служби в місті та області відіграли такі відомі
вчені нашого університету, як М. К. Лисьонков, В. В. Підвисоць-
кий та ін.

тей різного віку. Тільки після
цього він здійснив понад 200
хірургічних втручань при різ-
них захворюваннях у дітей.
Розвивали дитячу хірургію й

загальні хірурги та педіатри ме-
дичного факультету Новоросій-
ського університету. В 1904 р.
була відкрита перша кафедра
педіатрії, яку очолив професор
В. Ф. Якубович. Він організу-
вав амбулаторний прийом хво-
рих дітей, вивчав структуру ди-
тячої смертності та захворюва-

В. В. Підвисоцький
(1857–1913)

М. К. Лисьонков
(1965–1941)
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Хірургічну допомогу дітям значний час надавали у відділен-
нях для дорослих. Хірургічні втручання відбувалися рідко і лише
такі, що потребували небагато часу, були технічно простими. Ця
особливість була зумовлена, перш за все, відсутністю знеболю-
вальних засобів, асептиків й антисептиків. Пізніше хірургічні
втручання у дітей проводили тільки після шестирічного віку у
зв’язку з численними ускладненнями від наркозу та карболової
пов’язки.
Організаційне становлення дитячої хірургії як самостійної ди-

сципліни в Одесі та Одеській області відбулося в 1937 році на базі
збудованої міської дитячої лікарні на Слобідці з хірургічним від-
діленням на 30 ліжок, де здійснювалося лікування планових хіру-
ргічних хворих у віці від 0 до 14 років.
У 1938 році при кафедрі факультетської хірургії Одеського ме-

дичного інституту курс дитячої хірургії було організовано в са-
мостійну кафедру дитячої хірургії. Кафедру очолив випускник
Новоросійського університету 1906 році випуску Іван Євгенович
Корнман.

І. Є. Корнман (1882–1944)

Іван Євгенович після закін-
чення університету працював
асистентом хірургічної госпі-
тальної клініки. У 1911–1915
роки — помічник прозектора
при кафедрі патологічної ана-
томії. В 1913 році захистив ди-
сертацію на ступінь доктора
медицини на тему «Гемангіо-
ми». Автор 40 наукових робіт,
у тому числі монографії «Гема-
нгіоми». З 1915 по 1920 роки —
приват-доцент, старший асис-
тент цієї ж кафедри. У 1920–
1931 роках завідував кафедрою
загальній хірургії. У 1923–1925
— декан факультету Одеського
медичного інституту, а з 1926
по 1931 — проректор з на-
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вчальної роботи ОМІ. Кафедру хірургії дитячого віку І. Є. Корн-
ман очолював у 1938–1944 роках. На початку Великої Вітчизня-
ної війни лікарню було зруйновано, кафедру закрито.
Після війни в 1946 році кафедру знову було відкрито. У цей пе-

ріод до 1950 року її очолював професор В’ячеслав Павлович Снєж-
ков (1882–1959), отоларинголог за фахом. Після закінчення меди-
чного факультету Новоросійського університету Снєжков працю-
вав лаборантом при університетській кафедрі хірургічної патоло-
гії, потім асистентом в клініці, а з 1923 по 1932 рік — доцентом.
У 1944 році виконував обов'язки завідуючого кафедрою загаль-

ної хірургії. Захистив дисертацію на здобуття вченого ступеня док-
тора медичних наук на тему «Клініка слинокам’яної хвороби». У 1946
році присвоєне вчене звання професора по кафедрі дитячої хірургії,
якою він завідував з 1946 по 1950 роки. Автор 19 наукових публіка-
цій, у тому числі монографії «Клініка слинокам’яної хвороби» і під-
ручника «Десмургія», який кілька разів перевидавався.
З 1951 до 1952 року кафедрою керував професор Семен Абра-

мович Баккал, переведений з кафедри загальної хірургії. Він ві-

В. П. Снєжков (1882–1959) С. А. Баккал (1888–1957)
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домий своїми працями з дезінфікуючих засобів на ґрунті аніліно-
вих барвників та дослідженнями з тканинної терапії.
Після закінчення медичного факультету університету в Одесі

в 1914 році С. А. Баккал був учасником Першої світової війни,
лікар військового госпіталю. З 1921 по 1941 рік працював в Оде-
ському медичному інституті ординатором, був аспірантом, асис-
тентом хірургічної клініки. У роки Великої Вітчизняної війни пра-
цював хірургом у госпіталях. В 1937 рік захистив дисертацію на
здобуття вченого ступеня доктора медичних наук на тему «Засто-
сування анілінових фарб діамантової і малахітової зелені як дез-
інфікуючих засобів в хірургії». В 1939 році йому присуджено вче-
ний ступінь доктора медичних наук. У 1943 році був призначе-
ний професором факультетської хірургічної клініки Казахського
медичного інституту (Алма-Ата). В 1946 році затверджений про-
фесором кафедри загальної хірургії. Автор понад 20 опублікова-
них наукових робіт, присвячених двум питанням хірургії: вико-
ристанню анілінових фарб як дезінфікуючих засобів і застосуван-
ню тканинної терапії за методом академіка В. П. Філатова при
спонтанній гангрені, після опікових стриктурах стравоходу тощо.
Мав державні нагороди за перемогу та доблесну працю у Вели-
кій Вітчизняній війні. С. А. Баккал завідував кафедрою загаль-
ної хірургії з 1948 по 1951 рік і кафедрою хірургії дитячого віку з
1951-го по 1953-й.
Переломним моментом у розвитку дитячої хірургії Одещини

став прихід на кафедру заслуженого діяча науки і техніки Украї-
ни професора Модеста Львовича Дмитрієва — основоположни-
ка одеської школи дитячих хірургів. Очолювана ним кафедра ста-
ла одним із провідних центрів в Україні.
М. Л. Дмитрієв пройшов великий і складний життєвий шлях.

Народився 15 лютого 1909 року в Ташкенті у сім’ї робітника. Рано
втратив матір, залишившись з батьком і двома братами. У 14 ро-
ків він почав працювати. Допитливий розум, добра пам’ять, зда-
тність і бажання вчитися були помічені, і Дмитрієва направля-
ють на робітфак, після закінчення якого в 1927 році він поступає
на медичний факультет Середньоазіатського університету, поєд-
нуючи навчання з роботою. М. Л. Дмитрієв влаштовується пре-
паратором на кафедру гістології, а через рік, відмітивши підви-
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щений інтерес до предмета і схильність до наукових досліджень,
Модеста Львовича зараховують лаборантом кафедри. До моме-
нту закінчення ним університету в 1931 році в країні лютували
епідемії інфекційних хвороб, і молодого лікаря направляють за-
відувачем райздороввідділом Кизил-Аякського району Туркмен-
ської РСР, а через рік лікарем беруть до армії.
З 1933 по 1935 рік — аспірант, потім асистент кафедри загаль-

ної хірургії Ташкентського медичного інституту. В 1937 році за-

М. Л. Дмитрієв (1909–1974)
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хистив кандидатську дисертацію на тему «Дія лізатів на регене-
рацію кісткової тканини при переломах». В 1945 році його на-
правлено на роботу до Одеси завідувачем обласного відділу охо-
рони здоров'я; за сумісництвом він є доцентом на кафедрі орто-
педії та травматології в медичному інституті. З 1946 по 1950 рік
— заступник голови Одеської обласної Ради депутатів.
У 1952 році успішно захистив дисертацію на здобуття вченого

ступеня доктора медичних наук на тему «Роль м’язової тканини
при кісткоутворювальному процесі». Після захисту Модест Льво-
вич обіймає посаду заступника директора з навчальної та науко-
вої роботи, а в 1953 році його обирають на посаду завідувача ка-
федри хірургії та ортопедії дитячого віку і затверджують у званні
професора.
Кафедру, що тільки почала функціонувати після війни, потрі-

бно було створювати практично наново. Не було навчальних по-
сібників, інструментів, бракувало кадрів, ліжковий фонд стано-
вив 40 ліжок. Усі організаційні, наукові та лікувальні можливос-
ті завідувача були спрямовані на розробку найактуальніших про-
блем дитячої хірургії. Професор М. Л. Дмитрієв був таланови-
тим організатором. Порівнявши показники лікування гострого
апендициту в стаціонарах для дорослих з наданням допомоги в
дитячій лікарні, тактику й методи лікування ушкоджень опорно-
рухового апарату, він науково обґрунтував необхідність зосере-
дження всіх видів хірургічної допомоги в умовах дитячого закла-
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ду, і в 1955 році одне з педіатричних відділень міської дитячої лі-
карні було перепрофільоване в хірургічне.
Завдяки наполегливості професора М. Л. Дмитрієва, у подаль-

шому хірургічна клініка була розширена до 160 ліжок, було органі-
зовано 4 спеціалізованих відділення, де проводили корекцію приро-
джених і набутих вад розвитку, лікування ушкоджень і захворювань
органів грудної та черевної порожнини, заочеревинного простору,
опорно-рухового апарату. На початку 60-х років у дитячих поліклі-
ніках міста були створені кабінети дитячих хірургів,у 70-х — в міс-
тах області. Був відкритий обласний травматологічний пункт, а в
районах області введено посади дитячих хірургів або відповідаль-
них за надання невідкладної хірургічної допомоги дітям.
З великим ентузіазмом і властивим йому талантом Модест

Львович розпочав організацію і оснащення кафедри, підбір і під-
готовку співробітників, навчально-методичну роботу. Будучи
вимогливим до себе, з одного боку, а з другого — прекрасно во-
лодіючи лекторською майстерністю, він незабаром завоював по-
вагу і любов студентів. На кафедрі з’явилися клінічні ординато-
ри, аспіранти, було створено експериментальне відділення, де
молоді вчені разом із завідувачем відточували хірургічні прийо-
ми, а кожна дисертація обґрунтовувалася серйозними експериме-
нтальними дослідженнями.
Одночасно тривала робота з розширення ліжкового фонду,

будівництва нового корпусу, спеціалізованих відділень. Кипуча
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енергія, виняткова працьовитість, цілеспрямованість у поєднан-
ні з високою вимогливістю до себе і оточення сприяли швидкому
росту авторитету молодого завідувача.
Очолюючи кафедру хірургії та ортопедії дитячого віку протя-

гом 21 року, професор М. Л. Дмитрієв визначив головні наукові
напрями її діяльності: розробка ощадливих підходів, вивчення
регенерації тканин. Широке загальне мислення поряд з опануван-
ням теоретичних дисциплін дали змогу Модесту Львовичу гли-
боко проникнути в теоретичні основи регенерації кісткової тка-
нини і на цій основі розробити ощадливі методи лікування де-
яких ортопедичних і травматологічних патологій. Особливого
значення набула експериментально і клінічно обґрунтована за-
пропонована ним методика біологічної підготовки аутоспонгіо-
зи, що сприяло значному покращенню результатів хірургічного
лікування дітей із дефектами кісткової тканини. Одночасно про-
водилися експериментальні дослідження, вивчалися питання су-
місності тканин, відпрацьовувалися технічні прийоми, підбір до-
нора для пересадки кінцівки. Проте цій ідеї не судилося було здій-
снитися на цьому етапі розвитку медичної науки. Думки ці не по-
кидали М. Л. Дмитрієва до кінця його життя. Визначена ним про-
блема розвинута в дисертаціях його учнів. Застосування біологі-
чно підготовленої аутоспонгіози в комбінації з кортикальними
алотрансплантатами за ефективністю можна порівняти з аутоп-
ластикою, про що йдеться в монографії М. Л. Дмитрієва і Л. В.
Прокопової.
Методика кісткової пластики набула поширення при лікуван-

ні псевдосуглобів і дефектів кісток як у СРСР, так і за кордоном.
З матеріалами цих досліджень він виступав на конгресах в Нью-
Йорку, Брюсселі, Варні, Сегеді, опублікував монографію «Кіст-
ково-пластичні операції у дітей».
Під керівництвом професора М. Л. Дмитрієва було виконано

4 докторські дисертації та 20 кандидатських, видано 4 моногра-
фії: «Дія лізатів на регенерацію кісткової тканини», «Травмато-
логія дитячого віку», «Нариси гнійної хірургії у дітей», «Кістко-
во-пластичні операції у дітей» та більш як 100 наукових статей.
Талановитий організатор, М. Л. Дмитрієв був ініціатором про-

ведення в Одесі Першої Української конференції у 1960 році, Все-
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союзної студентської конференції в 1964 році, а також активним
учасником всесоюзних з'їздів і конференцій, членом президії і пра-
вління Українського наукового товариства ортопедів-травмато-
логів, заступником голови Обласного наукового товариства ор-
топедів-травматологів, членом редакційних рад республіканських
хірургічних журналів, брав активну участь у роботі міжнародних
конгресів в Чехословаччини, Угорщині, США, Австрії.
У 1971 році професорові М. Л. Дмитрієву присвоїли звання

заслуженого діяча науки УРСР. За заслуги в науковій, організа-
торській, педагогічній, лікарській і громадській діяльності М. Л.
Дмитрієв був нагороджений орденами і багатьма медалями. Його
безсумнівно можна вважати основоположником одеської школи
дитячих хірургів. Багато учнів М. Л. Дмитрієва стали відомими
вченими, керівниками наукових закладів, а його наукова спад-
щина розвивається і удосконалюється в роботах його учнів.
В 1974 році кафедру очолила професор Л. В. Прокопова (1928–

2019) — учениця професора М. Л. Дмитрієва, яка продовжила ви-
значений напрям діяльності кафедри і розробила новий — вико-
ристання фізичних факторів у лікуванні хірургічної, ортопедичної

Л. В. Прокопова (1928–2019)

та травматологічної патології.
Людмила Василівна Проко-

пова завідувала кафедрою хіру-
ргії дитячого віку в 1974–1991
роках. Після закінчення педіа-
тричного факультету Одесько-
го медичного інституту в 1954
році працювала старшим лабо-
рантом, потім аспірантом кафе-
дри хірургії дитячого віку ОМІ.
З 1959 по 1974 рік — асистент,
доцент і професор цієї ж кафе-
дри. З 1983 року — декан педі-
атричного факультету.
В 1959 році захистила канди-

датську дисертацію на тему
«Гострий апендицит у дітей». У
1969 році присвоєно вчений



34

Матеріали конференції

ступінь доктора медичних наук після захисту дисертації на тему
«Комбінована кісткова пластика при лікуванні псевдосуглобів і де-
фектів довгих трубчастих кісток у дітей», а в 1970 році затверджена
у вченому званні професора по кафедрі хірургії і ортопедії дитячого
віку. Автор близько 150 наукових робіт, співавтор 3 монографій:
«Нариси гнійної хірургії у дітей» (1973), «Кістковопластичні опера-
ції у дітей» (1974), «Лікування остеомієліту у дітей» (1979). Має 12
свідоцтв про винахід. Нагороджена орденом «Знак Пошани», ме-
даллю «За доблесну працю». Під керівництвом Л. В. Прокопової
було виконано дві докторські та 12 кандидатських дисертацій.
Широкого визнання набули запропонована нею методика ком-

бінованої кісткової пластики, а також нові варіанти втручань на
грудній клітці, при остеомієліті та пухлинах.
Наукова спрямованість досліджень полягала в подальшому

удосконаленні лікування природжених вад розвитку опорно-ру-
хового апарату, гострого та хронічного остеомієліту.
Запропоновано ощадливий підхід до закритого зрошування

плевральної порожнини, застосування гелій-неонового опромі-
нення, гнотобіологічної ізоляції при лікуванні деструктивних пне-
вмоній. Розроблено ефективні та ощадливі методи лікування гній-
но-септичних захворювань новонароджених. Запропоновано ори-
гінальні методи шкірної аутопластики при великих гемангіомах,
множинних та ускладнених формах ехінококозу.
В 1979 році надрукована монографія «Лікування остеомієліту

у дітей», запропоновані оригінальні фрези для ощадливої трепа-
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ті, де надавав багатопрофільну
медичну допомогу, пройшов
шлях від лікаря, гінеколога, хі-
рурга до головного лікаря.
На те, як він віртуозно опе-

рував, у тому числі лівою ру-
кою, звернув увагу завідувач
кафедри хірургії та ортопедії
дитячого віку професор М. Л.
Дмитрієв і запросив Костянти-
на Петровича на кафедру до
Одеси. У 1961 році Костянтин
Петрович вступив до клінорди-
натури, а після закінчення про-
довжив навчання в аспірантурі.
У 1968 році він успішно захис-
тив кандидатську дисертацію
на тему «Внутрішньоосередко-

нації кісток, хірургічні втручання при епі — та діафізарних дефе-
ктах кісток після остеомієліту, внутрішньотканинний електрофо-
рез і метод пластики остеомієлітичних порожнин аутоспонгіозою
з кістковим мозком. Актуальність розроблених питань підтвер-
джена 9 авторськими свідоцтвами на винахід.
У 1992 році кафедрою завідував Костянтин Петрович Алексюк.
Костянтин Петрович народився 29 жовтня 1931 року в селі

Чижове Березівського району Одеської області у селянській
родині. Семирічку закінчив у сусідньому селі Завадівка, куди
щодня ходив пішки за 7 км. Ще з дитинства К. П. Олексюк
любив техніку, був дуже вдумливий і серйозний, сам констру-
ював. Під час Великої Вітчизняної війни 12-річним хлопчи-
ком із однолітками підносив снаряди солдатам, які вели бої
за звільнення села від фашистських загарбників. Після війни
К. П. Алексюк закінчив десятирічку у смт. Березівка, а потім
вступив до Одеського медичного інституту імені М. І. Пиро-
гова.
Після закінчення лікувального факультету в 1957 році, К. П.

Алексюк поїхав до Веселинівської лікарні Миколаївської облас-

К. П. Алексюк (1932–2015)
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ве введення антибіотиків у комплексному лікуванні гострого ге-
матогенного остеомієліту у дітей».
З 1970 року Костянтин Петрович — доцент кафедри, керівник

студентського наукового товариства кафедри хірургії, ортопедії
та травматології дитячого віку. У 1979 році було видано моно-
графію «Лікування остеомієліту у дітей», запропоновані оригіна-
льні фрези для щадної трепанації кісток. Актуальність запропо-
нованих методів підтверджена 9 авторськими свідоцтвами на ви-
находи.
У 1992 році К. П. Алексюк завідував кафедрою хірургії, орто-

педії та травматології дитячого віку.
Костянтин Петрович пройшов славний шлях від лікаря у ра-

йоні, де надавав багатопрофільну медичну допомогу, до вчено-
го, професіонала з дитячої хірургії. Сорок років поспіль Костя-
нтин Петрович працював у дитячій обласній лікарні, більше 14
років продовжував працювати в медичному центрі, куди його
особисто запросив академік Борис Якович Резнік, і все життя
він присвятив служінню людям, був блискучим клініцистом й ді-
агностом.
Костянтин Петрович був багатогранним хірургом, він чудово

оперував будь-яку патологію органів грудної або черевної поро-
жнини, опорно-рухового апарату.
Колосальним вкладом Костянтина Петровича в медичну нау-

ку є його новації у проблемі гострого та хронічного остеомієлі-
ту. Розроблені ним щадні підходи в лікуванні остеомієліту з ви-
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користанням оригінальних голок Алексюка та спеціальних фрез
використовуються понад півстоліття і відомі не тільки в нашій
країні, а й за її межами. Костянтин Петрович запропонував ори-
гінальні щадні методики санації при гнійно-запальних захворю-
ваннях у дітей, дренування плевральних порожнин, щадні мето-
ди розвантаження при патології кульшового суглоба та багато
іншого. До всього Костянтин Петрович мав ґрунтовний і вдум-
ливий підхід.
Все, що робив Костянтин

Петрович для здоров’я людей,
принесло йому любов і повагу
близько тисяч вилікуваних па-
цієнтів, численних учнів, колег,
тисяч студентів.
З 1994-го по 2004 рік кафед-

рою керувала професор Н. Г.
Ніколаєва — учениця Л. В.
Прокопової.
Наталя Григорівна народи-

лася 28 лютого 1954 року у м.
Одеса. Після закінчення серед-
ньої школи в 1971 році вступи-
ла до Одеського медичного ін-
ституту на педіатричний факу-
льтет, якій закінчила з відзна-

Н. Г. Ніколаєва
(Народилася в 1954 році)
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кою у 1977 році. Студенткою була активним учасником науково-
го студентського гуртка на кафедрі хірургії та ортопедії дитячо-
го віку і після закінчення інституту її зараховано о клінординату-
ри на кафедрі, а по закінченні вона залишилася працювати асис-
тентом кафедри хірургії та ортопедії дитячого віку, де пройшла
творчий шлях до професора. В 1984 році захистила кандидатську
дисертацію на тему «Аутопластика підготовленої спонгіозою з кі-
стковим мозком в комплексному лікуванні хронічного остеоміє-
літу у дітей». У період виконання наукових досліджень Наталя
Григорівна Ніколаєва отримала 2 авторських свідоцтва на вина-
хід, бронзову медаль ВДНХ за «Спосіб лікування хронічного ос-
теомієліту». Наталя Григорівна продовжила наукові досліджен-
ня своїх вчителів і у 1991 році захистила докторську дисертацію
на тему «Комплексне хірургічне лікування доброякісних пухлин
та пухлиноподібних уражень кісток у дітей з використанням вуг-
лекислотного лазерного та ультрафіолетового інтегрального ви-
промінювання». З 1994-го по 2004-й професор Ніколаєва очолю-
вала кафедру хірургії, ортопедії та травматології дитячого віку.
В 1997 році увійшла до складу Правління республіканського на-
укового товариства ортопедів-травматологів.
Організаційну, лікувальну й консультативну роботу Н. Г. Ні-

колаєва поєднувала з науковою діяльністю. На найбільшу увагу
заслуговують розробки Н. Г. Ніколаєвої щодо управління рос-
том і регенерацією тканин. Нового втілення набула дистракцій-
на методика лікування при вадах розвитку кінцівок і усіх пато-
логіях кісток, природжених і набутих дефектах покривних тка-
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нин, гнійно-запаль-
них захворювань із
застосуванням ло-
кальної гіпербарич-
ної оксигенації та
лазерної терапії ши-
рокого спектра. Під
її керівництвом ви-
вчені можливості
застосування фото-
модифікованого кі-
сткового мозку, ву-
глекислотного лазе-
рного випроміню-
вання. Методика
ощадливого підхо-
ду і радикальності
хірургічного втру-
чання при лікуванні
доброякісних пух-
лин була провідною
у докторській дисе-
ртації Н. Г. Нікола-
євої. Ця методика
передбачає термічну СО2-лазерну обробку кісткових стінок і за-
міщення дефектів алотрансплантатами й фотомодифікованим кі-
стковим мозком.
Прихильник ощадливої тактики в дитячій хірургії, професор

Н. Г. Ніколаєва продовжила розробку ощадливих методів і під-
ходів, визначила новий напрям наукових досліджень — викорис-
тання природних і преформованих фізичних чинників для ліку-
вання хірургічної, ортопедичної та травматологічної патології.
Найбільш значущі й глибокі дослідження були присвячені ак-

туальним проблемам педіатричної хірургії — хірургічному ліку-
ванню пухлин і пухлиноподібних уражень кісток у дітей. Біль-
шість цих досліджень випереджала свій час і багато в чому ви-
значила напрямки розвитку педіатричної науки та практики в
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Україні. На основі піонерських досліджень у галузі кісткової пла-
стики Наталя Григорівна сформулювала концепцію ощадливого
збереженого підходу до ураженого сегмента завдяки трансплан-
тації УФ-опроміненого аутологічного кісткового мозку. Дослі-
дження Н. Г. Ніколаєвої також присвячені ефективним підходам
у лікуванні гнійно-септичних захворювань у дітей і ортопедо-тра-
вматологічної патології на основі використання преформованих
фізичних феноменів. Це у подальшому розробити під її керівниц-
твом диференційовані підходи до лікувальної тактики, реабіліта-
ційних заходів та профілактики ускладнень багатьох хірургічних
захворювань у дітей. Серед понад 30 винаходів Н. Г. Ніколаєвої
широкої популярності набули трансплантація фотомодифікова-
ного кісткового мозку при доброякісних пухлинах і пухлинопо-
дібних ураженнях кісток, хронічному остеомієліту; розробка ме-
тодів комбінованого дистракційного лікування вроджених і на-
бутих вадах кінцівок; концепція комбінованого етапного лікуван-
ня остеохондропатій різної локалізації й наслідків травм великих
суглобів. Професор Н. Г. Ніколаєва обрана “Business Women —
2000, 2002”, номінант на міжнародне звання “Great Women of the

О. О. Лосєв
(Народився в 1948 році)

21st century”. Нею опублікова-
но понад 300 робіт з різних роз-
ділів дитячої хірургії, 5 навча-
льних посібників. Під її керів-
ництвом захищені 7 кандидат-
ських та одна докторська дисе-
ртація. Учні Наталі Григорівни
працюють у відділеннях і цент-
рах дитячої хірургії не в нашій
державі, але й за межами Укра-
їни.
Сьогодні кафедру дитячої

хірургії очолює доктор медич-
них наук професор Олександр
Олександрович ЛОСЄВ.
Олександр Лосєв народився

16 лютого 1948 року в родині
військовослужбовця. У 1966
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році вступив до Одеського медичного інституту імені М. І. Пи-
рогова, а у 1972-му з відзнакою закінчив його за фахом «Педіат-
рія». Ще студентом майбутній учений був активним членом сту-
дентського наукового гуртка на кафедрі, брав участь у студент-
ських наукових конференціях. За представлені роботи з реакції
очеревини на різні види дренажів та доцільності лаважу черевної
порожнини при перитоніті студент Олександр Лосєв посів при-
зові місця на міжреспубліканських наукових конференціях у Ризі
та Донецьку. З 1972 по 1974 рік працював лікарем дитячим хіру-
ргом у міській дитячій лікарні № 1 м. Одеси. У 1974 році обраний
на посаду асистента кафедри хірургії і ортопедії дитячого віку
Одеського медичного інституту імені М. І. Пирогова. Працюю-
чи асистентом кафедри, Олександр Олександрович багато часу
приділяв питанням діагностики та лікування дітей у тяжкому стані
з септичними хірургічними захворюваннями. Після проходжен-
ня стажування у торакальному відділенні клінічної лікарні імені
Н. Ф. Філатова, молодий вчений почав досліджувати складний
напрям гнійно-септичної хірургії — деструктивні пневмонії у ді-
тей. Під час цієї роботи провів багато експериментальних дослі-
джень на тваринах, розробив цікаві новаторські методики місце-
вого лікування деструктивних ушкоджень легень у дітей.
Результатом наукових досліджень асистента О. О. Лосєва у

1982 році став захист кандидатської дисертації на тему «Методи
місцевого лікування бактеріальної пневмонії у дітей на стадіях
інфільтрації і плевральних ускладнень» у м. Києві. З 1987 по 1997
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докторську дисертацію «Використання лазерного випромінюван-
ня і керованого абактеріального середовища в комплексному лі-
куванні бактеріальної деструкції легень у дітей». У 1994–1995 ро-
ках — пройшов стажування в університетських клініках США,
Італії, Словенії. У 1995 році був призначений завідувачем кафед-
ри хірургії, ортопедії та травматології дитячого віку факультету
удосконалення лікарів. У зв’язку з закриттям факультету удоско-
налення лікарів у 1997 році переведений на посаду професора ка-
федри хірургії, ортопедії та травматології дитячого віку Одесь-
кого медичного інституту імені М. І. Пирогова.
Вчене звання професора Олександру Олександровичу присудже-

но в 1999 році. У 2000 році його обрано на посаду завідувача ка-
федри госпітальної дитячої хірургії, а з 2004 року він є завідувачем
кафедри дитячої хірургії Одеського національного медичного уні-
верситету. У 2001 році професор Лосєв став членом Європейської
асоціації ендоскопічних хірургів. У 2001 році отримав Почесний
приз «Золотий скальпель Одеси», а з 2002 року є лауреатом муні-
ципальної акції «Одесит року» з врученням почесного знака «Кри-

рік Олександр Олександрович
працював на посаді доцента ка-
федри хірургії і ортопедії дитя-
чого віку Одеського медичного
інституту імені М. І. Пирогова.
Молодий вчений продовжив
роботу над проблемою ощад-
ливого лікування гнійно-септи-
чних ускладнень деструктивних
пневмоній у дітей, розробив
зручні та ефективні фігурні дре-
нажі для дренування різних
форм плевральних ускладнень.
Розробив та запропонував ви-
користання внутрішньовогни-
щевих методик преформованих
фізичних чинників. Після закін-
чення докторантури у 1992 році
О. О. Лосєв успішно захистив
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шталева перлина». Під керівництвом О. О. Лосєва захищено 6 ка-
ндидатських дисертацій, він є автором більше 200 публікацій у ві-
тчизняних і зарубіжних журналах, співавтором 5 підручників та 9
монографій, низки методичних посібників, наукових робіт, 7 мо-
нографій, має патенти та авторські свідоцтва на винаходи.
Багатопрофільність клінічної бази визначає широкий діапазон

роботи, яку проводять співробітники клініки. Це хірургічні
втручання при вроджених і набутих вадах розвитку, пухлиноподіб-
них ураженнях і пухлинах, ушкодженнях різної локалізації та гнійно-
запальних захворюваннях усіх органів і систем у дітей від пер-
шого дня життя до 18 років. Запроваджено ендоскопічні, соно-
графічні, експрес-діагностичні методики досліджень; розробля-
ються нові підходи в ортопедії, онкології, урології, неонатології,
торакальній, абдомінальній, гнійній хірургії.
Співробітники розробляють нові підходи в хірургії, у т. ч. но-

вонароджених, з використанням сучасних методів досліджень і
способів лікування. Пріоритет віддається ощадливій тактиці лі-
кування.
До 85-річного ювілею колектив кафедри прийшов із новими

творчими планами, спрямованими на покращення педагогічної,
лікувальної та наукової діяльності.
За час існування нашої кафедри наукові співробітники навчи-

ли не одне покоління студентів і молодих дитячих хірургів, лек-
ції й заняття професорів кафедри були завжди високо конструк-
тивними, вирізнялися ясністю й докладністю.
Загалом за 85 років діяльності співробітниками кафедри захи-

щено 10 докторських і 45 кандидатських дисертацій, видано по-
над 1000 наукових статей, отримано 45 патентів на винаходи. Бі-
льше 10 000 педіатрів і 17 000 випускників лікувального факуль-
тету перейнялися особливостями педіатричної хірургії як дисци-
пліни і спеціальності, опанували необхідні навички під керівниц-
твом видатних прекрасних педагогів, як-от професори М. Л.
Дмитрієв, Л. В. Прокопова, В. С. Топузов, О. О. Лосєв, Н. Г. Ні-
колаєва, М. Г. Мельниченко, доценти А. А. Ціома, К. П. Алек-
сюк, В. М. Аплевич, Л. Б. Елій та ін. Сотні тисяч маленьких паці-
єнтів отримали висококваліфіковану консультативну та лікуваль-
ну допомогу.
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Хочу висловити слова глибокої вдячності своїм вчителям —
професору Людмилі Василівні Прокоповій, доцентам Костянти-
ну Петровичу Алексюку, Георгію Петровичу Лунько, Аді Іванів-
ні Чанг, з якими мені пощастило працювати на одній кафедрі, які
навчили мене усього.
Дякую всім присутнім на конференції, колегам, друзям, гос-

тям, що відгукнулися на наше свято, славний ювілей славної ка-
федри!
Бажаю всім миру, добра, здоров’я та благополуччя!

ЮВІЛЕЇ КАФЕДРИ ДИТЯЧОЇ ХІРУРГІЇ

1973 рік, 35 років

1963 рік, 25 років
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2023 рік, 85 років

2013 рік, 75 років2003 рік, 65 років

1993 рік, 55 років1983 рік, 45 років
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Мельниченко М. Г. — д. мед. н., професор,
професор кафедри дитячої хірургії,

Одеський національний медичний університет, marina_gm@i.ua

ПАМ'ЯТІ ПРОФЕСОРА

Цього року виповнюється 95
років першій жінці професору
дитячому хірургу Прокоповій
Людмилі Василівні.
Народилася Людмила Васи-

лівна 15 липня 1928 року у селі
Наливайка Цебриківського ра-
йону Одеської області. На по-
чатку Великої Вітчизняної вій-
ни закінчила 6 класів. Після
звільнення Одеської області від
німецько-фашистських загарб-
ників відновила навчання та
1948 року закінчила Цебриків-
ську середню школу. Того ж
року вступила на педіатричний
факультет Одеського медично-
го інституту імені М. І. Пирогова. На педіатричному факультеті
вона зробила вибір на користь хірургії, спеціальності, яка на той
час вважалася суто чоловічою. Після закінчення інституту в 1954
році спочатку старший лаборант, а з 1956 року — аспірант кафе-
дри хірургії дитячого віку ОМІ.
В 1959 році закінчила аспірантуру та захистила кандидатську

дисертацію на тему «Гострий апендицит у дітей». Людмила Ва-
силівна докладно вивчила особливості перебігу гострого апенди-
циту у дітей різного віку. Вражає, як ретельно проводилася нау-
кова робота, фундаментальність якої підтверджена експеримен-
тальними дослідженнями, а потім клінічними розробками. Нау-
кові положення її кандидатської дисертації є актуальними і сьо-
годні, використовуються при вивченні гострого апендициту як
студентами, так і інтернами.



47

Об’єднання науки та практики: до 85-річного ювілею кафедри дитячої хірургії

Наукові інтереси молодого вченого охоплювали всі розділи
педіатричної хірургії — абдомінальна й торакальна патологія,
гнійна хірургія, травматологія та ортопедія. У 1969 році Людми-
ла Василівна захистила докторську дисертацію на тему «Комбі-
нована кісткова пластика при лікуванні псевдосуглобів та дефек-
тів довгих трубчастих кісток у дітей», після чого їй присвоєно
науковий ступінь доктора медичних наук, а в 1970-му вона затвер-
джена у вченому званні професора по кафедрі хірургії і ортопедії
дитячого віку.
З 1959 по 1974 рік — асистент, доцент і професор цієї кафедри,

а з 1983 року професор Л. В. Прокопова— декан педіатричного
факультету.
В 1974 році кафедру очолила професор Л. В. Прокопова (заві-

дувала кафедрою в 1974–1991 роках) — учениця професора
М. Л. Дмитрієва, яка продовжила визначену спрямованість щодо
діяльності кафедри і розробила новий напрямок — використан-
ня фізичних факторів у лікуванні хірургічної, ортопедичної та тра-
вматологічної патології. Широкого визнання набули запропоно-
вана нею методика комбінованої кісткової пластики, а також нові
варіанти втручань на грудній клітці при остеомієліті та пухлинах.
В 1979 році побачила світ монографія «Лікування остеомієлі-

ту у дітей» (Л. В. Прокопова, К. П. Алексюк), запропоновано ори-
гінальні фрези для щадної трепанації кісток, хірургічні втручан-
ня при епі- та діафізарних дефектах кісток після остеомієліту. Ак-
туальність розроблених питань підтверджена 9 авторськими сві-
доцтвами на винахід, 12 свідченнями про винахід.
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Наукова спрямованість досліджень полягала і в подальшому
вдосконаленні лікування вроджених та набутих вад розвитку опо-
рно-рухового апарату, гострого та хронічного остеомієліту (ди-
сертації Н. Г. Ніколаєвої, Т. Л. Бугаєвої, І. А. Зуя, М. К. Маляр-
чука).
Під її керівництвом розроблено щадний підхід до закритого

зрошення плевральної порожнини, запроваджено використання
гелій-неонового випромінювання, гнотобіологічної ізоляції при
лікуванні деструктивних пневмоній (кандидатська та докторська
дисертації О. О. Лосєва). Розроблено спосіб внутрішньотканин-
ного електрофорезу та метод пластики остеомієлітичних порож-
нин аутоспонгіозою з кістковим мозком (Н. Г. Ніколаєва), ефек-
тивні щадні методи лікування гнійно-септичних захворювань но-
вонароджених (дисертації В. А. Мельниченка, П. X. Кокенські).
Запропоновано оригінальні методики шкірної аутопластики при
великих гемангіомах (дисертації Л. Є. Головатюк, А. І. Чанг),
множинних та ускладнених форм ехінококозу.
Професор Прокопова нагороджена орденом «Знак Пошани»,

медалями «Ветеран праці» та «За доблесну працю», орденом
«Дружби народів», є автором понад 150 наукових праць, співав-
тором 3 монографій, володарем 13 свідоцтв про винахід. Під ке-
рівництвом Л. В. Прокопової було виконано дві докторські
(Н. Г. Ніколаєва, О. О. Лосєв) та 12 кандидатських дисертацій.
Хірургічна спільнота знала Людмилу Василівну як авторитет-

ного вченого, автора численних розробок з педіатричної хірур-
гії, талановитого організатора та чудового педагога. Її учні ха-
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рактеризуються професіоналізмом, відданістю обраній спеціаль-
ності, найвищих культурою та об’єктивністю наукового аналізу.
Людина високих моральних принципів і стійких життєвих пози-
цій, вона мала авторитет у своїх учнів і колег у нашій країні та за
її межами.
Багаторічна вірність професії, самовіддане служіння дітям та

збереження високих життєвих цінностей, талант педагога й на-
ставника, глибоке знання та добра енергія завжди будуть з нами,
її учнями.
У долі кожного з нас, своїх учнів, Людмила Василівна відігра-

ла головну роль — у виборі професії, роль у моральності та мо-
ралі стосовно колег, пацієнтів, дітей та їхніх батьків, як взірець
людяності, науковця. Своїм прикладом вона вчила жити, люби-
ти, працювати, лікувати, творити, віддавати серце хворим дітям,
усю себе роботі. Так, Людмила Василівна була безкомпромісною
щодо виконання власного професійного та людського обов’язку
та вимагала цього від оточення. Дякуємо їй за те, що вона, Лю-
дина з великої літери, навчила нас цього! Ми пишаємося честю
бути її учнями, пишаємося, що з її рук та вуст отримували знан-
ня та вміння! Ми пам’ятаємо її на заняттях, лекціях, в операцій-
ній, на консультаціях й обходах, у деканаті та у студентському
гуртожитку, зі студентами та інтернами, на конференціях та су-
ботниках. Кожному з нас вона була мамою, учителем, другом,
наставником, лікарем, хірургом, професором. Дякуємо долі, що
ми доторкнулися до цієї великої Людини!
Чотири роки тому, 14 березня 2019 року, на 91-му році життя

пішла з життя непересічна жінка, перестало битися серце видат-
ного вченого, автора багатьох розробок з педіатричної хірургії,
талановитого організатора та прекрасного педагога, першої жі-
нки професора дитячого хірурга Людмили Василівни Прокопо-
вої.
Сумуємо… Світла вічна пам’ять…
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Васильченко Л. В. — к. мед. н., доцент, доцент кафедри
педіатрії № 3 з післядипломною підготовкою,
Одеський національний медичний університет

ПРОФЕСОР Л. В. ПРОКОПОВА — ВИДАТНИЙ
ДИТЯЧИЙ ХІРУРГ, ВЧЕНИЙ, ПЕДАГОГ

Тримати в руках скальпель зможе кожен, а ось провести опе-
рацію під силу лише людині з певним набором особистісних яко-
стей. Залізна воля, спокій, міцні нерви, а також уміння знаходи-
ти вихід у будь-якій складній ситуації — ось портрет професій-
ного хірурга. Кожне з цих слів безперечно можна стосуватися
професора Л. В. Прокопової.
Людмила Володимирівна Прокопова — видатний вітчизняний

дитячий хірург, талановитий організатор і педагог, людина, яка
самовіддано присвятила себе медицині. Оригінальність і глиби-
на мислення, мужність при засвоєнні нових хірургічних методів
допомогли Л. В. Прокоповій стати засновником сучасної оде-
ської хірургічної школи педіатричного профілю, яка плідно пра-
цює донині. Традиції науково-педагогічної школи ретельно збе-
рігаються і продовжуються її учнями та послідовниками і сьо-
годні.
Наукові інтереси професора Л. В. Прокопової охоплювали

широке коло найактуальнійших проблем дитячої хірургії. Напря-
ми наукової діятельності Л. В. Прокопової завжди визначалися
потребами практичної охорони здоров’я. Впровадження резуль-
татів проведених досліджень і методик хірургічного лікування під
її керівництвом допомогли зберегти здоров'я і покращити якість
життя десяткам тисяч дітей. Створена професором Л. В. Проко-
повою наукова школа продовжує об’єднувати дитячих фахівців
з різних регіонів країни.
Видатний дитячий хірург, вчений і громадський діяч, профе-

сор Прокопова все своє життя присвятила науці, вищій медичній
освіті та дитячій хірургії.
Заслуги Л. В. Прокопової у підготовці медичних кадрів і ви-

хованні студентів-медиків видатні. Професор Прокопова мала
значний вплив на професійне становлення студентів-медиків і лі-
карів дитячих хірургів в України. Вона завжди була зразком вче-
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ного, інтелігентної людини, яка втілювала в медичну освіту най-
вищі ідеали медичної етики і деонтології.
Л. В. Прокопова як вмілий організатор і талановитий педагог

постійно вдосконалювала систему підготовки майбутніх лікарів
— як вітчизняних, так і іноземних, спеціалістів післядипломної
освіти, клінічних ординаторів, аспірантів. Вона впроваджувала
у навчальний процес найновітніші технології, прогресивні фор-
ми та методики викладання.
Людмила Василівна запам’яталася колегам і студентам як яс-

кравий лектор, яка володіла чудовою здібністю утримувати ува-
гу публіки. Вона з величезним бажанням ділилася своїми знання-
ми з фахівцями, які прагнули більш глибоких знань з хірургії ди-
тячого віку. Л. В. Прокопова навчала колег та студентів, що
справжній лікар постійно має бути уважним і чутливим до пацієн-
тів, глибоко вивчати деталі анамнезу та клінічного обстеження,
ретельно аналізувати результати досліджень, постійно читати віт-
чизняну й іноземну літературу, підвищувати свій професійний рі-
вень, бути справжнім лікарем, строго дотримуватися деонтології
та етики в медицині.

Капліна Л. Є. — к. мед. н., доцент, доцент кафедри педіатрії
№ 1, Одеський національний медичний університет

СВІТЛА ПАМ'ЯТЬ

На життєвому шляху кожної людини зустрічаються люди, які
залишаються в пам’яті назавжди, хтось своїми добрими або не-
добрими вчинками. Вони залишають свій слід в нашому жит-
ті.
Мені пощастило, я зустрічала переважно добрих і чуйних лю-

дей. Яскравою людиною була Людмила Василівна Прокопова.
Вперше я її побачила на лекції з дитячої хірургії. У хірургічну ау-
диторію Одеської обласної дитячої лікарні, де сидів наш курс (150
осіб) в очікуванні лекції, увійшла красуня у білому халаті з дово-
лі суворим поглядом. У технічному забезпеченні лекцій за тих
часів не було аудіо- та відеоприладів, мультимедійних проекто-
рів, інших засобів. На стіні висіли лише негатоскоп для демон-
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страції та розгляду рентгенограм і кольорові таблиці. Усі наші
погляди були спрямовані на неї. Вона привіталася з нами і поча-
ла лекцію. Під час лекції продемонструвала нам хвору дитину,
результати обстеження та рентгенограми і на її прикладі розкри-
ла тему. Людмила Василівна становила запитання нам і відпові-
дала на наші. Час промайнув непомічено.
Потім Людмила Василівна вела практичні заняття з дитячої

хірургії в нашій групі. Нам дуже пощастило. Ми брали участь у
ранковому обході хірургічних хворих, були присутніми на опе-
раціях, які вона проводила, оцінювали безліч клінічних ситуацій
і рентгенограм, чергували у лікарні.
На останніх курсах нашого навчання Людмила Василівна була

деканом педіатричного факультету. Вона опікувалася кожним
студентом. До неї можна було прийти після занять з любою про-
блемою і завжди отримати допомогу. Вона брала активну участь
у нашому житті, завжди була присутньою на студентських нау-
кових конференціях, святкових вечорах, які ми організовували і
проводили у холі головного корпусу інституту, приїжджала на
ранкову фізкультхвилинку до гуртожитку № 3, їздила восени ра-
зом з нами на сільські господарські роботи, знала все про наші
родини і наших дітей.
За відмінне навчання студенти отримували іменні стипендії, і

вже після закінчення університету я випадково дізналася, що саме
Людмила Василівна надала свій вирішальний голос під час при-
значення мені іменної стипендії (Ленінської), найвищої на той час.
Після закінчення я навчалася в клінічній ординатурі з педіатрії
та неонатології, клінічною базою якої була Одеська обласна ди-
тяча клінічна лікарня.
І під час навчання, і після закінчення клінічної ординатури я

часто зверталася до Людмили Василівни за порадами, консуль-
тувала у неї своїх хворих, брала участь у консиліумах. Вона була
чуйним і висококваліфікованим лікарем. Людмила Василівна зав-
жди бачила в нас своїх колег і на етапі студентства і у періоді на-
шого становлення в професійному житті, і тоді, коли ми почали
працювати викладачами у нашому вищому закладі освіти.
Світла пам’ять про Людмилу Василівну Прокопову завжди за-

лишиться в наших серцях.
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Кияшко Е. Ф. — лікар-хірург дитячий,
КНП «Одеська обласна клінічна лікарня» ООР,
Одеський національний медичний університет

ПАМ'ЯТАЄМО ЗАВЖДИ

Мене запитали: «Що можеш згадати та розповісти про Про-
копову Людмилу Василівну?»
Відповідь як у Ільфа і Петрова: «Все! А що сталося?” —
«Їй буде 95 років, з очевидців збираємо все, що пам’ятають».
Я не родич, не друг сім’ї Людмили Василівни Прокопової,

я її учень, один із багатьох, яких вона пропустила через свою
кафедру, деканат і душу. З ким поведешся, від того й набереш-
ся. Чого можна набратися від найрозумнішої жінки та досвід-
ченого професіонала? Такі як вона не можуть бути приємними
всім, особливо тим, хто не хоче вчитися все життя і вдоскона-
лювати свої професійні навички. Якщо про неї хтось невтішно
висловлюється, мені зрозуміло, що ця людина не нашого поля
ягода.

«Хто діагнози ставитиме і лікуватиме людей?», — питала вона
тих, хто має владу, якщо пропонували їй звільнити якогось не-
покірного хірурга. І до неї прислухалися та погоджувалися. Спро-
буй не погодитися з нею!
Сім’я та друзі знають одні її риси, кафедрали — інші, декана-

тівці, ректоратівці — треті, учні, пам’ятають її різною. Комусь із
цих учнів уже давно за років і років… Чи була Людмила Василі-
вна богатиркою? У функціонально-фізіологічному значенні — ні.
Штанга та ядро не її види спорту, але вантаж моральних тягарів
і професійних навантажень вона долала легко і брала будь-які
висоти, які ставило перед нею життя, і нас навчала цього. «Хоч
би спробуйте, не будьте пасивні. Пофігізм шкідливий хірургу,
ми не повинні вмирати з кожним хворим, але постійний само-
аналіз і самонавчання саме те». Це мій погляд на неї, на її діяль-
ність та її творчість. Саме так, творчість, ви ж пам’ятаєте — хі-
рургія — це ще й мистецтво. Її руки і пальці мали якусь унікальну
моторику, що давало їй змогу творити дива за операційним сто-
лом, а ноги завжди, в будь-яку погоду, були на високих підбо-
рах.
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Спочатку їй важко давалися педалі зчеплення і газу, коли зва-
жилася стати автомобілістом, але вона швидко освоїлася. Чи їй
було боятися труднощів? І в розумних межах пізніше почала «ли-
хачити».
Ще ми пам’ятаємо її як декана. Жінка-декан — це вам не му-

жик воєнізованої статури з криком: «Стояти, струнко!» І не пра-
воохоронний функціонер із вкрадливою порадою: «Все, суши су-
харі!» Вона керувала як найдосвідченіший навігатор у всіх сфе-
рах діяльності, підвладних їй. Що їй було непідвладне? Погода,
події в країні, роки…
Так, роки брали своє. У нас в головах заводилися таргани, у

кожного свої. А в неї — завжди ясний погляд на процес та світлі
думки. Чи таке виховання, чи сила волі? Не знаю. Вона відчува-
ла себе на рівних з усіма корифеями, від яких ми навчалися. І при-
возила на конференції найдостойніших учнів, які зазвичай брали
перші місця по Союзу за свої раціоналізації та винаходи. Вихов-
на робота передбачала для неї виключно прискіпливий аналіз
причин події. Ніби важливий не факт, а спонукальний мотив, але
якщо факт призводив до чиєїсь трагедії, то тут поблажок не че-
кай. Одному лікарю вона сказала: «Краще б ти взагалі ніякої до-
помоги цьому хворому не надавав, ніж таку, яку ти провів. Мен-
ше було б шкоди».
Якщо хтось із учнів перевершував її у швидкості в’язати вуз-

ли, накладати апарати, освоювати нові технології, то в цьому вона
бачила щастя вчителя. Вона пишалася учнями, які очолювали від-
ділення, лікарні, кафедри. Але найбільше вона пишалася тими,
хто ставив діагнози і лікував дітей. Їй подобалися слова: «І хай
не професор ще ти, з образою на життя не бурчи, є в житті інші
розрахунки, ми всі, ким би хто не був, — лікарі».
Я її пам’ятаю як Лікаря з великої літери: сотні врятованих

життів, 1000 виправлених доль та безмірна любов до всіх нас —
пацієнтів, учнів, колег. Про таких як Людмила Василівна рома-
ни писати треба, а не пару сторінок густо написаного тексту.
Людина жива, поки про неї пам’ятають. Про Людмилу Васи-

лівну Прокопову ми пам’ятаємо завжди!



55

Об’єднання науки та практики: до 85-річного ювілею кафедри дитячої хірургії

Рибальченко В. Ф. — заслужений лікар України, д. мед. н.,
професор, професор кафедри дитячої хірургії,
Національний університет охорони здоров’я

України імені П. Л. Шупика

СПОМИНИ ПРО ВЧИТЕЛЯ

У кожної людини в житті є постаті, які вплинули як на вибір
професії, так і подальше професійне життя від лікаря до науко-
вця. Для мене особиста постать декана педіатричного факульте-
ту Одеського медичного інституту імені М. І. Пирогова, завіду-
вача кафедри дитячої хірургії, професора, доктора медичних наук
Людмили Василівни Прокопової є визначною. На мій погляд,
доволі сильна жінка-професор, поєднувала керівну роботу кафе-
дри та роботу педіатричного факультету. Організаторська робо-
та в деканаті полягала у тому, що вона змогла об’єднати навко-
ло себе справжніх прихильників, заступників декана, секретарів і
старост з метою надання достатньо високих освітніх послуг, не
гноблячи студентів за пропуски та негатівні оцінки. Вона не тільки
контролювала, а і всіляко допомагала у покращенні навчально-
го процесу на кафедрах, які були підпорядковані педіатричному
факультету. Людмила Василівна не нехтувала відвідинами залі-
ків та екзаменів у студентів педіатричного факультету на інших
кафедрах інституту. За таких часів була актуальною підтримка
дитячих притулків, а тому декан всіляко схвалювала цю ідею, від-
відувала підшефні дитячі установи разом зі студентами. Виїжджа-
ючи з клініки на машині до деканату, вона за наявності студентів
пропонувала підвезти їх по дорозі.
Завжди вважав, що натхненна та копітка праця, бажання до-

помогти хворим дітям лягли в основу дисертацій кандидата та
доктора медичних наук, а з часом дала змогу очолити кафедри.
До речі, професор Л. В. Прокопова була єдиною на той час жін-
кою в Радянському союзі — професором. За значний науковий
внесок і практичну роботу — хірургічне лікування дітей з захво-
рюваннями та вадами розвитку, вона була нагороджена орденом
«Знак пошани». Вимоглива до себе, підлеглих і пацієнтів, профе-
сор Прокопова користувалась повагою серед колег, учнів, бать-
ків. Заслуговують на увагу професорські конференції, які прохо-
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дили щоденно вранці: професор Прокопова, приходила за годи-
ну до конференції, обходила всіх хворих у відділеннях та реані-
мації, на конференцію приходила повноцінно підготовленою з
думками про подальше лікування. Пам’ятаю, як у 80-х роках ми-
нулого столітті у дитини, яка страждала на остеомієліт — згнила
кістка. У період ремісії професор Л. В. Прокопова провела нову
на той час операцію витягування кістки, що виявилася вдалою.
Запам’ятався випадок коли обстеживши хвору дитину з негост-
рою патологією, Прокопова сказала: «Я подумаю, прийдіть за
тиждень».
Професор Л. В. Прокопова власною працею на ниві педагога

та науковця, а також організації надання хірургічної допомоги
дітям у регіоні заробила авторитет серед учнів, колег, пацієнтів,
незважаючи. Пам’ять про Учителя зберігають учні в усіх регіо-
нах незалежної України.

Сіволап Н. В. — завідувачка відділення інтенсивної терапії
новонароджених та недоношених дітей,

КНП «Одеська обласна дитяча клінічна лікарня» ООР

ПАМ’ЯТІ ЛЮДМИЛИ ВАСИЛІВНИ ПРОКОПОВОЇ

На нашому життєвому шляху, особливо в нашій професії, ми
стикаємося з великою кількістю людей та людських доль. Серед
них є люди, які потрапляють в наше поле зору лише на мить, з
деякими ми йдемо пліч-о-пліч все життя, проживаючи з ними зле-
ти і падіння, а є Особистості, що, начебто, і не стають нам рідни-
ми людьми, але мають або мали величезний вплив на всю твою
подальшу біографію. Такою Особистістю для мне була Людми-
ла Василівна Прокопова.
Далекий 1988-й, я — абітурієнтка Одеського медичного інсти-

туту імені М. І. Пирогова. Архітектура та колорит центру Одеси,
велич центрального корпусу інституту, мармурові сходи — аж дух
перехоплювало від бажання бути студенткою та навчатися саме
в цих стінах славетного Одеського медіну! І ось, нарешті, вступні
екзамени. Я, як медалістка, в той час це ще мало свої переваги:
можна було складати лише профільний екзамен та бути зарахо-
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ваним до інституту, якщо отримаєш «відмінно», розраховувала
скласти хімію на «5»… Але, не так сталося, як бажалося: хімія на
«4» і, складай, Наталіє Володимирівно, тепер і біологію, і твір. Я
до такого повороту долі була не готова. Паніка, розпач, сльози
— і я йду забирати документи до приймальної комісії. Проща-
вайте, мармурові сходи, прощавайте, стіни інституту та дух сту-
дентства…Ось я уже сиджу перед головою Приймальної комісії
педіатричного факультету — Людмилою Василівною Прокопо-
вою і вимагаю свої документи назад. Вона не відразу зрозуміла,
що я не отримала «2» за екзамен, а коли це з’ясувалося, була вкрай
здивована моїм рішенням і після довгих вмовлянь, суперечок та
рюмсів з мого боку просто не віддала мені документи, сказавши,
що я і так нічого не втрачаю: заберу документи зараз — не всту-
плю до інституту, провалю наступні екзамени — не вступлю до
інституту. А якщо не провалю? І я таки не провалила!
Я закінчила інститут у 1994 році, з 1997-го працюю в Одеській

дитячій клінічній лікарні у відділенні інтенсивної терапії новона-
роджених і недоношених дітей, ще багато років поспіль ми спів-
працювали з Людмилою Василівною, надаючи допомогу ново-
народженим з хірургічною патологією та вродженими вадами
розвитку. Я дуже люблю справу, якою займаюсь все своє життя,
і хто знає, яким чином склалась би моя професійна доля, якби
свого часу Людмила Василівна просто не віддала мені мої доку-
менти (за що я їй щиро вдячна!). Ось вам і роль Особистості в
долі людини.
З величезною шаною та подякою згадую цю величну людину.

Ситнікова В. О. — д. мед. н., професор,
професор кафедри нормальної та патологічної клінічної
анатомії, Одеський національний медичний університет

ФЕНОМЕН ЖІНКИ В ХІРУРГІЇ

Я була студенткою 1986 року випуску. З вдячністю згадую на-
шого декана педіатричного факультету професора, д. мед. н.
Прокопову Людмилу Василівну.
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Чарівна жінка, прекрасна людина, завідувачка кафедри дитя-
чої ортопедії та травматології, декан. Вона була огорнута орео-
лом таємничості. Ми вірили, що хірургія — це мистецтво, а жін-
ка дитячий хірург викликала в нас трепіт. В Людмилі Василівні
ми бачили спеціаліста високого класу, наставника вимогливого і
водночас доброзичливого, людину слова і діла, як би це пишно-
мовно не звучало. До студентів ставилася з повагою і намагалась
виховувати в нас особистість, відповідальну і віддану медицині.
Студенти завжди були присутніми на п’ятихвилинках, нас при-

вчали долучатися до командної роботи, як би сказали сучасною
мовою. Потім обхід, операційна, лекція, консультативна робота
з дітьми, у яких проблеми з поставою. Ми намагались наслідува-
ти Людмилі Василівні в спілкуванні з хворими, їхніми родичами,
викладачами та між собою. Професор Л. В. Прокопова декіль-
кома словами розташовувала до себе дітей, вони не боялися її і
охоче спілкувалися, відповідали на запитання, співпрацюючи з
нею. Якщо Людмила Василівна помічала, що дитина неохайна, в
брудній білизні, біда з особистою гігієною, дуже строго зауважу-
вала батькам, вимагала від них турботи про дітей, і родичі не смі-
ли з нею сперечатися, відчувалась справедливість її слів. Справе-
дливість і вимогливість — відмінні риси характеру Людмили Ва-
силівни, а ще й неймовірна працездатність.
Згадується випадок, коли староста однієї з груп після занять з

дитячої хірургії намагався дістатися якомога раніше, до декана-
ту і на своєму авто робив спроби обігнати машину, яка їхала по-
переду, але все було марним. З’ясувалося, що водієм була Люд-
мила Василівна, яка не дозволяла собі запізнитися на роботу в
деканаті. Він був вражений, як швидко жінка змогла змінити дрес-
код і знову з повною самовідданістю виконувати вже адміністра-
тивні обов’язки. Вказані обставини вплинули таким чином, що
студент вирішив ніколи не казати своєму декану, що він не встиг
виконати доручення.
Робочий день Людмили Василівни не закінчувався деканатом,

її часто можна було побачити в гуртожитку педіатричного
факультету, а це і о 19-й годині, і о 20-й, і пізніше, а ще і вночі
при екстраординарних обставинах. Незважаючи на завантаже-
ність, наступний робочий день починався традиційно.
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Багато часу присвячувала Людмила Василівна гуртку з дитя-
чої хірургії. Студенти, хто мріяв про дитячу хірургію, пройшли
через працю гуртківця. Долучалися до всього, весь вільний час
в’язали хірургічні вузли, щоб пальці звикали, доглядали за екс-
периментальними тваринами, брали участь в експерименті, на-
вчались аналізувати, формулювати думки, робити висновки.
Навесні наставав час тріумфу. Хто зміг показати добрий ре-

зультат і підготувати гідну доповідь, прямували, на чолі з Люд-
милою Василівною, до іншого міста на студентську конференцію.
Поверталися до Одеси з відчуттям перемоги, перш за все над со-
бою, це був перший досвід публічного виступу, перші кроки в
науці.
Авторитет Людмили Василівни серед колег, її особиста підтри-

мка, повага з якою зустрічали учнів професора Л. В. Прокопо-
вої, робили свою справу. Багато років поспіль ми намагаємось
підтримувати традиції педіатричного факультету, до формуван-
ня яких має безпосереднє відношення Людмила Василівна.
Путівку в життя багатьом з нас дала наш декан. З випускників

1986 року в університеті працювало п’ятеро. Ми захистили кан-
дидатські та докторські дисертації, працюємо доцентами, профе-
сорами, завідувачами кафедри. Всі роки Людмила Василівна була
для нас взірцем, мірилом справедливості, відповідальності, вимо-
гливості. У поточному році прийнято рішення провести наукову
конференцію студентів і молодих вчених в ОНМедУ, присвячену
професору Прокоповій, що знайшло підтримку випускників пе-
діатричного факультету різних років, які знали і з вдячністю зга-
дують свого вчителя і наставника, високого професіонала, нау-
ковця і віддану своїй професії людину.

Квашніна А. А. — доктор філософії, асистент кафедри дитячої
хірургії, Одеський національний медичний університет

ДО ЮВІЛЕЮ ПРОФЕСОРА Л. В. ПРОКОПОВОЇ

Маю честь розповісти про життєвий шлях непересічної особи-
стості, видатної лікарки, вченої та педагога Людмили Василівни
Пропокової.
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Саме 95-річному ювілею Людмили Василівни була присвяче-
на цьогорічна студентська конференція.
Дитинство та юність професора Л. В. Прокопової проходили

у непрості часи.
Народилася Людмила Василівна 15 липня 1928 року у селі На-

ливайка Цебриківського району Одеської області. До початку вій-
ни встигла закінчити 6 класів школи. Після звільнення Одеської
області від німецько-фашистських загарбників відновила навчан-
ня та в 1948 році закінчила Цебриківську середню школу.
Того ж року вступила на педіатричний факультет Одеського

медичного інституту імені М. І. Пирогова. На педіатричному фа-
культеті вона зробила вибір на користь хірургії — спеціальності,
яка на той час вважалася суто чоловічою.
Після закінчення медичного інституту Людмила Василівна роз-

починає свою трудову діяльність на кафедри хірургії дитячого
віку на посаді старшого лаборанта, а в 1956 році вступає до аспі-
рантури та розпочинає роботу над кандидатською дисертацією.
Вже через три роки у 1959-му захищає кандидатську дисерта-

цію на тему «Гострий апендицит у дітей». Вражає, наскільки грун-
товно Людмила Василівна дослідила цю тему, як ретельно про-
водилася наукова робота, фундаментальність якої підтверджена
експериментальними дослідженнями, а потім клінічними розро-
бками. Наукові положення її дисертації, зокрема особливості пе-
ребігу та клінічної діагностики гострого апендициту у дітей ран-
нього віку, є надзвичайно актуальними і сьогодні, використову-
ються не лише у навчальному процесі, а й лягли в основу клініч-
ного алгоритму за підозри на гострий апендицит у дітей різного
віку, що застосовується й нині.
З 1959 по 1976 роки Людмила Василівна продовжує працюва-

ти на кафедрі хірургії дитячого віку, проходячи непростий шлях
від асистента кафедри до професора.
Про основні наукові здобутки професорки Прокопової

більш детально ви можете довідатися з наступних доповідей.
Я лише хочу зазначити вражаючу різноманітність її наукових
інтересів, які охоплювали абсолютно всі галузі дитячої хірур-
гії, яка на той час була дуже молодою дисципліною, що актив-
но розвивалася.
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У 1969 році Людмила Василівна захистила докторську дисер-
тацію на тему «Комбінована кісткова пластика при лікуванні псе-
вдосуглобів та дефектів довгих трубчастих кісток у дітей», після
чого їй присвоєно науковий ступінь доктора медичних наук, а в
1970-му вона затверджена у вченому званні професора по кафед-
рі хірургії і ортопедії дитячого віку.
Як видно з деяких робіт, наукові напрями роботи вченої вклю-

чали всі розділи педіатричної хірургії, як-от: це як абдомінальна
та торакальна патологія, гнійна хірургія, травматологія та орто-
педія.
Наукова робота продовжувалась і у якості наукового керів-

ника наступної генерації науковців — дитячих хірургів. Привер-
тає уваги той факт, що результати наукових праць випливали із
безпосередньої лікувальної діяльності професорки Прокопової,
та навпаки — теоретичні розробки впроваджувались у діяльність
хірургічних відділень.
Її успішність як практикуючого хірурга й авторитет серед ко-

лег-хірургів засвідчує той факт, що Людмила Василівна завжди
викликала на допомогу лікарів різних відділень клініки у склад-
них клінічних ситуаціях, як при планових втручаннях, і при ліку-
ванні ургентних хворих.
Сьогодні коли превалюючою тенденцією є все більш вузька

спеціалізація у хірургії, особливо вражаючим виглядає спектр хі-
рургічних операцій, які виконувала професорка Прокопова. Цей
список, серед іншого, включає хірургічне лікування хвороби Гір-
шпрунга, гідронефрозу, вроджених вад кінцівок, торакальну хі-
рургію, тобто таку патологію, яка і нині вважається складним за-
вданням навіть для вузькоспеціалізованих фахівців.
Як викладач Людмила Василівна користувалася повагою сту-

дентів й інтернів. Багато з них досі пам’ятають її як харизматич-
ного лектора та яскраву особистість. Завжди інтегрувала реальні
клінічні ситуації у навчальний процес, заохочувала студентів бра-
ти участь у клінічних розборах, роботі у відділеннях, курації хво-
рих. Багато років керувала науковим гуртком кафедри дитячої
хірургії.
Хірургічна спільнота знала Людмилу Василівну як авторитет-

ного вченого, автора численних розробок з педіатричної хірур-
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гії, талановитого організатора, чудового педагога. Її учні відзна-
чені професіоналізмом, відданістю обраної спеціальності, науко-
вими досягненнями.
Звичайно, довге та насичене життя, плідну трудову діяльність

неможливо вмістити у стислу доповідь. Але навіть сухі відомості
про життєвий шлях професорки Прокопової дають зрозуміти,
якою талановитою та працьовитою людиною вона була, а також
той факт, що пам’ять про неї продовжує жити у її рідних, учнів і
пацієнтів.
Створена професором Л. В. Прокоповою наукова школа про-

довжує об’єднувати дитячих фахівців з різних регіонів країни.
Традиції науково-педагогічної школи ретельно зберігаються і
продовжуються її учнями та послідовниками.

Артюх А. О. — лікар-інтерн дитячий хірург, кафедра дитячої
хірургії, Одеський національний медичний університет

КОМБІНОВАНА КІСТКОВА ПЛАСТИКА
ПРИ ЛІКУВАННІ ПСЕВДОСУГЛОБІВ І ДЕФЕКТІВ

ДОВГИХ ТРУБЧАСТИХ КІСТОК У ДІТЕЙ
(ДОКТОРСЬКА ДИСЕРТАЦІЯ ПРОФЕСОРА
ПРОКОПОВОЇ ЛЮДМИЛИ ВАСИЛІВНИ)

Прокопова Людмила Василівна — доктор медичних наук, про-
фесор, завідувала кафедрою хірургії дитячого віку з 1974
по 1991 рік.
Людмила Василівна розробила новий напрям використання

фізичних факторів в лікуванні хірургічної, ортопедичної та трав-
матологічної патології. Запропонувала методику комбінованої
кісткової пластики, а також нові варіанти втручань на грудній
клітці при остеомієліті та пухлинах. У стінах рідного університе-
ту вона пройшла шлях від старшого лаборанта до професора ка-
федри хірургії та декана педіатричного факультету. У 1959 році за-
хистила кандидатську дисертацію на тему «Гострий апендицит у ді-
тей». А вже в 1969 році їй було присвоєно ступінь доктора медич-
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них наук після захисту дисертації на тему «Комбінована кісткова
пластика при лікуванні псевдосуглобів і дефектів довгих трубчас-
тих кісток у дітей». Через рік Людмила Василівна була затверджена
на посаду професора кафедри хірургії та ортопедії дитячого віку.
Прокопова Людмила Василівна є автором близько 150 науко-

вих праць, співавтором 3 монографій, володарем 12 свідоцтв про
винаходи.
Під її керівництвом виконано 2 докторські та 12 кандидатсь-

ких дисертацій. Вона нагороджена орденом «Знак пошани».
Метою наукового дослідження в докторській дисертації було,

враховуючи анатомо-фізіологічній особливості дитячого органі-
зму, накопичений в літературі досвід та власні напрацювання,
розробити новий варіант комбінованого методу кісткової плас-
тики для оперативного лікування несправжніх суглобів і дефек-
тів довгих трубчастих кісток у дітей.
В основі цього методу — використання біологічно підготов-

леної губчастої кістки (підготовлена спонгіоза) у комбінації з
трансплантатами кортикальної структури.
Підготовлену спонгіозу, запропоновану М. Л. Дмитрієвим,

обрано з двох міркувань. По-перше, тому що з усіх пластичних
матеріалів, вона найбільш активна, а, отже, й ефективна. По-дру-
ге, тому що взяття її для кістковопластичних цілей (порівняно з
іншим пластичним аутоматеріалом) пов’язане з дуже незначною
додатковою травмою.
Робота виконувалась двома етапами в 2 етапи — експеримен-

тальні та клінічні дослідження.
Експериментальні дослідження проводилися на молодих кро-

ликах у віці 35 місяців. Моделлю обрана променева кістка, про-
тягом якої створювався періостальний дефект, що дорівнює 1/3 її
довжини. Контроль і досвід здійснювались одній і тій же твари-
ні, права лапка служила контролем, ліва досвідом. Усього в екс-
перименті використано 212 тварин. У розробку матеріалів дисе-
ртації включено 262 спостереження, проведені на 131 кролі. Інші
тварини були використані для консервації гомокістки, проведен-
ня пробних дослідів тощо.
Аналіз результатів експериментальних досліджень проводив-

ся на основі макроскопічного, рентгенологічного та мікроскопі-
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чного вивчення отриманих даних. Усього вивчено 262 макропре-
парати, стільки ж рентгенівських знімків і більше 1800 гістологі-
чних препаратів (з кожного шматочка робили 8–10 зрізів).
Біологічна підготовка губчастої кістки проводилася за мето-

дикою, запропонованою професором Модестом Львовичем Дми-
трієвим. Основне оперативне втручання виконувалось через 7–8
днів після цього. При використанні циліндричних і напівцилінд-
ричних трансплантатів підготовлену спонгіозу укладали в кіст-
ковомозковий канал.
Як гомотрансплантанти застосовувалися променеві кістки, рі-

дше ліктьові. Консервацію та зберігання їх проводили при тем-
пературі — 35 °С. Трансплантати використовувалися не раніше
одного місяця і не пізніше 6 місяців від початку консервації. Пе-
ред операцією проводилося розморожування їх у теплому фізіо-
логічному розчині з антибіотиками.
Отримані в експерименті дані свідчать про те, що в контролі

всіх серій формування молодих регенерантів відбувається за ра-
хунок джерел кісткоутворення материнського ложа. Певна роль
у цьому процесі належить окістю ліктьової кістки.
До кінця експерименту (120 днів) у контролі всіх серій отри-

мано відновлення безперервності променевої кістки, проте сту-
пені зрілості новоутвореної ділянки виявилися різними.
Найбільш сприятливі результати отримані при використанні

циліндричних та напівциліндричних дірчастих аутотранспланта-
нтів у комбінації з підготовленою спонгіозою. Добрий результат
також відзначений при застосуванні гомотрансплантантів.
Дослідження підтвердили доцільність розміщення підготовле-

ної спонгіози протягом дефекту і в кінці материнських уламків і
трансплантаті. У жодної тварини всіх серій та термінів спостере-
жень не було зазначено будь-яких проявів реакції тканинної не-
сумісності.
Таким чином, встановивши в експерименті високу ефектив-

ність запропонованого методу кісткової пластики, розпочали ви-
користання цього методу у клініці.
Кісткову пластику з використанням підготовленої спонгіози

почали застосовувати з 1960 до 1964 рік в комбінації тільки з ау-
тотрансплантатами кортикальної структури. Починаючи з 1964
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року вона використовувалася переважно в поєднанні з кортикаль-
ними гомотрансплантатами.
Усього за зазначений період у клініці комбінований метод кі-

сткової пластики використовувався при оперативному лікуванні
93 хворих. З них з приводу хибних суглобів та дефектів довгих
трубчастих кісток оперовано 66 дітей (36 хлопчиків і 30 дівчаток),
яким зроблено 73 кістково-пластичні операції.
Зауважимо, що більшість хворих перебували у клініці з при-

воду тяжких патологічних процесів, лікування яких становить
великі труднощі й сьогодні.
Для зручності аналізу клінічних спостережень хворих розділи-

ли на дві групи. У першу групу включені хворі з вродженими та
набутими хибними суглобами, вродженими вадами кінцівок, а
також дефектами довгих трубчастих кісток, що виникли на ґрун-
ті перенесеного остеомієліту.
Другу групу утворили хворі, госпіталізовані до клініки з при-

воду доброякісних пухлин, остеобластокластом та атипового ос-
теомієліту. Перша група представлена 24 хворими, друга 42.
У ході освоєння комбінованого методу кісткової пластики

при заміщенні дефектів після видалення доброякісних пухлин ви-
значено деякі положення, які істотно впливають на результат кі-
стковопластичного втручання. До них належать точна відпові-
дність довжини трансплантата та дефекту, діаметр кістковомо-
зкового каналу трансплантата і материнських фрагментів, ма-
сивність їхніх кортикальних стінок та ін. При відсутності зазна-
ченої вище відповідності терміни відновлення дефекту подовжу-
ються.
Надаємо такі приклади:
Перша хвора (14 років) оперована з приводу дефекту верхньо-

го кінця стегнової кістки та повної облітерації вертлюжної запа-
дини після перенесеного остеомієліту. У цьому випадку вдалося
підібрати стегнову кістку відповідного розміру (головка і шийка
стегна дорослого донора), з якої і був утворений фігурний транс-
плантат.
У другої дівчинки (3 роки) при вродженому недорозвиненні

верхнього кінця стегнової кістки і вертлюжної западини як пла-
стичний матеріал використаний проксимальний кінець промене-
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вої кістки дорослого донора в комбінації з підготовленою спон-
гіозою.
У першої дівчинки другий етап операції виконано через 7 мі-

сяців, у другої — через 4. Найближчий результат в обох випад-
ках добрий. Знов сформовані кульшові суглоби майже не відріз-
няються від нормальних.
Наступний приклад:
Хворий з великим дефектом ліктьової кістки, рентгенограма

до операції, через 3 місяці та через рік після операції — віднов-
лення структури та функції кінцівки.
Схема операції з приводу хибного суглоба верхньої третини

ліктьової кістки — знімок до операції через 3 місяці та через 1,5
року.
Хворий з остеобластокластомою верхньої третини лівого пле-

ча: до операції, через 2 роки після кісткової пластики.
За результатами лікування 66 оперованих хворих ліквідацію

патологічного процесу досягнуто у 63 дітей.
Результати лікування трьох дітей зарахували до групи незадо-

вільних, оскільки у двох із них не було ліквідовано вроджені хиб-
ні суглоби. Причиною рецидиву в одного хлопчика стала трав-
ма, в результаті якої настав перелом великогомілкової кістки че-
рез 17 місяців після кісткової пластики нижче лінії хибного суг-
лоба.
У другої дитини через три місяці після кісткової пластики на-

стало майже повне розсмоктування трансплантатів, що й визна-
чило рецидив хибного суглоба. У третьої дівчинки не ліквідова-
но дефект ліктьової кістки. Причиною рецидиву була похибка у
техніці виконання оперативного втручання.
У решти 63 хворих отримано повну консолідацію, патологіч-

ний процес ліквідований, відновлено безперервність кістки. Від-
далені результати простежені у строки від 6 місяців до 9 років у
63 хворих.
Дані клінічних спостережень підтвердили доцільність вико-

ристання циліндричних і напівциліндричних трансплантатів,
раціональність розміщення підготовленої спонгіози в кістко-
вомозковому каналі їх, застосування дірчастих трансплантатів
та ін.
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Отже, результати клінічних спостережень свідчать про те, що
рекомендований метод кісткової пластики виявився дуже ефек-
тивним як при лікуванні хибних суглобів, вроджених аномалій
розвитку, так і при заміщенні дефектів довгих трубчастих кісток
у дітей. Особливо слід зазначити значне скорочення термінів лі-
кування під час використання даного методу, порівняно із засто-
суванням інших методів.
Відзначаючи ефективність запропонованого методу кісткової

пластики, скорочення термінів лікування та низку інших його пе-
реваг, підкреслюється, що результати лікування при використанні
комбінованого методу кісткової пластики перебувають у прямій
залежності від належної передопераційної підготовки хворого,
ретельного виконання всіх деталей техніки оперативного втручан-
ня, правильного післяопераційного періоду.
Таким чином, експериментальні та клінічні спостереження по-

казують таке: при заміщенні дефектів великих та менших труб-
частих кісток підготовлену спонгіозу доцільніше застосовувати
у поєднанні з циліндричними дірчастими гомотрансплантатами;
підготовлену спонгіозу слід розміщувати в просвіті кістково-мо-
зкового каналу; для поліпшення кровопостачання підготовленої
спонгіози у трансплантанті повинні бути просвердлені отвори.
Рекомендований комбінований метод кісткової пластики зна-

чно знижує травматичність оперативних втручань, що скорочує
терміни лікування дітей, прискорює процеси резорбції та заміщен-
ня гомотрансплантатів, у зв’язку з чим він вигідно відрізняється
від інших методів кісткової пластики.
Висока ефективність даного методу, перевірена віддаленими

результатами, дає нам право рекомендувати його як метод вибо-
ру при оперативному лікуванні хибних суглобів та дефектів дов-
гих трубчастих кісток у дітей.
Також хочу додати, що на основі даної дисертації у 1974 році

було видано монографію «Кістковопластичні операції у дітей» за
редакцією М. Л. Дмитрієва, Г. А. Баірова, К. С. Тернового та
Л. В. Прокопової.
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Гопа О. О. — лікар-інтерн дитячий хірург, кафедра дитячої
хірургії, Одеський національний медичний університет

ГОСТРИЙ АПЕНДИЦИТ У ДІТЕЙ
(ЗА КАНДИДАТСЬКОЮ ДИСЕРТАЦІЄЮ
ПРОФЕСОРА ПРОКОПОВОЇ ЛЮДМИЛИ

ВАСИЛІВНИ)

Людмила Василівна Прокопова докладно вивчила особливо-
сті перебігу гострого апендициту у дітей різного віку. Вражає, як
ретельно проводилася наукова робота, фундаментальність якої
підтверджена експериментальними дослідженнями, а потім клі-
нічними розробками. Наукові положення її кандидатської дисе-
ртації є актуальними і сьогодні й використовуються при вивчен-
ні гострого апендициту як у студентів, так і інтернів.
З огляду на анатомо-фізіологічні особливості дитячого орга-

нізму, накопичений досвід попередніх поколінь та свій власний,
Людмила Василівна виділила такі питання: чому у дітей швид-
ше, ніж у дорослих, виникають деструктивні зміни у черевній
порожнині; відсутнє захисне напруження м’язів передньої стінки
живота; який механізм зникнення напруження на різних етапах
гострого апендициту; чому діти до 3 років рідко хворіють на гос-
трий апендицит; яка роль центральної нервової системи у захис-
них механізмах організму під час перебігу гострого апендициту?
Відповіді на ці питання були метою дослідження.
Дисертація складалася із 2 частин: експериментальної та клі-

нічного спостереження.
I частина — експериментальне дослідження, в якому отрима-

но модель гострого апендициту на кроликах. Було проведено 2
серії дослідів на 42 здорових кроликах, 36 включено у дисерта-
цію. В кожній серії по 12 тварин. Виведення тварин із досліду від-
бувалося на 6–12–24–48-й годинах. Враховувались показники те-
мператури, пульсу, лейкоцитів, фагоцитарна активність, фагоци-
тарний індекс, наявність спайок, випоту у черевній порожнині з
подальшим патологоанатомічним дослідженням відростка: мак-
роскопія і гістологія.

II частина складається з клінічного спостереження за дітьми,
що госпіталізовані в період з 1951 по 1957 рік — 2165 дітей. З них
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276 випадків не підтвердилися, оскільки це були інші нозологічні
форми.
Було ретельно вивчено особливості перебігу гострого апенди-

циту у дітей різного віку за даними анамнезу, клінічних та лабо-
раторних показників, інтраопераційної картини та патологоана-
томічними даними. Встановлено, що найчастіше на гострий апе-
ндицит хворіють діти-підлітки — 68 %; на другому місці — кож-
на четверта дитина у віці від 5 до 10 років; діти до 5 років — тіль-
ки у 6,56 % випадків. Хлопчики і дівчатка хворіють з однаковою
частотою. У першу добу захворювання госпіталізується кожна
друга дитина; на другу добу — кожна третя хвора дитина; тим-
часом як після 5-ї доби — 8,04 % випадків.
Найчастіше пацієнти з неускладненим апендицитом мали лег-

кий перебіг захворювання, але при виникненні ускладнень, тоб-
то апендикулярного перитоніту, у хворих був тяжкий перебіг за-
хворювання.
За структурою апендициту найчастіше визначене флегмоноз-

не запалення, гангренозна форма була у 4,13 % випадків.
Найголовнішим симптомом гострого апендициту було напру-

ження черевної порожнини у 70 % дітей
Ускладнення при гострому апендициті виникли у 4,75 % випа-

дків, з них визначений розповсюджений та осумкований перито-
ніт, непрохідність кишечнику та пневмонія. Летальність при апе-
ндикулярному перитоніті становила 0,4 %.
За результатами проведеного дослідження були зроблені такі

висновки: в експериментальних умовах досліду отримана типова
картина гострого апендициту (ГА), що дала змогу вивчити і про-
аналізувати закономірності розвитку гострого апендициту у мо-
лодих тварин. Клінічне дослідження виявило таке: під час гост-
рого апендициту дітей деструктивні зміни у черевній порожнині
виникають швидше і частіше, ніж у дорослих, через те, що діти
мають недостатній ступінь і рівень диференціації центральної не-
рвової системи, її здатності цілеспрямовано активізувати та ко-
ординувати захисні функції організму.
Відсутність захисного напруження м’язів передньої стінки жи-

вота або його зникнення на різних етапах розвитку запалення
пояснюється особливостями ЦНС у дітей.
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Пік захворювання на гострий апендицит серед дітей припадає
на вік 10–15 років, тим часом як у дітей до 3 років ця нозологія
зустрічається набагато рідше.
Типовим для розвитку гострий апендицит у дітей та дорослих

є яскраве пришвидшення пульсу, підвищення температури тіла на
0,5–1,8 °С, підвищення кількості лейкоцитів в периферичній кро-
ві. Але фагоцитарні показники у дітей, на відміну від дорослих,
менш яскраві внаслідок особливості ЦНС у молодому організмі.
Метод лікування не відрізняється від дорослих і є єдиним —

своєчасна апендектомія у поєднанні з раціональною антибіоти-
котерапією. Проте, беручи до уваги швидкість деструктивних змін
у черевній порожнині, що швидше дитина з гострим апендици-
том потрапить до хірургічного стаціонару, тим краще для життя
самої дитини.
Наукову роботу професора Прокопової Людмили Василівни

проведено на високому методологічному та науковому рівні. Усі
положення дисертаційного дослідження лежать в основі ургент-
ної абдомінальної патології у дітей та є найбільш актуальними у
сучасній педіатричній хірургії. Ці особливості перебігу гострого
апендициту у дітей вивчаються студентами та інтернами медич-
них закладів вищої освіти. Без їхнього знання неможливо розі-
братися з абдомінальним синдромом у дітей, а гострий живіт у
дітей є найчастішою причиною звернення до лікаря — 75 % ви-
падків за даними нашої дитячої обласної лікарні.
Людмила Василівна очолила одеську школу дитячих хірургів

Півдня України. Феномен першої жінки-професора дитячого хі-
рурга — це феномен видатного вченого нашої країни, це наукове
багатство нашого університету. Ми пишаємось, що змогли торк-
нутися наукової спадщини професора Прокопової та маємо честь
займатися на тій кафедрі дитячої хірургії, де працювала Людми-
ла Василівна. Професор Прокопова Л. В. увічнила себе у науко-
вих творах та своїх учнях. Світла пам’ять професору!
Матеріали конференції «Об’єднання науки та практики: до 85-

річного ювілею кафедри дитячої хірургії»
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ІСТОРІЯ РОЗВИТКУ
ДИТЯЧОЇ ХІРУРГІЇ В УКРАЇНІ

Вступ. Яскраві, хвилюючі сторінки історії виникнення та роз-
витку дитячої хірургії, творче життя діячів, які крок за кроком
забезпечували ії поступ, є найкращим прикладом для наслідуван-
ня майбутніми хірургами. Адже відомо, що епоха і середовище, у
яких творили наші вчителі й попередники, так впливають на до-
слідника, що практично формують особистість і від неї невідді-
льні.
Матеріали та методи. У статті висвітлено історію дитячої хі-

рургії в Україні. Визначено етапи її розвитку. Названо імена ви-
датних лікарів й організаторів охорони здоров’я, які сприяли роз-
витку дитячої хірургії в нашій країні.
Результати. Початок хірургічної допомоги дітям Сумщини

пов’язаний зі створенням першої спеціалізованої дитячої лікарні
у м. Суми в 1896 р. (лікарня Св. Зінаїди), яку очолив випускник
Харківського університету Олександр Федорович Білоусов (1868–
1929). Ідея створення першого дитячого хірургічного відділення
на Сумщині належить головному лікарю Сумської обласної лі-
карні Ірині Костянтинівні Єгоровій (1922 р. н.). 28 грудня 1968 р.
у новому корпусі обласної лікарні вперше на Сумщині було від-
крито дитяче хірургічне відділення на 40 ліжок. Очолила відді-
лення лікар-хірург Лариса Іонівна Сорокіна (1938–2009). Під ке-
рівництвом здібного організатора, високопрофесійного хірурга,
лікаря вищої категорії Л. І. Сорокіної підготовлено 32 лікарів
дитячих хірургів з інтернів, 66 загальних хірургів на курсах інфор-
мації та стажування з питань дитячої хірургії. У 1989 р. відділен-
ня переведено із Сумської обласної дорослої лікарні у створену
цього ж року нову Сумську обласну дитячу лікарню, яку очолив
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заслужений лікар України А. П. Лушпа (1947 р. н.). У 1994 р. ди-
тяче хірургічне відділення очолив лікар вищої категорії, заслуже-
ний лікар України, обласний дитячий хірург В’ячеслав Семено-
вич Овечкін (1954 р. н.). На базі Сумської обласної дитячої кліні-
чної лікарні (СОДКЛ), яку з 2012 р. очолює головний лікар Ган-
на Валентинівна Богданова, щороку дитячі хірурги оглядають
приблизно 8000 хворих.
Перша кафедра дитячої хірургії в Україні була створена в 1934 р.

у Харкові на базі дитячого хірургічного відділення 5-ї дитячої лі-
карні і нараховувала 40 ліжок. Завідував кафедрою проф. С. Л.
Мінкін. У 1933 р. він очолює хірургічне відділення 5-ї дитячої лі-
карні, на базі якої організує дитячу хірургічну клініку 1-го Хар-
ківського медичного інституту. Професор С. Л. Мінкін є фунда-
тором великої школи харківських дитячих хірургів. До їхнього
числа належать проф. А. Г. Кисельов, доц. К. А. Канторович, доц.
Г. І. Бахур, А. С. Вайнштейн, С. З. Белявський, К. Д. Двожильна
й ін. З 1945 до 1963 р. кафедрою дитячої хірургії Харківського
медичного інституту завідував проф. А. В. Габай. Під його кері-
вництвом численні наукові дослідження, широкі за діапазоном і
різноманітні за тематикою, викладені у 80 друкованих працях і
125 наукових доповідях. Більше 45 років Абрам Веніамінович від-
дав праці на благо народу, з них 42 роки присвятив лікарській, пе-
дагогічній, науковій і громадській діяльності. З 1964 до 1970 рр.
кафедрою дитячої хірургії ХМІ завідувала доцент Г. Т. Колесни-
кова. За цей час вона домоглася розширення клінічної бази з 40
до 130 ліжок; підготувала докторську дисертацію на тему «Пору-
шення білкового й електролітного обміну при гострих хірургіч-
них захворюваннях у дітей і їхнє клінічне значення»; опублікува-
ла 24 роботи з проблем дитячої хірургії (лікування і дослідження
перитонітів, панкреатитів, крипторхізму, СДЛ і ін.). Історію ди-
тячої хірургії на Харківщині неможливо уявити без видатного
вченого і хірурга, талановитого педагога й організатора, профе-
сора В. С. Топузова. У вересні 1970 р. Вадим Сергійович був об-
раний завідувачем кафедри дитячої хірургії ХМУ й очолював її
до 1991 р. Завдяки йому на кафедрі та в клініці відбулися рево-
люційні перетворення. Досягнення стали багато в чому відпові-
дати високим вимогам світового рівня дитячої хірургії. З 1970 р.
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на кафедрі організовано курс дитячої анестезіології. Було реор-
ганізоване відділення реанімації, посилена анестезіологічна слу-
жба (доценти М. І. Оболонцев, А. О. Сіренко). Кафедра і клініка
стали методичним і науковим центром регіону, до якого входи-
ли Харківська, Сумська та Полтавська області. Відповідно зріс й
обсяг надання хірургічної допомоги.
Кафедра дитячої хірургії була заснована у 1935/1936 навчаль-

ному році на базі доцентури з ортопедії та разом з 17 іншими ка-
федрами входила до складу педіатричного факультету Київсько-
го медичного інституту. Днем народження кафедри вважається
17 серпня 1935 року, коли заступник НКОЗ України Хармадар’ян
затвердив «Список кафедр, що був обов’язковими для медичних
інститутів України». Першим виконувачем обов’язків завідувача
кафедри дитячої хірургії КМІ було призначено Анатолія Якови-
ча Шефтеля. В 60-х роках минулого століття на кафедрі дитячої
хірургії під керівництвом проф. А. Р. Шуринка була створена пе-
рша київська наукова школа дитячих хірургів (доктори медичних
наук: М. М. Басс (1959), М. Б. Сітковський (1963), О. В. Дольни-
цький (1967)).
Великою заслугою Андрія Романовича Шуринка було впро-

вадження i розвиток нових, як на той час, розділів дитячої хірур-
гії — проктології, ортопедії й травматології, урології, торакаль-
ної хірургії, анестезіології, що зробило дитячу хірургію багато-
профільною спеціальністю. Наступником Андрія Романовича
Шуринка став доктор медичних наук професор Микола Борисо-
вич Сітковський, який завідував кафедрою дитячої хірургії про-
тягом 1969–1992 рр. Микола Борисович, загальний хірург, пра-
цюючи в евакошпиталях, набув досвіду військового хірурга. Пі-
сля Другої світової війни захистив кандидатську дисертацію (1949)
на тему «Лікування випадання прямої кишки способом Скліфо-
совського — Юварра», а в 1958 р. розпочав роботу на кафедрі
дитячої хірургії КМІ. Перу Миколи Борисовича належать понад
150 статей та десять монографічних робіт з актуальних проблем
дитячої хірургії (пілоростеноз, непрохідність кишечнику, гнійно-
запальні процеси, лікування гемангіом та ін.). Важливих резуль-
татів кафедра набула при лікуванні стафілококової деструкції ле-
гень (асистенти М. І. Мокрий, Г. Г. Алмашій), кріотерапії ангіом
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(лікар М. М. Новак), септичного шоку (асистент В. М. Каплан),
прямокишкових нориць (асистент О. М. Плотніков), випадіння
прямої кишки (Н. М. Лисянська), вроджених вад розвитку пря-
мої кишки (доц. В. М. Каплан), вад розвитку сечового міхура (аси-
стент В. Д. Письменний). У середині 90-х років склад кафедри, як
ніколи, був сильним; до нього входили: 4 професори (Д. Ю. Кри-
вченя, М. Б. Сітковський, О. В. Дольницький, В. М. Каплан), 3
доценти (Т. І. Даньшин, А. М. Плотніков, В. Д. Письменний), 8
асистентів. Професор Д. Ю. Кривченя вперше виконав нові опе-
рації — трахеопластику й аортопексію при трахеомаляції та ком-
пресійних стенозах трахеї, багато інших оригінальних втручань.
Д. Ю. Кривченя понад 10 років очолював дитячу хірургію в Укра-
їні як головний спеціаліст МОЗ України. За його участі організо-
вано й проведено низку науково-практичних конференцій. Крім
того, він представляв дитячу хірургію України на міжнародних
форумах. У лютому 2011 р. завідувачем кафедри дитячої хірургії
було обрано Анатолія Феодосійовича Левицького, доктора ме-
дичних наук, професора, заслуженого лікаря України. Він є ав-
тором понад 100 друкованих робіт.
Організаційне становлення дитячої хірургії як самостійної ди-

сципліни в Одесі та Одеській області відбулося в 1937 р. на базі
збудованої міської дитячої лікарні з хірургічним відділенням на
30 ліжок, на яких здійснювалося планове лікування хірургічних
хворих у віці від 0 до 14 років. У 1938 р. при кафедрі факультет-
ської хірургії Одеського медичного інституту курс дитячої хірур-
гії було організовано в самостійну кафедру дитячої хірургії. Ка-
федру очолив І. Є. Корнман (1882–1944). З початком Великої Ві-
тчизняної війни лікарню було зруйновано, кафедру закрито. Пі-
сля війни в 1946 р. кафедру знову було відкрито. У цей період до
1950 р. її очолював професор В. П. Снєжков (1882–1959), отола-
ринголог за фахом. Від 1951 до 1952 р. кафедрою керував проф.
С. А. Баккал (1888–1957). Переломним моментом у розвитку ди-
тячої хірургії став прихід на кафедру заслуженого діяча науки і
техніки України проф. М. Л. Дмитрієва — основоположника оде-
ської школи дитячих хірургів. Очолювана ним кафедра (1953–
1974) стала одним із провідних центрів в Україні. В 1974 р. кафе-
дру очолила професор Л. В. Прокопова (1928–2019) — учениця
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проф. М. Л. Дмитрієва, яка продовжила визначену спрямованість
щодо діяльності кафедри і розробила новий напрям — викорис-
тання фізичних факторів у лікуванні хірургічної, ортопедичної та
травматологічної патології. В 1979 р. надрукована монографія
«Лікування остеомієліту у дітей» (Л. В. Прокопова, К. П. Алек-
сюк), запропоновані оригінальні фрези для ощадливої трепана-
ції кісток, хірургічні втручання при епі- та діафізарних дефектах
кісток після остеомієліту, внутрішньотканинний електрофорез і
метод пластики остеомієлітичних порожнин аутоспонгіозою з кі-
стковим мозком. З 1994 по 2004 рр. кафедрою керувала профе-
сор Н. Г. Ніколаєва — учениця Л. В. Прокопової. На найбільшу
увагу заслуговують розробки Н. Г. Ніколаєвої щодо управління
ростом та регенерацією тканин. Сьогодні кафедру дитячої хірур-
гії очолює доктор медичних наук професор О. О. Лосєв. Працю-
ючи асистентом кафедри, Олександр Олександрович почав дослі-
джувати складний напрям гнійно-септичної хірургії — деструк-
тивні пневмонії у дітей. Під час цієї роботи провів чимало експе-
риментальних досліджень на тваринах, розробив цікаві новатор-
ські методики місцевого лікування деструктивних ушкоджень ле-
гень у дітей. Результатом наукових досліджень асистента О. О.
Лосєва у 1982 р. був захист кандидатської дисертації за темою
«Методи місцевого лікування бактеріальної пневмонії у дітей на
стадіях інфільтрації і плевральних ускладнень». У 1992 р. О. О.
Лосєв успішно захистив докторську дисертацію «Використання
лазерного випромінювання і керованого абактеріального середо-
вища в комплексному лікуванні бактеріальної деструкції легенів
у дітей». У 2000 р. обраний на посаду завідувача кафедри госпі-
тальної дитячої хірургії, а з 2004 р. є завідувачем кафедри дитя-
чої хірургії ОНМедУ.
Дитяча хірургія Полтавщини набула офіційного статусу 7 бе-

резня 1960 р., коли було відкрито дитяче хірургічне відділення на
базі дитячої міської клінічної лікарні. Першими лікарями, які взя-
ли на себе відповідальність за організацію роботи відділення, були
П. М. Працюк — завідувач відділення, отоларинголог Н. Ф. Бо-
рзова, офтальмолог Ф. С. Мончик. Перша операція у відділенні
виконана отоларингологом Н. Ф. Борзовою. У 1967 р. було від-
крите дитяче хірургічне відділення в м. Кременчук. Завідувачем
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був призначений О. Г. Баглаєнко. У 1975 р. на базі дитячого хі-
рургічного відділення м. Полтави розпочато викладання дитячої
хірургії співробітниками курсу дитячої хірургії Полтавського ме-
дичного стоматологічного інституту. 7 червня 2014 р. наказом
ректора ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія»
створена кафедра дитячої хірургії з травматологією та ортопеді-
єю. Очолив кафедру д. мед. н., доцент І. В. Ксьонз.
Висновки. Лави дитячих хірургів України поповнюють тала-

новиті, прагнучі знань люди, які усвідомлюють, що найкращий
спосіб зробити дітей хорошими — це зробити їх щасливими, а
щасливі діти — це здорові діти!
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ДОСВІД ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ КІСТ
ХОЛЕДОХА У ДІТЕЙ В НДСЛ «ОХМАТДИТ»

МОЗ УКРАЇНИ

Вступ. Кіста холедоха (КХ) — це вроджене розширення внутрі-
шньопечінкових та/або позапечінкових жовчних проток, за рахунок
чого сповільнюється або припиняється транзит жовчі з печінки в два-
надцятипалу кишку. Частіше КХ зустрічаються в країнах Азії, ніж
на Заході, і приблизно 80 % випадків трапляються у жінок. Патоге-
нез КХ досконало не з’ясовано, але переважаючим поясненням є ано-
малія панкреато-біліарного з’єднання, що спричинює закид жовчі
та призводить до розширення жовчовивідних шляхів [1, 2].
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Мета: оприлюднити та проаналізувати досвід хірургічного лі-
кування кіст холедоха у дітей, проведеного в НДСЛ «Охматдит»
з грудня 2007 року по жовтень 2022 року.
Матеріали і методи. Із 40 пацієнтів дитячого віку, яким було

діагностовано КХ в НДСЛ «Охматдит» з грудня 2007 року по
жовтень 2022 року, 36 (90,0 %) проведено хірургічне лікування.
Період спостереження в середньому становив (33,40 ± 3,05) міся-
ців. Статистичний аналіз проводився за допомогою пакетів
MedStat 5. 2 та EZR (R-commander) statistics.
Результати і обговорення. У групі дітей, яким встановлено ді-

агноз КХ було 12 (30,0 %) пацієнтів чоловічої статі та 28 (70,0 %)
жіночої статі. Вік на момент встановлення діагнозу коливався від
1 місяця до 11 років, медіана віку 2 (95 % ВІ 1–3) роки, 3 (7,5 %)
дітям діагноз встановлено пренатально. Клінічні прояви мали мі-
сце у 35 (87,5 %). Серед клінічних проявів переважав больовий
синдром, який спостерігався у 30 (85,7 %), жовтяниця — у 11
(31,4 %), нудота та блювання — у 8 (22,8 %), ахолічні випорож-
нення — у 2 (5,7 %). Первинна діагностика проводилась всім па-
цієнтам (n=40; 100 %) за допомогою УЗД, для остаточного під-
твердження діагнозу виконували МРТ-холангіографію. За резуль-
татами МРТ у 32 (80,0 %) виявлено І тип кісти холедоха, у 8
(20,0 %) IV тип.
Хірургічне лікування проведено у 36 (90,0 %). Медіана віку на

момент операції склала 3 (95 % ВІ 2–4) роки. Хірургічні втручан-
ня виконувались відкритим методом у 11 (30,5 %) та лапароско-
пічно — у 25 (69,4 %). Під час втручання, які виконувались від-
крито, для реконструкції жовчних шляхів використано гепатико-
єюностомію на петлі за Ру (n=11; 100 %). При лапароскопічному
методі використовувались 2 типи реконструкції — гепатикодуо-
деностомія 10 (40,0 %) та гепатикоєюностомія на петлі за Ру 15
(60,0 %). У 5 (13,8 %) випадках виникли ускладнення: після від-
критих втручань спостерігались тривале виділення жовчі по дре-
нажу (n=1; 20,0 %) та динамічна кишкова непрохідність (n=1;
20,0 %). В обох випадках проведене ефективне консервативне лі-
кування. Після лапароскопічних втручань мали місце ранній
liakadge жовчі на другу післяопераційну добу (n=1; 20,0 %), про-
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ведено релапароскопію з укріпленням швів гепатикоєюноанасто-
мозу. У 2 (40,0 %) дітей через 1 рік після лапароскопічної гепати-
кодуоденостомії сформувалися, відповідно, стеноз анастомозу та
холедохолітіаз, обидва отримали повторні оперативні втручан-
ня з реконструкцією первинного анастомозу в гепатикоєюноана-
стомоз. Не виявлено достовірної різниці по частоті виникнення
ускладнень при відкритих та лапароскопічних втручаннях, Chi-
square=0,00, p=0,978, а також при виконанні гепатикодуодено —
та гепатикоєюноанастомозу Chi-square=0,06, p=0,812. Середній
час виконання лапароскопічного втручання (201,70±13,99) хв. Час
виконання відкритого втручання — (303,60±27,21) хв. При порі-
внянні середніх значень тривалості операцій за допомогою кри-
терію Стьюдента виявлено, що тривалість лапароскопічного втру-
чання достовірно коротша (p<0,001). Перебування в стаціонарі
при лапароскопічних втручаннях становила 8 (95 % ВІ 7–9) ліж-
ко-днів, а при відкритих — 12 (95 % ВІ8–18) ліжко-днів. При по-
рівнянні тривалості стаціонарного лікування за допомогою W-
критерію Вілкоксона виявлено, що ліжко-день при лапароскопі-
чних втручаннях коротший на рівні значущості (p=0,009).
Діагностуються КХ на різних етапах життя, від новонародже-

них до дорослих [1, 2]. Вік пацієнтів досліджуваної групи на мо-
мент встановлення діагнозу становив 2 (95 % ВІ 1–3) роки, що від-
повідає даним літератури. Гендерне переважання пацієнтів жіно-
чої статі, що описано багатьма авторами [1, 3–5] спостерігалося і
в нашій групі: 70,0 % пацієнтів були жіночої статі. У 80 % випад-
ків такі симптоми, як жовтяниця, біль у животі, проявляються до
10 років. У рідкісних випадках відмічається утворення у правому
підребер’ї [1, 3]. В нашій групі клінічні прояви спостерігались у
87,5 % дітей, домінуючим клінічним симптомом був біль у живо-
ті (n=30; 85,7 %). Патологічні ознаки КХ зазвичай включають
дифузне розширення жовчних шляхів, епітеліальну гіперплазію
та фіброз стінок жовчних шляхів. Найчастіше зустрічається тип I
КХ і характеризується веретеноподібним, сферичним розширен-
ням позапечінкового жовчного дерева [1, 2] Серед пацієнтів на-
шої групи, за результатами МРТ-холангіографії, у 80,0 % випад-
ків виявлено І тип кісти холедоха.
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Хірургічне втручання показане для всіх симптоматичних КХ,
а також для більшості безсимптомних КХ [1, 3], інші автори вва-
жають, що для запобігання ускладненням, включаючи холангіт,
панкреатит та розвиток злоякісних новоутворень, хірургічного
лікування потребують усі пацієнти, яким встановлено діагноз КХ
[4, 5]. Показання до хірургічного лікування було встановлено всім
(n=40; 100 %) пацієнтам нашої групи, оперативні втручання про-
ведені 36 (90,0 %) дітям, 4 (10,0 %) дітям проведено первинне кон-
сервативне лікування направлене на ліквідацію гострих проявів
КХ; ці пацієнти випали з подальшого спостереження через війсь-
кові дії в Україні.
Історично лікування кісти холедоха полягало в формуванні

цистоентеростомії. Цей метод супроводжувався високою часто-
тою виникнення віддалених ускладнень, таких як стриктура, жо-
втяниця, холангіт, необхідність повторної операції та постійний
ризик холангіокарциноми [5]. Сьогодні лікування КХ полягає у
повному видаленні кісти із подальшим формуванням біліодигес-
тивного анастомозу. Тотальне видалення кісти шляхом відкри-
тої лапаротомії із гепатикоєюностомією за Ру стало стандартною
процедурою. У 1995 році Farrello вперше проведено лапароско-
пічне видалення КХ [1,3,4,5]. В нашій групі пацієнтів відкритих
втручань виконано 11 (30,5 %). З 2015 року по теперішній час в
НДСЛ «Охматдит» МОЗ України хірургічні втручання з приво-
ду КХ виконуються лапароскопічно: 25 (69,4 %) пацієнтів групи
прооперовано із використанням малоінвазивних технологій. Ві-
домими перевагами лапароскопічної методики для хірургічного
лікування КХ є безпечною, оскільки вона пов’язана з меншою кі-
лькістю ускладнень, меншою кількістю додаткових процедур,
коротшою тривалістю хірургічного втручання, коротшою трива-
лістю перебування в стаціонарі порівняно з відкритою резекцією
та реконструкцією [1]. В нашому дослідженні ми показали, що
тривалість лапароскопічного втручання з приводу КХ (p<0,001),
та тривалість перебування в стаціонарі (p=0,009) коротші у порі-
внянні з відкритими втручаннями. Нам не довелося довести мен-
шу кількість ускладнень (p=0,978), що автори пов’язують з неве-
ликою кількістю ускладнень загалом (n=5;13,8 %), та порівняно
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невеликою загальною кількістю пацієнтів досліджуваної групи.
Віддалених ускладнень після хірургічного лікування в межах пе-
ріоду спостереження у па
Висновки. Оптимальним методом лікування КХ є хірургічний.
Лапароскопічна холецист-, цистектомія є безпечною, оптима-

льною за часом виконання, гарантує нетривале стаціонарне лі-
кування.
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РЕЗУЛЬТАТИ ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ
ПОРУШЕНЬ СИМЕТРИЧНОСТІ ІННЕРВАЦІЇ

ПРОМЕЖИНИ

Вступ. Частота виявлення прихованих форм SB в популяції
може становити 70 %. За даними [1, 5], у 80 % людей із прихова-
ними формами вади розвитку невральної трубки виникають ті чи
інші розлади функцій промежини. Причинами виникнення пору-
шень функцій промежини є порушення симетричності іннервації,
яке виникає внаслідок нерівномірного ушкодження спинномоз-
кових нервів, з яких в майбутньому буде сформований nervus
pudendus, в ділянці вади розвитку хребта [2, 3].
Частота виявлення відкритих форм вади розвитку становить

у середньому одна дитина на 1000 новонароджених. У цій групі
дітей до попередніх патологічних чинників додаються післяопе-
рційна травма, запальні та спайкові ушкодження як самих спин-
номозкових нервів, так і спинного мозку [1, 4].
Мета роботи. Проаналізувати результати хірургічного лікуван-

ня порушень симетричності інервації у дітей з різними видами па-
тології невральної трубки.
Основна частина. На 2023 р. у клініках кафедри дитячої хірур-

гії НУОЗ України імені П. Л. Шупика прооперовано 58 дітей з
патологією невральної трубки та аноректальними дисфункціями,
які розвинулися як ускладнення порушення симетричності іннер-
вації.
Аналіз результатів лікування ми робимо через рік від моменту

операції. Аналіз базується на порівнянні скарг, клінічного пере-
бігу захворювання, лабораторного обстеження, даних КТ та МРТ
до операції та через рік після її проведення. Виходячи із термінів
оперативного втручання, доповісти можемо про результати ліку-
вання у 57 хворих. У 1 пацієнта термін, що минув після операції,
становить 11 місяців, відзначається значне поліпшення як клініч-
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ного стану дітей, так і лабораторних показників, проте даних ко-
нтрольного КТ та МРТ не отримано і з цієї причини ми не вклю-
чаємо його дані до групи звіту.
Діти для аналізу були поділені на дві основні групи. Перша —

це пацієнти з відкритою формою вади розвитку невральної труб-
ки, друга — із прихованою формою.

50 пацієнтів вважає, що їхній стан суттєво покращився. З пер-
шої групи можемо повідомити результат у 23 дітей, з другої у 27
дітей. У 20 дітей із першої групи з’явилася можливість вести нор-
мальне соціалізоване життя: ходити до школи, займатися фізич-
ними вправами під час уроків фізичної культури, відвідувати ба-
сейн. У 1 дитини зміни не мали вираженого характеру, але ми вва-
жаємо, що причиною такого стану було поєднання 2 факторів —
тяжкість вади розвитку хребта і те, що дитина не отримувала за-
пропоноване консервативне лікування. У 2 дітей клінічні поліп-
шення були вираженими і стійкими. Ми вважаємо, що причиною
була наявність супутніх вад розвитку каудального відділу — си-
ндрому Курраріно.
Стан 25 дітей із другої групи оцінюється батьками як повніс-

тю одужали, а у двох пацієнтів батьки відзначають суттєве по-
кращення стану.
Нами було розроблено опитувальник оцінки батьками клініч-

них проявів протягом післяопераційного періоду. Дані представ-
лені на графіку (рис. 1).

Рис. 1. Оцінка батьками клінічних проявів
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Висновки
1. Причиною аноректальних дисфункцій у дітей з патологією

невральної трубки є порушення симетричності іннервації проме-
жини і, як наслідок, асиметрія моторики м’язового комплексу
промежини.

2. Достовірними методами діагностики є КТ і МРТ промежи-
ни та попереково-крижового відділу хребта з 3-D візуалізацією.

3. Комплексне лікування аноректальних дисфункцій повинно
проводитися у найкоротший термін після встановлення діагнозу.

4. Запропонований метод хірургічного лікування — «симетри-
лізація іннервації» та комплексна програма післяопераційного
лікування і реабілітації, дають змогу досягти значного поліпшен-
ня стану хворого, усунути патологічні прояви аноректальної ди-
сфункції у дітей з патологією невральної трубки.
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ДИСФУНКЦІЯ ТАЗОВОГО ДНА
У ДІВЧАТОК 14–18 РОКІВ, АКТУАЛЬНІСТЬ

ПРОБЛЕМИ ТА СУЧАСНИЙ ПІДХІД
ДО ЛІКУВАННЯ

Вступ. Тазове дно (ТД) — група м’язів, що займають нижню
апертуру таза. Ця група м’язів подібна до «висячої сітки», яка туго
обвішує уретру, піхву, задній прохід, сечовий міхур, матку, пря-
му кишку та інші органи й утримує їх у певному положенні для
виконання їхньої нормальної функції. М’язи ТД виконують три
основні функції: підтримка внутрішніх органів, сфінктер (конт-
роль дефекації та сечовипускання), статева (підтримка герметич-
ності піхви, пологи) [1]. Дисфункція тазового дна (ДТД) прояв-
ляється у вигляді порушення сечовипускання (енурез, ніктоурія,
синдром подразненого сечового міхура), дефекації (закреп, енко-
през, нетримання калу), підтримувальної функції (опущення та
пролапс органів малого таза), статевої функції (зниження ферти-
льності, лібідо, якості статевого життя) [1, 2].
Етіопатогенез ДТД може мати:
• органічну природу походження — генетично зумовлені вади

сполучної тканин, вроджені вади розвитку, іннервації та живлен-
ня органів малого таза і ТД або їхні травми;

• неорганічну природу походження — середовищні фактори,
генетичні чинники у вигляді спадкового енурезу/енкопрезу;

• змішану природу [1–4].
За даними літератури, частота проявів ДТД у дітей з 5 до 17

років може сягати 20–23 % (необхідно відмітити, що більше по-
ловини випадків у дітей 5–8 років) і зростає у загальній популя-
ції, що пов’язують з підвищенням якості діагностики [2–4].
Мета роботи: проаналізувавши новітні літературні дані щодо

тактики ведення, методів діагностики та лікування ДТД у дітей,
визначити їхню ефективність та результативність. Визначити,
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який відсоток дівчаток дорослішають, так і не позбувшись про-
явів ДТД.
Матеріали та методи. Було проведено:
• Аналіз доступних наукових матеріалів та публікацій вітчиз-

няних і закордонних науковців.
• Порівняння методів діагностики та ефективності консерва-

тивного лікування у спеціалістів різних країн.
• Визначений відсоток пацієнтів без результативності консер-

вативного лікування.
Результати. Проведений аналіз наукових матеріалів дав змо-

гу визначити сучасну тактику ведення, діагностики та лікування
ДТД, а також стверджувати, що спеціалісти різних країн мають
однакову, або вкрай подібну тактику ведення таких пацієнтів.
Діагностика. Суб’єктивне обстеження:
• Коли виникли перші прояви ДТД, які саме, та частота їхньо-

го виникнення.
• Сімейний анамнез — чи були подібні прояви у родичів, чи є

старші діти з проявами ДТД.
• Чи асоційовані симптоми з факторами середовища.
• Об’єктивне обстеження:
— огляд пацієнта;
— рентгенологічні, ендоскопічні, ультразвукові методи;
— реєстрація електропровідності та збудливості м’язових і не-

рвових тканин;
— лабораторні обстеження функцій сечостатевої та травної

систем;
— лабораторне визначення маркерів спадкової генетичної па-

тології [1–4].
Лікування проявів ДТД може бути консервативним, операти-

вним і змішаним (комплексним).
Консервативне лікування включає в себе:
• Просвітницьку та психологічну роботу з середовищем паці-

єнта — психологічна підтримка дитини та родичів, просвітниць-
ка діяльність з родичами та дитиною щодо негативних факторів
впливу середовища та їхній психомоторний зв’язок з проявами
ДТД.
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• Лікувальну фізкультуру — вправи, направлені на підвищен-
ня тонусу ТД і застосування індивідуалізованих методів зворот-
ного зв’язку.

• Інструментальні методи — різноманітні види електроміости-
муляційних методів, УВЧ терапія.

• Фармакотерапія (за необхідності) для корекції виявлених при-
чин ДТД та профілактики супутніх захворювань, що можуть ста-
ти наслідками ДТД.

• Оперативне лікування застосовується при діагностуванні ор-
ганічної патології або відсутності результатів консервативного
лікування. Методи оперативного лікування достатньо різнома-
нітні й представлені:

— пластичною реставрацією вроджених аномалій розвитку
органа/органів малого тазу та ТД;

— направлені на відновлення нормальної анатомії ТД та ор-
ганів малого таза;

— направлені на відновлення живлення та нейрорегуляції;
— паліативні операції для полегшення життя пацієнта;
— оперативне лікування має проводитись в комплексі з кон-

сервативними методами для отримання та закріплення найкра-
щих результатів [1–4].
Консервативні методи лікування, що запропоновані та вико-

ристовуються у світі, при виключенні вроджених вад розвитку та
своєчасній діагностиці, мають ефективність від 88 до 96 %. Кон-
сервативні методи у комплексі з хірургічним лікуванням підви-
щують його результативність до 92–99 % [2, 4].
Висновки. Сучасні консервативні методи лікування дітей з ДТД

мають ефективність від 88 до 96 %. Відповідно 4–12 % дітей, які
не отримали результативного лікування (0,84–2,52 % загальної
популяції), переходять до дорослого життя, не позбувшись симп-
томів ДТД.
У сучасних джерелах літератури відсутні дані про вплив вад

розвитку невральної трубки на ДТД. Відсутні дані щодо частоти
виявлення патології невральної трубки в структурі ДТД. Ці фак-
тори дають можливість припустити, що у даної групи пацієнтів
не було діагностовано основної причини ДТД і, відповідно, не
проведено повноцінного, патогенетично зумовленого лікування.
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ВИКОРИСТАННЯ РОБОТИЧНОЇ ХІРУРГІЧНОЇ
СИСТЕМИ “SENHANCE” ПРИ ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ

Вступ. Роботизована хірургія — це одна з інновацій у малоін-
вазивній хірургії, яка з'явилася за останні 30 років [1]. Одна з но-
вітніх роботизованих хірургічних систем — Senhance™ — про-
понує покращену ергономіку, тактильний зворотний зв'язок, від-
стеження очей та зручність використання стандартних лапарос-
копічних троакарів і багаторазових інструментів, що здешевлює
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вартість оперативного втручання [2]. У багатьох дослідженнях
було показано, що роботизована хірургія є ефективнішою, ніж
лапароскопічна [3, 4]. Senhance™ було продемонстровано безпе-
чною та ефективною системою у біліарній та колоректальній хі-
рургії [5].
Мета роботи нашого дослідження полягає в порівнянні інтра-

операційних та післяопераційних результатів між холецистекто-
мією, яка виконується з використанням роботичної платформи
Senhance та лапароскопічним шляхом.
Матеріали та методи. Було проведено дослідження, в якому

проаналізовано історії хвороб пацієнтів, які перенесли холецис-
тектомію з грудня 2021 по лютий 2022 року. Порівнювали резуль-
тати лікування хворих з хронічним калькульозним холециститом,
яким проводилась роботична холецистектомія (РХ), з результа-
тами лапароскопічної холецистектомії (ЛХ). Роботична холеци-
стектомія проводилася за допомогою роботичної платформи
Senhance. Групи РХ та ЛХ були співставлюваними за віком, стат-
тю, індексом маси тіла, та порівнювалися за тривалістю опера-
тивного втручання та перебуванням в лікарні. Усі оперативні
втручання проводилися двома хірургами з Одеського національ-
ного медичного університету.
Результати та обговорення. Було проведено роботичну хо-

лецистектомію у 18 пацієнтів та лапароскопічну холецистек-
томію у 20 пацієнтів. Не виявлено статистично значущих від-
мінностей між групами щодо тривалості перебування в стаці-
онарі, крововтрати або ускладнень, ушкоджень жовчних про-
токів, інтраопераційних ускладнень або конверсій. Однак за-
гальний час перебування під наркозом був довшим у групі з
роботичною холецистектомією (p < 0,05). Час стикування під
час роботичної холецистектомії становить у середньому 13,6
хв (від 8 до 18 хв), проте час самого оперативного втручання
не відрізнявся.
Висновки. Дослідження показало, що хірургічне втручання —

холецистектомія з використанням роботичної платформи
Senhance, є безпечним та ефективним методом. Порівняно з ла-
пароскопічною холецистектомією, час проведення операції з ви-
користанням роботичної платформи Senhance становив 35,2 хв
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проти 32,2 хв у лапароскопічній групі. Одна з головних переваг
Senhance — це здатність використовувати традиційні інструмен-
ти, а не лише спеціально розроблені, що зменшує витрати на об-
ладнання та дає можливість лікарям застосовувати власні пере-
вірені методи. Проте необхідно продовжувати дослідження, щоб
оцінити повну ефективність і безпечність цих технологій у порів-
нянні з традиційними методами.
Ключові слова: холецистектомія; малоінвазивна хірургія; ро-

ботична хірургія.
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ПОРУШЕННЯ СТАТЕВОГО РОЗВИТКУ
У ПРАКТИЦІ ДИТЯЧОГО ХІРУРГА

Порушення статевого розвитку (ПСР) — гетерогенна група
станів із різноманітним клінічними проявами, що потребують ін-
дивідуального мультидисциплінарного підходу із залученням лі-
карів різної спеціалізації, каріотипування та іноді сучасних мето-
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дів генетичного аналізу. Незважаючи на розповсюджене уявлен-
ня серед лікарів, що не спеціалізуються на цій патології, про рід-
кісність подібних станів, це не відповідає дійсності, адже відпові-
дно до даних літератури частота ПСР становить близько 1 на 3500
новонароджених. З другого боку, ці стани часто залишаються не-
діагностованими.
Згідно з сучасним визначенням, ПСР — це стани з атиповими

хромосомними, гонадними або фенотиповими проявами статі
внаслідок відмінностей у розвитку урогенітального тракту, що
призводить до формування різних клінічних фенотипів. В основу
класифікації цих станів покладено каріотип пацієнта (що є пер-
винним кроком у діагностиці ПСР) з подальшим уточненням кон-
кретного порушення.
Класичним ПСР, з яким стикаються дитячі хірурги у своїй

практиці, є природжена гіперплазія кори надниркових залоз
(ГКНЗ), або, відповідно до застарілої, але більш вживаною на-
зви — адреногенітальний синдром. Актуальність цього стану зу-
мовлена тим, що при сільвтрачаючий формі стан маніфестує із
синдрому блювання, що часто потребує диференціації із хірургі-
чною патологією, зокрема гіпертрофічним пілоростенозом та ки-
щковою непрохідністю. З другого боку, це один із небагатьох
ПСР, що може призводити до життєзагрозлих станів — гіпово-
лемічного шоку та тяжких електролітих порушень. При ГКНЗ,
немовлята жіночої мають неоднозначні статеві органи через вплив
андрогенів внутрішньоутробно. Хлопчики зазвичай не мають
ознак ГКН при народженні. Типові зміни у лабораторних показ-
никах — гіпоглікемія, гіпонатріємія, гіперкаліємія. Верифікуючий
показник — підвищений рівень 17α-гідроксипрогестерон >242
нмоль/л.
Вважаємо за доцільне звернути увагу на клінічні стигми, які є

підставою запідозрити у дитини раннього віку ПСР та потребу-
ють додаткового обстеження із обов’язковим проведенням карі-
отипування. Це такі ознаки як-от:  неоднозначні або атипові зов-
нішні статеві органи; двосторонні статеві залози, які не пальпу-
ються; пальповані статеві залози в губно-мошонкових складках;
гіпоспадія; кліторомегалія; зовнішній вигляд статевих органів, що
не відповідає пренатальному генетичному тесту.
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Проте у свої роботі дитячий хірург стикається із ПСР у дітей
старшого віку, що може бути проілюстровано такими клінічни-
ми прикладами.
Дівчинка 7 років госпіталізована для проведення хірургічно-

го лікування лівобічної пахвинної грижі. Розвиток без особливо-
стей, згідно зі статтю та віком, зовнішні статеві органи сформо-
вані за жіночим типом. Під час герніотомії за Дюамель 2 у пахо-
вому каналі виявлено структуру овоїдної форми, що розташова-
на екстраперитонельно та спаяна із пахвинним відростком оче-
ревини. У зв’язку із нетиповістю інтраопераційних даних прийн-
ято рішення про лапароскопію, під час якої виявлено відстутність
матки та маткових труб, розташову заочеревинно структуру із ко-
нтралатерального боку, що візуально нагадує гонаду. При пода-
льшому обстеженні дитини визначено каріотип — 46ХХ, та вста-
новлено діагноз синдром Маєра — Рокитанського — Кюстера.
При цьому генетично детермінованому стані у дітей із жіночим
каріотипом відзначається агенезія структур, що ровиваються із
Мюллерового каналу — матки, шийки матки та проксимальної
частини піхви. Каріотипування в подібних випадках є надвичай-
но принциповим етапом обстеження, адже подібна інтраопера-
ційна картина може спостерігатися і при синдромі нечутливості
до андрогенів, але каріотип дитини 46ХY, а відповідна гонада є
яєчком, або ovotestis, та має бути видалена у зв’язку зі значним
ризиком гонадобластоми.
В іншому клінічному спостереженні дівчинка 8 років була гос-

піталізована ургентно із підозрою на гострий апендицит із давні-
стю захворювання 36 годин. Розвиток без особливостей, відпові-
дно до статі та віку, зовнішні статеві органи сформовані за жіно-
чим типом. З метою диференційної діагностики абдомінального
больового синдрому виконано діагностичну лапароскопію, при
якій виявлено типову для синдрому Рокитанського картину (ка-
ріотип 46ХХ), а причиною «гострого живота» був перекрут так
званих залишків мюлерової протоки із їхнім некрозом. Ці струк-
тури наявні приблизно у третини пацієнток, можуть мати функ-
ціонуючий міометрій, зазвичай проявлються клінічно у більш пі-
зньому віці у вигляді періодичних болів у поєднанні із первин-
ною аменореєю.
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Таким чином, ПСР можуть зузстрітися у практиці дитячого хі-
рурга як у вигляді невідкладних станів, так і при планових втру-
чаннях або навіть консультативного прийому. Обізнаність у пи-
танях ПСР, раннє виявлення та своєчасне залучення спеціалістів
покращують результати лікування дітей, їхню якість життя та по-
дальшу соціальну адаптацію.
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РЕЗУЛЬТАТИ ЗАСТОСУВАННЯ АНТИАДГЕЗИВНИХ
ГЕЛІВ ПРИ ІНТРАОПЕРАЦІЙНІЙ ПРОФІЛАКТИЦІ

СПАЙКОУТВОРЕННЯ У ДІТЕЙ

Актуальність. У переважної більшості пацієнтів після перене-
сених втручань на органах черевної порожнини формується ін-
траабдомінальний спайковий процес, що призводить до таких
ускладнень, як кишкова непрохідність, вторинне безпліддя, хро-
нічні больові синдроми тощо.
Мета. Підвищення ефективності інтраопераційної профілакти-

ки спайкоутворення у дітей.
Матеріали та методи. Було проаналізовано ефективність та

безпечність інтраопреаційного застосування антиадгезивних ге-
лів (ААГ) на основі полімеризованого гіалуронату натрію як з
метою первинної профілактики (перший етап дослідження), так і
після проведення адгезіолізису (другий етап). Для цього проана-
лізовано безпосередні та віддалені результати лікування 124 ді-
тей у віці від 3 до 16 років, що перебували у хірургічних відділен-
нях ООДКЛ у період з січня 2017 р. по травень 2019 р. Середній
період післяопераційного спостереження становив (14,0±2,4) мі-
сяця.
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Для аналізу результатів впровадженого методу первинної про-
філактики спайкоутворення було включено 62 дитини із гостри-
ми запальними захворюваннями органів черевної порожнини як
найбільш вразливу категорію пацієнтів (ОГ1 та КГ1 були одна-
ковими за кількістю (n= 31)). Діти обох груп отримували ліку-
вання відповідно до національних і міжнародних протоколів та
клінічних рекомендацій. У пацієнтів ОГ1 оперативний етап ліку-
вання доповнювався аплікацією ААГ на основі полімеризовано-
го гіалуронату натрію з концентрацією діючої речовини 10 мг/
мл на ділянці ушкодження вісцеральної та парієтальної очереви-
ни після санації черевної порожнини.
Метою другої частини проспективного етапу було досліджен-

ня ефективності та безпечності застосування ААГ для профілак-
тики рецидивів СКН після її оперативного лікування, для чого
було проведене дослідження особливостей клінічного перебігу
захворювання у 62 дітей з першим епізодом ПСКН (30 дітей
увійшли до ОГ2, 32 дитини — до КГ2). Період катамнестичного
спостереження тривав (16,2±3,6) та (16,0±4,1) місяця відповідно.
Для оцінки ефективності антиадгезивної дії запропонованого

методу враховувались віддалені результати (розвиток СКН про-
тягом періоду спостереження, показник якості життя дитини) та
дані контрольного трансабдомінального УЗД ОЧП і малого таза,
яке проводилось усім дітям при виписуванні на амбулаторний
етап лікування.
Результати. Згідно з отриманими результатами, застосування

ААГ не має негативного впливу на перебіг безпосереднього піс-
ляопераційного періоду. Загальна кількість ускладненого перебігу
раннього післяопераційного періоду була однаковою в обох гру-
пах і становила 9 (29,0 %) випадків. Частота інтраабдомінальних
ускладнень у ОГ1 дорівнювала 12,9 % проти 16,1 % у КГ. Часто-
та ускладнень з боку рани була однаковою в обох групах — по 2
(6,5 %) випадки, ускладнення з боку інших органів та систем спо-
стерігались у 6,5 % дітей ОГ1 та 9,7 % КГ1 відповідно (р>0,05).
Середній строк ушпитальнення у ОГ1, де проводилась первин-

на профілактика, становив 11±2 у порівнянні із 13±4 у контроль-
ній, строки знаходження у відділенні інтенсивної терапії, почат-
ку ентерального харчування, кількість післяопераційних усклад-
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нень достеменно не відрізнялись. Зокрема, кількість пацієнтів без
сонографічних ознак перитонеальних спайок була достовірно ви-
щою в 1,7 разу у дітей ОГ1 (64,5 %) проти КГ1 (38,7 %). При цьо-
му серед пацієнтів ОГ1з ознаками спайкоутворення здебільшого
спайки реєструвалися лише в одній анатомічній зоні. Розповсю-
джений спайкових процес, який характеризувався наявністю спа-
йок у кількох анатомічних ділянках, було зафіксовано лише у 2
(6,5 %) пацієнтів ОГ1. У той час як у КГ1 цей показник був знач-
но більшим і становив 13 (41,9 %) випадків. Протягом періоду спо-
стереження жодну дитину із основної групи не було ушпиталено
повторно з приводу станів, пов’язаних із спайками, у порівнянні
з 3 випадками спайкової СКН серед дітей з контрольної групи.
У другій серії дослідження за більшістю показників перебігу

раннього післяопераційного періоду також не було визначено ста-
тистично значущих відмінностей між групами. Слід відмітити те-
нденцію до більш раннього відновлення моторно-евакуаторної
функції ШКТ у групі, де інтраопераційно було застосовано ААГ.
Зокрема, середні значення строків видалення НГЗ, початку хар-
чування, відновлення перистальтики, об’єм закидання за НГЗ у
післяопераційному періоді був меншим у пацієнтів ОГ2. Випад-
ки ускладненого перебігу безпосереднього післяопераційного пе-
ріоду були поодинокими та достовірно не відрізнялися між гру-
пами.
При аналізі віддалених результатів лікування дітей з апенди-

кулярним перитонітом було визначено, що явища СКН достові-
рно частіше виникали у дітей з КГ1 (χ2=4,026; p=0,045), яким ін-
траопераційна профілактика не застосовувалась — 16,1 % у по-
рівнянні з 3,2 % в ОГ1. Частота лапаротомій з приводу ПСКН у
ОГ1 становила 3 випадки та була меншою, ніж у КГ1 (4 випад-
ки), проте ця різниця не була статистично достовірною при да-
ному розмірі досліджуваних груп (ч2=1,069; p=0,302). Довгостро-
кові результати лікування пацієнтів, включених до другої части-
ни проспективного етапу досліджень, були такими: явища ПСКН
виникли у 6,7 % дітей з ОГ2, тимчасом як у пацієнтів КГ2 —
9,4 % випадків, тобто в 1,5 рази менше, ніж у дітей, яким не про-
водилася інтраопераційна профілактика вторинного спайкоутво-
рення. При цьому необхідність в оперативному адгезіолізисі у ді-
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тей КГ2 була в 1,9 разу вищою, ніж у ОГ2 (6,4 % проти 3,3 %).
Клінічна ефективність застосування ААГ для профілактики фор-
мування спайок de novo підтверджена і тим, що оперативне ліку-
вання ПСКН серед дітей ОГ2 було вдвічі менше, ніж у дітей КГ2
(3,3 % проти 6,3 %).
Висновки. Запропонована методика не призводить до збіль-

шення ризику післяопераційних ускладнень, дає змогу знизити
клінічно-маніфістовані наслдки післяопераційного спайкоутво-
рення у порівнянні з контрольною групою. Найбільш доцільним
є застосування ААГ з метою первинної профілактики, у той час
часі як ефективність ААГ для профілатики спайкоутворення піс-
ля адгезіолизису потребує подальшого вивчення.
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ДО ПИТАНЬ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ
АПЕНДИКУЛЯРНО-ГЕНІТАЛЬНОГО СИНДРОМУ

В ДИТЯЧОМУ ВІЦІ

Вступ. Сьогодні апендикулярно-генітальний синдром немає
чітко визначеної тактики щодо видалення відростка або придат-
ків матки. Даний синдром не входить до переліку міжнародної
класифікації хвороб останнього перегляду. Запальне ураження
придатків матки як окрема патологія, так і при апендикулярно-
генітальному синдромі призводить до порушення оваріального,
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гістогематичного і фолікулярного бар’єрів, що в майбутньому
може спричинити порушення репродуктивної функції, первинну
безплідність, розлад менструального циклу, розвиток гіпергона-
дотропного гіпогонадизму, спайкового процесу в малому тазі та
больового синдрому [1–3]. Для розуміння механізму розвитку апе-
ндикулярно-генітального синдрому необхідно відмітити анатомі-
чні особливості тазово-абдомінальної ділянки: матка і придатки
мають спільну іннервацію з клубовою, сигмоподібною, ободовою,
прямою кишкою, а це спричиняє складнощі в диференційній діа-
гностиці між гострим апендицитом і гінекологічною патологією
[4]. У правій здухвинній ділянці в деяких пацієнтів має місце не-
постійна зв’язка ligamentum appendiculoovaricum (зв’язка Clado),
що спричиняє міграцію запального процесу з апендикса до пра-
вих придатків матки і навпаки [5, 6].
Мета — проаналізувати особливості апендикулярно-геніталь-

ного синдрому серед дитячого населення, привернути увагу ме-
дичного персоналу до даної патології.
Матеріали та методи. У період 2019–2022 рр. до клініки дитя-

чої хірургії Вінницького національного медичного університету
імені М. І. Пирогова госпіталізовано 310 пацієнток із гострим
апендицитом і гінекологічною патологією. Із них 227 (73,23 %)
дівчат прооперовано з приводу гострого апендициту, 70 (22,58 %)
пацієнток мали гінекологічну проблему. У 13 (4,19 %) пацієнтів
виявлено апендикулярно-генітальний синдром.
Результати та обговорення. Питома вага апендикулярно-гені-

тального синдрому серед групи пацієнтів із патологією апендик-
са і придатків матки становила 4,19 %. Усі діти з апендикулярно-
генітальним синдромом мали абдомінальний больовий синдром
на момент госпіталізації. Більшість пацієнток мали локалізацію
больового синдрому в правій здухвинній ділянці та над лобком.
За даними ультразвукового дослідження, у 10 (76,92 %) пацієн-
ток відмічалися патологічні зміни в придатках матки, у 5 (38,46 %)
пацієнток — ознаки запальної трансформації апендикса. Усі ді-
тей із апендикулярно-генітальним синдромом були прооперова-
ні. У 4 (30,77 %) пацієнток оперативне втручання завершили ви-
даленням придатка матки внаслідок некрозу тканини на тлі пе-
рекруту.
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Щодо температурної реакції тіла — лише в 3 (23,08 %) дівчат
відмічалося підвищення температури до субфебрильних значень.
Менструація на момент первинного огляду спостерігалася в 1
(7,69 %) дівчинки (4-та доба). У 12 (92,3 %) пацієнток відмічався
нерегулярний менструальний цикл. За даними загального аналі-
зу крові, у 8 (61,54 %) пацієнток спостерігався лейкоцитоз у ме-
жах 10,09Ч109/л — 28,47Ч109/л. У 4 (30,77 %) пацієнток було від-
мічено підвищення рівня швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ)
у межах 14–46 мм/год. У дітей з апендикулярно-генітальним син-
дромом частіше зустрічається тазове положення апендикса, що
спричиняє поєднане запалення апендикса і придатків матки. Та-
кож при тазовому розташуванні відростка до його запалення мо-
жуть приєднуватися вторинні зміни в стінці прямої кишки і сечо-
вого міхура, що супроводжується розрідженням випорожнень та
незначними запальними змінами в загальному аналізі сечі. Про-
те, за даними загального аналізу сечі, у всіх наших пацієнток не
виявлено значущих змін, лише в деяких відмічено ацетон сечі та
незначну кількість слизу. У 9 (69,23 %) пацієнток, на думку опе-
руючої бригади хірургів, патологічний процес при апендикуляр-
но-генітальному синдромі розпочався з придатків матки і поши-
рився на апендикс вторинно. У 4 (30,77 %) пацієнтів первинно за-
палився апендикс, після чого запалення поширилося в порожни-
ну малого таза.
У 4 (30,77 %) пацієнток оперативне втручання завершилося

видаленням придатка матки внаслідок некрозу тканини на тлі
перекруту. Із цих 4 пацієнток 1 дівчинка хворіла протягом 1 доби,
2 пацієнтки — протягом 2 діб, 1 дівчина — протягом 4 діб. Вра-
ховуючи знахідки — ознаки некрозу — рішення щодо видалення
органа проводилося у складі інтраопераційного консиліуму із за-
лученням лікарів дитячих гінекологів. Проте слід зазначити, що
є дослідження, які демонструють можливість ліквідації перекру-
ту без видалення придатків матки, навіть із тривалістю перекру-
ту до 3 діб [7]. Необхідно пам’ятати, що некроз придатків мат-
ки залежить ще і від інших факторів, таких як жорсткість пере-
круту, довжина ніжки об’ємного утворення, довжина придатка
матки, тривалість захворювання (до настання моменту перекру-
ту).
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Висновки. Отже, при патології матки і придатків та апендикса
слід проводити ревізію органів черевної порожнини. Згідно з клі-
нічними протоколами та нашим досвідом, необхідно видаляти
апендикс при катаральних змінах у його стінці. Показаннями до
аднексектомії є некроз придатків матки, злоякісні новоутворен-
ня придатків матки. У сумнівних випадках щодо локалізації вог-
нища патології слід проводити діагностичну лапароскопію.
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УДОСКОНАЛЕННЯ ДІАГНОСТИКИ ГОСТРОГО
АПЕНДИЦИТУ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ

Вступ. Гострий апендицит є рідкістю у дітей дошкільного віку
(від 2 до 9 % дітей із гострим апендицитом). Незважаючи на по-
яву методів сучасної діагностичної візуалізації, діагностика гост-
рого апендициту у маленьких дітей залишається проблемою, ча-
стота помилкових діагнозів коливається від 28 до 57 % у дітей ві-
ком від 2 до 12 років і досягає майже 100 % у дітей до 2 років. Скла-
днощі діагностики гострого апендициту у дітей раннього віку по-
яснюються неспецифічними проявами, подібністю симптоматики
із багатьма типовими дитячими захворюваннями, а також специ-
фічними труднощами при огляді дітей цієї вікової групи [1].
Мета роботи. Удосконалення діагностики гострого апендици-

ту у дітей раннього віку за допомогою анальної сфінктеромано-
метрії в стані медикаментозного сну.
Матеріали та методи. 32 дітям віком до 3 років в стані медика-

ментозного сну виконано сфінктероманометрію (вимірювання
тиску в анальному каналі за допомогою нерухомого закритого
м’якотілого датчика водного наповнення на гастроентерологіч-
ному комплексі Solar (MMS, Нідерланди) за методикою О. Ю.
Фоменко і співавт [2]. Для досягнення медикаментозного сну у
дітей застосовувався розчин пропофолу. У ході досліджень реєст-
рували параметри, затверджені для проведення манометрії дітям
Американським товариством з нейрогастроентерології та мото-
рики [3]. Запис даних проводили через 3–4 хв після введення —
час, необхідний для згасання анального рефлексу, викликаного
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введеним датчиком. У процесі запису оцінювалися: показники
тиску у спокої протягом 20 с ; тиск при пальпації живота, пробу
повторюють двічі по 30 с із перервою в 1 хв. Дослідження вико-
нані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол
дослідження ухвалений Локальним етичним комітетом усіх зазна-
чених у роботі установ. На проведення досліджень було отрима-
но інформовану згоду батьків (або їхніх опікунів).
Результати та обговорення. Діагностичне значення сфінктеро-

манометрії при гострому апендициті пояснюють підвищенням
тонусу травного тракту, яке є неспецифічною реакцією на гостре
запалення та спостерігається при будь-якій локалізації вогнища
гострого та хронічного запалення. Запальний процес в апендик-
сі призводить до підвищення тонусу шлунка та товстої кишки,
але найсильніше збільшується тонус сегментів кишечнику, що ле-
жать поряд із апендиксом. Це супроводжується підвищенням то-
нусу анального каналу [4]. Клінічна картина гострого апендици-
ту у дітей раннього віку характеризувалася загальною симпто-
матикою: лихоманкою, блюванням, проносом, млявістю, слабкі-
стю, адинамією та відмовою від харчування. Контрольна група
— 20 дітей раннього віку, у яких діагноз гострого апендициту в
процесі діагностично-лікувальних заходів був виключений. У хво-
рих групи дослідження в стані медикаментозного сну відмічене
достовірне підвищення внутрішньоанального тиску в спокої зі
значним його підвищенням під час пальпації живота. Після вста-
новлення діагнозу діти були оперовані. Лапароскопічні операції
проводили за допомогою лапароскопічного обладнання “Richard
Wolf”, призначеного для дитячого віку. Під час оперативного
втручання флегмонозний апендицит встановлено в 3 випадках,
гангренозно-перфоративний апендицит з місцевим або розповсю-
дженим перитонітом в 9 випадках, що відповідало 3–5-му класу
лапароскопічної системи оцінки гострого апендициту за Gomes
et al. [5] Анальна сфінктероманометрія в стані медикаментозного
сну у дітей раннього віку характеризувалася діагностичною чут-
ливістю 96,4 %, діагностичною специфічністю 94,1 %, діагности-
чною ефективністю 90,8 % та прогностичною значущістю 92 %.
Висновки. Анальна сфінктероманометрія високої роздільної

здатності на гастроентерологічному комплексі Solar в стані ме-
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дикаментозного сну є ефективним діагностичним заходом у діаг-
ностиці гострого апендициту у дітей раннього віку.
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ЛІКУВАННЯ КІСТ СЕЛЕЗІНКИ У ДІТЕЙ —
ОРГАНОЗБЕРІГАЮЧА МОДЕЛЬ

Вступ. Кісти селезінки (КС) є доволі рідкісним захворюванням
у дітей. За даними різних авторів вони зустрічаються з частотою
0,07–1,0 % від усіх хірургічних захворювань органів черевної по-
рожнини [1, 6].
Сучасна класифікація базується на патогенезі кіст і поділяє

непаразитарні КС на вроджені, неопластичні, посттравматичні та
дегенеративні [2]. Первинні КС становлять 10 % усіх непаразита-
рних кіст селезінки і спостерігаються у різних дитячих вікових гру-
пах. Посттравматичні КС є вторинними і з’являються внаслідок
тупої абдомінальної травми [5].
Лікування КС є лише хірургічним [3]. Принцип органозбері-

гання при операціях на селезінці став альтернативою її видален-
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ню. Такі операції виконуються як з лапаротомного, так і з лапа-
роскопічного доступу [4, 7, 8].
Мета дослідження — оцінити різні варіанти органозберігаю-

чих операцій при КС у дітей.
Матеріали і методи. У дослідження включено медичну доку-

ментацію 265 дітей віком 0–17 років (середній вік (11,25±4,21)
року. Усі пацієнти проходили діагностику і/або лікування з при-
воду КС в клініках дитячої хірургії Національного медичного
університету імені О. О. Богомольця (м. Київ) та Львівського на-
ціонального медичного університету імені Данила Галицького
(м. Львів) від січня 1998 р. до грудня 2020 р. З них хлопчиків було
147 (55,47±3,05) %, а дівчаток — 118 (44,53±3,05) %.
Більшість, а саме 110 (41,51±3,03) % дітей були віком 10-14 ро-

ків (середній шкільний вік), віком 0-5 років (дошкільний) — 28
дітей (10,57±1,89) %, 6–9 років (молодший шкільний) — 55 дітей
(20,75±2,49) %, та віком 15–17 років (старший шкільний) — 72
дитини (27,17±2,73) %.
З усіх пацієнтів із КС було прооперовано 175 дітей (66,04±2,91)

%, а інші 90 пацієнтів (33,96±2,91) % знаходились під динаміч-
ним спостереженням.
Серед тих пацієнтів, які знаходились під нашим динамічним

спостереженням і не були оперованими, у 61 дитини діаметр КС
був 20 мм і менше. Таким дітям виконували візуалізаційні обсте-
ження (УЗД) 2 рази впродовж перших пів року, після чого лише
1 раз на 6 місяців до досягнення ними пубертатного віку. Ми не
спостерігали у дітей цієї групи прогресування кіст. Також у 29
пацієнтів діаметр КС зазначався у межах від 21 до 62 мм. У цих
дітей не було клінічних симптомів і/або батьки не давали згоду
на проведення хірургічного лікування.
Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської

декларації. Автори повідомляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
Результати та обговорення. При лікуванні дітей з КС ми до-

тримувались органозберігаючого принципу. Усім дітям викона-
ні різні варіанти операцій на селезінці із збереженням органа із
лапаротомного доступу — 119 (68,00 %), або малоінвазивних —
56 (32,00 %). Найчастіше виконували парціальну резекцію селезі-
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нки — 76 (43,43 %), unroofing з капітонажем була виконана у 56
(32,00 %) пацієнтів, а операція unroofing без капітонажу — у 42
(24,00 %) дітей. В 1 пацієнта проведено спленектомію з приводу
тотального кістозного ураження селезінки
З лапаротомного доступу ми ліквідовували КС у 119 (68,00 %)

пацієнтів. Із них найбільше було пацієнтів із кістами верхнього а
також середнього сегментів (36 і 35 дітей відповідно, в тому числі
5 у ділянці воріт селезінки). Найчастіше із лапаротомного досту-
пу виконували операцію unroofing із капітонажем — у 35 пацієн-
тів.
Після виконання корекції КС, локалізованих у середньому се-

гменті, а власне у воротах селезінки шляхом unroofing із капіто-
нажем через відкритий доступ, ми спостерігали рецидив кісти у 2
(1,68 %) пацієнтів. В обох випадках такий рецидив КС був коре-
гований повторною операцією unroofing із капітонажем з відкри-
того доступу. У 9 (7,56 %) із 119 дітей у віддаленому періоді після
відкритої операції КС зберігалася невелика залишкова порожни-
на, яка самостійно ліквідовувалася впродовж нашого спостере-
ження 1-2 років.
Малоінвазивну корекцію КС проведено у 56 (32,00 %) дітей. З

цієї групи найбільше було дітей із кістами верхнього сегмента се-
лезінки — 23 дитини. Найчастіше із малоінвазивних операцій ви-
конували unroofing без капітонажу — у 30 пацієнтів.
Після лапароскопії ми відмічали у віддаленому періоді реци-

див кісти у 3 (5,36 %). Це були пацієнти після операції unroofing
без капітонажу (n=2) та після операції unroofing із заповненням
порожнини кісти пасмом сальника (n=1). Корегували дане ускла-
днення повторною операцією unroofing з капітонажем — в одно-
му випадку лапароскопічно і у двох дітей — відкритою операці-
єю.
У 7 (12,50 %) дітей після лапароскопічної корекції КС у відда-

леному періоді зберігалася мінімальна залишкова кіста. Ми спо-
стерігали її самостійне рубцювання впродовж 1–2 років.
Загалом проводячи аналіз застосування різноманітних спосо-

бів хірургічної корекції КС, які виконані з відкритого лапарото-
много доступу, ми констатуємо, що такими способами можлива
гарантована ліквідація ураження різної локалізації. Через лапа-
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ротомний доступ є краща можливість враховувати особливості
сегментарного кровопостачання селезінки та обрати найефекти-
вніший метод радикальної корекції КС. Така можливість досить
обмежена при малоінвазивному підході. Для малоінвазивної ко-
рекції КС, на нашу думку, необхідний ретельний селективний ви-
бір. У виборі способу корекції кісти провідну роль відіграють ре-
зультати візуалізаційних методів обстеження.
Перед плануванням лапароскопічної операції важливо врахо-

вувати локалізацію, розміри КС, її положення відносно архітек-
тоніки магістральних судин і ступінь ураження паренхіми. Гли-
боке розташування кісти в паренхімі селезінки та/або поруч із
магістральними судинами не дає змогу малоінвазивно виконати
радикально всі варіанти її усунення. Операція unroofing не буде
радикальною, оскільки в паренхімі селезінки залишається «кра-
тер», який є потенційною причиною раннього рецидиву кісти.
Парціальна резекція селезінки в такому випадку є вкрай склад-
ною.
Висновки.
1. Вибір методу хірургічного лікування кісти селезінки пови-

нен бути індивідуальним і залежати від її локалізації, розмірів,
співвідношення до архітектоніки магістральних судин і уражен-
ня паренхіми селезінки.

2. Операція unroofing є мoжливою до викoристання у дітей з
КС із урахуванням розташування, розмiрiв, ураження паренхіми.
З метою закриття залишкової порожнини кісти таку операцію слід
доповнити капітонажем.

3. Парціальна резекція селезінки, яка виконана лапароскопіч-
ним чи відкритим способом, є раціональним методом лікування
КС, що радикально ліквідовує патологію та зберігає всі важливі
функції ураженого органа.
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ВИКОРИСТАННЯ ЛАПАРОСКОПІЧНИХ МЕТОДИК
У ЛІКУВАННІ РОЗПОВСЮДЖЕНОГО

ПЕРИТОНІТУ У ДІТЕЙ: ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Вступ. Проблема лікування хворих з розповсюдженим пери-
тонітом, що ускладнює перебіг гострих хірургічних захворювань
та травм органів черевної порожнини, є актуальною протягом
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тривалого часу. Незважаючи на постійне вдосконалення медич-
них технологій, за останні десятиліття не простежується поміт-
ного покращення результатів лікування цієї категорії хворих.
Перитоніт становить 35–50 % ускладнень в абдомінальній хі-
рургії і в 50–60 % випадків є причиною релапаротомії. За зве-
деними даними літератури, летальність при розповсюджених
формах перитоніту коливається від 20 до 30 %, а при приєд-
нанні поліорганної недостатності та септичного шоку досягає
90 % [1].
Мета роботи. Дослідити сучасну медичну літературу присвя-

чену лікуванню розповсюдженого перитоніту за рахунок іннова-
ційних методик.
Основна частина. Біль у животі — одна із найчастіших при-

чин звернення до дитячого хірурга. В багатьох випадках дифере-
нційна діагностика утруднена негативним ставленням дітей ран-
нього віку до огляду, стертістю клінічних симптомів, неможливі-
стю збирання анамнезу, нетиповими для дитячого хірурга захво-
рюваннями, які зустрічаються у дітей 14–18 років. Тому в деяких
випадках не вдається верифікувати діагноз без проведення лапа-
роскопічного втручання [2].
В останні роки лапароскопія стала одним із основних методів

діагностики та лікування дітей з гострими процесами у черевній
порожнині та ушкодженнями внутрішніх органів, причому обсяг
операцій, що виконуються з лапароскопічного доступу, розши-
рюється з кожним роком. Однак огляд сучасної літератури засві-
дчив, що показання до застосування лапароскопічних методик
лікування в певній мірі застарілі. За останні роки медична техні-
ка і апаратура суттєво покращились, але нам не вдалося знайти
сучасних наукових праць, у рекомендаціях яких враховувалися б
новітні можливості.
Широка діагностична інформативність ендовідеохірургії, мі-

німальна травматичність, рання реабілітація хворих та незначна
кількість ускладнень роблять ендохірургічний метод цінним для
екстреної хірургії. Своєчасне застосування лапароскопії при ос-
новних хірургічних захворюваннях і ушкодженнях органів чере-
вної порожнини дає змогу в короткі терміни і з високим ступе-
нем достовірності поставити правильний діагноз, визначити та-
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ктику лікування та знизити відсоток необґрунтованих лапарото-
мій.
Операції з приводу запалення червоподібного відростка є най-

більш частими в екстреній дитячій хірургії. Є. О. Можаєв, І. Я.
Река, І. А. Висоцький (2017) наводять результати лікування 2670
дітей віком від 1 до 18 років із деструктивними формами гостро-
го апендициту за період з 2009 по 2014 рр. Автори відмічають,
що використання лапароскопічної операції при лікуванні дітей
із деструктивними формами гострого апендициту дає змогу зни-
зити кількість післяопераційних ускладнень з 4,2 до 0,4 %. Стро-
ки госпіталізації у дітей зменшуються в середньому на 2–3 дні при
гангренозних апендицитах, на 5–7 днів при гангренозно-перфо-
ративних апендицитах і на 10–12 днів при апендикулярному роз-
повсюдженому перитоніті [3].
При порівнянні відкритої апендектомії та лапароскопічної при

розповсюдженому перитоніті зарубіжні автори дійшли до висно-
вку, що ранова інфекція була більш поширеною в групі відкри-
тої апендектомії (12,6 %), ніж у групі лапароскопічної апендекто-
мії (4,0 %). Частота кишкової непрохідності під час тривалого
спостереження була значно вищою в групі відкритої апендекто-
мії (4,6 % проти 0,0 %). Лапароскопічна апендектомія була мож-
лива у більшості пацієнтів, для яких була спроба лапароскопічна
апендектомія, з коефіцієнтом конверсії 10,8 % [6].
Іншою поширеною патологією, при якій може швидко розви-

ватися розлитий перитоніт, є виразка шлунка або дванадцятипа-
лої кишки, ускладнена перфорацією. Р. В. Бондарєв, В. І. Бонда-
рєв, С. С. Селіванов (2014) наводять дані, що у 35 % хворих з пер-
форативною гастродуоденальною виразкою, ускладненою пери-
тонітом, розвивається розлитий перитоніт, і це не є протипока-
занням для лапароскопічного методу лікування [4].
А. А. Переяслов, А. О. Дворакевич, О. М. Никифорук (2018)

стверджують, що у дітей з післяопераційною спайковою непрохі-
дністю лапароскопічний адгезіолізис є безпечним та ефективним
методом лікування, наявність перитоніту не є протипоказанням
до лапароскопічного втручання, а за необхідності резекції петлі
кишки можливе проведення лапароскопічно-асистованого втру-
чання [5].
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Також треба звернути увагу на застосування лапароскопічних
методик при потребі повторних хірургічних втручань. Ще В. М.
Буянов (1998) стверджував, що лапароскопічна санація в після-
операційному періоді у хворих з розлитим перитонітом може бути
альтернативою програмованої релапаротомії.
Висновки. Проаналізувавши літературні джерела, можна зро-

бити висновок, що незважаючи на широке використання лапа-
роскопічних методик у дитячій хірургії, в зв’язку з суттєвим по-
кращенням технічного оснащення розроблені в минулому реко-
мендації можна вважати застарілими, що потребує розробки но-
вих показань та протипоказань до лікування та розширення клі-
нічного контингенту пацієнтів.
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ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ
З ВРОДЖЕНИМИ ВЕНОЗНИМИ

МАЛЬФОРМАЦІЯМИ УРОГЕНІТАЛЬНОЇ ДІЛЯНКИ

Вступ. Венозні мальформації (ВМ) є поширеною судинною
вадою розвитку і складаються з аномальних вен, які можуть бути
локалізованими або дифузними. Захворюваність становить при-
близно 1–2 випадки на 10 000 пацієнтів [1]. Венозні мальформації
складаються з мітотично неактивного ендотелію з невеликою при-
стінковою гладкою мускулатурою [2]. У них відсутні клапани або
прямий великий зв’язок з артеріальною системою. Зв’язок із ве-
нозною системою здійснюється через судини різного розміру, хоча
інколи непомітні [3]. Можуть бути виявлені по всьому тілу і зале-
жно від свого розташування відповідають за такі симптоми, як
біль, тяжкість, набряк, виразка, кровотеча, тромбоз, включати
косметичне спотворення та функціональні обмеження. Діти із ВМ
урогенітальної ділянки можуть мати в подальшому психологіч-
ний дискомфорт внаслідок неестетичності та втрати функціона-
льності зовнішніх статевих органів. Під час фізичного огляду
шкіра, що лежить вище, часто має синюшний колір, а також мо-
жуть бути очевидні підшкірні або шкірні варикозні розширення
вен. Вони легко стискаються, не пульсують утворення, які збіль-
шуються в розмірах під час маневрів, що підвищують венозний
тиск [4]. Хоча хірургічне висічення є стандартним методом ліку-
вання ВМ, воно може бути ефективним лише тоді, коли уражен-
ня локалізоване та чітко визначене. Велике й агресивне хірургіч-
не висічення може спричинити масивну кровотечу, втрату рухо-
вої або сенсорної функції та косметичні дефекти при ураженні.
Крім того, склеротерапія викликає регресію ВМ і була запропо-
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нована як основний метод лікування ВМ завдяки численним пе-
ревагам [5].
Мета роботи. Узагальнити власний досвід лікування дітей із

ВМ урогенітальної ділянки.
Матеріали та методи. Ретроспективно було опрацьовано 105

історій хвороб пацієнтів, котрі лікувалися в НДСЛ «Охматдит»
за період з 2013 по 2023 рр. із венозними мальформаціями, серед
яких виділено 10 дітей з ВМ урогенітальної ділянки, що стано-
вить 9,5 % від загальної кількості пацієнтів з ВМ. З них пацієнтів
чоловічої статі n=6 (60 %), жіночої статі — n=4 (40 %). Пацієнти
були поділені на такі групи: з ізольованим ураженням урогеніта-
льної локалізації — n=3 (30 %), ураження кількох анатомічних
ділянок + урогенітальна локалізація — n=3 (30 %) та ураження
урогенітальної ділянки у складі PROS-синдромів — n=4 (40 %).
Також було розподілено пацієнтів на групи за типом лікування:
хірургічне лікування — n=3 (30 %), комбіноване лікування — n=3
(30 %), склеротерапія — n=3 (30 %), на етапі спостереження — n=1
(10 %).
Результати та обговорення. У пацієнтів із ВМ урогенітальної

ділянки вперше відмічали клінічні прояви протягом 2 років жит-
тя, спостерігалося прогресування захворювання у пубертатному
періоді. Зі скарг у 70 % випадків переважав больовий синдром, у
50 % — асиметрія мошонки або статевих губ, у 40 % зміна шкіри
в одному випадку були епізоди парафімозу під час ерекції і у 30 %
відмічалися кровотечі (з них у 10 % спостерігалася макрогемату-
рія).
Як лікувальна тактика, основним методом була склеротерапія

(блеоміцин n=7, етоксисклерол n=1). Пацієнтам, які мали ВМ у
складі PROS-синдромів, проводили комбіноване лікування інших
судинних мальформацій із застосуванням лазерної абляції ембрі-
ональних вен (n=3), хірургічне парціальне видалення ВМ (n=3).
Висновки. Венозні мальформації урогенітальної ділянки зустрі-

чаються рідко, вони становили до 10 % від усіх ВМ у пацієнтів,
що знаходились на лікуванні у нашій клініці.
Вони можуть проявлятися як самостійне ізольоване ураження

однієї анатомічної ділянки, так і в складі синдромів, які розпо-
всюджуються на кілька анатомічних ділянок.
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Для ВМ характерне перманентне існування та прогресуючий
перебіг з виникненням ускладнень у пубертатний період.
Основними методами лікування, які запропоновані у світі та

використані під час ведення наших пацієнтів, є склерозування та
хірургічні методи.
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НЕЗВИЧАЙНІ СТОРОННІ ТІЛА
ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ ТА ШЛУНКОВО-

КИШКОВОГО ТРАКТУ У ДІТЕЙ

Сторонні тіла (СТ) стравоходу — патологія, що часто зустрі-
чається у дітей раннього віку. Життєнебезпечні ускладнення, ви-
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кликані потраплянням СТ в стравохід і шлунок, визначаються ха-
рактером та тривалістю їхнього знаходження. Нерідко СТ у вер-
хніх відділах шлунково-кишкового тракту призводять до перфо-
рації стравоходу і шлунка, флегмон шиї, перитоніту, гнійного ме-
діастеніту, стравохідно-трахеальної нориці, екстрастравоходної
міграції, кровотечі, дихальних розладів при стисканні мембрано-
зної частини трахеї тощо.
Сторонні тіла дихальних шляхів у дітей різноманітного похо-

дження зустрічаються доволі часто, але є такі, які трапляються
дуже рідко, а саме: сталеві кульки, свистки, голки, булавки.
Зустрічаються у нашій практиці й такі сторонні тіла, що по-

требують негайного вилучення: стоматологічні пульпоекстракто-
ри, голки, хрестики, батарейки, плоскі літієві акумулятори, не-
одимові магніти, які можуть потрапляти до ШКТ, викликати еле-
ктрохімічні опіки й тим самим загрожувати життю дитини. Ба-
тарейки таблеткового типу все частіше використовуються як у по-
бутовій продукції, так і в дитячих іграшках, при цьому відсіки
для батарейок часто не мають спеціального захисту і легко від-
криваються при падінні або інших маніпуляціях, що підвищує ри-
зик потрапляння батарейок до дитини та їхнє подальше проков-
тування. У свою чергу, це може призвести не тільки до потрап-
ляння батарейок в стравохід або дихальні шляхи дитини, але й
до тяжких комбінованих опіків слизової оболонки гортані, стра-
воходу, шлунка.
Мета роботи: поліпшити надання кваліфікованої ендоскопіч-

ної допомоги дітям.
Матеріал та методи. Під нашим спостереженням знаходилося

58 дітей віком до 5 років за останні 15 років, яким проводилося
лікування у хірургічному відділення КНП «ООДКЛ» ООР м. Оде-
си з приводу потрапляння дискової батарейки в стравохід. Хлоп-
чиків було 64 %, дівчаток — 36 %. Діаметр батарейок у 90 % ви-
падках був 20 мм. Протягом перших 12 год. до лікарні звернуло-
ся 73 % постраждалих.
Усім дітям при зверненні проведено поліпозиційне рентгено-

логічне обстеження шиї, органів грудної та черевної порожнин
та ФЕГДС, які допомогли виявити стороннє тіло та видалити
його.
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Результати дослідження. Саме за допомогою ФЕГДС було ви-
значено комбіноване ушкодження стравоходу внаслідок електри-
чного (струм), хімічного (електроліт), термічного (температура ак-
тивного електроліту) опіків та механічного пролежня від батарей-
ки. Крім того, при тривалому знаходженні СТ можливе загальне
отруєння солями важких металів, що призводить до тяжкого ста-
ну дитини та розвитку системної запальної реакції. З локалізаці-
єю у верхній третині стравоходу було 37 опіків, у середній части-
ні — 14 випадків, у шлунку — 7. Видалення СТ було проведено
протягом 2–4 год після госпіталізації під загальним знеболенням.
Прямою езофагоскопією проведено видалення батарейки у 69 %
дітей, ФЕГДС — у 31 %. Ускладнення після видалення батаре-
йок виникали у половини хворих, найчастіше були запальні й ру-
бцеві зміни — у 43 %, наявність трахеостравохідної нориці —
у 3 % хворих, що потребувало активної хірургічної тактики.
Висновки. Перебування дискової батарейки в стравоходi у

дiтей призводить до комбiнованого опіку стравоходy та розвит-
ку життєнебезпечних ускладнень. Видалення дискової батарейки
iз стравоходу y дiтей повинно проводитися в терміновому поряд-
ку — y пepші двi години для запобiгання життєнебезпечним ускла-
дненням. Лікування ускладнень складається із проведення зага-
льної симптоматичної та протизапальної терапії, активної хірур-
гічної тактики за показаннями.
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ЕХІНОКОКОЗУ
ПЕЧІНКИ У ДІТЕЙ ІЗ УРАХУВАННЯМ

ХАРАКТЕРУ УРАЖЕННЯ

Актуальність. Ехінококоз на даний час є досить поширеним
захворюванням. При цій патології зазвичай уражаються парен-
хіматозні органи, але найчастіше — печінка. В зв’язку з розвит-
ком і впровадженням в практику сучасних діагностичних пристро-
їв зросла кількість виявлених пацієнтів з ехінококовими кістами
печінки (ЕКП) ще на початкових стадіях розвитку. Щорічна ста-
тистика ВООЗ показує, що в потенційно ендемічних територіях
світу ехінококозом уражено до 10 % людського населення, а діти
серед них становлять до 15 % [1].
Наша держава посідає проміжне місце в когорті країн світу,

де статистично досить помітний ендемічний рівень інфікуванням
ехінококозом. Якщо серед епідеміологічних чинників раніше вва-
жалося, що основними причинами ехінококового ураження ор-
ганізму є проблеми гігієни в скотарстві та недостатні протигель-
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мінтні заходи, то тепер все частіше виступають на перший план
часта міграція людей в різноманітні потенційно небезпечні щодо
паразитарного зараження райони (екскурсії, подорожі, коротко-
тривале проживання, тощо) [1, 2].
Проблеми, з яким зустрічаються спеціалісти в ехінококозі ди-

тинства є ті, що ЕКП схильні до інтенсивного росту, швидкого
розповсюдження по різних сегментах печінки, такий процес не-
безпечний розривом кіст і появою тяжких інвалідизуючих або
летальних випадків. Різні спеціалісти описують до 8,0 % смерт-
ності при цій патології, до 64,0 % виникнення жовчних нориць і
до 20,0 % рецидиву ЕКП [2, 3].
Мета дослідження — поліпшити результати хірургічного ліку-

вання дітей з ЕКП за рахунок розробки діагностики, обґрунто-
ваної тактики та способів корекції цієї патології.
Матеріали і методи. Ми провели ретельний аналіз діагности-

ки та хірургічного лікування 368 пацієнтів з ЕКП, які знаходи-
лися в Національній дитячій спеціалізованій лікарні «Охматдит»
(м. Київ), що є клінічною базою кафедри дитячої хірургії Наці-
онального медичного університету імені О. О. Богомольця. Пе-
рвинний ехінококоз встановлено у 354 (96,19 %) дітей. Рецидив-
ний ехінококоз діагностовано у 14 (3,81 %) пацієнтів, які ліку-
валися раніше в інших клініках: після відкритого хірургічного
втручання (n=11) та після лапароскопічної корекції (n=3). У 3
(0,81 %) дітей виявлено резидуальний ехінококоз печінки. У 30
(8,15 %) пацієнтів діагностовані ускладнені ЕКП: нагноєння кі-
сти (n=6), перфорація в жовчні протоки (n=2), звапнення (n=13),
прорив паразитарної кісти в черевну порожнину (n=6) та пор-
тальну гіпертензію (n=3). Одну дитину з множинними кістами
(3 кісти) ми лікували на тлі ВІЛ-інфекції, а ще одну із солітар-
ною кістою було прооперовано на тлі хронічного лімфобласт-
ного лейкозу. У 368 пацієнтів виявлено 553 кісти різної локалі-
зації та розмірів. У 59,90 % дітей кісти локалізувались лише в
правій частці печінки, у 21,23 % — лише у лівій частці, а у 18,87
% пацієнтів ЕКП локалізувались в обох частках печінки. Для
діагностики та динамічного моніторингу використовували ла-
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бораторні показники крові, специфічні серологічні тести, ульт-
расонографію, КТ, МРТ.
Результати та обговорення. Згідно з міжнародною класифіка-

цією ВООЗ (2001) ЕКП, наші пацієнти були розділення на такі
групи: тип CE1 (моновезикулярна кіста) — 28,41 %; тип CE2 (ба-
гатокамерна сотова кіста) — 15,41 %; тип CE3a (кіста з відокрем-
леними мембранами) — 30,38 %; тип CE3b (кіста з дочірніми кіс-
тами (псевдосолідний тип)) — 13,90 %; тип CE4 (кіста з гетеро-
генним вмістом (псевдопухлинний тип)) — 2,83 %; тип CE5 (тве-
рда кальцинована стінка (звапнення паразита)) — 9,07 %.
Залежно від розмірів, локалізації, кількості кіст, наявності

ускладнень та готовності спеціального технічного забезпечення
були використані різні варіанти лікування цих дітей.
Малоінвазивно нами було зроблено транскутанну пункцію, са-

націю та дренування під ультразвуковим наведенням у 31 (8,42
%) дитини; лапароскопію з висіченням фіброзної капсули та за-
шиванням порожнини кісти — в 7 (1,90 %), лапароскопія, капіто-
наж порожнини з дренуванням кісти — у 8 (2,17 %), лапароско-
пія, пункція та дренування порожнини кісти — у 36 (9,79 %).
Перевагами малоінвазивних втручань перед відкритими: мала

травматичність, рання активізація пацієнтів, невелике число лі-
жко-днів. Недоліки малоінвазивних втручань: велика небезпека
підтікання вмісту кісти в черевну порожнину, через ригідність сті-
нки кісти та високий внутрішньокістозний тиск; складність ева-
куації густого вмісту кісти; лапароскопічним втручанням досту-
пні тільки поверхнево розташовані ЕКП; глибоке інтрапаренхі-
матозне розташуванні кіст є неможливим; лапароскопічне втру-
чання може бути нездійсненним після попередніх операцій, особ-
ливо на верхніх відділах черевної порожнини.
Відкриті операція при ЕКП використовували такі: лапарото-

мію, інтраабдомінальна пункція, санація з дренуванням під інтра-
операційним ультразвуковим наведенням — у 21 (5,70 %), лапа-
ротомія, пункція, санація, висічення країв оболонок, капітонаж з
дренуванням або без дренування залишкової порожнини кісти —
у 180 (48,92 %), лапаротомія, перицистектомія — у 35 (9,515) та
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лапаротомія, сегментарна резекція печінки — у 12 (3,26 %).
Відкриті операції мали поетапний характер: 1 етап — пункцій-

но-дренажна декомпресія та санування кісти; 2 етап — розкрит-
тя з видаленням хітинової оболонки з наступним повторним са-
нуванням; 3 етап — висічення фіброзної капсули з капітонажем і
пролонгованим дренуванням (за показаннями).
Нами запропоновані та запатентовані оригінальні методики

санування та ліквідації (зашивання) ЕКП, які суттєво покращи-
ли результати лікування.
Основними моментами в запропонованій методиці санації

ЕКП є: пункція кісти; відсмоктування максимальної кількості рі-
дини; введення в порожнину кісти 10 % спиртової настойки йоду
(1/2 об’єму отриманої рідини) на 7 хв; аспірація настойки йоду;
введення 96 % етилового спирту (1/2 об’єму отриманої рідини) на
7 хв; аспірація спирту; розкриття порожнини кісти та видален-
ням хітинової оболонки зі сколексами; повторна обробка цими
ж розчинами по 5 хв.; введення 0,02 % розчину хлоргексидину
(1/2 об’єму отриманої рідини) на 5 хв. Такий підхід в санації ЕКП
дав  змогу безпечно та надійно досягти ліквідації порожнини кіс-
ти та запобігти появі ризику післяопераційних ускладнень і ре-
цидиву.
У 38 (10,33 %) дітей проведено консервативне лікування пре-

паратами альбендазолу. Консервативними показаннями були:
глибоко розташовані ЕКП малих розмірів (>2 см); множинні кіс-
ти; після операції, якщо спостерігається інтенсивна розповсюдже-
ність гельмінтів під час операції; після проведення черезшкірно-
го дренажу ЕКП. Призначена доза препаратів для дітей при масі
тіла понад 60 кг становила 400 мг (1 таблетка) 2 рази на добу.
При масі тіла менше 60 кг препарат призначати з розрахунку 15
мг/кг на добу. Цю дозу розділяли на 2 прийоми. Максимальна
добова доза прийому — 800 м на трикратний 28-денний цикл з
перервою у 14 днів.
Наші пацієнти знаходяться під динамічим спостереженням всієї

мультидисциплінарної команди діагностів та хірургів лікарні
«Охматдит». Усі діти залишилися живі. В ранньому післяопера-
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ційному періоді у 2 (0,54 %) випадках виникла жовчна нориця, у
4 (1,08 %) — гіпертермія 38–40 °С з ознобом протягом 4–10 діб, і
у 2 (0,54 %) — токсико-алергічна нефропатія, які проліковані кон-
сервативно. Лише у 3 (0,82 %) дітей відмічено рецидив ехіноко-
козу у віддаленому періоді при поєднаному ураженні різних ор-
ганів.
Висновки. ЕКП є складним і прогресуючим патологогічним

процесом, який підлягає динамічному спостереженню та лікуван-
ню. Для кожного випадку ехінококозу печінки необхідний інди-
відуальний підхід його ліквідації із урахуванням стадії розвитку
процесу, локалізації кіст, віку дитини та раціонального способу
лікування.
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ОБТУРАЦІЙНА НЕПРОХІДНІСТЬ
ТОНКОЇ КИШКИ ПРОДУКТАМИ ХАРЧУВАННЯ

У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ

Актуальність. Обтураційна непрохідність тонкої кишки про-
дуктами харчування без утворення «фітобезоару» у дітей раннього
віку є рідкісною. В літературі є лише одне клінічне спостережен-
ня кишкової непрохідності у 2-денного новонародженого, у яко-
го при лапаротомії в клубовій кишці було виявлено набряклі та
роздуті родзинки, що викликали обтураційну кишкову непрохід-
ність. Лікування обтураційної непрохідності тонкої кишки тіль-
ки хірургічне [1]. Наводимо власні клінічні спостереження обту-
раційної непрохідності тонкої кишки харчовими продуктами у
пацієнтів до двох років.
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Клінічне спостереження 1. Дівчинка К., 1 рік 6 місяців, надій-
шла в ургентному порядку о 21.15 до хірургічного відділення
КМДКЛ № 1 5.09.2011 р., з діагнозом «Інвагінація кишечнику»,
зі скаргами на неспокій, блювання їжею: (манна каша). Скарги
з’явились о 16.00 після прийому їжі — каші, та виражались в не-
спокої, блювання не було. Близько 20.0. скарги на болі в животі,
які мали нападоподібний характер, та одноразове блювання з’їде-
ної стравою. Неспокій наростав, а тому викликали швидку меди-
чну допомогу та доправили в лікарню.
При шпиталізації стан середнього ступеня тяжкості, темпера-

тура 36,9 °С. Шкіра та видимі слизові оболонки чисті. Органи
дихання та серце без особливостей. Живіт симетричний, бере
участь в акті дихання, судинний малюнок не виражений. Паль-
пація неможлива через неспокій та плач дитини, а тому симпто-
ми подразнення очеревини не можна встановити. Діурез без осо-
бливостей. Випорожнення востаннє близько 18:00, самостійне, без
патологічних домішок.
Обстеження. Оглядова рентгенографія ОЧП 05.09.2011 року

о 22.00, визначаються роздуті петлі тонкого кишечнику, у верх-
ніх відділах живота — парез, а в нижніх відділах візуалізуються
поодинокі рівні рідини. Виконана гіпертонічна клізма, дитина
спорожнилася без патологічних домішок. Аускультативно пери-
стальтика симетрична в усіх відділах, без патології. В подаль-
шому ніч провела спокійно, нападоподібних болів та блювання
не було. Огляд під час сну, живіт не здутий, м’який, пальпують-
ся роздуті та наповнені петлі кишечнику, без об’ємних утворень.
При шпиталізації загальний аналіз крові без особливостей. О
8.30 6.09.2011 р. стан погіршився, відновилось блювання, нудо-
та, болі в животі та помірне здуття. Очисна клізма — відійшли
промивні води, без патологічних домішок та калу. Повторна
оглядова рентгенографія черевної порожнини 06.09.2011 р. о
10.00, через 12 год від шпиталізації та за 24 год від початку не-
дуги — множинні рівні рідини з локалізацією у верхніх відділах
черевної порожнини, відсутність загазованості в нижніх відді-
лах. Аускультація черевної порожнини — відсутність периста-
льтики в нижніх відділах та значно ослаблена у верхніх відді-
лах на тлі здутого живота.
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Піднаркозний огляд. У ділянці пупка справа пальпується щіль-
но-еластичної консистенції утворення розмірами 6,5Ч10,5 см, ру-
хоме.
Висновок. За даними клініки, оглядової рентгенографії в ди-

наміці та піднаркозного огляду не можна виключити інвагінацію
кишечнику.
Діагностична лапаротомія. Мінімальна серединна лапарото-

мія. При ревізії кишечнику встановлено, що середня частина тон-
кої кишки збільшена в розмірі в 2,5 рази вікової норми та запов-
нена газами. Дистальна частина тонкої кишки щільно нафарши-
рована на протязі до 18–20 см розбухлими зернятами кукурудзи.
Методом видоювання проведена евакуація щільного вмісту (ку-
курудзи) та кишкових газів з тонкої кишки у висхідні та дисталь-
ні відділи товстої кишки. Проведена апендектомія травмованого
відростка. Черевна порожнина осушена та пошарово ушита. Шви
на шкіру, асептична пов’язка.
У післяопераційному періоді дитина отримувала лікування:

антибактеріальна, інфузійна та симптоматична терапія. На 2-й та
3-й день після операції відійшла велика кількість випорожнень —
розбухлих зерен кукурудзи.
Доповнення анамнезу: 05.11.2011 р. вдень близько 10.00 під час

приготування їжі дитина з’їла близько 350–450 грамів консерво-
ваної кукурудзи.
Заключний діагноз. Обтураційна непрохідність тонкої кишки

продуктами харчування «зернами кукурудзи».
Перед виписуванням 14.09.2011 р.: Hb — 132 г/л, Er —

4,38Ч1012, Tr — 268, ШОЕ — 5 мм/год, L — 8,12Ч109, п-4, с-19, е-
3. б-0, л-70, м-4. Загальний аналіз сечі: 14.09.2011 р. без особли-
востей, шви зняті, рана зажила, дитину виписано з клініки.
Клінічне спостереження 2. Дівчинка С., 1 рік 10 місяців, надій-

шла в ургентному порядку о 22.45 до мультипрофільного хірур-
гічного відділення КНП «КМДКЛ № 1» 02.10.2022 р., КСХ №
5615 з діагнозом «Інвагінація кишечнику (?)». На момент надхо-
дження скарги на неспокій дитини, блювання 2 рази вжитою по-
передньо їжею (банан, йогурт).
Перші скарги з’явилися близько 18 год 02.10.2022 р. на неспо-

кій дитини, підтягування ніжок до живота, у зв’язку з чим звер-
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нулись до приватної клініки. В подальшому каретою швидкої до-
помоги з приватної клініки доставлена до КНП «КМДКЛ № 1».
По дорозі було однократне блювання їжею, повторне у прийма-
льному відділенні. Загальний стан хворої при надходженні сере-
днього ступеня тяжкості. Tемпература 36,8 °С. Шкіра та видимі
слизові оболонки чисті, фізіологічного забарвлення. Cor et pulmon
в без особливостей. Живіт симетричний, не піддутий, бере участь
в акті дихання, пальпація неможлива через неспокій та плач ди-
тини. Діурез без особливостей. Випорожнення близько 16.00, са-
мостійне, без патологічних домішок. Ніч провела спокійно. Очи-
сна клізма при надходженні — відійшли промивні води без калу.
Повторна очисна клізма о 10.30, 03.10.2022 р. — відійшли фраг-
менти твердого калу, темно-червоного кольору. Зі слів мами, «ди-
тина їла помідори».
Обстеження. Оглядова рентгенографія ОЧП 03.10.2022 р., ви-

значаються роздуті петлі тонкого кишечнику у верхніх відділах
живота, нижні та ліві відділи мінімально заповнені повітрям з
поодинокими рівнями рідини. УЗД ОЧП 03.10.2022 р.: печінка не
збільшена, контур рівний, однорідна, ізоехогенна. Жовчний мі-
хур: овальної форми, стінка не ущільнена, вміст ехонегативний.
Підшлункова залоза не збільшена, ізоехогенна, однорідна. Селе-
зінка без особливостей. Нирки розташовані звичайно, форма,
контури, розміри-норма. ЧЛС не розширена, не ущільнена D=S.
Візуалізуються розширені петлі кишечнику d=2,3–2,8 з малору-
хомим ехогенним вмістом, між петлями кишечнику візуалізуєть-
ся вільна рідина до 0,6–1,5 см.
Піднаркозний огляд. У ділянці над лобком пальпується утво-

рення щільноеластичної консистенції розмірами 6Ч8 см, рухоме.
Таким чином, не можна виключити тонкокишкову інвагінацію
або обтураційну непрохідність.
Висновок. Враховуючи клінічні дані: нападоподібні болі в жи-

воті, а також дані УЗД і рентгенографії, ймовірно має місце інва-
гінація кишечнику, показана діагностична лапароскопія.
Операція — діагностична лапароскопія, ліквідація тонкокиш-

кової обтураційної непрохідності. Ревізія органів черевної поро-
жнини. Візуалізуються розширені петлі тонкої кишки. Подальша
ревізія: сліпа кишка розташована типово. При ревізії тонкої ки-
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шки на відстані 25–30 см від ілеоцекального кута виявлено ділян-
ку клубової кишки, туго заповнену щільним вмістом. Привідні
петлі тонкої кишки дилатовані. Клубова кишка дистальніше —
без вмісту. Щільні маси евакуйовано в товсту кишку, прохідність
тонкої кишки відновлено. При ревізії малого таза виявлена аге-
незія правих придатків матки. Лівий яєчник без патології. Шов
ран наглухо. Асептичні наклейки. Випорожнення на 2-гу добу пі-
сля операції ананасом. Шви зняті на 7-му добу. Загоєння рани
первинним натягом. Лабораторні обстеження: загальний аналіз
крові та сечі при надходженні та при виписуванні без патологіч-
них змін.
Доповнення анамнезу після операції: дитина їла ананас та че-

рвону рибу.
Заключний діагноз: обтураційна непрохідність тонкої кишки

продуктами харчування «ананас, риба», агенезія правих придат-
ків матки. Дитина виписана під спостереження за місцем мешкан-
ня.
Висновки. Верифікація діагнозу є вкрай важливою, а тому ба-

зовими клінічним навичками прискіпливого збору анамнезу не
варто нехтувати, адже вони надто важливі, незважаючи на наяв-
ність сучасних методів візуалізації. Наявність сумнівів щодо вста-
новлення причини непрохідності кишечнику є показанням до ді-
агностичної лапароскопії.
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ТРАВМАТИЧНІ УШКОДЖЕННЯ У ДІТЕЙ
ПРОМЕЖИНИ, ПРЯМОЇ, ТОВСТОЇ КИШКИ

ТА ЇХНЄ ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ

Актуальність. Травматичні ушкодження прямої кишки і про-
межини за даними літератури, зустрічається близько в 1–5 % ви-
падках та збільшується до 6,6 % при політравмі: переломах кіс-
ток таза, а при пораненнях сідничної ділянки досягають 19 %. По
при використання сучасних методів візуалізації та лікування, сьо-
годні наукові публікації щодо дітей є тільки поодинокими кліні-
чними спостереженнями [1–4].
У науковій публікації А. Є. Соловйова (2019) вказано, що за

30 років спостерігали 6 дітей з тяжкими ушкодженнями прямої
кишки та ануса віком від 3 до 18 років, із яких: 2 дівчинки віком
3 і 6 років були зґвалтовані та мали ушкодження не тільки про-
межини і піхви, але й піхво-прямокишкової перегородки, прямої
кишки та сфінктера; 4 — поєднані ушкодження, із яких леталь-
ність становила 33,33 % (2 з 6 пацієнтів).
У повідомленні E. R. Haut (2004) зазначено, що за 11 ро-

ків виявлено 53 дитини з проникними колоректальним по-
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раненням, із яких вогнепальні поранення встановлено у 89 %
дітей.
Таким чином, невелика кількість публікацій та летальність

33,33 % означає, що проблема травматичного ушкодження пря-
мої кишки та промежини для зменшення кількості післяоперацій-
них ускладнень і летальності є вкрай актуальною [2–4].
Мета роботи — покращити результати лікування дітей з трав-

матичним ушкодженням прямої кишки та промежини на основі
використання сучасних візуалізаційних методів обстеження і но-
вітніх хірургічних технологій.
Матеріал і методи. Клінічний матеріал — це 11 дітей з трав-

матичними ушкодженнями прямої кишки, промежини та товс-
тої кишки, які знаходились на лікуванні в клінічних хірургіч-
них відділеннях за 30 років. Вік хворих становив від 1,5 до 16
років. Хворих чоловічої статі було 8 (77,8 %), а жіночої — 3
(22,2 %). Виходячи з анамнезу, 6 (54,5 %) дітей отримали трав-
му впавши на сторонній предмет (гілку дерева) з різними варі-
антами ушкодження прямої сигмоподібної та низхідної киш-
ки, а пацієнт наштовхнувся на залізну смугу санчат й отримав
дотичне та проникне ушкодження (розрив) прямої кишки й на-
скрізне сечового міхура. Натомість 3 (27,3 %) пацієнти мали
ушкодження ізольовані тільки слизової оболонки, із яких у двох
ятрогенного походження при встановленні клізми. Прихованим
фактом є те, що 2 (18,2 %) дівчинки були згвалтовані. При шпи-
талізації проведено загальноклінічне та біохімічне обстежен-
ня крові та сечі 100 % хворих. Рентгенологічне дослідження —
оглядову рентгенографію органів черевної порожнини у вер-
тикальному положенні — виконано всім (100 %) хворим, ульт-
развукове дослідження черевної порожнини та нирок — 7
(63,63 %). Ректальне дослідження — крючками Фарабефа (мо-
дифікованими) проведено усім (100 %) хворим під наркозом без
нагнітання повітря.
Результати. Усі хворі були шпиталізовані в ургентному поряд-

ку протягом перших 12 год з часу отримання травматичного
ушкодження. Результатами дослідження встановлено, що ізольо-
вана травма прямої кишки діагностована у 3 (27,3 %) хворих, а
поєднані ушкодження — у 8 (72,7 %). При шпиталізації загаль-
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ний стан розцінено як тяжкий у 8 (72,7 %) хворих, що потребува-
ли інфузійної терапії. Поєднані ушкодження прямої кишки мали
таку локалізацію: сигмоподібна кишка — у 1 (9,1 %), наскрізне
ушкодження низхідної кишки в черевну порожнину — у 3 (27,3 %),
з ушкодженням сфінктерного апарату — у 1 (9,1 %) та сечового
міхура — у 1 (9,1 %), з розривом піхви — у 2 (18,2 %).
При хірургічному лікуванні первинно у 4 (36,4 %) хворих на-

кладені підвісні стоми, у яких шпора протягом першого тижня
провалилася та відбулося закидання кишкового вмісту в дис-
тальні відділи товстого кишечнику — місце проведення насту-
пної пластичної операції, із яких у 2 (18,2 %) виникли неспро-
можність швів ушитого дефекту ушкодженої товстої кишки та
перитоніт. Враховуючи вищевказані прорахунки, цим пацієн-
там проведена реконструкція стоми та створена одноствольна
стома у 2 (18,2 %) з санацією черевної порожнини (перитоні-
ту) та двоствольна роздільна у 2 (18,2 %) з санацією дистально
відключеної кишки. У місцях неспроможності (прорізування)
швів накладений дворядний шов з контролем герметичності, а
лівий фланк черевної порожнини і таза дреновано двопросвіт-
ним дренажем.
При поєднаному ушкодженні хірургічна тактика у 4 (36,4 %)

хворих полягала у накладенні кінцевої одноствольної стоми на
привідну кишку. Після санації дистальних ушкоджених відділів
проводили пластику сфінктерного апарату, а операція закінчува-
лась дренуванням черевної порожнини та ранового каналу. На-
томість у 3 (27,3 %) хворих з дотичним ушкодженням слизової
оболонки прямої кишки стому не накладали, а накладено шви на
слизову оболонку з дренуванням просвіту прямої кишки.
Двоє пацієнтів, які зазнали отримали згвалтування з розривом

сфінктерного апарату та прямої кишки і піхви, перенесли етапні
операції: накладення товстокишкої стоми — в одному випадку
була накладена кінцева одноствольна, в другому підвісна з пода-
льшою реконструкцією та переведенням в одноствольну. Насту-
пним етапом була пластика сфінктерного апарату прямої киш-
ки, піхви та gymen, із яких у однієї дитини відразу, а у другої че-
рез 10 діб — з причини пізнього переведення до відділення. Че-
рез 1 місяць після накладення стоми проводилося ректальне до-



129

Об’єднання науки та практики: до 85-річного ювілею кафедри дитячої хірургії

слідження — гачками Фарабефа (модифікованими), оцінювали
стан загоєння рану місці ушкодження, а в подальшому товстоки-
шкові стоми закривались накладанням анастомозу кінець-в-кі-
нець. У процесі лікування у 2 (18,2 %) пацієнтів з кишковими сто-
мами виник парастомальний дерматит, що купіровано консерва-
тивними заходами. Попри тяжкий стан 8 (72,7 %) пацієнтів і па-
растомальні ускладнення у 2 (18,2 %), усі хворі одужали та в за-
довільному стані виписані з клініки.
Висновки. Візуалізація обсягу ушкодження промежини, пря-

мої та товстої кишки у дітей повинна бути повноцінною та про-
водитися під загальним знеболенням в умовах операційної, а ре-
ктальне дослідження — гачками Фарабефа без подачі повітря.
Проте хірургічне лікування травматичного ушкодження проме-
жини прямої та товстої кишки є ургентною операцією, потре-
бує індивідуального підходу і має бути поетапним: накладення
роздільної (без шпори) або кінцевої колостоми, щоб калоприй-
мач фіксувався тільки на привідній кишці. На цьому ж етапі ре-
конструктивно-відновна операція на промежині і сфінктерному
апараті повинна проводитися з обов’язковою електроміоіденти-
фікацією м’язів сфінктерного апарату. Лікування хворих з ушко-
дженням промежини внаслідок сексуального насильства потре-
бує психологічної та соціальної реабілітації впродовж тривало-
го часу. Диспансерний нагляд повинен тривати протягом 3 ро-
ків з метою вчасного встановлення недостатності сфінктерного
апарату.
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АНАЛЬНА ТРІЩИНА У ДІТЕЙ —
ПОГЛЯД НА ТАКТИКУ ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ

Актуальність. Актуальність проблеми полягає в тому, що ана-
льні тріщини (АТ) у дітей зустрічаються значно рідше, але про-
яви її дуже болісні й здатні змусити дитину відчувати справжні
страждання з можливим формуванням ректофобії — стійкого
страху перед актом дефекації. Виходячи з даних літератури, за
влучним висловом англійського проктолога Роя Беннета, «ана-
льна тріщина — хвороба невелика, проте заподіює чималі стра-
ждання». Втім, певна недооцінка проблеми АТ як «маленької»
хвороби сімейними лікарями та педіатрами може спричинити не-
вчасне акцентування недуги і виявлення у дітей тяжких як пато-
логічних станів (запори, хронічні колостази, запальні захворю-
вання прямої та товстої кишки тощо), так і їхніх наслідків (рек-
тофобії, енкопрези та інші недуги) [1, 3].
Авторство назви АТ “fissura ani”, виходячи з даних літерату-

ри, належить Альбукасісу (936–1013 рр.), вона характеризується
лінійним або еліпсоподібним надривом стінки прямої кишки, що
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виникає спонтанно, з подальшим утворенням виразки стінки від-
хідника в проекції анодерми. В подальшому Louis Lemonnier
(1869) дав світові перший анатомічний опис АТ. Натомість Alexis
Boyer's (1818) встановив взаємозв'язок між спазмом анального сфі-
нктера та незагоєнням анальних тріщин, а також зв’язок між за-
порами й анальними тріщинами [2, 3].
У сучасній спеціальній медичній літературі стосовно дитячого

віку існують дані щодо АТ та методики лікування. Натомість у
вітчизняній літературі тільки одна робота Конопліцького В. С.
(2015) присвячена гострій АТ. За даними автора, гостра АТ діаг-
ностується у дітей першого року життя у 25,9 %, із яких у ново-
народжених — 7,4 %, перших трьох місяців життя — 11,1 %, від 4
до 12 місяців — 7,4 %. Відповідно з року до трьох років на недугу
страждають 37,0 %, а від 4 до 9 років — 22,3 % [1].
Таким чином, вищевказана актуальність щодо анальної тріщи-

ни визначає доцільність цього дослідження.
Мета роботи. Дослідити основні чинники та на їхній основі

обґрунтувати патогенетичну методику для покращення лікуван-
ня анальної тріщини у дітей.
Матеріал і методи. В дослідження включено 32 хворих, які зна-

ходились на стаціонарному і амбулаторному обстеженні та ліку-
ванні в клінічних хірургічних відділеннях за 10 років. Вік хворих
становив від 1 місяця до 15 років. Відповідно за статтю хлопчи-
ків 14 (43,75 %), дівчаток 18 (56,25 %). Доцільно вказати, що ос-
новними діагнозами при направленні були: запори, вади розвит-
ку товстого кишечнику, проктосигмоїдит, проктити, аніт та ін.
Важливим є те, що 19 (59,37 %) пацієнтів тривало лікувались, але
без результату. До направлення на консультацію УЗД черевної
порожнини проведено у 17 (53,13 %) хворих. Показанням до іри-
гографії були запори до 5–7 діб, її проведено у 15 (46,87 %) паціє-
нтів. Клініко-лабораторне обстеження пацієнтів включало: зага-
льний аналіз крові та сечі, огляд періанальної ділянки, аноско-
пія, копрологічне дослідження з посівом на патогенну флору, гри-
би та глистну інвазію.
Результати дослідження. Дослідження випорожнень показали,

що домішки крові встановлено у 14 (43,75 %), слизу у 12 (37,5 %)
та комбіновані слизово-кров’яні випорожнення у 6 (18,75 %). Вста-
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новлено, що кров’яниста смужка візуалізувалась у 13 (40,62 %), а
у 19 (59,38 %) випорожнення було з домішками крові та слизу.
Визначання локалізація за циферблатом (лежачи на спині) тріщин
за Габріелем. Встановлена така локалізація АТ: на 6.00 у 16
(78,12 %), а також поєднані локалізації на 6.00 та 12.00 у 7
(21,88 %). Зовнішня АТ мала місце у всіх 32 хворих, а у 3 (9,37 %)
і внутрішній дефект слизової оболонки. Встановлені причини АТ:
це проктосигмоїдит у 13 (40,62 %), проктит у 5 (15,62 %), вади роз-
витку товстого кишечнику у 2 (6,25 %) та неспецифічний ентеро-
коліт у 11 (34,37 %), глистна інвазія у 1 (3,12 %) дитини, що мі-
сяць була на 100 % грудному вигодовуванні, але від народження
тріщина на 6.00, у копрограмі гострики та аскариди.
Лікування було комплексним у всіх хворих та складалося з 3

компонентів: лікування запального процесу, послаблення випо-
рожнень до кашкоподібного вигляду, а також головне — зняття
проктогенного больового синдрому. Вважаємо, що основним в
ліквідації наростання сфінктероспазму та гіпертонусу внутрішньо-
го анального сфінктера є адекватне місцеве знеболювання не тіль-
ки впродовж лікування, а також при профілактиці рецидиву АТ
в подальшому. З метою ослаблення та мінімізації проктогенного
болю у 16 (50,0 %) пацієнтів використана краніосакральна тера-
пія.
Встановлено, що причинами незадовільних результатів у 19

(59,37 %) пацієнтів була наявність постійного проктогенного
дитину не боятися горщика (страх розвивається у цієї групи
дітей раннього віку). З цією метою використовували ректаль-
ні свічки, що мають як знеболювальний, так і протизапальний
характер, за 1,5–2 год до майбутнього спорожнення. Зазвичай
свічку ставили вдень перед сном, а після сну висаджували на
горшик.
У подальшому одночасно призначали лактулозовмісні препа-

рати протягом тривалого періоду (1–2 місяці), що б не тільки ви-
лікувати, а і закріпити рефлекс безболісного спорожнення.
Також важливим є лікування першопричини: проктосигмоїди-

ту у 13 (40,62 %), проктиту у 5 (15,62 %), вади розвитку товстого
кишечнику у 2 (6,25 %), неспецифічний ентероколіту у 11 (34,37 %)
та глистної інвазії у 1 (3,12 %) пацієнта. Усі хворі одужали. Реци-
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дивів АТ протягом 3 років не встановлено. Якість життя дітей
оцінена як добра.
Висновки. Встановлення діагнозу грунтується на дослідженні

акту дефекації, аноскопії та ректороманоскопії, а також прове-
дення пальцевого ректального дослідження з метою оцінити стан
сфінктера. Лікування повинно бути комплексним та складатися
із застосування препаратів, що усувають спазм сфінктера, а та-
кож проктогенний біль та відчуття страху перед майбутнім спо-
рожненням. Лікування анальної тріщини з використанням місце-
вих препаратів з метою ліквідації інфільтративно-запального про-
цесу в тріщині та стимуляції репаративних процесів з покращен-
ня мікроциркуляції в ділянці тріщини. Лікування запорів пови-
нне містити не тільки лактулозовмісні препарати, а і корекцією
харчування протягом тривалого часу, що передбачає і профілак-
тику рецидивів анальної тріщини. Важливим моментом є лікуван-
ня сопутньої патології: проктосигмоідитів, колітів, глистної ін-
вазії.
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ПОМИЛКИ В ДІАГНОСТИЦІ ТА ЛІКУВАННІ
ГОСТРОГО АПЕНДИЦИТУ В ДИТЯЧОМУ ВІЦІ

Вступ. Проблема гострого апендициту (ГА) особливо в дитя-
чому віці, була є і буде актуальною. Актуальність пов’язана з ви-
сокою частотою патології (20-21 випадок на 10 тис. населення в
Україні), частота ГА у країнах Європи та США досягає 7–12 %;
великою кількістю оперативних втручань у порівнянні з іншими
нозологіями (на ГА припадає до 60 % усіх операцій у невідклад-
ній хірургії); доволі значною кількістю діагностичних помилок;
великим відсотком деструктивних форм апендицитів та усклад-
нень до 26 % і більше [1, 2]. У прооперованих з приводу ГА дітей
40 % неспівпадіння інтраопераційного та патогістологічного діа-
гнозу, що призводить до сумнівів та непотрібних дискусій як у
фахівців, так і у батьків пацієнтів щодо доцільності оперативних
втручань [3–5]. Впровадження інноваційних технологій також не
вирішує всіх питань діагностики, лікування та профілактики піс-
ляопераційних ускладнень [6, 7]. Вищевказані проблеми вплива-
ють на ефективність лікування, його фінансове забезпечення та
реабілітацію, на якість подальшого життя.
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Мета роботи. Проаналізувати помилки в діагностиці та ліку-
ванні ГА у дітей, удосконалити алгоритм надання допомоги.
Матеріали та методи. Робота ґрунтується на результатах ліку-

вання 703 дітей із ГА та його ускладненнями, які знаходилися на
лікуванні в хірургічному відділенні № 1 КНП «Житомирська об-
ласна дитяча клінічна лікарня» Житомирської обласної ради в
період 2020–2022 рр.; патогістологічне дослідження видалених
апендиксів у період 2020–2022 рр. проведені на базі КНП «Обла-
сне патологоанатомічне бюро» Житомирської обласної ради; для
проведення операцій використовували педіатричну модель лапа-
роскопічної стійки “Karl Storz”; комп’ютерна томографія прово-
дилась на апараті “Toshiba” (Японія); ультразвукове досліджен-
ня виконані на апараті Philips HD 11XE (Австрія). З метою діаг-
ностики ГА використовувалась шкала Alvаrado. Дослідження
виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації.
Результати та обговорення. В період 2020–2022 рр. на огляд до

хірурга КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня»
Житомирської обласної ради з болями в животі звернулась 5 475
дітей. Госпіталізовано з підозрою на ГА 1525 дітей, оперовані з
приводу ГА 703 (47 %) дитини. Час верифікації діагнозу, що три-
вав більше 12 год, відмічено у 42 (5,9 %) дітей, з них 5 були від-
правлені додому з виключеною хірургічною патологією, зверну-
лись повторно на 1–3 добу з ознаками перитоніту, кишкової не-
прохідності. Ускладнення в післяопераційному періоді відмічені
в 15 випадках, що склало 2,1 %:
І. З боку операційної рани:
— розходження швів — 3 (0,4 %) випадки ;
— нагноєння післяопераційної рани — 2 (0,28 %) випадки;
— лігатурна нориця — 1 (0,14 %) випадок.
ІІ. З боку черевної порожнини:
— абсцес, перитоніт — 2 (0,28 %) випадки;
— кишкова непрохідність — 7 (0,99 %) випадків;
— запалення надлишкової культі — 1 (0,14 %) випадок.
Проаналізувавши 42 медичні карти стаціонарного хворого,

визначили три більш вірогідних причини помилок в діагностиці:
1) недооцінка стану хворого (скарги, анамнез, клінічна карти-

на, загальний стан, вікові, анатомо-фізіологічні, індивідуальні
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особливості, концентрація на «класичній» картині ГА (28 випад-
ків — 66,7 %);

2) переоцінка власних можливостей, знань та досвіду: одноосі-
бне виключення хірургічної патології, незалучення додаткових
методів обстеження тощо (22 випадки — 52,3 %);

3) формальний підхід до консультації дитячого хірурга: при-
значення консультації у випадках, де біль в животі далеко не про-
відний симптом, що несе за собою збільшений потік хворих, а
разом і обмеження в часі та глибині огляду, в якому більше шан-
сів не виявити хірургічну патологію (7 випадків — 16,7 %).
З помилок в лікуванні виділено такі:
1) невірно вибрана тактика лікування: збільшення часу спосте-

реження більше регламентованих протоколом лікування 6 год
веде до збільшення кількості форм деструктивних апендициту,
отже і ускладнень (п’ять випадків — 11,9 %);

2) невірно вибрана тактика під час операції (тривалість лапа-
роскопічної операції, вибір доступу, адекватність санації тощо)
ведуть до ускладнень в післяопераційному періоді. Як наслідок,
збільшується термін лікування, фінансові затрати(два випадки —
4,7 %);

3) невірно вибрана тактика в післяопераційному періоді: утри-
мання від запланованої санаційної лапароскопії веде до усклад-
нень, що потребують неодноразових та більш обсяжних втручань,
збільшення терміну лікування, фінансових затрат (два випадки —
4,7 %).
Висновки. Діагностика ГА, яка при атиповому розташуванні

та наявності анатомічних аномалій може бути ускладненою та
впливати на вибір методу лікування, зобов’язує виконання пов-
ного арсеналу діагностичних можливостей клініки.
Діагностична лапароскопія є надійним діагностичним мето-

дом, а в багатьох випадках і методом лікування, що дає можли-
вість дотримуватись усіх вимог протоколів лікування та уникати
невиправданих апендектомій і діагностичних помилок. Тривалість
оперативного втручання та маніпуляцій у черевній порожнині
впливають на процес лікування та виникнення післяопераційних
ускладнень, що зобов’язує хірурга думати не тільки про виконан-
ня малоінвазивних операцій, а й дбати про безпеку хворого.
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Лікарям первинної ланки необхідно володіти знаннями про
гостру хірургічну патологію у дітей, пам’ятати та використову-
вати шкалу Alvarado для діагностики гострого апендициту. Мед-
працівникам необхідно проводити санітарно-освітницьку робо-
ту серед населення з метою підвищення обізнаності та своєчас-
ного звернення за медичною допомогою.
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ВИКОРИСТАННЯ МЕТОДУ ЕФЕКТИВНОЇ
СЕГМЕНТАЦІЇ В ДИФЕРЕНЦІЙНІЙ

ДІАГНОСТИЦІ БОЛЬОВОГО АБДОМІНАЛЬНОГО
СИНДРОМУ У ДІТЕЙ

Вступ. Абдомінальний біль є однією з найчастіших скарг при
зверненні до педіатра та однією з основних причин екстреної го-
спіталізації дітей [1–3]. Морфофункціональна незрілість органів
черевної порожнини дитини зумовлює певні особливості перебі-
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гу больового абдомінального синдрому в дитячому віці, зокрема
запальних й адаптаційних процесів. Генералізація та неспецифі-
чність реакцій організму дитини на запалення, подібні клінічні
прояви при різних захворюваннях створюють значні труднощі в
діагностиці больового абдомінального синдрому у дітей [1; 2].
Мета роботи: оптимізація діагностики при больовому абдомі-

нальному синдромі у дітей за допомогою методу ефективної сег-
ментації.
Матеріали та методи. Ретроспективно нами було проаналізо-

вано медичні картки 401 дитини, які екстрено зверталися за ме-
дичною допомогою з больовим абдомінальним синдромом. Для
досягнення поставленої мети був застосований метод C&RT
(Classification And Regression Tree — дерево класифікації і регре-
сії) — це спосіб автоматичного аналізу великих масивів даних,
ефективний інструмент інтелектуального аналізу та передбачува-
ної аналітики [4; 5]. Він допомагає у вирішенні завдань із класи-
фікації та регресії. Суть методу полягає в складанні математич-
ної моделі, яка встановлює залежність цільової змінної від бага-
тьох інших незалежних змінних або предикторів та прогнозує
ймовірність її певного значення [5; 6].
Результати та обговорення. У ході дослідження до загальної бази

даних увійшли 24 ознаки, з яких за допомогою методу C&RT були
виділені найбільш значущі критерії: характеристики больового
абдомінального синдрому (інтенсивність, локалізація, епізоди в
анамнезі), метеоризм, діарея, лихоманка, порушення сну, міхурові
симптоми, зміни в гемограмі. Як цільова змінна була обрана інте-
нсивність абдомінального болю на момент надходження до стаці-
онару, всі інші ознаки використовувалися як предиктори.
У вихідній позиції алгоритму знаходиться кореневий вузол (Ву-

зол 0), що включає дані всіх пацієнтів (n = 401), які увійшли до
бази даних. У кожному вузлі позначено процентне співвідношення
і кількість спостережень у категоріях цільової змінної. У корене-
вому вузлі представленого алгоритму 79,1 % (n = 317) спостере-
жень потрапили в категорію «Помірний біль» і 20,9 % (n = 84)
спостережень належали до категорії «Виразний біль». Таким чи-
ном, оцінка інтенсивності болю на етапі первинної діагностики є
першорядним критерієм, від якого залежить подальша структу-
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ра алгоритму. Безпосередньо під кореневим вузлом знаходиться
мітка змінної «Епізоди абдомінального болю в анамнезі», яка, як
предиктор, найбільш оптимально розділяє всіх пацієнтів за інте-
нсивністю больового синдрому.
Для детального розгляду ключових позицій загальна схема

алгоритму була сегментована на окремі фрагменти (сегмент А і
В), кожний з яких відображає хід послідовного прийняття рішень
з кінцевим результатом.
Початковим предиктором сегмента А є локалізація болю. У

більшості хворих (42,1 %) біль у животі не мав чіткої локалізації,
однак у 18,7 % пацієнтів — локалізувався у правій половині жи-
вота. Серед цих хворих кількість дітей з вираженим абдоміналь-
ним болем сягала 30,7 %, що потребувало виключення «тривож-
них» ознак, одним з яких є лихоманка. Саме ця ознака була об-
рана програмою як наступний аналізований предиктор. Підви-
щення температури встановлено у 6,2 % хворих, що вказувало на
можливий запальний процес в організмі. Відсутність температу-
рної реакції давало змогу припустити функціональні розлади. За
наявності ознаки «Лихоманка» на тлі абдомінального болю ви-
раженої інтенсивності програма рекомендувала аналіз ознаки
«Зміни в гемограмі» для виділення термінальних вузлів. Запальні
зміни в загальному аналізі крові були виявлені у 2,7 % пацієнтів.
У вузлі 13, що відображає дані про пацієнтів з виявленими зру-
шеннями в гемограмі, в усіх хворих (100 %) абдомінальний біль
характеризувався виразною інтенсивністю, що з більшою ймові-
рністю свідчило на користь можливої хірургічної патології у да-
ної кількості хворих.
У сегменті В вихідним показником, запропонованим програ-

мою, стала наявність метеоризму, який є одним з провідних про-
явів функціональних розладів, зокрема синдрому подразненого
кишечнику. Диспептичні явища у вигляді поєднання метеоризму,
який встановлений у 10,2 % хворих, і діареї диктують необхідність
виключення інфекційної патології. За нашими даними, 3,2 % па-
цієнтів потребували консультації інфекціоніста і додаткового об-
стеження в умовах інфекційного відділення. У разі відсутності
ознаки «Метеоризм» для подальшого аналізу як предиктор була
обрана ознака «Порушення сну». Цю ознаку виявлено у 13,5 %
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хворих, у більшості з них (87 %) переважав біль у животі помір-
ної інтенсивності. Порушення сну внаслідок абдомінального болю
потребує виключення органічної патології. У 4,2 % пацієнтів спо-
стерігалося поєднання нічних пробуджень, зумовлених абдоміна-
льним болем з позитивними міхуровими симптомами при об’єк-
тивному огляді, що свідчило на користь біліарної дисфункції сфі-
нктера Одді. У нашому дослідженні наявність функціональних
розладів біліарного тракту виявлено у 53,6 % дітей, що було під-
тверджено результатами УЗД органів черевної порожнини з ви-
значенням евакуаторної функції жовчного міхура і тонусу сфінк-
тера Одді.
Висновки. Таким чином, алгоритм, створений за методом

дерев класифікації або ефективної сегментації, дає можливість
в стислі терміни провести диференційну діагностику АС у ді-
тей за 9 клінічними ознаками: інтенсивність, локалізація,
епізоди абдомінального болю в анамнезі, метеоризм, діарея,
лихоманка, порушення сну, міхурові симптоми, зміни в гемог-
рамі, — що важливо для надання своєчасної медичної допо-
моги та подальшого ведення цих хворих. Слід зазначити, що
розроблений алгоритм являє собою наочну схему, яку зручно
використовувати в повсякденній клінічній практиці лікаря.
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АБДОМІНАЛЬНИЙ БОЛЬОВИЙ СИНДРОМ
НА ТЛІ ДІАБЕТИЧНОГО
КЕТОАЦИДОЗУ В ДІТЕЙ

Вступ. Первинна захворюваність на ЦД І типу серед дітей про-
довжує зростати в Україні та світі. Станом на 2021 р., за даними
Діабетичного атласу Міжнародної діабетичної асоціації, в Укра-
їні на цукровий діабет І типу страждає близько 9 тис. дітей та під-
літків (0–19 років) [1]. Діабетичний кетоацидоз (ДКА)— гостре
ускладнення ЦД І типу, що супроводжується накопиченням про-
дуктів анаеробного окиснення глюкози та, як наслідок, виникнен-
ням метаболічного ацидозу. Невчасна діагностика даного стану
в дітей супроводжується ризиком розвитку набряку мозку (aOR
4,6, 95 % CI 1,5–11,3), механічною вентиляцією (aOR 13,4, 95 %
CI 3. 8–37,1) та навіть смертю (aOR 28,4, 95 % CI 1,4–207,5) у пер-
ші 90 діб [2]. Наявність больового абдомінального синдрому при
ДКА, особливо при вперше виявленому діабеті зумовлює труд-
нощі первинної діагностики ЦД І типу та диференційної діагнос-
тики даного ускладнення з гнійно-запальною патологією орга-
нів черевної порожнини.
Мета роботи. Аналіз поширеності та характеру абдомінального

больового синдрому при діабетичному кетоацидозі у дітей; порів-
няльна оцінка клініко-лабораторних показників тяжкості перебігу
кетоацидозу з абдомінальним больовим синдромом та без нього.
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Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз 98
медичних карт стаціонарних хворих дитячого віку з діагнозом при
госпіталізації: діабетичний кетоацидоз з 2016 по 2021 рр., що пе-
ребували на стаціонарному лікуванні у відділенні реанімації та
інтенсивної терапії КНП «Вінницький обласний клінічний висо-
коспеціалізований ендокринологічний центр Вінницької обласної
Ради». Критеріями включення в дослідження слугували лабора-
торні критерії кетоацидозу (pH>7,30; цукор крові >11 ммоль/л;
кетони в сечі >++), відсутність іншої ендокринної та супутньої
патології, вроджених вад розвитку. У подальший аналіз було
включено 47 пацієнтів: група І — 34 пацієнти без абдомінально-
го болю, група ІІ — 13 пацієнтів з абдомінальним болем. Усім
пацієнтам було проведено загальноклінічні лабораторні обсте-
ження та вимірювання рівня pH венозної крові, глікозильовано-
го гемоглобіну, спектр електролітних і біохімічних показників
функції нирок та печінки.
Результати та обговорення. Усі пацієнти обох груп мали неза-

довільний глікемічний контроль. При цьому рівень HbAc1 досто-
вірно не відрізнявся в обох групах (12,93±2,38; 12,74±1,51;
р=0,7952), хоча вищий рівень глікозильованого гемоглобіну за-
звичай асоціюється з більш вираженими шлунково-кишковими
проявами ДКА [3]. Вперше виявлений цукровий діабет І типу було
діагностовано у 44,9 % на момент госпіталізації. Лише 19,1 % па-
цієнтів мати тривалість діабету більше 5 років у обох групах. По-
ширеність больового абдомінального синдрому сягала 28 % (13/
47). Такий показник є дещо нижчим, ніж у дорослій популяції за
даними Umpierrez G. et al. (2002) [4]. У переважної кількості паці-
єнтів біль локалізувався в епігастральній ділянці (84,6 %), хоча два
пацієнти скаржились на біль у навколопупковій ділянці й розли-
ту болючість в поєднанні з пригніченням перистальтики. Серед-
ня тривалість больового синдрому (4,5±1,6) год від моменту гос-
піталізації та призначення регідратаційної терапії й дробного вве-
дення інсуліну. Середнє значення рН в групі І становило 7,15±0,10
та 7,08±0,12 в групі ІІ відповідно (р=0,0480). Такі дані узгоджу-
ються з патогенетичним механізмом болю при ДКА, опублікова-
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ним Xu Q. et al. (2021), а саме збільшенням кетонових метаболі-
тів, що подразнюють ШКТ і стимулюють розвиток больового
абдомінального синдрому [5].
Висновки. Діабетичний кетоацидоз супроводжується абдомі-

нальним больовим синдромом близько у третини пацієнтів дитя-
чого віку, локалізуючись переважно в епігастральній ділянці, рі-
дше — навколо пупка, або проявляється дифузною болючістю.
Серед пацієнтів з ДКА та наявністю абдомінального больово-
го синдрому відмічаються нижчі абсолютні показники рН
(р=0,0480). Незадовільний глікемічний контроль супроводжує
випадки ДКА, проте не може використовуватись як прогностич-
ний фактор виникнення абдомінального болю в дітей з ДКА
(р=0,7952).
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АНАЛЬНА ІНКОНТИНЕНЦІЯ ПІСЛЯ ХІРУРГІЧНОЇ
КОРЕКЦІЇ ВРОДЖЕНОЇ КОЛОРЕКТАЛЬНОЇ
ПАТОЛОГІЇ У ДІТЕЙ. ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИЙ

ПІДХІД ДО ЛІКУВАННЯ

Вступ. Нетримання калу у дітей є серйозною медико-соціаль-
ною проблемою. Анальна інконтиненція (АІ) не загрожує життю
дитини, але призводить до серйозних обмежень її розвитку та со-
ціальної адаптації. Дитячі хірурги переважно мають справу з ме-
ханічним типом АІ, що виникає після хірургічної корекції аноре-
ктальних мальформацій (АРМ) або хвороби Гіршпрунга (ХГ).
Причини АІ при ХГ та АРМ різні, однак підхід до лікування час-
то буває подібним [1]. Порушення контролю дефекації спостері-
гається у 53–89 % хворих, що перенесли операції з приводу АРМ
та ХГ, у більшої частини хворих ці проблеми залишаються і у під-
літковому періоді [1–3]. Нетримання калу зазвичай виявляється у
дітей, старших 4–6 років. Ступінь вираженості АІ може бути різ-
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ним — від незначного епізодичного каломазання чи нетримання
газів до повного нетримання калу [4, 5]. Недивлячись на значну
кількість робіт, присвячених лікуванню ГХ та АРМ, частота піс-
ляопераційної АІ залишається високою, а ефективність лікуван-
ня не завжди задовольняє хірургів.
Мета. Встановити причини виникнення та вивчити ефектив-

ність запропонованого комплексного диференційованого лікуван-
ня анальної інконтиненції у дітей, оперованих з приводу хворо-
би Гіршпрунга та аноректальних мальформацій залежно від виду,
тяжкості і причини інконтиненції.
Матеріали та методи. Для досягнення мети проведено клініч-

не обстеження та лікування 92 дітей з вродженою патологією ди-
стальних відділів товстої кишки та відхідника на базі клініки ди-
тячої хірургії Івано-Франківського національного медичного уні-
верситету.  Різного ступеня тяжкості АІ була виявлена у 48 хво-
рих, оперованих з приводу ХГ та АРМ (52,17 %) у різні терміни
після хірургічної корекції — від 6 місяців до 3 років. Клінічне об-
стеження пацієнтів з АІ проводили як до лікування, так і після
нього. Обстеження проводили відповідно до клінічних протоко-
лів лікування вказаних патологій та сучасних гайдлайнів з ліку-
вання післяопераційних ускладнень вродженої колоректальної па-
тології [5]. Окрім загальноприйнятих клінічних, лабораторнх та
інструментальних досліджень, хворим проводили ретельний огляд
промежини та періанальної ділянки, пальцеве ректальне дослі-
дження або дослідження за допомогою розширювачів Гегара, ано-
скопію та ректоскопію, іригографію/ скопію, візуальну оцінку ско-
рочення зовнішнього анального сфінктера та m. Levator ani із
використанням міотестера, трансанальне ультразвукове дослі-
дження (ТАУЗД), аноректальну манометрію (АМ), яку проводи-
ли за методом М. Д. Левина у власній модифікації.
Виділяли три ступеня тяжкості АІ: I ступінь — нетримання га-

зів, II ступінь — нетримання неоформлених калових мас, III сту-
пінь — нетримання щільних калових мас. Більш детально тяж-
кість АІ у оперованих дітей оцінювали за Клівлендською шка-
лою (S. D. Wexner, 1993). Ефективність проведеного комплекс-
ного лікування оцінювали за такими параметрами:

— оцінка тяжкості АІ за шкалою Wexner;
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— оцінка анального каналу за допомогою аноскопії та паль-
цевого обстеження;

— ТАУЗД;
— визначення базального анального тиску при АМ. Отрима-

ні результати дослідження аналізували методом біостатистики.
Результати та обговорення. АІ виникла у 34 дітей після корек-

ції ХГ (70,8 %) та у 14 хворих після операцій з приводу АРМ (29,2
%). Частота АІ не залежала від статі. Справжню АІ виявили у 33
(68,75 %) дітей . Псевдоінконтиненція була виявлена у 15 (31,25
%) пацієнтів . У цих дітей інконтиненція розвивалася на фоні за-
крепів (густий кал самостійно не відходив, а рідку частину калу
дитина не утримувала). Псевдоінконтиненція частіше спостеріга-
лася у дітей, оперованих з приводу ХГ (11 хворих, 73,33 %). Піс-
ля поглибленого обстеження встановлено імовірні причини АІ у
кожної дитини. У групі дітей, оперованих з приводу ХГ, причи-
нами псевдоінконтиненції були явища обструкції аноректальної
зони у 5 (14,70 %) дітей та гіпермобільність товстої кишки у 6
(17,65 %) хворих . Справжня АІ була діагностована у 23 (67,65 %)
дітей . У 14 з них (41,18 %) інконтиненція розвинулася внаслідок
порушення відчуття дефекації. У 9 (26,47 %) дітей причиною АІ
було порушення контролю анальних сфінктерів. У групі дітей,
оперованих з приводу АРМ, справжня АІ спостерігалася у 10 хво-
рих (71,43 %), псевдоінконтиненція була виявлена у 4 (28,57 %)
дітей . Лише в одному випадку (7,14 %) вона була зумовлена сте-
нозом неоануса, в трьох хворих (21,43 %) АІ спостерігалася вна-
слідок наявності мегаректосигмоїду.
Для вибору методу лікування ми застосовували розроблений

нами алгоритм. Для консервативного лікування хворих з АІ ми
запровадили програму управління кишечником [6], однак в рам-
ках цієї програми лікування справжньої та псевдоінконтиненції
відрізнялося. У хворих зі справжньою АІ програма включала скрі-
плюючу дієту, застосовування протипроносних препаратів (Ло-
перамід, Атропін/Діфеноксилат, Амітриптилін, Смекта). У випа-
дку псевдоінконтиненції призначали послаблюючу дієту з висо-
ким вмістом волокон та клітковини, препарати лактулози, про-
носні засоби (Гуталакс, Бісакодил, олійні послаблюючі). Також
застосовували фізіотерапію (електростимуляція анальних сфінк-
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терів, електростимуляція крижового нерва). Проте основою ВМР
була програма очисних клізм, яка підбиралася індивідуально для
кожної дитини, що давало змогу утримувати дитину чистою між
застосуванням клізм. Нами встановлено високу ефективність
впровадженої програми управління кишечником. Про це свідчить
достовірне зниження середнього індексу інконтиненції за Клівле-
ндською шкалою у дітей, які лікувалися згідно з цією програмою,
з 10,96±2,05 до 4,13±0,56 (р<0,01) через 3 місяці і до 2,32±0,52 че-
рез 6 місяців лікування (р1<0,01).
У разі неефективності консервативного лікування у пацієнтів

з псевдоінконтиненцією, оперованих з приводу ХГ, проводили
резекцію дистальної частини товстої кишки (повторне зведення).
Повторне зведення проведене нами у двох хворих з АІ (4,17 %),
зумовленою післяопераційною обструкцією (стеноз ділянки ана-
стомозу), яка не піддавалася консервативному лікуванню, після
корекції ХГ. В обох хворих після реконструктивної реоперації
явища стенозу і АІ були ліквідовані.
При справжній АІ після корекції ХГ чи АРМ, зумовленій сер-

йозними ушкодженнями анальних сфінктерів, у 14 хворих ми за-
стосували розроблену малоінвазивну хірургічну корекцію після-
операційної недостатності або вродженого дефекту внутрішньо-
го анального сфінктера із застосуванням об’ємоутворюючих ім-
плантів за власним способом. Ефективність його підтверджена до-
стовірним підвищенням базального анального тиску після його
застосування з (8,22±2,12) до (18,6±4,2) мм рт. ст. (р>0,05) та зни-
женням індексу інконтиненції за Клівлендською шкалою з
11,8±2,6 до 4,05±0,92 (р>0,02).
Висновки. Анальна інконтиненція являє собою серйозну про-

блему в колоректальній хірургії у дітей. Різного ступеня тяжкос-
ті АІ була виявлена у 61,82 % дітей після корекції ХГ та у 37,84 %
хворих після операцій з приводу АРМ. Справжня АІ виявлена у
68,75 % дітей. Псевдоінконтиненція спостерігалася із меншою ча-
стотою, проте більш важко піддавалася лікуванню. Наше дослі-
дження показало, що вирішальне значення для позитивного ре-
зультату лікування має точне встановлення виду і причини АІ.
Нами отримано добрий ефект від запровадженої тактики дифе-
ренційованого лікування АІ залежно від причини, виду і тяжкос-
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ті інконтиненції згідно з розробленим нами алгоритмом. Впро-
вадження програми управління кишечником, при її дотриманні
протягом не менше 3 місяців допомагає суттєво покращити кон-
троль дефекації та підвищити якість життя пацієнтів. При недо-
статності внутрішнього анального сфінктера ефективною та без-
печною є запропонована малоінвазивна корекція шляхом інтра-
анальної підслизової імплантації об’ємоутворюючого гелю.
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ОПТИМІЗАЦІЯ КОМБІНОВАНОГО ЛІКУВАННЯ
ХВОРИХ З ПЕРИТОНЕАЛЬНИМ

КАРЦИНОМАТОЗОМ ТА ІНШИМИ
ІНТРААБДОМІНАЛЬНИМИ МЕТАСТАЗАМИ
РІЗНОГО ПЕРВИННОГО ПОХОДЖЕННЯ

Метою дослідження є збільшення тривалості та покращення
якості життя хворих з перитонеальним карциноматозом та інши-
ми інтраабдомінальними метастазами різного первинного похо-
дження шляхом вдосконалення діагностики, раціонального пері-
оперативного лікування, диференційованого застосування цито-
редуктивних оперативних втручань та інтраперитонеальної гіпер-
термічної хіміоперфузії в складі комплексної терапії.
Матеріали та методи: проаналізовано результати клінічного

обстеження та лікування 318 випадків госпіталізації пацієнтів з
перитонеальним карциноматозом/саркоматозом без інших інтра-
абдомінальних метастазів різного первинного походження або з
ними.
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Цим хворим було встановлено діагноз:
• 126 епітеліальних карцином яєчників (первинний рак з пери-

тонеальним карциноматозом — 74 пацієнтки, рецидивний — 52);
• 140 колоректальних аденокарцином (рак з синхронним пе-

ритонеальним карциноматозом — 117 хворих, рак з метахрон-
ним перитонеальним карциноматозом — 23 хворих);

• 30 аденокарцином шлунка;
• 8 злоякісних мезотеліом очеревини;
З метою встановлення діагнозу, а також 1 раз на три місяці

під час виконання спеціального лікування та в перший рік після
закінчення спеціального лікування (в подальшому — 1 раз на пів-
року) хворим виконувалось комп’ютерна томографія з внутріш-
ньовенним контрастуванням (СТ) або магнітно-резонансна томо-
графія в протоколі, що містить T1 та Т2, контрастно-підсилену Т1,
дифузно-зважені послідовності (DWI/MRI) органів малого таза
та черевної порожнини, в окремих випадках — позитронно-
емісійна комп’ютерна томографія.
Процедура гіпертермічної інтраперитонеальної хіміоперфузії

(HIPEC) виконувалась за допомогою системи RanD Performer
HT. Перфузія перитонеальної порожнини розчином, що містив
хіміопрепарати, здійснювалась за температури 41 °С. Загальна
тривалість процедури HIPEC займала 120 хв, включаючи період
перфузії протягом 90 хв із середньою швидкістю потоку 800–
900 мл/хв. Процедура проводилась за допомогою техніки «закри-
того живота», яка полягає в тому, що черевну стінку пошарово
зашивають перед початком HIPEC, а введення та евакуація ріди-
ни проводиться за допомогою 5 силіконових трубок, встановле-
них через окремі розрізи під час оперативного етапу. Після дося-
гнення інтраабдомінальної температури 41°С цисплатин у дозі
50 мг/м2 та доксирубіцин у дозі 15 мг/м2 розчиняли у 4–6 л перфу-
зату (об’єм перфузату залежав від маси пацієнтки 60 мл/кг).
Результати дослідження. У хворих з перитонеальним карцино-

матозом, індекс перитонеального карциноматозу (PCI) як показ-
ник розповсюдженості пухлинного процесу черевної порожнини
відіграє важливу роль в аналізі можливості виконання повної ци-
торедукції та необхідності виконання неоад’ювантної хіміотера-
пії, адже виконання неоптимальних та субоптимальних циторе-
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дуктивних втручань значно погіршує OS таких хворих. Як мето-
дики інтраскопічної оцінки РСІ можуть бути використані СТ або
DWI/MRI. Порівняно обидві методики серед хворих з PCI – 10,
10 < PCI < 20 та PCI < 20 при порівнянні абсолютних відхилень
РСІ за даними СТ та MRI із контрольними інтраопераційними
значеннями. Для хворих з PCI < 10 та 10 < PCI < 20 доведена
перевага DWI/MRI у доопераційній оцінці РСІ. Для хворих з PCI
< 20 не доведено переваги DWI/MRI у доопераційній оцінці роз-
повсюдженості перитонеального карциноматозу у порівнянні з
СТ. Отримані результати дають підстави рекомендувати DWI/
MRI для доопераційної оцінки PCI серед хворих з РСІ < 20.
Проаналізовано результати імплементації протоколу «Покра-

щеного відновлення після операції» (ERAS) серед хворих, яким
виконувались циторедуктивні оперативні втручання та гіпертер-
мічна інтраперитонеальна хіміоперфузія. Протокол ERAS зміню-
вав передопераційне, інтраопераційне та післяопераційне веден-
ня пацієнтів. Отримані результати свідчать, що застосування
протоколу ERAS сприяло зменшенню перебування хворих в умо-
вах стаціонару — (12,4±3,9) доби у хворих без ERAS проти
(6,8±1,9) доби з використанням ERAS (р <0,01), швидшому від-
новленню функцій кишечнику в післяопераційному періоді: шви-
дкість відновлення перистальтики 3,6 доби проти 1,7 доби та де-
фекація через 5,6 доби проти 3,4 доби (р <0,01). Впровадження
протоколу ERAS дало змогу зменшити частоту післяопераційних
ускладнень II–IV ступеня за класифікацією Clavien—Dindo серед
аналізованих пацієнтів — 35,0 % проти 23,5 % (р> 0,05). При по-
рівнянні даних анкетування за EORTC QLQ-C30 відзначалось під-
вищення показників якості життя у пацієнтів, які отримували
ERAS, яке зберігалося з третього післяопераційного дня і трива-
ло протягом місяця після операції.
Основною метою при виконанні циторедуктивних операцій є

досягнення СС0-1, адже повнота циторедуктивного оперативно-
го втручання значно впливає на онкологічні результати лікуван-
ня хворих на розповсюджені черевною порожниною пухлини. СС
0–1 циторедукцію досягнуто у 209 пацієнтів, у 37 пацієнтів досяг-
нуто субоптимальної циторедукції. Виконання циторедукції у по-
втому або оптимальному обсягах (СС 0–1) у порівнянні з субопти-
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мальною та неповною циторедукцією (СС 2–3) в 1,8 раза збільшує
тривалість операції та в 1,4 раза час лікування у стаціонарі (р<0,05),
вірогідно не впливає на об’єми інтраопераційної крововтрати, ча-
стоту ускладнень післяопераційного періоду та летальність
(р>0,05). Післяопераційні ускладнення ІІ–ІV ступеня тяжкості за
Clavien—Dindo зареєстровано у 44,8 % хворих з CC 0–1 цитореду-
кцією та серед 64,8 % хворих з CC 2–3 циторедукцією (p>0,05).
Важливим критерієм для прийняття рішення щодо доцільнос-

ті виконання НІРЕС є РСІ хворого, адже високий РСІ асоційова-
ний з меншим процентом повноти циторедукції (completeness
cytoreductiom — СС) СС0–СС1 циторедукцій. При порівнянні
частоти досягнення СС 0–1 у хворих з РСІ < 10, 10 < PCI <20 та
РСІ >20 ч2 = 7,359, ч2 кр=5,991 (p = 0,026).
Середня тривалість перебування на стаціонарному лікуванні

серед хворих, яким було виконано циторедуктивну операцію
(СRS) + HIPEC + ад’ювантну хіміотерапію (ACT) становила
(12,4±5,1) дня, що більше, ніж серед хворих, яким було виконано
CRS + ACT — (9,7±5,9) дня (p<0,01). Післяопераційні ускладнен-
ня II–IV ступеня за Clavien—Dindo були у 50,2 % хворих без НІ-
РЕС та 56,1 %, яким було виконано HIPEC (p>0,05; ц*emp =
0,653), тобто статистично значущої різниці не отримано. При ана-
лізі ранніх післяопераційних ускладнень у пацієнтів після HIPEC
гіпертермія та гостра ниркова недостатність зустрічалися часті-
ше, ніж у у хворих без HIPEC (для обох ускладнень p < 0,05), що,
ймовірно, було спричинено впливом хіміотерапевтичних препа-
ратів та тривалою експозицією гіпертермічних розчинів у черев-
ній порожнині. Загальна смертність становила 2,0 % серед хво-
рих без НІРЕС та 0 % у хворих після НІРЕС (p>0,05; ц*емп. =
0,626), тобто статистично значущої різниці не отримано.
Застосування HIPEC погіршувало відновлення кишкової фу-

нкції в післяопераційному періоді — відновлення перистальтики
через (1,9±0,5) дня (1–4) без НІРЕС проти (3,5±1,0) день (1–6) піс-
ля НІРЕС та дефекація через (3,4±0,8) дня (2–8) проти (5,6±1,2)
дня (3–10) відповідно (p<0,01).
При дослідженні якості життя у пацієнтів з перитонеальним

карциноматозом різних первинних локалізацій за SF-36 відсутня
значна різниці в параметрах фізичного та психічного показників
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здоров’я у пацієнтів без НІРЕС та після НІРЕС на всіх етапах ан-
кетування: до спеціального лікування, через 3 дні після операції,
через 20 днів після операції, до четвертого циклу хіміотерапії та
через місяць після завершення хіміотерапії (p>0,05).
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Розділ 3

НОВІТНІ ТЕХНОЛОГІЇ В ДИТЯЧІЙ УРОЛОГІЇ

Гаврилюк А. В. — аспірант кафедри дитячої хірургії,
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ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ МОРФОЛОГІЧНОЇ
БУДОВИ НЕОБЛІТЕРОВАНОГО ВАГІНАЛЬНОГО

ВІДРОСТКА ОЧЕРЕВИНИ У ДІТЕЙ

Вступ. Згідно зі статистикою, такі захворювання, як пахвинна
грижа, гідроцеле оболонок яєчка, кіста елементів сім’яного ка-
натика, зберігають високий рівень серед дитячих захворювань [1–
3]. За даними літератури, вищеперераховані діагнози та усклад-
нення при їхньому лікуванні можуть спричинити виникнення чо-
ловічого безпліддя, що позначиться на показниках репродуктив-
ного здоров’я населення [2, 4–7]. Таким чином, проблематика по-
рушення облітерації вагінального відростка очеревини зберігає
високу зацікавленість вчених.
Науковці тривалий період часу приділяли значення вивченню

гістологічних особливостей вагінального відростка очеревини
(який є і грижовим мішком при пахових грижах) [7–10]. Були опи-
сані гістологічні особливості даного анатомічного утворення,
однак внаслідок відсутності точних даних про етіологію захво-
рювання, нами було продовжено вивчення морфологічних особ-
ливостей вагінального відростка очеревини в залежності від віку
дитини.
Мета роботи. Вивчення змін морфологічних структур вагіна-

льного відростка очеревини відповідно до віку дитини.
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Матеріали і методи досліджень. У досліджувану групу ввійшло
82 дитини, прооперованих з патологією вагінального відростка
очеревини. Лікування проводилося в умовах Комунального неко-
мерційного підприємства «Вінницька обласна дитяча клінічна лі-
карня» Вінницької обласної ради в період з 2016 по 2021 рр.
У групу проспективного аналізу ввійшло 38 (46,3 %) дітей, у

групу ретроспективного аналізу — 44 (53,7 %) історії хвороб. До-
слідженню піддавалися діти до 7 років включно. Усі пацієнти по-
ділилися за статтю на 25 (30,5 %) дівчат і 57 (69,5 %) хлопців
За нозологічними одиницями в дослідженні взяли участь такі

патологічні стани, пов’язані з порушенням облітерації вагіналь-
ного відростка очеревини: пахова грижа (53 дитини; 64,6 %), гід-
роцеле оболонок яєчка (24 дитини; 29,3 %), кіста елементів сім’я-
ного канатика (5 дітей; 6,1 %). Серед сукупності усіх пацієнтів,
які ввійшли в дослідження, правобічний процес спостерігався у
52 (63,4 %) дітей, у 26 (31,7 %) дітей процес локалізувався зліва та
у 4 (4,9 %)  дітей виявлено двобічний патологічний процес [11].
Пацієнтам виконували такі оперативні втручання: при пахвин-

них грижах — оперативна корекція за Дюамелем, при гідроцеле
оболонок яєчка — оперативне лікування за Россом, при кісті еле-
ментів сім’яного канатика — видалення кісти елементів сім’яно-
го канатика. Під час проведення хірургічного лікування брали
операційний матеріал для подальшого проведення морфологіч-
ного дослідження.
Мікроскопія гістологічних зразків проводилася з використан-

ням мікроскопа OLYMPUS BX 41 із застосуванням збільшень до
400 разів. Візуалізацію зображення та морфометрію здійснювали
за допомогою морфометричної програми Quickphoto micro 2. 3.
Під час мікроскопії оцінювали стан і склад тканин, наявність

та характер патологічних і репаративних змін. Склад і співвідно-
шення елементів запальної клітинної інфільтрації вивчали за до-
помогою імерсійної мікроскопії.
Результати та обговорення. У досліджуваних зразках операцій-

ного матеріалу визначалася посмугована м’язова та гладком’я-
зова тканина. Численні ядра овальної форми були розташовані
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по периферії клітин під сарколемою. Міосателіти визначалися
лише в окремих препаратах. Посмугованість міофібрил була до-
сить чіткою, але спостерігалися зони з відносною гомогенізаці-
єю фібрилярних структур. Типовим також було розволокнення
міофібрил у деяких ділянках м’язового волокна. У сполучнотка-
нинних проміжках клітинний інфільтрат незначний та представ-
лений поодинокими фібробластами, лімфоцитами, лаброцитами;
у кровоносних судинах дрібного калібру визначались поодинокі
й сладжовані еритроцити, деякі з ознаками гемолізу. Подекуди
визначалися тонкі прошарки фіброзної та жирової тканини між
м’язовими волокнами [12].
Окрім виявлення та опису м’язових структур вагінального від-

ростка очеревини та фіброзної тканини, нами було виявлено та
досліджено наявність жирової тканини в обстежуваних зразках.
Проводилося порівняння наявності та кількості м’язових, фі-

брозних та жирових елементів у досліджуваних зразках. При цьо-
му огляд й аналіз співвідношення цих елементів проводився по-
етапно щодо віку дітей, морфологічний субстрат яких досліджу-
вався. Зміни фіброзної тканини були різноманітними: від набря-
ку, розволокнення колагенових волокон до дезорганізації сполу-
чної тканини.
Висновки. Таким чином, має місце віковий розвиток процесів

атрофії м’язових волокон із вакантним заміщенням переважно
жировою тканиною. Отже, ми спостерігали збільшення кількості
жирових елементів у гістологічному матеріалі з одночасним зро-
станням віку дитини. Протилежний процес спостерігався з м’я-
зовими елементами: зі зростанням віку дитини кількість м’язових
елементів знижувалася.
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ТРАНСПЛАНТАЦІЯ НИРКИ В УМОВАХ
НДСЛ «ОХМАТДИТ»

Вступ. Педіатричні пацієнти з термінальною стадією захво-
рювання нирок (ТСЗН) потребують трансплантації, в першу чер-
гу, для досягнення належної якості життя. Завдяки удосконален-
ню законодавства про трансплантацію та донорство в Україні,
всі медичні послуги, пов’язані з трансплантацією, надаються від-
повідно до встановленої законом процедури. У головній дитя-
чій клініці України НДСЛ «Охматдит» у 2021 р. започатковано
програму трансплантації нирки (ТН) як від живого донора
(ТНЖД), так і трупного донора (ТНТД). Початок військової аг-
ресії в лютому 2022 р. вплинув на темп та характер розвитку про-
грами.
Мета: представити та проаналізувати досвід трансплантацій

нирки, проведених в «Охматдиті» з березня 2021 р. по січень 2023
р.
Матеріали і методи. У групі представлено 28 дітей, середній

вік яких на момент встановлення діагнозу ТСЗН становив
(6,67±0,91) року. Період спостереження після проведення ТН в
середньому дорівнював (12,25±1,3) міс.
Результати і обговорення. У групі дітей, яким проведено ТН,

було 12 (42,8 %) пацієнтів чоловічої статі та 16 (57,2 %) жіночої
статі, трансплантація виконана їм в середньому у віці (12,00±0,89)
року. У реципієнтів ТСЗН розвинулася в результаті дисплазії ни-
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рок (n=14; 50 %), вроджених аномалій (n=9; 32,1 %), гломеруло-
нефриту (n=2; 7,2 %), гострого ураження нирок (n=2; 7,2 %), неф-
ролітіазу (n=1; 3,5 %). Середня тривалість перитонеального або
гемодіалізу перед трансплантацією становила 7 (95 % ДІ 5–22) міс.
Проведено однакову кількість трансплантацій від родинних і тру-
пних донорів (n=14, 50 %). Співвідношення ТНЖД до ТНТД ста-
новило 8:10 у довоєнний період і 6:4 після лютого 2022 р. Транс-
плантація була терміновою у 1 (3,6 %) дитини з витоком діаліза-
ту в плевральну порожнину. Середній вік родинних донорів ста-
новив (44,2±3,8) року, середній вік трупних донорів (38,1±2,3)
року, без достовірної різниці між віком донорів двох груп не ви-
явлено (р=0. 87). У 2 (7,2 %) ТН були повторними, в строк через 7
і 8 місяців після первинної ТН відповідно, в обох випадках через
хронічне відторгнення первинного графту нирки. Середній тер-
мін перебування в лікарні після трансплантації становив 8 (95 %
ДІ 5–7) днів. У 3 (10,7 %) реципієнтів спостерігалася затримка пе-
рвинної функції графту. Виживаність трансплантата 92,8 %
(n=26), один графт видалено з приводу гострого відторгнення та
розриву трансплантата на 3-тю посттрансплантаційну добу, один
— з приводу пієлонефриту при хронічному відторгненні, в обох
випадках після ТНТД. Тест Каплана—Мейєра не показав різни-
ці у виживаності графтів нирки при виконанні трансплантації від
живого та трупного донорів (р=0,171). Виживаність реципієнтів
становить 92,8 %, (n=26), сепсис та ускладнення COVID-19 спри-
чинили летальність. Тест Каплана—Мейєра не показав різниці у
виживаності реципієнтів (р=1) після ТНЖД 0,923 (95 % ВІ 0,59–
0,988) порівняно з виживаністю після ТНТД 0,928 (95 % ВІ 0,59–
0,989). Середній період спостереження становить (11,8±1,2) міс.
Епізоди відмови зареєстровані у 3 (20 %) дітей, одна з яких була
наслідком порушення прийому ліків за соціальними причинами.
У черзі на ТНТД знаходяться 9 дітей у зв’язку з відсутністю в

них придатного живого родинного донора, 7 готуються до ТН
(хірургічна корекція урологічних вад, щеплення). Середній час у
списку очікування трупної нирки в довоєнний період становив
(4,8±0,5) міс., після початку військових дій він збільшився до
9,5±0,7 до теперішнього часу (p?0,001), без ознак швидкого по-
кращення найближчим часом.
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Найпоширенішими причинами термінальної стадії ниркової
недостатності (ТНН) у дітей є вроджені, кістозні та спадкові за-
хворювання, на які разом припадає 38 % випадків. Найбільш по-
ширеними захворюваннями у цій категорії є вроджені обструк-
тивні уропатії (9,5 %) і гіпоплазія/дисплазія нирок (10 %). Первин-
не захворювання клубочків — друга за поширеністю причина, на
яку припадає переважно 25 % нових випадків ТСЗН [1]. У нашій
групі більшість ТСЗН стала результатом дисплазії нирок (n=14;
50 %), другими за частотою були вроджені аномалії (n=9; 32,1 %).
Тривалий діаліз у дітей завжди був джерелом складнощів, по-

в’язаних з доступом до діалізу, порушенням харчування, затрим-
кою росту, розвитку та нейрокогнітивних функцій [2]. На почат-
ку свого розвитку ТН розглядалася як гірший варіант, частково
через інтуїтивне переконання лікарів у тому, що педіатричні ре-
ципієнти потребують донорів дитячого віку [2, 4].
Сьогодні розмір і вік на момент ТН має мінімальне значення,

меншим дітям нирку трансплантують в черевну порожнину [3–
5]. У США темпи трансплантації від живих донорів дітям знижу-
ються з 2002 р., лише 34 % педіатричним реципієнтам у 2015 р.
проведено ТНЖД порівняно з 50 % у 2004 р. Частка трансплан-
тацій нирки від померлих донорів дітям США зростала протя-
гом останніх 20 років паралельно зі зменшенням абсолютної кі-
лькості трансплантацій від живих донорів. Тенденція до зменшен-
ня кількості ТНЖД є прямим наслідком політики розподілу, при
якій педіатричний реципієнт має пріоритет, або через збільшен-
ня поширеності супутніх захворювань у батьків, які виключають
їх з донорства (наприклад, ожиріння або діабет) [1]. З моменту
старту оновленої програми трансплантації в Україні зареєстро-
ваний єдиний донор молодше 18 років. Середній вік родинних
донорів досліджуваної групи становив (44,2±3,8) року, трупних
донорів — (38,1±2,3) року. Двом родинним донорам в процесі
обстеження відмовлено через виявлені захворювання нирок та
супутні захворювання на фоні екзогенного ожиріння.
Ранні повідомлення про погані результати у дітей молодшого

віку супроводжувалися дослідженнями, які підкреслюють важли-
вість адекватної передтрансплантаційної підготовки. Також зросло
усвідомлення важливості покращеного підбору донора та реципіє-
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нта, переваг живих донорів та критичної ролі інтегрованої команди
хірургів-трансплантологів, дитячих нефрологів, анестезіологів і ко-
ординаторів діалізу та трансплантації, дитячих інфекціоністів, со-
ціальних працівників, психологів, дієтологи, лікарів реанімації та
ін. [1, 4]. У нашому центрі підготовка дітей до трансплантації про-
водиться мультидисциплінарною командою, участь суміжних спе-
ціалістів у посттрансплантаційному періоді залишається важли-
вою.
Успішність трансплантації нирки у дітей з ЗНТС у світі дося-

гає 10-річної виживаності реципієнтів від 90 до 95 % [1, 3–5]. Ре-
ципієнти нашої групи мають показник 1-річної виживаності
92,8 %, для порівняння результатів необхідний більш тривалий
строк спостереження.
Висновки. Різноманітність причин розвитку ХНН у дітей зу-

мовлює необхідність регулярного проведення ТН реципієнтам
дитячого віку.
Вкрай важливо проводити трансплантацію солідних органів у

багатопрофільній лікарні з мультидисциплінарною командою,
що, окрім трансплантологів, включає нефрологів, урологів, ане-
стезіологів.
Програма в основному зосереджена на трансплантації від жи-

вого родинного донора; умови війни обмежили можливості тру-
пного донорства, в першу чергу, за рахунок скорочення логісти-
чних схем транспортування органів, що збільшило час в перебу-
вання в листі очікування для дітей.
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МОРФОЛОГІЧНА СТРУКТУРА ЯЄЧКА
У ДІТЕЙ СТАРШОГО ШКІЛЬНОГО ВІКУ

Актуальність. Вивчення морфологічної структури яєчка необ-
хідне для порівняльної оцінки та аналізу структурних змін при
патологічних станах органа з метою визначення патогенетично
обґрунтованої лікувальної тактики у дітей пубертатного віку.
Перекрут яєчка — це патологічний стан, який призводить до іше-
мії та некрозу органа внаслідок стиснення судин сім’яного кана-
тика. Одне з 500 звертань дітей до хірургічних та урологічних ста-
ціонарів викликані перекрутом яєчка [1, 2]. Дане захворювання
може трапитись у будь-якому віці, однак пік частоти виникнення
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цього захворювання припадає на період інтенсивного зростання яє-
чка — у віці до року, та найбільше у період старшого шкільного віку
— 11–18 років, період бурхливого статевого дозрівання та перебу-
дови ендокринної системи [3]. Несвоєчасна допомога може призве-
сти до втрати органа [4–6]. Проте строк захворювання, у який на-
стає неможливість врятувати яєчко, не встановлено, що потребує
подальших науково-практичних розробок з даного питання.
Мета роботи. Для виявлення морфологічної будови яєчка у ді-

тей старшого шкільного віку провести імуногістохімічне дослі-
дження біоптату яєчок у осіб, що, за даними катамнезу, не мали
захворювань статевих органів і загинули в результаті нещасних
випадків.
Матеріали та методи. До групи досліджуваних увійшли 5 осіб,

які загинули в результаті нещасних випадків і не мали захворю-
вань статевих органів за даними катамнезу. Вік досліджуваних
становив від 11 до 14 років.
Зразки тканини яєчка фіксувалися в 10 % розчині збалансова-

ного нейтрального формаліну, потім їх послідовно занурювали у
спирти зі збільшенням концентрації — від 50° до 100° для дегід-
ратації тканин і заливали у парафін за стандартною технікою. На
ротаційному мікротомі MPS-2 виготовляли послідовні гістологі-
чні зрізи завтовшки (5±1) мкм. Слайди були забарвлені загаль-
ною гістологічною технікою з гематоксиліном та еозином. Оскі-
льки кальретинін широко виражений у клітинах Лейдіга, то, згі-
дно з інструкціями, для цитоплазматичного зображення клітин
Лейдіга імуногістохімічний аналіз проводили за допомогою кро-
ликових поліклональних антитіл до кальретиніну. Оцінка імуно-
гістохімічних реакцій базувалась на інтенсивності забарвлення та
розділенні імунопозитивних клітин.
Результати та обговорення. На гістологічних зрізах яєчка ка-

нальці мають круглу або овальну форму. У міжклітинному прос-
торі між канальцями розташовуються кровоносні та лімфатичні
судини, клітини Лейдіга, фібробласти.
Стінка сплетеного сім’яного канальця представлена базальною

мембраною, яка ззовні покрита кількома шарами міоїдних клі-
тин — міофібробластами витягнутої веретеноподібної форми з
витягнутим ядром.
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Внутрішня вистілка звитого сім’яного канальця утворена під-
тримуючими клітинами Сертолі. Клітини Сертолі, або сустенто-
цити, є високими епітеліальними клітинами, розташованими сво-
єю основою на базальній мембрані дискретно, не повністю по-
криваючи її поверхню. Вони мають дуже особливу форму, їхня
цитоплазма утворює комплекс апікальних та латеральних відро-
стків, які оточують суміжні статеві клітини. Ядра клітин Сертолі
в більшості випадків розташовуються на рівні їхніх базальних від-
ростків. Хроматин в ядрах сустентоцитів дрібнодисперсний. Че-
рез це при світловій мікроскопії ядра клітин Сертолі виглядають
прозорими зі слабо вираженим ядерним обідком. Особливої ува-
ги заслуговує цитоскелет клітин Сертолі. Його роль велика як у
підтриманні незвичайної форми клітини, так і в утворенні спеці-
алізованих контактів між самими клітинами, а також між ними
та сперматидами. У відростках сустентоцитів при імуногістохі-
мічному типуванні виявлено наявність проміжних філаментів ві-
ментинового типу. У тканинах яєчка віментин використовується
для ідентифікації сустентоцитів.
На зрізах сім’яних канальців також візуалізуються дозрілі спе-

рматозоїди, що свідчить про активний та нормальний спермато-
генез. Клітини Сертолі формують спеціалізовані контакти між
сусідніми сустентоцитами, а також контакти між сперматидами.
З’єднання між базальними відростками сусідніх сустентоцитів
утворюють головний компонент гематотестикулярного бар’єру,
який ізолює сперматиди та сперматозоїди від впливу імунної си-
стеми організму. Формування гематотестикулярного бар’єру —
необхідний етап у розвитку яєчок, який завершується в пуберта-
тному періоді у підлітків, коли між сусідніми клітинами Сертолі
формуються закріплюючі міжклітинні комунікації.
Функції клітин Сертолі надзвичайно різноманітні. Вони вико-

нують опорну функцію, є структурним елементом для статевих
клітин, що розвиваються. Також регулюють переміщення стате-
вих клітин від базальної мембрани канальця до його просвіту та
виділення спермій в просвіт канальця під час сперміації, викону-
ють функцію фагоцитозу. У нормальному передпубертатному
яєчку канальці переважно складаються з незрілих клітин Серто-
лі, які мало візуалізуються за загальноцитологічними методами
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фарбування. У період статевого дозрівання кількість клітин Сер-
толі збільшується і становить від 9 до 12 в сім’яному канальці.
На базальній мембрані перекрученого сім’яного канальця роз-

ташовані різні типи сперматогоній — стовпчасті та напівстовп-
часті клітини. В нормі відрізняють три типи сперматогоній: спер-
матогонії А темні, сперматогонії А світлі, сперматогонії В. Мікро-
скопічно всі три типи сперматогоній мають практично однакові
розміри, але сперматогонії типу А (темні та світлі) мають круглу
або плоску форму, а сперматогонії типу В — грушоподібну.
Після 10 років у інтерстиціальній тканині відбувається збіль-

шення кількості фібробластоподібних клітин, які набувають ова-
льної або круглої форми. Ці клітини розглядаються як попере-
дник підліткових клітин Лейдіга. В подальшому кількість клітин
Лейдіга прогресивно збільшується, і після статевого дозрівання
ендокринні клітини інтерстиціальної тканини становлять прибли-
зно 12 % клітинної популяції яєчка.
Зрілі клітини Лейдіга більші за розміром, розташовуються гру-

пами навколо кровоносних та лімфатичних капілярів, мають
округлу, овальну, полігональну або веретеноподібну форму.
Округле світле ядро часто розташоване ексцентрично, містить
дрібнодисперсний хроматин та 1–2 великих ядерця. Цитоплазма
світла, піниста, забарвлюється оксифільно. Імуногістохімічний
аналіз вказує на виражену (+++) цитоплазматичну експресію
кальретиніну клітинами Лейдіга. Необхідно зауважити, що каль-
ретинін — це білок, який зв’язує кальцій, з молекулярною масою
29 кД, що входить до сімейства так званих білків EF-hand, до яко-
го також входить білок S-100. Відомо, що кальретинін експресу-
ється в стероїд-продукуючих клітинах Лейдіга.
У цитоплазмі клітин Лейдіга виявляються специфічні включен-

ня — кристали Рейнке, які не фарбуються звичайними гістологі-
чними барвниками і на препаратах вони визначаються як мале-
нькі світлі ділянки витягнутої форми, але не завжди помітні, їх
можна виявити лише після ретельних досліджень. Популяція зрі-
лих клітин Лейдіга є неоднорідною. Відомо про два види інтер-
стиційних ендокриноцитів. Це темні ендокриноцити, що вироб-
ляють переважно стероїди, та світлі, що виробляють білкові ре-
човини. Головна функція клітин Лейдіга — синтез та виділення



167

Об’єднання науки та практики: до 85-річного ювілею кафедри дитячої хірургії

стероїдних статевих гормонів: тестостерону, дигідротестостеро-
ну, андростендіону, а також естрогенів. Синтез всіх гормонів ре-
гулюється гіпофізарним лютропіном, рецептори якого мають клі-
тини Лейдіга. Чоловічі статеві гормони, насамперед тестостерон,
впливають на нормальний перебіг сперматогенезу, на розвиток
та функціонування статевих проток та додаткових залоз чолові-
чої статевої системи.
Висновки. Представлена гістологічна картина особливостей

будови яєчка у дітей старшого шкільного віку (періоду статевого
дозрівання) містить початкові дані для проведення порівняльної
морфологічної оцінки змін структури яєчка. Отримані дані явля-
ють собою відправну точку для вивчення патологічних змін у яє-
чку з метою встановлення правильного діагнозу.
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АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ ПООДИНОКИХ КАМЕНІВ
СЕЧОВИДІЛЬНИХ ШЛЯХІВ У ДІТЕЙ

Вступ. Розповсюдженість уролітіазу коливається в широких
межах — від 1 до 20 % [1]. У країнах з високим рівнем життя, та-
ких як Швеція, Канада та США, цей показник швидко прогре-
сує. Він перевищує 10 %, а в деяких регіонах навіть 37 % [2]. Уро-
літіаз залежить від багатьох факторів — географічних, кліматич-
них, етнічних, дієтичних, генетичних тощо. Ризик утворення ка-
менів впродовж життя у середньому досягає 10 %. Клініка захво-
рювання характеризується гострим та хронічним пієлонефритом,
нирковою колькою, частими рецидивами, що у свою чергу при-
зводить до розвитку ниркової недостатності, інвалідизації та сме-
рті хворих [3, 4]. Щороку захворюваність на сечокам’яну хворо-
бу (СКХ) зростає.
Мета роботи. Оптимізувати лікування дітей зі сечокам’яною

хворобою, враховуючи локалізацію каменів у сечовидільних шля-
хах, їхні розмір та щільність.
Матеріали та методи. За період з 2019 по 2022 рр. в урологіч-

ному відділі ВП «Лікарня Святого Миколая» КНП «І ТМО м.
Львова» проліковано 117 пацієнтів з поодинокими конкремента-
ми сечовидільних шляхів віком від 6 міс. до 18 років, з яких 65
(55,6 %) дівчат і 52 (44,4 %) хлопці. За локалізацією каменів хво-
рих розподілено на групи: чашечко-мискова система (ЧМС) ни-
рок — 64 (54,7 %), нижній цистоїд сечоводів — 39 (33,3 %), сечо-
вий міхур — 12 (10,3 %), сечівник — 2 (1,7 %).
Усім пацієнтам проведено комплексне обстеження не тільки

для кваліфікації характеристик конкременту, але і для визначен-
ня порушень уродинаміки з оцінкою функціонального стану ни-
рки та супутніх вад розвитку.



169

Об’єднання науки та практики: до 85-річного ювілею кафедри дитячої хірургії

Результати та обговорення. Наявність конкременту у будь-яко-
му відділі сечовидільних шляхів дитини є показанням до його
максимально швидкого видалення. В клініці ми дотримуємося
принципу персоніфікованого підходу до кожного пацієнта та ви-
користовуємо весь спектр методів лікування сечокам’яної хворо-
би у дітей — консервативні, малоінвазивні та традиційні хірургі-
чні втручання. Основні критерії щодо визначального способу лі-
кування сечокам’яної хвороби ґрунтуються на топіці, розмірі й
хімічному складі каменя, а також анатомо-функціональному стані
сечовидільних шляхів і пацієнтів загалом [5].
У 12 (10,3 %) пацієнтів з конкрементами дистальної частини се-

човода розміром до 5–6 мм стартували з медикаментозної експу-
льсивної терапії. У 66,7 % випадків, а це 8 дітей, отримали відхо-
дження конкремента. У решти 4 хворих порушили питання щодо
інструментальних методів видалення каменів зі сечових шляхів.
При обструкції сечовидільних шляхів, яка супроводжувалася

вираженим больовим синдромом та інфікуванням, проводили
дренажування нирки J-J стентом протягом двох і більше тижнів
та обов’язковою антибактеріальною терапією. Стентування ни-
рки при адекватному відтоку сечі створює передумови не тільки
для санації сечовидільних шляхів, а і до розширення сечовода та
вічка. Це сприяє відходженню конкрементів та полегшує вико-
нання уретерореноскопії (УРС).
У 40 (34,2 %) пацієнтів з конкрементами нирки та сечоводу

розміра 5–8 мм і щільністю до 800 HU проводили екстракорпо-
ральну ударно-хвильову літотрипсію (ЕУХЛ) апаратом Dornier
compact sigma. Для фрагментації конкременту застосовували по-
тужність 1, частоту хвиль 60–90 та 1500–2200 імпульсів.
У 9 (7,7 %) хворих, яким не вдалося адекватно фрагментувати

конкременти за допомогою ЕУХЛ, а також зі щільністю понад
800 HU, виконували УРС і екстракцію за допомогою кошика
Dormia або щипців для захоплення фрагментів.
У 51 (43,6 %) дитини з конкрементами нирки більше 1 см або

щільністю понад 1200 HU виконували контактну літотрипсію.
Схематично методика мінічерезшкірної нефролітотрипсії (мі-
ніЧШНЛ) передбачає ретроградну катетеризацію ЧМС сечовід-
ним катетером 3–5 Fr для помірного розширення збиральної си-
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стеми нирки 10 % розчином з контрастною речовиною. Змінюва-
ли положення хворого на операційному столі — перекладали у
прон-позицію («на живіт») та під поліпозиційним рентгеноскопі-
чним контролем проводили пункцію необхідної чашечки для най-
більш адекватного доступу до конкременту в порожнистій систе-
мі нирки. Зазвичай ЧМС пунктували через задню чашечку. Ана-
томічно це найтонша ділянка паренхіми нирки з найменшою кі-
лькістю судин. Даний доступ також мінімізує загрозу ушкоджен-
ня органів черевної порожнини. Пункційний канал по провідни-
ку з гідрофільним покриттям поступово розширювали однокро-
ковими дилататорами та вводили у ЧМС амплац. Він забезпечу-
вав робочу зону для мінінефроскопа фірми “Karl StorzTM” з ту-
бусом 9,5 Fr, завдовжки 22 см, робочим каналом для інструмен-
тів 5 Fr і кутовим окуляром 12°. Під візуальним контролем кон-
тактно фрагментували конкременти за допомогою сонотрода та
ультразвукового літотриптера Calcuson. Фрагменти конкремен-
ту з ЧМС видаляли екстракторами під оптичним або поліпози-
ційним рентгеноскопічним контролем. Дрібніші фрагменти кон-
крементів з порожнистої системи нирки відмивали через амплац
за допомогою багатофункціонального насоса для іригації та ас-
пірації Uromat E. A. S. I. струменем іригаційної рідини — дисти-
льованої води або фізіологічного розчину. Оперативне втручан-
ня завершували накладанням нефростоми. Її видаляли на 2–3-й
день після очищення сечі.
У 4 (3,4 %) дітей з масивними конкрементами у сечовому міху-

рі, які перенесли цистопластику з приводу складної вродженої
вади розвитку з групи «екстрофія-епіспадія» проводили контакт-
ну ендовезикальну літотрипсію. Для руйнування каменя застосо-
вували електрогідравлічний літотриптор «Урат-1 М» та Hol-
mium:YAG laser. Фрагментовані частинки видаляли ендоскопіч-
но за допомогою інструментів. Сечовий міхур катетеризували
катетером Фолея, який утримували до 2–3 діб для відходження
дрібних фрагментів. Іншим 8 (6,8 %) пацієнтам проводили цис-
толітотомію, літоекстрацію та дренажування катетером Фолея
впродовж 2–3 діб.
У 2 (1,7 %) пацієнтів з конкрементами у дивертикулах губчас-

тої ділянки сечівника виконували «відкрите» оперативне втручан-
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ня — літоекстракцію, висічення дивертикула, уретропластику і
трансуретральний катетер у сечовий міхур.
Висновки. Незалежно від віку дитини, сучасні малоінвазивні

технології дають змогу малотравматично, ефективно та достат-
ньо безпечно видаляти конкременти будь-якої щільності й лока-
лізації зі сечовидільної системи.
При лікуванні СКХ у дітей доцільно дотримуватися персоні-

фікованого підходу з поетапним використанням оптимального
арсеналу засобів для видалення конкременту.

Література

1. Trinchieri A. et al. Epidemiology. In: Stone Disease, C. P. Segura JW,
Pak CY, Preminger GM, Tolley D., Editors. 2003. Health Publications: Paris.

2. Stamatelou KK. et al. Time trends in reported prevalence of kidney
stones in the United States:1976–1994. Kidney Int. 2003;63:1817.

3. Zhe M. et al. Nephrolithiasis as a risk factor of chronic kidney disease:
a meta-analysis of cohort studies with 4,770,691 participants. Urolithiasis.
2017;45;441.

4. EAU Guidelines. (2023). Edn. presented at the EAU Annual Congress
Milan 2023. ISBN 978-94-92671-19-6.

5. Sharma AA, Sharma A. Nephrolithiasis: Approach to Diagnosis and
Management. Indian J Pediatr. 2020 Sep;87(9):716-725. doi: 10.1007/s12098-
020-03424-7. Epub 2020 Aug 14. PMID: 32794099.

Пономаренко М. В. — дитячий уролог, Національна державна
спеціалізована лікарня «Охматдит», doc_max@icloud.com

Пузько А. А. — дитячий уролог, Національна державна
спеціалізована лікарня «Охмадит», alina1994se@gmail.com

НАШ ДОСВІД ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ
ЕКСТРАВЕЗИКАЛЬНОЇ

УРЕТЕРОЦИСТОНЕОСТОМІЇ ЗА SHANFIELD

Вступ. У даній статті подані техніка виконання та результати
досвіду лікування мегауретера шляхом лапароскопічної екстра-
везикальної уретероцистонеостомії за Shanfield [1].
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Матеріали і методи. Взятий період з 2020 по 2022 рр. Лапарос-
копічну екстравезикальну уретероцистонеостомію виконували так:
відділ сечовода максимально виділяється. Волокна детрузора у ве-
ртикальному напрямку розсікаються завдовжки близько 2 см, щоб
оголити слизову оболонку. На верхньому полюсі оголеної слизо-
вої проводиться розтин, дистальний відділ сечовода занурюється
в сечовий міхур, залишаючи вільний край сечовода в порожнині
сечового міхура 1–1,5 см. Тим самим створюється клапанний ан-
тирефлюксний механізм [2]. Фіксація сечовода до стінок сечового
міхура через усі шари на 6–12–3–9 год. умовного циферблата. Опе-
рація завершується встановленням уретрального катетера.
Результати. Виконано 21 LUNCН, з яких 12 (57,1 %) у хлоп-

чиків та 9 (42,9 %) у дівчат. Середній вік дітей становив 1,6 року.
Показаннями були рецидивні інфекції (11), стійке прогресування
уретерогідронефрозу (5), виражене порушення функції ураженої
нирки при первинному обстеженні (5) [4]. Тривалість операції 120
хв. Тривалість перебування в стаціонарі — 5 днів. Тривалість спо-
стереження за пацієнтами — 1 рік, протягом якого виявлено 2
ускладнення: перше — повна обструкція уретровезикального з’єд-
нання після недостатнього занурення вільного краю сечовода та
зміщення його в товщу детрузора; друге — стійке порушення фу-
нкції нирки через наявність міхурово-сечовідного рефлюксу.
Висновки. Лапароскопічна екстравезикальна уретероцистоне-

остомія за Shenfield, на наш погляд, є значно легшою у виконан-
ні (через спрощену фіксацію сечовода), безпечнішою (через реім-
плантацію останнього на верхньобокову стінку, не уражаючи ін-
нервацію сечового міхура), значно швидшою у виконанні та не
потребує бужування.
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Розділ 4
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ПОСТТРАВМАТИЧНІ УСКЛАДНЕННЯ У ДІТЕЙ
З НАДВИРОСТКОВИМИ ПЕРЕЛОМАМИ

ПЛЕЧОВОЇ КІСТКИ GARTLAND TYPE IIB-III
В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ

Вступ. Надвиросткові переломи плечової кістки у дітей є най-
поширенішими переломами ліктьового суглоба, щорічна часто-
та становить 177,3 на 100 000 [1]. Більш ніж 90 % даних травм від-
буваються у віці від 5–7 років [2]. Високий ризик виникнення
ускладнень, потенційно небезпечних для кінцівки через залучен-
ня нервово-судинних структур, потребує пильності та належно-
го протоколу.
Мета роботи. Проаналізувати частоту та тяжкість ускладнень

посттравматичних ускладнень в залежності від обраної тактики
лікування.
Матеріали і методи. В роботі проведено аналіз результатів лі-

кування 102 пацієнтів з надвиростковими переломами плечової
кістки, які були проліковані на базі КНП «КМДКЛ № 2». Усіх
пацієнтів розділено на три групи. До 1-ї групи зараховані діти,
яким було проведено закриту репозицію з черезшкірною фікса-
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цією шпицями з подальшою іммобілізацією задньою гіпсовою
лонгетою (n=41; 40,2 %), до 2-ї групи увійшли діти, яким було
проведено закриту репозицію з черезшкірною фіксацією шпиця-
ми з подальшою іммобілізацією брейсом типу “Collar`n`Cuff”
(n=56; 54,9 %), 3-тя група — діти після відкритої репозиції та фік-
сації cпицями (n=5; 4,9 %).
Результати та обговорення. До найчастіших ускладнень даної

травми слід зарахувати судинні порушення [3, 4], нервові уражен-
ня по типу нейроапраксії [5], невірна консолідація перелому [6,
7], посттравматичні контрактури [8].
Встановлено, що ускладнення за типом посттравматичної ко-

нтрактури відмічались у дітей усіх трьох груп. Найбільше у ді-
тей 1-ї (n=39; 95,1 %) та 3-ї (n=4; 80 %) груп. Судинні ураження
з маніфестацією у вигляді відсутності пульсу або його слабкого
наповнення на променевій артерії спостерігалися у 5 дітей
(4,9 %), без суттєвої кореляції за групами лікування. Нервові
ураження, які проявлялися за клінікою ураження серединного
нерва, відмічалися у ранньому післяопераційному періоді у ді-
тей 1-ї групи (n=10; 24,4 %), 2-ї групи (n=4; 7,1 %), 3-ї групи (n=1;
20 %). Невірна консолідація після завершення лікування спосте-
рігалась у пацієнта 3-ї групи (n=1; 20 %), що було пов’язано з
нестабільністю відламків після репозиції. Також, на нашу дум-
ку, значущим ускладненням в післяопераційному періоді стало
інфікування місць виходу cпиць у дітей 1-ї групи (n=9; 21,9 %),
що, ймовірно, було пов’язано з важкістю регулярного догляду
за місцями виходу cпиць.
Висновки. Аналізуючи отримані дані дослідження, можемо зро-

бити висновок, що діти 1-ї групи страждали частіше на посттра-
вматичні ускладнення. Найбільш частим ускладненням даного
типу переломів стала посттравматична контрактура, що, виходя-
чи з результатів дослідження, напряму корелює з обраною так-
тикою лікування.
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ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ БРЕЙС-СИСТЕМ
ДЛЯ КОРЕКЦІЇ КІЛЕПОДІБНОЇ ДЕФОРМАЦІЇ

ГРУДНОЇ КЛІТКИ

Вступ. Кілеподібна деформація грудної клітини (КДГК, pectus
carinatum, «куряча груднина») — належить до вроджених вад роз-
витку грудної клітини, яка зумовлена аномальним розвитком кі-
лькох ребер та груднини, що в кінцевому підсумку призводить
до утворення випинання груднини на передній поверхні грудної
клітки. Кілеподібна деформація грудної клітки зустрічається у
0,06 % популяції [1, 2]. Майже у 25 % випадків вона зумовлена
генетичною схильністю.
Симптоматично КДГК може проявлятися у вигляді задишки і

зниження витривалості. У деяких випадках ригідна (жорстка) де-
формація грудної клітини може призвести до підвищення часто-
ти захворювань дихальної системи.
Однак досить часто захворювання перебігає без особливих

скарг з боку фізичного стану, а на перший план виходить косме-
тичний дефект, який обумовлює зниження психоемоційного яко-
сті життя пацієнта[3]. Лікування КДГК методом компресії є аль-
тернативним у пацієнтів з позитивним прогнозованим комплає-
нсом та чіткими показаннями до консервативного лікування, від-
сутністю протипоказань до використання брейс-систем. [4]
Мета роботи. Провести аналіз результатів лікування пацієнтів

з кілеподібною деформацією грудної клітки з використанням
брейс-систем.
Матеріали та методи. За період з листопада 2022 р. до квітня

2023 р. була набрана група дітей з КДГК, яка складалася з 14 ді-
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тей (вік від 10 до 15 років з яких 13 хлопчиків і 1 дівчинка). Тер-
мін носіння брейс-системи становив на першому місяці 8 год, на
другому 12 год, на третьому 16 год. Успіх корекції кілеподібної
деформації грудної клітки залежав від резистентності грудної клі-
тки, стану шкіри під час компресії та наявності позитивно про-
гнозованого комплаєнсу.
Результати та їх обговорення. Діти, які були відібрані для спо-

стереження та аналізу результатів лікування, мали встановлений
діагноз кілеподібної деформаціїя грудної клітки I–II ст. (рентге-
нологічне підтвердження), не мали протипоказань для викорис-
тання брейс-систем для здійснення компресії на грудну клітку у
місці піка деформації та мали позитивний прогностичний комп-
лаєнс. До протипоказань використання брейс-систем належили
гноячкові захворювання у ділянці компресії, вади серця із серце-
вою недостатністю, різка ригідність деформації, низький прогно-
зований комплаєнс. Шодо позитивно прогнозованого комплає-
нсу мала місце чітка взаємодія між усіма учасниками процесу лі-
кування: лікар — пацієнт — батьки. Під час спостереження та ко-
рекції батьки заповнювали щоденник контролю. Щоденник
контролю є невід?ємною складовою динамічного спостереження,
тому що консервативне лікування ортопедичної патології трива-
ле. Він містив такі графи, як дата, час носіння брейс-системи та
час повернення деформації.
Безпосередньо звертаємо увагу на брейс-системи, що викори-

стовувалися для лікування. Вони були виготовлені відчизняним
виробником і це зробило їх доступними для пацієнтів. Перевага-
ми цих систем є:

1. Замок з обох сторін — більше поле для маневру.
2. Великий люфт (до 10 см) для корекції.
3. Компресійна пластина виготовляється індивідуально.
4. Можлива корекція у сагітальній площині.
5. Вироб готовий до використання.
6. Доступна вартість.
7. Швидке виготовлення, можливість дистанційного замовлення.
8. Не використовувався датчик тиску.
9. «Дівочий варіант» брейс-системи менше помітний, комфор-

тніший.
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10. Тривалість лікування менша.
11. Можливе лікування симультанних деформацій хребта у гі-

бридній конструкції.
12. Вироб суворо індивідуальний, назвали його «індивідуаль-

на динамічна компресійна брейс-система».
Результати лікування стали дуже наочними для батьків і дітей,

корекція деформації відбувалась контрольовано, включаючи час
для адаптації дитини до конструкції, котроль стану шкіри. За ре-
зультами спостереження у 10 дітей (71,43 %) деформація змен-
шилася на 60–70 %, у 3 дітей (21,43 %) на 46 %, одна дитина була
виключена зі спостереження з урахуванням відсутності надання
інформації щодо носіння індивідуальної динамічної компресійної
брейс-системи.
Висновки
1. Можливості консервативного лікування величезні, але вони

мало використовуються.
3. Методики ефективні, працюючі, пристрої надійні.
4. Інформаційна та консультативна підтримка доступна як па-

цієнтам, так і лікарям.
5. Виготовлення пристроїв можливо дистанційно.
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ДИТЯЧИЙ ТРАВМАТИЗМ
ТА ЙОГО ПРОФІЛАКТИКА

Дитячий травматизм є однією з актуальних проблем охорони
здоров’я. Значущість даної проблеми часто недооцінюється. Се-
ред причин захворюваності травматизм посідає третє місце. За
минулий рік в області у дітей зареєстровано майже 17 тисяч травм,
показник становив 36,3 на 1000 дитячого населення.
Рівень травматизму, в тому числі дитячого, останнім часом не-

впинно зростає в усьому світі. Особливе занепокоєння викликає
зростання дорожньо-транспортного травматизму, який призво-
дить часто до дитячої смертності і є однією з причин інвалід-
ності.
У виникненні травм у дітей суттєве значення мають вікові, ана-

томо-фізіологічні та психологічні особливості дітей, їхній фізич-
ний та розумовий розвиток, недостатність життєвого досвіду, під-
вищений інтерес до пізнання навколишнього світу.
Найменш розповсюджений травматизм серед дітей першого

року життя.
Травматизм у дитячому віці цілком і повністю на совісті до-

рослих. Немовля ще не знає, що таке «небезпечно», і пояснити
йому це не можливо.
Отже, якщо малюк проковтнув ґудзик (інший дрібний пред-

мет, іграшку, магніт, мінібатарейку) або випав з візочка та трав-
мувався, винні дорослі.
Дитина зростає, починає ходити, цікавитись різними предме-

тами вдома та на вулиці, завдання батьків і тих дорослих, які зна-
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ходяться поряд, — максимально захистити дитину від травмоне-
безпечних предметів і хімічних речовин.
Вдома — зробити недоступними для дитини крихкі і гострі

предмети, сірники, нагрівальні електроприлади, хімічні речови-
ни (миючі засоби, фарби, лаки тощо), закрити розетки спеціаль-
ними заглушками. Не допускати дитину до плити й іншої небез-
печної побутової техніки, не дозволяти гратися дитині на вікні,
балконі, облаштувати вікна спеціальними міцними сітками, а кра-
ще не відчиняти вікно повністю.
Діти дошкільного віку майже постійно знаходяться під нагля-

дом батьків або вихователів дитячих закладів, і рівень травмати-
зму серед них не перевищує 5 % від загальної кількості.
Але наразі почастішали випадки неналежного нагляду бать-

ків за своїми дітьми. За перше півріччя 2023 р. сталося 5 випадків
падіння дітей раннього віку з висоти внаслідок падіння з вікна,
на жаль 3 випадки мали летальні наслідки, окрім падіння з висо-
ти були випадки ураження електричним струмом, утоплення та
інші надзвичайні пригоди, що призвели до непоправних наслід-
ків для здоров’я дитини.
У поточному році відбулося значне збільшення летальних ви-

падків унаслідок травматизму, показник зріс майже в 1,5 рази.
Діти шкільного віку, отримавши певну самостійність та сво-

боду і не маючи достатнього життєвого досвіду, травмуються зна-
чно частіше.
При цьому хлопчики серед травмованих становлять 65–70 %,

що пояснюється їхньою схильністю до рухливих ігор, активного
відпочинку.
За місцем виникнення травми у дітей можна виділити такі види

дитячого травматизму: побутовий, вуличний, шкільний (під час
знаходження в школі), дорожньо-транспортний та спортивний
(під час тренування або спортивних змагань).
За кілька попередніх років кількість травм серед дитячого на-

селення Одеської області зростає. Так, у 2021 році було зареєст-
ровано 16,0 тис. травм, в 2022 році — 16,9 тис. травм, щорічно
збільшуючись на 10 % від минулорічних показників. При цьому
в структурі дитячого травматизму перше місце стійко посідає по-
бутовий травматизм, на другому вуличний. Тому дорослим, окрім
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викликів та небезпек воєнного часу, необхідно пам’ятати про ри-
зики травматизму в побуті та на вулиці.
Основними причинами дитячого травматизму є:
1. Недостатній контроль за дітьми під час їхнього дозвілля.
2. Незнання правил дорожнього руху та поведінки на вулиці,

навмисне нехтування цими правилами.
3. Ігри на проїзній частині вулиці.
4. Недостатня обізнаність дітей з факторами ризику та небезпеки.
Профілактика дитячого травматизму більш соціальна, ніж ме-

дична проблема, і потребує спільних зусиль батьків, вчителів, со-
ціальних служб та громадськості.
Основними методами профілактики дитячого травматизму слід

вважати:
1. Посилення нагляду та контролю за дітьми, організація їх-

нього дозвілля.
2. Навчання дітей правил вуличного руху.
3. Організація місць для дозвілля (ігрові площадки, дитячі па-

рки)
4. Підвищення контролю за додержанням водіями правил до-

рожнього руху, в тому числі використання дитячих автомобіль-
них крісел та пасків безпеки.

5. Максимальне охоплення дітей позашкільною навчально-ви-
ховною роботою.
Для покращення якості надання допомоги дітям при травмах

спеціалізована медична допомога, зосереджена в Одеській обла-
сній дитячій клінічній лікарні, надається 24/7 у відділенні екстре-
ної травматологічної та хірургічної допомоги дітям, у травмато-
логічному та нейрохірургіному відділеннях. Також медична до-
помога дітям і підліткам надається виїзними бригадами спеціалі-
стів обласного центру екстреної медичної допомоги, які в разі не-
обхідності для лікування множинних та поєднаних ушкоджень
організують пости тимчасового перебування, де хірурги-травма-
тологи і реаніматологи надають необхідну хірургічну і реаніма-
ційну допомогу безпосередню в районах.
Консультативна і практична допомога дітям також надається

науковцями кафедрами дитячої хірургії Одеського національно-
го медичного університету.
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Сподіваємось, що надана інформація буде корисною для до-
рослих щодо запобігання травм, отруєнь і нещасних випадків у
дітей, адже діти — це найкраще, що є у нас.
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ЛІКУВАННЯ ВРОСЛОГО НІГТЯ У НЕМОВЛЯТ

Вступ. Врослий ніготь І пальців стоп у дітей часто розвива-
ється в результаті вродженої анатомо-фізіологічної особливості
будови нігтьової пластинки і супроводжується опорною недоста-
тністю нігтьової фаланги. Основною причиною вростання нігтів
є порушення їхнього нормального росту і анатомічна диспропо-
рція між нігтьовою пластинкою, нігтьовим ложем і навколишні-
ми м’якими тканинами. Провідним у захворюванні слід вважати
«синдром протистояння ніготь-валик» (здатність вільного бічно-
го краю нігтя ушкоджувати м’які тканини жолобка під час функ-
ціонального навантаження). Не усунений «синдром протисто-
яння ніготь-валик» може бути причиною загострення клініки
врослого нігтя протягом усього життя, і особливо інтенсивно в
період активного росту нігтьової пластинки (у віці до року, в
період статевого дозрівання, навесні та влітку). Необоротність
деструктивних змін врослого краю нігтя в ході розвитку пато-
логічного процесу зумовлює необхідність оперативних методів
лікування [1].
При відсутності функціонального навантаження на стопу при-

чиною вростання нігтя у цій віковій групу немовлят є не «синд-
ром протистояння ніготь-валик», а вроджені вади розвитку ніг-
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тьових валиків та нігтьової пластинки. В основі вродженого не-
правильного розташування великого нігтя лежить латеральне від-
хилення нігтьової пластинки. Це зміщення поздовжньої осі від-
бувається через відхилення матриксу нігтя, можливо, спричине-
ного посиленням тяги гіпертрофованого сухожилля розгинача І
пальця стопи. Вроджене неправильне розташування нігтя вели-
кого пальця ноги зазвичай спостерігається від народження. Вро-
стання нігтів, пароніхія та оніхогрфіфоз є одними з найбільш по-
ширених ускладнень [2–5].
Мета роботи. Створення способу хірургічного лікування вро-

слого нігтя у немовлят.
Матеріали та методи. Спосіб хірургічного лікування врослого

нігтя у немовлят був використаний у 17 дітей віком від 3 до 12
міс. Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської
Декларації. Протокол дослідження ухвалений Локальним етич-
ним комітетом усіх зазначених у роботі установ. На проведення
досліджень було отримано поінформовану згоду батьків (або їх-
ніх опікунів)
Результати та обговорення. Вибір способу лікування залежав

від клінічних проявів. Оскільки спонтанна перебудова може від-
бутися до 10 років, рекомендувалися вичікувальна тактика, кон-
сервативне лікування та лікування ускладнень. Хірургічне ліку-
вання розглядали у пацієнтів зі значною гіпертрофією нігтьових
валиків, які нависали над нігтьовою пластинкою у вигляді капю-
шона, та ранніми ускладненнями, такими як повторні епізоди го-
строї пароніхії. Матриксектомію нігтя, що передбачає повне ви-
далення нігтьової пластини та матриксу і призводить до повного
зникнення симптомів, вважали косметично неприйнятною. Вико-
ристовували власний спосіб лікування врослого нігтя у немовлят,
що полягав у видаленні надлишку м’яких тканин нігтьових вали-
ків, які нависали над нігтьовою пластинкою у вигляді капюшо-
на, за допомогою радіохвильового хірургічного приладу «Сургі-
трон» (“Ellman International inc.”, США). За необхідності опера-
тивне втручання доповнювали крайовою резекцією нігтьової пла-
стинки.
В усіх випадках післяопераційний період перебігав без ускла-

днень, рани загоїлися первинним натягом. Катамнестичний пе-
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ріод становив до 7 років, віддалених ускладнень не відміче-
но.
Висновки. Використання запропонованого способу дає змогу

досягти добрих функціональних та косметичних результатів при
врослому нігті у немовлят.
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П’ЯТКОВА СТОПА У ДІТЕЙ З ЦЕРЕБРАЛЬНИМ
ПАРАЛІЧЕМ. МЕХАНІЗМ ФОРМУВАННЯ,

МЕТОДИ КОРЕКЦІЇ

Вступ. П’яткова стопа у дітей із церебральним паралічем фор-
мується у 6 % випадків. Основною причиною її виникнення є м’я-
зовий дисбаланс внаслідок порушення функції триголового м’я-
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за гомілки [1, 2]. Існує значна кількість методів хірургічної коре-
кції п’яткової стопи. Водночас відзначаютьcя недоліки запропо-
нованих методів лікування, які виникають внаслідок відсутності
об’єктивних розрахунків укорочення кінематичного ланцюга і
недостатньої вивченості процесів, що відбуваються в м’язах і су-
хожилках [3–5].
Таким чином, аналіз методів корекції п’яткової стопи свідчить

про необхідність детального вивчення питань, які стосуються змін
в анатомії м’язів згиначів стопи, п’яткової кістки та визначення
показань для оптимальних методів корекції.
Мета: визначення анатомічних і структурних змін у литково-

му м’язі та п’ятковій стопі в дітей із церебральним паралічем, роз-
робка методів діагностики та корекції п’яткової стопи.
Матеріали та методи. Проаналізовані показники отримані при

лікуванні 14 пацієнтів (28 стоп) у віці від 11 до 17 років з цереб-
ральним паралічем, ускладненим формуванням п’яткової стопи.
Сформовано 2 групи: основна — 12 стоп, у якій проводилася за-

дня остеотомія п’яткової кістки з пластикою ахіллового сухожилка
і транспозицією сухожилка переднього великогомілкового м’яза;
контрольна — 16 стоп, у якій виконувалася тільки ахіллопластика
та транспозиція сухожилка переднього великогомілкового м’яза.
Досліджувались рентгенологічні кути Bohler, Kite в боковій про-

єкції. Враховуючи компресійні деформації п’яткової кістки, для
оцінки заднього відділу стопи нами був розроблений метод визна-
чення кута між переднім та заднім відділами п’яткової кістки. Ру-
хова моторика оцінювалася за системою класифікації великих мо-
торних функцій (GMFCS), стан стопи — за шкалою Американсь-
кої асоціації хірургів (AOFAS). Також визначали коефіцієнти по-
здовжнього і поперечного навантаження [6].
Для оцінки співвідношення м’язової та сухожильної частин

литкового м’яза нами був розроблений мануальний метод діаг-
ностики (рис. 1). На підставі отриманих цифрових значень визна-
чалося співвідношення (С) сухожилкової частини до м’язової у
відсотках за формулою: C=BNЧ100/AB.
Результати та обговорення. Аналіз показників співвідношен-

ня сухожилкової та м’язової частин литкового м’яза показав,
що подовження ахіллового сухожилка найбільш відрізнялося
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після операцій, які проводилися раніше: операції за Страйєром
або Вульпіусом; а також при згинальних контрактурах колін-
них суглобів. Цей феномен можна пояснити неконтрольованим
подовженням сухожилково-апоневротичної частини литково-
го м’яза при його перетині та фіброзуванням розгиначів стопи
в гомілковому суглобі. При згинальній контрактурі колінного
суглоба відбувається ретракція м’яза, а при тривалому клініч-
ному перебігу хвороби виникають і дегенеративно-дистрофіч-
ні зміни м’язової тканини, які при сукупності факторів зумов-
люють укорочення м’яза і відносне подовження сухожилка. З
урахуванням отриманих результатів треба зазначити, що за
наявності згинальних контрактур колінних суглобів і п’ятко-
вої стопи необхідно спочатку усунути контрактуру колінних
суглобів (одночасно або окремим етапом), після чого прово-
дити корекцію стопи. При недотриманні цього принципу мо-
жливий незадовільний результат внаслідок неадекватного мо-
делювання довжини кінематичного ланцюга м’язової частини
й ахіллового сухожилка, що може призвести до формування
еквінусної установки стопи.
З метою вивчення основних векторів сил, спрямованих на пе-

редній і задній відділи п’яткової кістки, проведено дослідження
архітектоніки трабекулярних ліній (рис. 2).

Рис. 1. Визначення співвідношення до-
вжини сухожилкової частини до м’язової
частини литкового м’яза (А — місце крі-
плення медіальної голівки до внутрішньої
кісточки стегнової кістки; В — місце крі-
плення сухожилка литкового м’яза до п’я-
ткового бугра; N — місце переходу лит-
кового м’яза в сухожилкову частину)
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Напрямок силових ліній при п’ятковій стопі вказує на зміну
навантаження на задній відділ стопи з точкою опору на п’ятко-
вий бугор. Трабекулярні кути корелюються з кутами між трабе-
кулярними лініями.
Висновок. При корекції довжини ахіллового сухожилка з ме-

тою усунення п’яткової деформації необхідно враховувати фізіо-
логічне співвідношення відносно протяжності довжини сухожил-
кової частини до м’язової. Збільшення кутів Bohler, Kite та змен-
шення трабекулярних кутів показало необхідність проведення,
крім м’якотканинної корекції, остеотомії п’яткової кістки. Таким
чином, вивчення співвідношення частин литкового м’яза й архі-
тектоніки п’яткової стопи дає можливість визначення ефективних
методів лікування п’яткової стопи в дітей із дитячим церебраль-
ним паралічем.
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НЕРЕЗЕКЦІЙНА КОРЕКЦІЯ КІЛЕПОДІБНОЇ
ДЕФОРМАЦІЇ ГРУДНОЇ КЛІТКИ У ДІТЕЙ

Вступ. Вроджена кілеподібна деформація грудної клітки
(ВКДГК) — це вада розвитку, яка характеризується симетричним
або асиметричним випинанням груднини та ребер допереду, має
косметичні та кардіо-респіраторні порушення [1, 2].
У 2005 році Абрамсон [3] запропонував малоінвазивну опера-

цію для корекції ВКДГК. При виконанні оперативного втручан-
ня необхідна застосовувати пресію на груднину, тобто потужне
зовнішнє зусилля на груднино-реберний каркас шляхом натискан-
ня на грудну клітку для досягнення корекції. Однак надмірні ру-
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чні зусилля призводять до додаткового травмування та небажа-
них ускладнень [4, 5].
У зв’язку з цим залишається актуальним пошук нових малоін-

вазивних методів торакопластики цієї вади розвитку грудної клі-
тини, коли при мінімальній травмі шкірного покрову і грудни-
но-реберного комплексу усувається деформація з урахуванням
естетичних вимог пацієнта.
Мета роботи — удосконалення малоінвазивної технології пе-

редньої торакопластики кілеподібної деформації грудної клітки
у дітей.
Матеріали та методи. Торакопластика була виконана 50 паці-

єнтів з ВКДГК у різних вікових групах. Більшість дітей проопе-
ровано у віці від 11 до 16 років, коли деформація грудної клітки
мала найбільш виражені прояви. Хлопчиків було 41 (82 %), дів-
чат — 9 (18 %). За формою деформації грудної клітки відмічаєть-
ся симетрична у 38 (76 %) пацієнтів, асиметрична — 12 (24 %).
Передопераційне обстеження включало: рентгенограма груд-

ної клітки у двох проєкціях з визначенням ступеня деформації,
електрокардіограма, ехокардіографія, спірографія. Були виявле-
ні деформації хребта (сколіоз або кіфоз), плоскостопість, малі ано-
малії розвитку серця, гіпоплазії легеневої тканини як прояви ди-
сплазії сполучної тканини. За допомогою спірограми визначали
порушення функції зовнішнього дихання за рестриктиним типом
— 41(70,69 %), обструктивним — 10 (17,24 %), норма у 7 (12,07 %).
Зміни з боку серцево-судинної системи виявлені при проведенні
ЕКГ та Ехо-КГ у 46 (79,31 %).
Результати та обговорення. Удосконалений малоінвазивний ме-

тод торакопластики кілеподібної деформації грудної клітки по-
лягає в усуненні КДГК шляхом компресії титанової пластини в
ділянках деформації передньої стінки грудної клітки, пластину
проводять субфасціально нагрудино-реберно через попередньо
сформований тунель із двох розрізів у передньо-аксилярних ді-
лянках з обох боків, при цьому особливе значення надають фік-
сації пластини до ребер лавсановими лігатурами. Крім того, для
атравматичного поступового усунення деформації використано
спеціальний пристрій (Патент України на корисну модель
№ 151919). У пацієнтів, оперованих за даною технологією, пере-
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ливання еритроцитарної маси і препаратів крові не виконувало-
ся. Середня тривалість оперативного втручання становила від 60
до 100 хв. Застосували епідуральну анестезію, що дало можли-
вість переводити пацієнтів у вертикальне положення та дозволя-
ти ходити на першу добу після операції. В післяопераційному пе-
ріоді ускладнень не було. Результати лікування простежені в тер-
мін від 6 місяців до 4 років після операції. Оцінювали результати
за такими критеріями: добрий, якщо деформація повністю усу-
нена, антропометричні показники відповідають віку, космети-
чний результат влаштовує хворого, функціональні досліджен-
ня не виявляють відхилень від норми; задовільний — частко-
вий рецидив деформації або викривлення реберних дуг, скар-
ги на косметичний дефект або відсутні, або мінімальні, функ-
ціональні показники в нормі; незадовільний — повний реци-
див деформації, скарги на косметичний дефект. Згідно з кри-
теріями, отримані добрі результати лікування у 95,46 % та за-
довільні у 4,54 %.
Висновки. Використання удосконаленої малоінвазивної тора-

копластики має переваги за рахунок відсутності резекції ребер,
груднини та мобілізації загрудинного простору, атравматичного
поступового усунення деформації, надійної фіксації та відсутно-
сті міграції пластини, ліквідації деформація з досягненням доб-
рого функціонального та косметичного результату.
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ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАЛЬНОЇ ТАКТИКИ
ОНІХОКРИПТОЗУ ПЕРШОГО ПАЛЬЦЯ

СТОПИ У ДІТЕЙ

Вступ. Оніхокриптоз першого пальця стопи у дітей є медико-
соціальною проблемою, оскільки, крім фізичного страждання,
пов’язаного з даною патологією, впливає на загальний стан здо-
ров’я і формування дитячої психіки. У дитячій хірургії врослий
ніготь діагностують у 0,5–10 % хворих, які звернулися за опера-
тивною допомогою, а від загальної кількості первинних амбула-
торних консультацій кількість дітей із врослим нігтем становить
1,1 %. Згідно зі статистичними даними, найвища захворюваність
відзначається у підлітковій віковій групі[1–3].
Мета роботи: висвітлити проблему лікування врослого нігтя пер-

шого пальця стопи у дітей на сучасному етапі розвитку суспільства.
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Матеріали та методи. Проведено аналіз медичної документа-
ції (медичні карти стаціонарного хворого) та узагальнено досвід
лікування 167 пацієнтів різного віку з оніхокриптозом першого
пальця стопи, які лікувались в умовах клініки дитячої хірургії
ВНМУ імені М. І. Пирогова на базі Вінницької обласної дитячої
клінічної лікарні з 2011 по 2020 рр.
Результати та обговорення. Оніхокриптоз першого пальця стопи

у дітей часто розвивається в результаті вродженої анатомо-фізіоло-
гічної особливості будови нігтьової пластинки та супроводжується
опорною недостатністю нігтьової фаланги. Описані процеси можуть
бути причиною хронічного перебігу або загострення клініки оніхо-
криптозу протягом усього життя і особливо інтенсивно — у період
активного росту нігтьової пластинки [4]. Аналізу проведеного ліку-
вання підлягали діти в період з 2011 по 2020 рр., серед яких було
прооперовано 167 пацієнтів, серед них переважали хлопчики (102
— 61 %), дівчаток було 65 (39 %). Переважна більшість пацієнтів
(64 %) лікувалась у віці 10–14 років. При госпіталізації хворі скар-
жились на біль, набряк та почервоніння в ділянці білянігтьового ва-
лика на першому пальці стопи, іноді — на гноєвиділення, порушен-
ня ходи і навіть постави. На етапі діагностики уточнювали анатомі-
чні особливості, стадія патологічного процесу, наявність ускладнень.
Визначались показники гемограми, а пацієнтам з тривалим реци-
дивним перебігом виконували рентгенографію стопи у двох проєк-
ціях (для виключення можливих ускладнень). В умовах стаціонару
пацієнтам в переважній більшості випадків проводилась операція
Шмідена, суть якої полягала в крайовій резекції нігтьової пластини
з фрагментарним висіченням росткової зони та додатковим вида-
ленням навколонігтьового валика з гіпергрануляціями, за рахунок
чого був здійснений вплив на всі причини виникнення врослого ніг-
тя стопи. Ризик рецидиву при даному виді оперативного втручання
становив не більше 7 %, що, на наш погляд, є добрим показником у
хірургічному лікуванні даної патології.
Висновки. Виникнення оніхокриптозу першого пальця стопи

у дітей пояснюється різними причинами вродженого та набутого
характеру. Виникає врослий ніготь у дитячому віці найчастіше у
підлітків (64 %). Хворіють переважно хлопчики (61 %). При ви-
борі методу оперативного втручання при даній патології в дитя-
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чому віці потрібно враховувати частоту рецидивів, термін ліку-
вання, рівень травматичності і косметичність результату. Засто-
сування операції Шмідена, мінімізує ризики рецидиву патології.
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СУЧАСНА КОНЦЕПЦІЯ НАДАННЯ ДОПОМОГИ
ПРИ ПОЛІТРАВМІ У ДІТЕЙ

З ДОМІНУВАННЯМ ПЕРЕЛОМІВ
Актуальність. За данними МОЗ, в Україні щороку отримують

травми різного характеру понад 200 тис. дітей. Щорічні економі-
чні витрати держави в результаті травм становлять понад 3,2 млрд
грн. За данними літератури, частота переломів становить до
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73 % серед інших ушкоджень опорно-рухового апарату, незадо-
вільні результати лікування даної групи хворих становлять до
28 %, а інвалідність настає у 13 % випадків лікування перело-
мів.
Матеріали та методи. Було проведено аналіз лікування 153 ді-

тей з політравмою з домінуванням переломів, хлопчиків було 104
(67,97 %), дівчаток — 49 (32,02 %), що перебували на лікуванні в
ортопедо-травматологічному відділенні НДСЛ «Охматдит» за
період 2017–2022 рр.
Хворі були розподілені на три групи:
— до І группи увійшло 98 пацієнтів, яким було виконано ме-

талоостеосинтез з використанням зовнішньої фіксації (стержневі
апарати були використані у 92 хврих, апарати Ілізарова булі вста-
новлені 6 дітям);

— до ІІ групи увійшло 40 хворих, яким було виконано мета-
лоостеосинтез пластинами LCP;

— до ІІІ групи увійшло 15 хворих, яким було виконано мета-
лоостеосинтез за допомогою стержнів Ендера.
Результати дослідження. Безперечними перевагами викорис-

тання апаратів зовнішньої фіксації є:
1) управління силовими впливами;
2) відсутність вторинних зміщень;
3) простота використання;
4) мобільність хворого;
5) мінімальна крововтрата.
У реабілітаційному періоді з використанням апаратів зовніш-

ньої фіксації вправи для нижніх кінцівок призначаються на пер-
шому тижні після операції.
При використанні металоостеосинтезу пластиною та стержня-

ми Ендера відновне лікування починають не раніше четвертого-
шостого тижня після операції, а в указані терміни при викорис-
танні апаратів зовнішньої фіксації навантаження на хвору кінці-
вку збільшується до повної відмови від милиць.
У випадку з апаратами зовнішньої фіксації дозоване наванта-

ження було розпочато на 2-гу добу після операції. У хворих, які
отримали остеосинтез пластинами, дозована ходьба на милицях
була розпочата на 4–6 тижнях по тому.
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Повна відмова від милиць при використанні апаратів зовніш-
ньої фіксації настала на 4–6-му тижнях після операції, в той час,
як у хворих, яким був виконаний остеосинтез за допомогою пла-
стини, повна відмова від милиць настала на 6–12-му тижнях.
Висновки. Завдяки використанню апаратів зовнішньої фікса-

ції досягається:
— скорочення термінів лікування переломів;
— зменшення кількості ліжко-днів; (у І групі 7–12; у ІІ групі

16–25; у ІІІ групі 14–23);
— відновлення функції кінцівки у більш короткі терміни;.
— зниження кількості післяопераційних контрактур в суміж-

них суглобах;
— сприяння ранньому функціональному відновленню хворої

кінцівки;
— покращення якості життя пацієнта.
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МАЛОІНВАЗИВНА ХІРУРГІЧНА КОРЕКЦІЯ
ЛІЙКОПОДІБНОЇ ДЕФОРМАЦІЇ У ПІДЛІТКІВ:
ПРАКТИЧНІ ПОРАДИ ЩОДО ЗАПОБІГАННЯ

МОЖЛИВИМ УСКЛАДНЕННЯМ

Вступ. Золотим стандартом хірургічної корекції лійкоподібної
деформації сьогодні є малоінвазивний спосіб корекції, запропо-
нований D. Nuss та його модифікації [1–3].
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Нині технологічні рішення, такі як кран-елевація, торакоско-
пічний контроль, значно покращують результати оперативних
втручань, однак залишається ризик різноманітних ускладнень. За
даними досліджень, де представлена найбільша кількість випад-
ків, частота ускладнень, пов’язана з торакопластикою грудної
клітки малоінвазивним методом, сягає 18 % [1].
Мета роботи. Провести аналіз ускладнень після оперативної

корекції лійкоподібної деформації грудної клітки та надати клі-
нічні рекомендації щодо їхнього запобігання.
Матеріали та методи. В період з 2020 по 2022 рр. на базі НДСЛ

«Охматдит» прооперовано 93 пацієнти з лійкоподібною дефор-
мацією грудної клітки підліткової групи віком від 10 до 17 років
зі співвідношенням хлопців і дівчат 67 : 26, середній вік пацієнтів
15 років.
У дослідження не включені випадки комбінованої деформації

грудної клітки, а також дисбалансованої деформації грудної клі-
тки, тип 2В та 2С згідно з класифікацією H. J. Park [1].
Хірургічне лікування проводилось за методикою Nuss під то-

ракоскопічним контролем з використанням фіксатора за типом
«Міст», що складається з двох загрудинних пластин-дуг, які з’єдну-
ються між собою за допомогою латеральних планок. При викорис-
танні такого типу фіксатора фіксація до грудинно-реберного ком-
плексу швами або дротом не проводилась. Інтраопераційно вико-
ристовували кран-елевацію передньої грудної стінки з тракцією дро-
товим швом за передню кортикальну пластинку груднини.
Усі хірургічні втручання проведені однією хірургічною брига-

дою.
На проведення обстеження та лікування дітей була отримана

інформована згода батьків.
Результати та їх обговорення. Аналізуючи перебіг оператив-

ного втручання та післяопераційного періоду у 93 пацієнтів, яким
проведено торакопластику за Nuss, ускладнення відмічали у 11
(11,8 %) пацієнтів. Із них: пневмоторакс у 2 (2,1 %) пацієнтів, у 2
(2,1 %) випадках гіперкорекція, серома операційної рани 3 (3,2 %)
випадках, плевральний випіт, що не потребував дренування, у 2
випадках. Гемоторакс у 2 (2,1 %) випадках, з яких в одному ін-
траопераційно визначена кровотеча з ерозованої фіксатором вну-
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трішньої грудної вени, де проведено її коагуляцію, в іншому ге-
моторакс виник в першу добу після оперативного втручання та
потребував екстреної стернотомії, ушивання ушкодження вихід-
ного тракту правого шлуночка.
Пневмоторакс та карботоракс є компонентом під час опера-

тивного втручання, адже оперативне втручання проводиться під
торакоскопічним контролем, а встановлення фіксаторів викону-
ється трансплеврально. Для ефективного вирішення цього питан-
ня ми проводимо редукцію пневмотораксу шляхом дренування
плевральної порожнини через торакоскопічний порт з викорис-
танням модифікації системи Бюлау й активною вентиляцією
ШВЛ. Інтраопераційно проводимо рентгенографію, в усіх випа-
дках (n=2), пневмоторакс був малим і не потребував подальшої
аспірації та дренування.
Гіперкорекція відмічалась у випадках проведення фіксаторів

близько до груднини, відтак ми рекомендуємо планувати місце
входу та виходу загрудинного фіксатора з грудної клітки латера-
льніше, в проекції остеохондрального переходу ребер. Варто від-
мітити, що випадків ротації та міграції фіксатора не відмічено, що
можна пояснити використанням фіксатора за типом «Міст» [4].
У разі виникнення сером в ділянці післяопераційних ран ефек-

тивним виявляється голкова аспірація, однак в одному з 3 випад-
ків через запалення м’яких тканин в ділянці виходу фіксатора та
неефективність консервативного лікування було проведено реві-
зію рани з видаленням поперечної пластинки, загрудинні фікса-
тори залишені зі збереженням коригуючої форми грудної клітки.
Для контролю плеврального випоту використовуємо УЗД-ко-

нтроль після оперативного втручання та перед виписуванням. Для
запобігання реакції плеври на фіксатор ми рекомендуємо трива-
лий прийом нестероїдних протизапальних препаратів у низьких
дозах до 14 днів після оперативного втручання.
Ушкодження судин, перикарда та серця можливе при операції

Nuss навіть при використанні торакоскопічного контролю та
кран-елевації. Проводячи оперативні втручання з приводу реко-
нструкції грудної клітки, хірургічна бригада має бути готова до
можливих ускладнень і мати навички та відповідний інструмен-
тарій для їхнього усунення [5].
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Висновок. Торакопластика при лійкоподібної деформації гру-
дної клітки є операцією з високим рівнем ускладнень. Завдяки
торакоскопічному контролю, інтраопераційному трансезофага-
льному УЗД серця та технічним рішенням таким як кран-елева-
ція, фіксатори за типом «Міст», кількість ускладнень можна іс-
тотно зменшити. Однак визначальним фактором в безпечному
проведенні малоінвазивних реконструктивних втручань, на дум-
ку авторів, є наявність мультиспеціалізованої бригади лікарів та
наявність матеріально-технічної бази в клініці для успішного уни-
кнення можливих ускладнень.
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК НЕДОСКОНАЛОГО
ОСТЕОГЕНЕЗУ У НОВОНАРОДЖЕНОГО

Вступ. Недосконалий остеогенез (НО) є клінічно гетерогенним
спадковим захворюванням сполучної тканини, що характеризуєть-
ся схильністю до переломів та деформацій кісток кінцівок і хребта
протягом усього життя. Недосконалий остеогенез — генетично де-
терміноване захворювання сполучної тканини внаслідок мутацій в
генах, що відповідають за синтез колагену 1 типу, та призводить до
порушення процесів утворення кісткового матриксу та формування
кісткової тканини. За результатами аналізу літератури розповсюдже-
ність цієї патології становить 1 : 10 000–20 000 новонароджених.
Сьогодні, лікування цієї хвороби спрямоване в двох напрямах:

перший — медикаментозна антиостеопоротична терапія, що пе-
редбачає застосування препаратів частіше із групи бісфосфона-
тів і направлена на корекцію структурно-функціонального стану
кісткової тканини; другий — різноманітні хірургічні втручання з
приводу патологічних переломів та деформацій кісток кінцівок.
Проте, досягнення результату при лікуванні пацієнтів з недоско-
налим остеогенезом можливо лише при поєднанні та комбінації
обох напрямів лікування
Метою дослідження було визначення особливостей ранньої

діагностики та перебігу НО.
Матеріал та методи. За останні 10 років під нашим спостере-

женням було 6 дітей з НО у віці від 5 днів до 11 років (хлопчиків
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було 4, дівчаток — 2). З них у 2 було діагностовано osteogenesis
imperfecta congenita та у 3 osteogenesis imperfecta tarda. Діагноз за-
звичай встановлювали з урахуванням клінічних та за допомогою
рентгенологічних даних: виявлення переломів, визначення їхньої
давності, стадії репарації остеопенії, остеопорозу, виявлення де-
формацій довгих трубчастих кісток.
Результати дослідження. Лікування пацієнтів з НО має бути

комплексним та здійснюватися мультидисциплінарною командою
фахівців, що складається з педіатра, ендокринолога, реабілітоло-
га, травматолога-ортопеда, генетика, стоматолога, психолога та
соціального працівника. Складність аналізу результатів лікуван-
ня хворих НО полягає в нечисленності груп, малої тривалості спо-
стережень, високої варіабельності перебігу захворювання та від-
сутності контрольної групи.
Наводимо прикладом останній клінічний випадок.
Дівчинка народилася від І вагітності, перебіг якої на тлі мало-

воддя, анемії вагітних. Мати на терміні гестації 16–18 тижнів пе-
ренесла ГРВІ з гарячкою 38 оС. Сонографію протягом вагітності
мати не робила. Пологи передчасні у терміні 33 тижні, сідничне
передлежання, плацента з ділянками інфарктів. З народження ди-
тина потребувала респіраторної підтримки. Стан під час надхо-
дження до відділення тяжкий за рахунок дихальної недостатнос-
ті, неврологічної симптоматики на тлі морфофункціональної не-
зрілості. Кінцівки диспропорційні, короткі по відношенню до ту-
луба, особливо занадто короткі плечові відділи рук. Вздовж пле-
чових кісток пальпуються потовщення. Реакція на огляд у вигля-
ді хаотичних рухів, крик середньої сили. Рефлекси новонародже-
них пригнічені. Неінвазивна вентиляція через маску, сатурація
96 %. На рентгенограмі виявляється деформація ребер на фоні
вираженого остеопорозу чисельні булавоподібні потовщення.
Деформація плечових кісток зі сходинкоподібними дефектами по
проксимальних відділах плечових кісток. На рівні діафізів обох
кісток передпліччя—деформація з чіткою лінією перелому. На
видимих ділянках ГВХ: «метеликоподібна деформація хребців. На
нижніх кінцівках виражений остеопороз з деформацією на рівні
діафізів з сходинкоподібними дефектами стегнових кісток та ве-
ликогомілкових.
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До основних рентгенологічних ознак НО відносяться: остео-
пороз, потоншення та деформації кісток, патологічні переломи.
Додаткові рентгенологічні симптоми: зони Лоозера, перебудови
епіметафізарних зон росту, гіпертрофія, скостеніння міжкісткової
мембрани та ознаки псевдосаркоми.
Лікування дітей з НО є симптоматичним і залежить від типу

захворювання та тяжкості його перебігу. Його метою є: знижен-
ня частоти переломів, зменшення больового синдрому, збільшен-
ня мобільності та підвищення якості життя таких пацієнтів. Оскі-
льки захворювання є генералізованим та гетерогенним, підхід
до лікування пацієнтів має бути індивідуальним та мультидис-
циплінарним. Вести такого пацієнта має команда спеціалістів
у складі: педіатра, ендокринолога, генетика, ортопеда-травма-
толога, стоматолога, сурдолога, психолога та соціального пра-
цівника.
Фармакологічна терапія направлена на лікування остеопоро-

зу, основним препаратом є бісфосфонати (БФ) — аналоги піро-
фосфату, що зменшують швидкість кісткової резорбції, пригні-
чують функцію остеокластів. Застосування Памідроната збільшує
мінеральну щільність кісткової тканини, покращує кісткову ар-
хітектуру, запобігає деформації довгих трубчастих кісток, відно-
влює форму та розмір хребців після компресійних переломів.
Результат лікування БФ: підвищена мінералізація кістки. На

рентгенограмах бачимо горизонтальні лінії склерозу над зоною
росту. Кількість ліній відповідає кількості проведених курсів лі-
кування БФ.
Основна мета хірургічного лікування — своєчасний та прави-

льний остеосинтез переломів, корекція деформацій довгих кісток
та сколіозу. Показання до хірургічного лікування: переломи до-
вгих трубчастих кісток, вроджені та набуті деформації.
Важливу роль відіграє реабілітаційна терапія після переломів та

операцій. Діти та їхні батьки потребують психологічній підтрим-
ки для подолання страху нових переломів та деформацій кісток.
Прогноз для дітей з НО залежить від типу та тяжкості перебі-

гу захворювання. Якщо захворювання діагностовано в дитинст-
ві та призначено адекватне лікування, то такі діти можуть жити
повним життям. Для дітей з ІІ типом НО на жаль, прогнози не-
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втішні, бо такі діти, як і наша дівчинка, помирають в період но-
вонародженості.
Таким чином, при НО виявлено спадковий характер і вплив

факторів навколишнього середовища під час вагітності матері,
висока варіабельність клінічних проявів у межах однієї сім’ї. Спа-
дкові захворювання сполучної тканини відрізняє інвалідизуючий
перебіг, а в деяких випадках — високий летальний ризик. Знач-
ний генетичний та фенотипічний поліморфізм цих захворювань
вказують на необхідність застосування технологій своєчасної мо-
лекулярно-генетичної діагностики.
У пренатальному періоді ультразвукове дослідження є надій-

ним методом скринінгу НО.
Класична рентгенографія черепа та інших кісток кістяка не

втратила свого значення при недосконалому остеогенезі. Рентге-
нограми допомагають виявити ознаки захворювання, їхню поши-
реність, а також ускладнення — переломи та деформацію кісток.
Не до кінця вивченими є генетичні аспекти НО, що не дає змоги

впливати на вузлові ланки патогенезу цього найтяжчого захво-
рювання. Але обережний оптимізм низки авторитетних учених дає
надію на прорив і в цьому найважливішому напрямі.
Висновок. Рентгенологічні дані дають змоги стовідсотково ді-

агностувати цю рідкісну патологію. На даний момент не існує
стандартів надання допомоги хворим на НО, кожен пацієнт по-
требує індивідуального підходу при підборі медикаментозної те-
рапії та при плануванні хірургічного лікування. Реабілітаційна
терапія відіграє ключову роль у підтримці та розширенні рухо-
вого режиму пацієнта, у подоланні страху отримання нових пе-
реломів.
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ГОСТРОГО
ГЕМАТОГЕННОГО ОСТЕОМІЄЛІТУ У ДІТЕЙ

Вступ. Гострий гематогенний остеомієліт (ГГО) — загальна
піогенна інфекція з локалізацією в кістковому мозку. У 90 % ви-
падків спостерігається у дітей, частіше у хлопчиків. Актуальність
зумовлена тим, що ГГО у дітей характеризується швидким роз-
витком захворювання і частою генералізацією процесу, що нері-
дко становить загрозу життю. Перехід ГГО в хронічну форму веде
до повної або часткової втрати працездатності та інвалідизації.
Метою нашої роботи було виявити особливості перебігу ГГО

у дітей різних вікових груп та різної локалізації.
Матеріал та методи. Під нашим спостереженням було 92 ди-

тини з ГГО, які лікувались в обласній дитячій клінічній лікарні
м. Одеса за останні 5 років, серед них було 52 (56,5 %) хлопчики,
40 (43,5 %) дівчаток. За віком діти були поділені на 4 вікові гру-
пи, з них: найбільший відсоток цього захворювання припадав у
віці від 3 до 15 років — 60 %, кожна третя дитина була віком до 3
років, після 15 років було тільки 12 % хворих, до 1 року — 22
(23,9 %).
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За структурою частіше вражалася стегнова кістка — 43,5 %
випадків, на другому місті кістки гомілки та стопи — 14 та 13 %
випадків, потім верхня кінцівка, на останньому місці плоскі кіст-
ки. У 16 % випадках була септико-піємічна форма ГГО.
Діагностика ГГО складалася із фізикального, лабораторного

та інструментального обстеження. Постійними симптомами при
ГГО були обов’язково біль в ураженій ділянці, що погано зніма-
ється аналгетиками; гарячка, місцеві ознаки запалення. Лабора-
торно визначалися маркери запалення.
Щодо рентгенологічних ознак, то перші зміни з’являються,

залежно від віку, тільки на 2–4-й тижні захворювання — це пля-
мистий остеопороз та лінійний періостит. Найбільш інформати-
вним і доступним методом ранньої діагностики є пункція кістко-
вого мозку. При одержанні гною діагноз не викликає сумнівів, в
інших випадках результат оцінюють за цитологічними досліджен-
нями
Найчастіше діти надходили до клініки у 3-й фазі захворюван-

ня при розвитку підокісної флегмони — 33 %, флегмона м’яких
тканин визначена у 31 % хворих, у фазі кістково-мозкової флег-
мони було 29 %, у ранньої фазі — набряк кісткового мозку — тіль-
ки 7 % хворих
Нами було розроблено алгоритм дій хірурга при гострому ге-

матогенному остеомієліті:
• І етап — первинний огляд: скарги, анамнез, огляд, фізикаль-

не обстеження;
• ІІ етап — обстеження: лабораторне, апаратне (Rg, УЗД),

огляд педіатра, анестезіолога;
• ІІІ етап — пункція ураженого метафіза, дослідження внутрі-

шньокісткового вмісту, дренування кістки голками Алексюка.
Комплексне лікування починалося з госпіталізації та включа-

ло вплив на макроорганізм, мікроорганізм та місцеве лікування.
Вплив на макроорганізм: боротьба з інтоксикацією, імуноте-

рапія, симптоматична, десенсибілізуюча та вітамінотерапія.
Вплив на мікроорганізм: раціональна антибіотикотерапія.
Вплив на осередок захворювання: своєчасна й адекватна ло-

кальна декомпресія, локальна антибіотикотерапія, раціональна
фіксація.
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В ООДКЛ під час лікування ГГО єдиним методом хірургічно-
го втручання є рання декомпресія вогнища шляхом введення в
уражений сегмент постійних голок конструкції К. П. Алексюка
(діаметром 2–2,5 мм, має бічні отвори, а її кінець виконаний у
вигляді свердла), які дають змогу не лише ощадливо дренувати
кістку, але й забезпечувати внутрішньовогнищеве введення анти-
біотиків.
При підокісній флегмоні або флегмоні м’яких тканин роблять

ощадні розрізи (до 2 см) і здійснюють дренування; при виникненні
артритів у малюків проводять дренування, у дітей старшого віку
— мікродренування чи щадну артротомію.
Висновки. Особливості перебігу гострого гематогенного остео-

мієліту у дітей потребують ощадливого та індивідуального своє-
часного комплексного лікування для профілактики ускладнень та
запобігання інвалідизації.
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МАЛОІНВАЗИВНІ ВТРУЧАННЯ ПРИ ЛІКУВАННІ
ХВОРОБИ ПЕРТЕСА ТА ЇЇ НАСЛІДКІВ

Вступ. Хвороба Пертеса (ХП) від 36 до 80 % випадків усклад-
нюється розвиненням деформації головки стегнової кістки (ГСК),
підвивихом стегна, укороченням стегнової кістки (СК) та розви-
тком багатоплощинних деформацій проксимального відділу сте-
гнової кістки (ПВСК), що призводить до ранньої інвалідизації па-
цієнтів з порушенням функції кульшового суглобу (КС). За остан-
ні десятиліття відзначається значне збільшення клінічних робіт,
які присвячені застосуванню малоінвазивних лікувально-профі-
лактичних хірургічних технологій у процесі раннього лікування
ХП [1–6].
Мета роботи: представити власний досвід диференційованого

застосування малоінвазивних втручань у процесі лікування дітей
з хворобою Пертеса.
Матеріал та методи. Проведено порівняльний аналіз резуль-

татів лікування дітей з ХП у 3 групах: перша (контрольна) — 22
дитини, отримували стандартне консервативне лікування (розва-
нтаження кінцівки, іммобілізація в положенні «containment», фі-
зіотерапевтичне і санаторно-курортне лікування); друга (15 дітей)
— виконано блокування зони росту великого вертлюга (ВВ) та
м’якотканинна декомпресія КС з подальшим лікуванням, яке було
аналогічне тому, що проводилося в першій групі; третя (19 дітей)
— виконувалося введення плазми збагаченої тромбоцитами (PRP-
згусток), в осередок некрозу ГСК, блокування зони росту ВВ та
м’якотканинна декомпресія суглоба з подальшим лікуванням, яке
було аналогічне тому, що проводилося в першій групі. Результа-
ти лікування оцінено з урахуванням клінічних та рентгенологіч-
них показників на строк від 5 до 7 років.
Усім пацієнтам до початку та в процесі лікування проводили

клінічне, рентгенологічне (стандартна передньозадня та профіль
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за Лайнштейном), біохімічне дослідження (визначали показники
мінерального та сполучнотканинного обміну), УЗД кульшових су-
глобів, динамометрію та електроміографію м’язів нижніх кінці-
вок. Частині пацієнтів для уточнення локалізації вогнища та сту-
пеня ураження ГСК і вирішення тактики подальшого лікування
проводили магнітно-резонансну томографію (МРТ).
Критерії відбору: діти у віці 5–10 років з ХП у ІІ (імпресійного

перелому) або ІІІ стадії (фрагментації) з ураженням ГСК 3–4-го
ступеня за Catterall та за наявності стійкої згинально-привідної
контрактури КС.
Результати та обговорення. Співставлення результатів лікуван-

ня дітей з ХП у 3 групах показало, що в 1-й (контрольній) групі
тривалість перебігу захворювання відповідала середньостатисти-
чним показникам, однак відзначалося значне сплощення ГСК,
зменшення її висоти та формування деформації ВВ (високе його
розташування), анатомічне укорочення стегна через 5–7 років ста-
новило від 1,5 до 2,5 см, що у подальшому потребувало додатко-
вих хірургічних втручань (низведення великого вертлюга та тим-
часовий епіфізіодез зони росту н/3 довшого стегна, а у випадку
розвинення підвивиху стегна виконувалися втручання на компо-
нентах КС (остеотомія таза та/або міжвертлюгова коригуюча ос-
теотомія СК), за показання — в залежності від клініко-рентгено-
логічної картини на момент обстеження); у 2-й групі: термін від-
новлення ГСК відповідав середньостатистичним показникам з те-
нденцією до його зменшення на 3–4 місяці, відзначено усунення
контрактури в КС, центрація, збереження та відновлення форми
ГБК, однак не відбувалося формування деформації ВВ, анатомі-
чне укорочення стегна становило від 0,5 до 1,5 см; у 3-й групі:
тривалість перебігу захворювання статистично достовірно змен-
шувалося від 6 до 9 місяців, анатомічне укорочення стегна стано-
вило від 0,5 до 1,0 см, також відзначено усунення контрактури в
суглобі, центрація, збереження та відновлення форми ГБК, при-
скорений перехід однієї стадії захворювання в іншу. Також конс-
татуємо, що в третій групі у разі виконання даного втручання у
2-й стадії ХП у подальшому стадія фрагментації не була вираже-
ною, а рентгенологічні ознаки перебігу хвороби відповідали ста-
дії відновлення. У випадках укорочення сегмента стегна у дітей
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2-ї та 3-ї груп більше 1 см виконувався тимчасовий епіфізіодез
зони росту н/3 довшого стегна.
Висновки
1. Запропоновані малоінвазивні втручання лікування хвороби

Пертеса є ефективним методом хірургічної профілактики прогре-
сування деформації ГСК і всього ПВСК.

2. Показаннями до проведення даних втручань у дітей з хво-
робою Пертеса є: прогресуючий перебіг хвороби з 3–4-м ступе-
нем ураження за Catterall у стадії імпресійного перелому або фра-
гментації; наявність та прогресування деформації із розвитком де-
центрації ГСК; тривалий перебіг хвороби Пертеса без тенденції
до відновлення структури головки стегнової кістки.

3. Подальші дослідження мають бути спрямовані на уточнен-
ня та деталізацію показань до своєчасного виконання тих чи ін-
ших втручань в залежності від стадії ХП, ступеня ураження ГСК
та віку пацієнта.
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НОВИЙ ПІДХІД
ДО ПРОТИМІКРОБНОЇ ТЕРАПІЇ

Актуальність. Гнійно-запальні процеси (ГЗП) як ускладнення
після хірургічного втручання становлять значний відсоток усіх хі-
рургічних захворювань у дітей. Такі захворювання, як гострі пе-
ритоніти, деструктивні пневмонії, гострий гематогенний остеомі-
єліт, мають тяжкий перебіг, нерідко ускладнюються та можуть
призводити до несприятливих наслідків [1, 2].
Одним з основних чинників таких явищ є висока лікарська стій-

кість сучасних патогенних мікроорганізмів до протимікробних
засобів, що значною мірою знижує ефективність терапії [5, 6].
Внаслідок цього, незважаючи на розробку сучасних препара-

тів та впровадження новітніх технологій для боротьби з патоген-
ними мікроорганізмами, питання терапії гнійно-запальних захво-
рювань залишається відкритим [1, 2, 6].
Експериментальні дані останніх десятиріч свідчать про склад-

ну організацію мікробних спільнот у природних умовах існуван-
ня. Збудники утворюють навколо себе захисну біоплівку й успі-
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шно охороняють себе від дезінфектантів та протимікробних за-
собів [4].
Формування біоплівки патогенними мікроорганізмами знач-

но ускладнює лікування гнійно-запальних процесів, зумовлених
ними. Це є наслідком значного підвищення стійкості мікроорга-
нізмів до протимікробних препаратів, оскільки у формі біоплів-
ки мікроорганізмами реалізуються процеси, які практично не від-
буваються у вільних формах існування [5].
Для сучасного етапу розвитку мікробіології цікавими є дослі-

дження біологічних властивостей мікроорганізмів щодо виявлен-
ня їхніх коливань протягом доби. Встановлено, що у бактерій іс-
нують біологічні ритми [4]. Вивчення біоритмічних властивостей
мікроорганізмів відкриває нові можливості у вирішенні низки
медичних проблем, а саме: визначення механізмів адаптації, лі-
карської стійкості у мікроорганізмів та діагностики, лікування й
профілактики гнійно-запальних захворювань у дітей.
У цьому сенсі вивчення продукції факторів патогенності клі-

нічних штамів на прикладі основного патогена внутрішньоліка-
рняних інфекцій — S. aureus протягом доби, дасть змогу по-но-
вому підійти до оцінки біологічних властивостей збудника, спри-
яючи розробці раціональних підходів до здійснення ефективних
протимікробних засобів.
Цікавим з наукової та практичної точок зору є вивчення ос-

новних факторів патогенності S. aureus протягом доби як наслі-
док відповіді на дію протимікробних препаратів.
Мета дослідження — вивчити особливості продукції факторів

патогенності S. aureus протягом доби та визначити на цій основі
напрямки підвищення ефективності протимікробної терапії гній-
но-запальних захворювань у дітей.
Матеріал і методи дослідження. Предметом мікробіологічно-

го дослідження були: референтний штам S. aureus (АТСС
25923=NCDC 25923=F-49) й клінічні штами, виділені з венфло-
нів, дренажних конструкцій та катетерів (n=10) й з клінічного
матеріалу від хворих дітей з гнійно-запальними процесами (n=10),
які знаходились у КЗОЗ «Обласна дитяча клінічна лікарня № 1»
м. Харкова. Матеріалом для дослідження служили: ранова тка-
нина, гнійний ексудат, перев’язувальний та шовний матеріал, ка-
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тетери й дренажні конструкції. Ферментативну ідентифікацію
проводили за допомогою ідентифікаційних наборів МІКРО-ЛА-
ТЕСТ. Чутливість ізолятів до протимікробних засобів з різним
механізмом дії на мікробну клітину вивчали за допомогою мік-
ротестсистеми з напівкількісною реєстрацією результатів
«ТНКтестГр+». Утворення біоплівок вивчали на поверхні полі-
стиролових планшетів [6]. Вимірювали оптичну щільність розчи-
ну бактерій на спектрофотометрі “Multiskan EX 355” при довжи-
ні хвилі 540 нм.
Результати. Проведені дослідження біоритмічних властивос-

тей патогенних мікроорганізмів на прикладі клінічних штамів S.
aureus встановили, що під впливом протимікробної терапії пато-
генні мікроорганізми синхронно з годинами максимальної кон-
центрації протимікробних препаратів в організмі, а саме о 12.00
та 21.00, підвищують продукцію факторів патогенності, тим са-
мим суттєво посилюють свою лікарську стійкість, отже, знижу-
ють ефективність протимікробної терапії.
В той же час, о 6.00 та о 18.00 , коли концентрація протимік-

робних засобів у крові та тканинах знижується, зафіксовані піки
зниження адгезивної активності та зменшення щільності біоплі-
вок, що відбивається на підвищенні чутливості клінічних штамів
до протимікробних засобів.
Отже, проведені дослідження показали, що патогенні мікро-

організми здійснюють свій захист від протимікробних засобів
шляхом модифікаційної мінливості з активним біоплівкоутворен-
ням.
Встановлено, що рівень продукції факторів патогенності змі-

нюється протягом доби і залежить від часу введення протимікро-
бних засобів.
Висновки
1. Патогенні мікроорганізми проявляють свою лікарську стій-

кість шляхом продукції факторів патогенності та формування
щільних біоплівок.

2. Продукція факторів патогенності не рівномірна протягом
доби. Найвищий рівень зафіксований о 12.00 та 21.00. Зниження
активності продукції факторів патогенності зареєстровано о 6.00
та 18.00.
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3. Виявлена добова динаміка продукції факторів патогенності
та лікарської стійкості патогенних мікроорганізмів вказує на не-
обхідність зміни часу введення протимікробних засобів з таким
розрахунком, щоб період максимальної дії препаратів (максима-
льна концентрація їх в ОЦК) збігався з періодами мінімальної лі-
карської стійкості патогенів.
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МІКРОБІОЛОГІЯ ОПЕРАЦІЙНОЇ РАНИ
В ДИТЯЧІЙ ХІРУРГІЧНІЙ ПРАКТИЦІ

(АНТИБІОТИКОПРОФІЛАКТИКА
І АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ)

Вступ. У дитячій хірургії залишається складною та актуаль-
ною проблемою питання антибіотикопрофілактики та антибіо-
тикотерапії під час лікування дітей у дитячих хірургічних стаціо-
нарах. Незважаючи на розробку сучасних препаратів та впрова-
дження нових технологій, питання антимікробної терапії залиша-
ється відкритим [2–5]. Безконтрольне та нераціональне застосу-
вання антибіотиків призводить до появи резистентності мікроор-
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ганізмів, що значною мірою знижує ефективність патогенетичної
протимікробної терапії [1, 3, 4]. Проблему мікробної резистент-
ності ВООЗ вважає глобальною та пріоритетною, про що свід-
чить розробка світової стратегії зі стримування резистентності до
антимікробних препаратів.
Мета роботи — проаналізувати результати бактеріологічних

висівів із операційної рани, рекомендувати раціональну схему ан-
тибіотикопрофілактики та емпірічної терапії у дітей.
Матеріали та методи. Дослідження  ґрунтується на результатах ба-

ктеріологічних досліджень вмісту з черевної порожнини при різних
формах апендициту, гнійних ран, кістковомозкового каналу, плевра-
льних порожнин та висівів змивів бронхіального дерева при гнійних
захворюваннях. Хворі знаходилися на лікуванні в хірургічному від-
діленні КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» в
період 1997–2020 роки, яким було проведено втручання з приводу гост-
рого гематогенного остеомієліту, гострого апендициту, перитоніту,
гнійних уражень м’яких тканин та деструктивних пневмоній.
Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської

Декларації. Протокол дослідження ухвалений Локальним етич-
ним комітетом (ЛЕК) усіх зазначених у роботі установ. На про-
ведення досліджень було отримано поінформовану згоду батьків
дітей (або їхніх опікунів).
Результати та обговорення. Загальна кількість обстежень стано-

вила 17216. Структура гнійно-септичних захворювань, що були
досліджені, відображена в табл. 1. На першому місці — 11 234
(65,2 %) дослідження, — хворі, які були проліковані з приводу гній-
них уражень м’яких тканин, на другому місці — 4965 (28,8 %) —
хворі, які були проліковані з приводу гострого апендициту та ускла-
днень, на третьому місці — 750 (4,3 %) — хворі, проліковані з при-
воду гострого гематогенного остеомієліту, на четвертому — 267
(1,55 %) — хворі, проліковані з приводу деструктивних пневмоній.
Частка позитивних висівів у хворих при різних зонах уражен-

ня різна. Так, позитивні висіви у хворих з гнійними ураженнями
м’яких тканин та кісток є досить високими і становлять близько
72,0 %, тимчасом як частка позитивних висівів із черевної поро-
жнини становить тільки 42,0 %, з плевральної порожнини —
27,0 %. Спектр мікроорганізмів, які висівались з операційного
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поля: на першому місці впродовж терміну проведення досліджен-
ня знаходиться S. aureus (від 48,58 % висівів у 1997 р. до 53,67 %
— у 2008–2016 рр., до 62 % — у 2017–2020 рр.), на другому місці
— Escherichia coli (від 19,0 % висівів у 1997 р. до 13,13 % — у 2008–
2016 рр., до 14,3 % — у 2017–2020 рр.), на третьому місці — S.
pyogenes (від 8,43 % в 1997 р. до 7,54 % — у 2008–2016 рр., до 6,8 %
— у 2017–2020 рр.). Незначне збільшення кількості позитивних
висівів Pseudomonas aeruginosa з 2,74 % у 1997 р. до 3,23 % — у
2008– 2016 рр., до 3,77 % — у 2017–2020 рр. Решта збудників ви-
ділялись у невеликій кількості випадків. Структура виділених мі-
кроорганізмів також є різною залежно від зони ураження. Так,
при ураженні м’яких тканин та кісток на першому місці золотис-
тий стафілокок (68,0 %), на другому — піогенний стрептокок
(10,0 %). Сукупно інші збудники становили 22,0 %
Проаналізовано 4965 (із яких 2934 — 59,09 % — позитивні) ре-

зультатів бактеріологічного дослідженння вмісту черевної поро-
жнини дітей з гострим апендицитом та його ускладненнями, які
перебували на лікуванні в період 1997–2020 рр. Всього було про-
ліковано 4965 дітей.

Роки спостереження

1997– 2004– 2008– 2017– Зага-
2003  2007 2016 2020 лом

Гострий гемато- 157 114 374 105 750
генний остеомієліт (5,7) (5,1) (4,99) (2,2) (4,3)

Гострий апендицит, 1109 944 2096 816 4965
перитоніт (40,5) (42,3) (27,99) (17,1) (28,8)

Гнійні ураження 1429 1110 4892 3803 11 234
м’яких тканин (52,2) (49,7) (65,3) (79,8) (65,2)

Деструктивні 42 61 126 38 267
пневмонії (1,5) (2,7) (1,6) (0,79) (1,55)

Усього 2737 2229 7488 4762 17 216
(99,9) (99,8) (99,88) (99,89) (99,85)

Таблиця 1
Структура гнійно-септичних захворювань

в період з 1997 по 2020 рр., абс. (%)

Нозологічна
форма
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З приводу простого апендициту прооперовано 318 (6,4 %) ді-
тей, з приводу флегмонозного апендициту — 2601 (52,4 %) дітей,
1129 (22,7 %) — з приводу гангренозного, ускладнених деструк-
тивних форм — 917 (18,5 %). Співвідношення кількості хворих з
простим та деструктивним апендицитом в останні роки має тен-
денцію до збільшення деструктивних форм апендициту на 37,5 %.
У мікробіологічному аспекті при простому апендициті п’ятірку
лідерів становлять: E. coli — висіяна у 57,97 % усіх позитивних
результатів, Ent. faecalis — 13,36 %, S. aureus — 7,6 %, Klebsiella
spp. — 5,76 %, Str. spp — 5,63 %. При деструктивних формах апе-
ндициту — E. coli — 57,83 %, E. faecalis — –13,58 %, Ps. aeruginosa
— 8,95 %, S. aureus — 8,68 %, Str. spp — 3,38 %.
Згідно наших даних є тенденція до зниження частки позитив-

них висівів з 28,3 % у 1997–2008 рр. до 22 % у 2009–2020 рр. при
неускладнених апендицитах та збільшення частки з 41 % до 57 %
при ускладненому апендициті. Структура виділеної мікрофлори
при ускладненому апендициті включає: S. аureus (8,03 %), E. coli
(48,7 %), Ent. faecalis (28,3 %), Ps. аeruginosa (7,8 %), інші збудни-
ки — 7,17 %. Випадки виявлення мікст-інфекції у вогнищі запа-
лення не перевищують 10,0 %. Відсоток чутливості збудників, які
найчастіше висіваються з черевної порожнини, до антибіотиків у
різні періоди спостереження є різним. Так, до гентаміцину, цефа-
золіну, цефтріаксону, меропенему, іміпенему в E. coli у періоди
спостереження чутливість знижується (від 56 % чутливість до це-
фазоліну в 1997 р. до 48 % 2016 р. та 19,7 % у 2020 р.). У Ent. faecalis
чутливість до гентаміцину, цефазоліну, цефтріаксону, меропене-
му, іміпенему зменшилась суттєво, майже до стійкості.
У Ps. aeruginosa суттєво змінилась чутливість до групи цефа-

лоспоринів та до іміпенему (від 78,3 до 15,1 %). Важливо відміти-
ти, що в наведеній табл. 1 вказано середнє значення за чутливіс-
тю синьогнійної палички, бо є велика різниця між позагоспіталь-
ними штамами та внутрішньолікарняними. Другі набагато більш
стійкі до антибіотиків, тимчасом як позагоспітальні штами мо-
жуть мати чутливість до гентаміцину і цефазоліну до 60–70 %. У
St. aureus зберігається чутливість до усіх антибіотиків, у тому чи-
слі до гентаміцину 62,3 %, цефазоліну 53,4 %. У Str. pyogenus,
Klebsiella spp. значно зменшилась чутливість до гентаміцину, це-
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фазоліну, водночас до інших антибіотиків чутливість зберігаєть-
ся на достатньо високому рівні. Згідно з нашими даними, врахо-
вуючи, що основними збудниками при простому апендициті є E.
coli та Ent. faecalis, найбільш раціональним є застосування цефа-
лоспоринів ІІІ покоління як монотерапії при простих формах апе-
ндициту.
Важливо пам’ятати, що при деструктивних формах адекватна

антибактеріальна терапія повинна охоплювати анаеробний
спектр. Найбільш широкий спектр мають захищені бета-лакта-
ми, карбапенеми і хлорамфенікол, але застосування двох остан-
ніх груп обмежено в дитячій практиці, особливо хлорамфеніколу
через його токсичність. Можна створювати вигідні комбінації
метронідазолу, до якого нечутливі аероби, разом із цефалоспо-
ринами, які не мають, у свою чергу, клінічно значущої антианаэ-
робной активності.
Оновилась класифікація антибіотиків. Так, згідно з даними

ВООЗ від 2019 р., виділено 3 групи антибіотиків:
• Антибіотики «групи доступу» — першої черги, які є наявни-

ми у всіх ЛПЗ та широко застосовуються;
• Антибіотики «групи спостереження» — до яких зростає ре-

зистентність виділених мікроорганізмів та які є препаратами дру-
гої черги;

• Антибіотики «групи резерву» — засоби «останньої надії», які
використовують для лікування вкрай тяжких бактеріальних ін-
фекцій, коли інші антибіотики неефективні.
Висновки. Проаналізувавши мікробіологічну картину операцій-

ної рани гнійно-септичних хворих та вивчивши чутливість виділе-
них мікроорганізмів до антибіотиків, з метою раціональної анти-
біотикопрофілактики та емпіричної терапії доцільно в кожному хі-
рургічному стаціонарі вивчити своє бактеріальне дзеркало, що буде
відповідати вимогам доказової медицині, та зменшити відсоток
нераціонального використання антибактеріальних препаратів.
Прості та деструктивні форми апендициту мають різну мікро-

біологічну картину: при простому апендициті основними збуд-
никами є E. coli та Ent. faecalis; при ускладнених формах апенди-
циту до цих збудників додаються Klebsiella spp., Ps. aeruginosa,
Candida, St. aureus та Str. pyogenes.
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У разі наявності післяопераційних ускладнень у мікробіологі-
чній картині лідирують чотири збудники: E. coli, Ent. faecalis, S.
aureus, Ps. aeruginosa.
Враховуючи результати наших досліджень, можна стверджу-

вати, що емпіричну терапію та профілактику доцільно проводи-
ти: при гнійних ураженнях м’яких та кісткових тканин — гента-
міцином, цефазоліном, цефтріаксоном, цефтазидимом, ципроф-
локсацином; при деструктивних пневмоніях, плевритах — ампі-
циліном, цефалоспоринами II–III покоління, ципрофлоксацином
та іміпенемом; отримавши результати бактеріологічних дослі-
джень, визначати доцільність корекції антибактеріальної терапії.
Доцільно змінити тактику лікування, уникати монотерапії як

такої, зокрема, антибіотиками цефалоспоринового ряду, викори-
стовувати більше комбінацій, а також застосовувати інші групи
антибіотиків, наприклад, захищені пеніциліни. Таким чином, ми
зможемо загальмувати зростання антибіотикорезистентності,
зменшити частоту та інтенсивність післяопераційних ускладнень,
зменшити термін перебування пацієнта у стаціонарі.
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СУЧАСНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ТА ПРОГНОЗ
КОРУ У ДІТЕЙ РІЗНИХ ВІКОВИХ ГРУП

Кір — це висококонтагіозне вірусне захворювання, яке нале-
жить до так званих керованих інфекцій з повітряно-краплинним
шляхом передачі. Збільшення охоплення вакцинацією дітей від
кору приводить до подовження міжепідемічного інтервалу та зме-
ншує кількість випадків під час наступної епідемії кору серед ді-
тей [1, 2].
Хворіють на кір переважно діти, які не отримали профілакти-

чну вакцинацію, та щеплені в дитячому віці дорослі. Здебільшо-
го спалахи кору зустрічаються в регіонах з низьким рівнем вак-
цинації [3]. Так, низьке охоплення першою та другою дозами ва-
кцини від кору дітей в Україні призвело до спалаху інфекції та
зміни вікової структури хворих. Лише 45 % дітей в 2016 р. зроби-
ли перше щеплення від кору, а 30 % — отримали повторну дозу
вакцини в Україні [4].
Протягом 2017 р.у спостерігалося значне підвищення кількос-

ті захворілих з підозрою на кір. Так, тільки в Одеській області
кількість хворих досягала 1016, з яких лабораторно діагноз під-
тверджено в 703 випадках. Переважну більшість хворих ста-
новили діти від 1 до 4 та 5–9 років і дорослі, після 30 років [5].
Центр громадського здоров’я МОЗ України повідомив, що з

початку 2018 р. лише протягом 40 тижнів на кір в Україні захво-
ріли 32 489 людей, серед них 13 013 (40,05 %) — дорослі, 19 476
(59,05 %) — діти [6].
Близько третини випадків корі супроводжуються одним або

кількома ускладненнями [1, 3, 7, 8].
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У сучасній педіатрії зростає потреба в актуальних даних щодо
клінічних особливостей перебігу кору в різних вікових групах та
пошук критеріїв прогнозування тяжкого перебігу захворювання.
Метою дослідження було виявити особливості перебігу кору

та прогноз у дітей різних вікових груп протягом спалаху інфекції
в Одесі 2017–2018 рр.
Матеріали та методи. Нами проаналізовано результати обсте-

ження 239 дітей, від одного місяця до 17 років 11 міс. та 30 днів,
які проходили лікування в КНП «Міська клінічна інфекційна лі-
карня» ОМР протягом 2017–2018 рр. — період епідемічного під-
йому кору.
Результати та обговорення. Серед обстежених дітей було 132

(55,2) % хлопчики та 107 (44,8) % дівчат. До лікарні діти були го-
спіталізовані на четверту-п’яту добу від початку захворювання
(4,57±1,92).
Початок хвороби у дітей всіх вікових груп був гострим, з ти-

повими проявами у вигляді інтоксикації (80,75±2,5) %, лихоман-
ки (94,56±1,51) %, сухого нав’язливого кашлю (94,56±1,51) %,
кон’юнктивіту (49,37±3,23) % та патогномонічних плям Філато-
ва — Бельського — Коплика (33,47±3,00) %.
Ознаки інтоксикації у вигляді млявості, плаксивості, знижен-

ня або відсутності апетиту, порушення сну зустрічались у
(76,09±6,29) % дітей дошкільного та однаково часто у школярів
(88,89±4,68) % і підлітків (86,21±6,40) %. Водночас немовлята ча-
стіше мали прояви інтоксикації (95,59±2,49) % у порівнянні з
малюками віком 1Э3 роки (54,90±6,97) %; p<0,05.
Зі збільшенням віку у хворих збільшується відсоток легкого і

середньої тяжкості перебігу хвороби (табл. 1). Наявність супут-
ніх захворювань в більшому ступені характерні для осіб з тяж-
ким перебігом захворювання, як і частота ускладнень.
Наявність супутніх захворювань зумовлює тяжкий перебіг

кору. Встановлено кореляцію між вакцинацією і тяжкістю пере-
бігу хвороби (повна вакцинація — 7,93 % хворих з тяжким пере-
бігом, у 82,14 % — її відсутність).
Перебіг кору у дітей зберігає свої типові симптоми, але має

особливості залежно від віку дитини. Так, у дітей до 12 місяців
частіше кір перебігає у тяжкій формі (29,41±6,09) % з проявами
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Таблиця 1
Характеристика дітей з різним
ступенем тяжкості перебігу кору

  Характеристика Легкий Середньо- Тяжкий
тяжкий

Вік:
до 12 місяців 2,94±4,68* 67,65±3,59* 29,41±6,09*
1–3 роки 5,88±6,53 70,59 ± 3,49 23,53±5,67
4–6 років 4,35±5,65 82,61 ± 2,90 13,04±4,49
7–12 років 2,22±4,08 66,67±3,62 31,11±6,19*
13–17 років 17,24±10,48 68,97±3,55 13,79±4,61
Супутні 15,38±10,00 11,76±2,47* 35,71±6,40*
захворювання
Повна вакцинація 38,46±13,49* 12,35±2,52 8,93±3,81*
Часткова — 1,76±1,01 —
вакцинація
Відсутня 69,23±12,80 72,35±3,43* 82,14±5,12*
вакцинація

Ускладнення — 15,88±2,80* 44,64±6,64*

Примітка. * — статистично значуща різниця (р<0,05)

інтоксикації (95,59±2,49) %, типового висипу (100 %), лихоман-
ки (91,18±3,44) %, сухого кашлю (94,12±2,85) %, нежитю
(89,71±3,68) % та з розвитком ускладнень (48,53±6,06) %, пере-
важно у вигляді пневмонії (32,40±5,67) %; р<0,05.

Найбільш різноманітними прояви кору були у дітей віком 1-3
роки. Так, у більшості з них визначали лихоманку (94,12±3,29) %
і сухий кашель (96,08±2,72) % на тлі типового висипу (100 %), у
кожної третьої дитини ускладнення (33,33±6,60) %, частіше у ви-
гляді пневмонії (16,28±5,17) % та бронхіту (18,60± 5,45) %.
Для дітей 4–6 років найбільш характерним був перебіг кору

середньої тяжкості (82,61±2,90) % з інтоксикацією (76,09±6,29) %,
лихоманкою (95,65±3,01) %, висипом (100 %), сухим кашлем
(97,83±2,16) % та ознаками бронхіту (19,57±5,85) %.
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Типовий висип (100 %), інтоксикація (88,89±4,68) %, підвищен-
ня температури тіла (97,78±2,19) %, ознаки кон’юнктивіту у кож-
ної другої дитини (51,11±7,45) % та тяжкий перебіг (31,11±6,19) %
характеризують кір у дітей віком 7–12 років, р<0,05.
В той же час, для дітей 13–17 років типовими є прояви інток-

сикації (86,21±6,40) %, лихоманка (96,55±3,38) %, висип (100 %),
сухий кашель (100,00 %), гіперемія кон’юнктиви (72,41±8,29) %,
нежить (58,62±9,15) % та одутлість обличчя (51,72±9,28) %;
р<0,05.
Висновки. Таким чином, отримані дані свідчать, що основни-

ми чинниками ризику розвитку тяжкого перебігу кору та неспри-
ятливих наслідків є: вік молодше 12 місяців (29,41±6,09) %, наяв-
ність супутніх захворювань (35,71±6,40) % та відсутність вакци-
нації (82,14±5,12) %.
Низький рівень охоплення щепленням від кору призведе не

тільки до нових спалахів інфекцій, але й до зміни вікової струк-
тури хворих та тяжких випадків захворювання з ризиком смерті
у дітей.
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ГЕРПЕС-ВІРУС У ДІТЕЙ ВІДДІЛЕННЯ
ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ ТА ХІРУРГІЇ

Вступ. Інфекція, викликана вірусом герпесу людини 6 типу,що
належить до β-герпесвірусів, широко розповсюджена і активно
вивчається в останні роки у зв’язку зі складністю та недосконалі-
стю діагностики, а також участю в формуванні хронічної сома-
тичної патології. Згідно з міжнародною класифікацією, прийня-
тою в 2012 р., вірус герпесу людини 6А типу і вірус герпеса лю-
дини 6В типу є самостійними таксономічними одиницями, які рі-
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зняться за послідовністю нуклеїнів, будовою, епідеміологією, ві-
ком інфікування, особливостями протікання, чутливістю до те-
рапії. В огляді наведені сучасні дані про клінічний прояв, спосо-
бах діагностики та терапії інфекції вірусу герпесу людини 6 типу
в різному віці.
Матеріали і методи. Сімейство герпесвірусів широко розповсю-

джене в природі й представлено більш ніж 100 видами. Віруси даної
групи уражають не тільки людину, а й інших савців, а також земле-
водних і плазунів. Представники сімейства характеризуються пант-
ропністю до органів та тканин, довічною персистенцією в організ-
мі, здатністю викликати різноманітні маніфестні форми (табл. 1) [1,
2].
Усі герпесвіруси людини можуть бути розділені на три основ-

них підсімейства, які відрізняються за структурою генома, тропі-
змуом до клітин хазяїна, спектром активності та здатністю до ла-
тенції. Альфа-герпесвіруси включають вірус простого герпесу 1
типу (ВПГ-1), вірус простого герпесу 2 типу (ВПГ-2) і вірус віт-
ряної віспи, вони інфікують нейрони і зберігаються в них, в той
час як гамма-герпесвіруси (вірус Епштейна — Барр (ВЕБ) і вірус
герпесу людини 8 типу (ВГЛ-8) здатні інфікувати моноцити і при-
зводити до порушення апоптозу клітин хазяїна при латентній ін-
фекції. Бета-герпесвіруси відрізняються патогенністю, менш ви-
раженою цитопатичністю клітин, подовженим циклом репліка-
ції і пожиттєвою персистенцією в клітинах хазяїна. Вони викли-
кають маніфестну і латентну інфекції в слинних залозах, нирках,
інших органах; можуть бути причиною генералізованих уражень
у новонароджених, дітей і дорослих при імунодефіцитних станах
[3]. Патогенні для людини представники даної групи — ВГЛ —
6, ВГЛ — 7 і цитомегаловірус (ЦМВ), характеризуються здатніс-
тю до латентної інфекції в клітинах моноцитарно-макрофагаль-
ної системи і лімфоцитах.
Згідно з новою міжнародною класифікацією, прийнятою в

2012 р., вірус герпесу людини 6В типу (ВГЛ-6В), є самостійною
таксономічною одиницею. Віруси розрізняються за епідеміологі-
єю, будовою, часом інфікування, клінічними проявами, послідов-
ністю нуклеотидів (геном ідентичний в діапазоні від 75 до 95 % в
залежності від порівнюваного гена [2– 4]).
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ВГЛ-6В описаний як більш нейровірулентний, може бути еті-
ологічним фактором розвитку енцефаліту, відторгнення транспла-
нтата, раптової екзантеми [5]. Віруси мають різну чутливість до
терапії, а саме до інтерферонів (ІФН). В 2004 р. групою вчених із

Орофаціальні
інфекції, енце-
фаліт
Генітальні
і неонатальні
інфекції
Вітряна віспа,
оперізуваль-
ний лишай
Інфекційний
мононуклеоз,
лімфома, кар-
цинома
Вроджені
інфекції, ре-
тиніт, гепатит

Раптова
екзантема
Раптова
екзантема
Саркома
Капоші

Таблиця 1
Характеристика сімейства герпесвірусів людини
(Paludan S. R. et al., 2011; West J. A. etal., 2012)
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Канади на прикладі первинних ізолятів і лабораторних штамів
було продемонстровано резистентність ВГЛ-6В до ІФН α/β при
вираженому противірусному ефекті по відношенню до ВГЛ-6А.
Особливості реплікаційного циклу ВГЛ-6. Реплікація ВГЛ-6 є

класичним варіантом реплікації β-герпесвірусів, складається із
кількох етапів. На даний час визначений тетрамірний комплекс
вірусних лігандів (глікопротеїни Н, І, Q1 і Q2), завдяки якому ві-
рус прикріплюється до клітини хазяїна. Після вивільнення ДНК
вірусу в нуклеплазму транскрибуються гени ранніх (Е) і пізніх (L)
антигенів вірусу. Реплікація генома відбувається після синтезу Е
білків, які мають ферментативну активність для метаболізму ну-
клеотидів і синтезу ДНК. Дочірня ДНК утворюється у вигляді
конкатемірних ниток (конкатемір — фрагмент ДНК, складений
із нуклеотидних послідовностей, що повторюються, з’єднаних «го-
лова» до «хвоста»). Повний цикл реплікації, який триває близь-
ко 3 днів, надає серйозного впливу на функції і морфологію клі-
тини-господаря. Заражені клітини гинуть шляхом апоптозу і не-
крозу [2, 6].
У 1993 р.  Luppi et al. продемонстрували присутність полірозмі-

рного інтегрального генома ВГЛ-6 або його частини в ДНК сві-
жоізольованих мононуклеарах периферійної крові. Даний стан
було визначено як хромосомна інтеграція ВГЛ-6 (хіВГЛ-6, CIHHV
— 6) [6]. Ковалентний зв’язок між вірусною і клітинною ДНК ви-
никає в субтіломірних ділянках хромосом, мабуть, за механізмом
гомологічної рекомбінації. Даний феномен був описаний для ВГЛ-
6А і ВГЛ-6В і зустрічається у 0,2–1 % населення розвинених країн.
Він розглядається деякими авторами, як основний шлях латенції
ВГЛ-6. Первинна інфекція може призвести до накопичення вірусу
в організмі господаря, інтеграції в його гермінативні клітини з по-
дальшим наслідуванням. Крім цього, хромосомно інтегрований
ВГЛ-6 здатний до реактивації продукції вірусних частинок, білків
і навіть передачі віріонів. Це доводить тісний зв’язок між хромо-
сомною інтеграцією, латенцією і реактивацією [7, 8].
Особливості взаємодії ВГЛ-6 з імунною системою організму го-

сподаря. В момент інфікуванням ВГЛ-6 інфекція здатна до сти-
муляції ефекторів вродженого імунітету щодо підвищення секре-
ції прозапальних цитокінів, таких як інтерлейкін-1, фактор нек-
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розу пухлини-альфа і ІФН-α в мононуклеарах периферійної кро-
ві, стимулює вироблення натуральних кілерів, пов’язаних з інтер-
лейкіном 15, який впливає на розвиток інфекції.
Специфічна імунна відповідь до ВГЛ-6 у пацієнтів з первин-

ною інфекцією проявляється виробленням специфічних імуногло-
булінів М (IgM) протягом першого тижня та їхнім послідовним
зникненням після 1 місяця, в той же час імуноглобуліни G (IgG)
виявляються пізніше, ніж IgM, але зберігаються на невизначений
термін. Модуляція імунних реакцій дає змогу ВГЛ-6 відхилятися
від специфічної імунної відповіді і впливати на мікрооточення,
створюючи сприятливі умови для персистенції вірусу. Наприклад,
підсилення активності прозапальних цитокінів у мононуклеарах
периферійної крові пов’язано з пригніченням синтезу інтерлейкі-
ну-2 і послідуючим зниженням активності Т-клітин. Відповідно,
ВГЛ-6 провокує зрушення Т-хелперів (Th) з Th1 на Th2, стиму-
люючи інтерлейкін-10 і пригнічуючи інтерлейкін-12.
ВГЛ-6А-інфекція пригнічує експресію людського лейкоцитар-

ного антигену (HLA) класу 1 в дендритних клітинах. Також ВГЛ-
6А-інфекція володіє вираженим супресивним ефектом на зростан-
ня і диференціювання костковомозкових клітин-попередників, які
можуть впливати на диференціювання макрофагів і популяції по-
передників тимоцитів.
Роль ВГЛ-6 як ко-фактора вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ)

і синдрому набутого імунодефіциту залишається предметом для
дискусії [9, 10]. Припущення було зумовлено знайденою взаємо-
дією між обома вірусами in vitro, загальним тропізмом ВГЛ-6 та
ВІЛ до CD4+ T-клітинам, транс активації ВІЛ-1 білками довгих
кінцевих повторів (LTR-білками) ВГЛ-6, індукції експресії CD4
на CD8+ і NK-клітинах, що роблять ці клітини тропними до ВІЛ
— інфекції.
Крім того, ВГЛ-6-інфекція стимулює ре активацію ВЕБ із ста-

ну латенції, а також експресію людського ендогенного ретрові-
русу К-18 [7].
Роль генетичного поліморфізму людини в розвитку герпесві-

русної інфекції продемонстрована при різних захворюваннях. Ві-
домо, що після інфікування Herpes zoster, частіше в дитячому віці,
розвивається вітряна віспа, далі вірус може довго залишатися ла-
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тентним в нервовій тканині, іноді реактивується на фоні імуносу-
пресії та старіння з розвитком оперізуючого лишаю. Crosslin D.
R. et al. виявлений регіон некодуючих генів НСР 5 головного ком-
плексу гістосумісності. Цей ген є ендогенним ретровірусом і, ско-
ріш за все, впливає на вірусну активність, що забезпечує розви-
ток оперізувального герпесу [11].
У 2014 р. опубліковане повідомлення про те, що зв’язок з ри-

зиком розвитку і рецидуванням ВПГ 1 типу — енцефаліту —  може
бути пов’язаний з дефіцитом Toll-like рецепторів 3 (TLR 3) [12].
Висновки. Таким чином, розвиток різних клінічних форм ГВІ

в загалі, і ВГЛ-6-інфекції зокрема, пов’язаний не тільки з особли-
востями самого вірусу і його впливом на імунну систему, але і
генетичним поліморфізмом, що розпізнає системи організму гос-
подаря.
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Розділ 6

СУЧАСНІ ДОСЯГНЕННЯ
НЕОНАТАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ

Бузовський В. П. — завідувач відділення серцево-судинної
хірургії, КНП «Одеська обласна клінічна лікарня» ООР

Гоцуляк О. В. — ординатор-кардіохірург відділення
серцево-судинної хірургії, КНП «Одеська обласна клінічна

лікарня» ООР

ДОСВІД ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ
РАННЬОГО ВІКУ З ВРОДЖЕНИМИ

ВАДАМИ СЕРЦЯ

Вступ. Вроджена вада серця (ВВС) — одна з найрозповсюдже-
ніших вроджених вад розвитку у дітей (44,4 %), посідає третє мі-
сце після вродженої патології опорно-рухового апарату і центра-
льної нервової системи. Частота народжуваності дітей з ВВС 0,7–
1,7 % новонароджених. Частіше зустрічається у осіб чоловічої ста-
ті, у порівнянні з особами жіночої статі (57 і 43 % відповідно).
Серед вроджених вад за рівнем смертності ВВС посідають перше
місце. Без хірургічної корекції більшість пацієнтів помирають до
року (40–80 %). У віці від 1 до 17 років летальність різко знижу-
ється і становить 5 %. Висока летальність зумовлена наявністю
критичних вад розвитку, зокрема комбінованих вад, які не були
діагностовані антенатально, тому без хірургічної корекції ці діти
не мають шансів на життя.
Матеріал та методи. За 5 років у відділенні серцево-судинної

хірургії на базі Одеської обласної дитячої клінічної лікарні було
прооперовано 420 хворих. З них проведено 104 оперативних втру-
чання зі штучним кровообігом. Розглядаючи структуру методик
кардіохірургічної допомоги, треба зазначити, що з кожним ро-
ком збільшується відсоток рентгенендоваскулярних оперативних
втручань. Відкриті операції — 227 (54 %), рентгенендоваскуляр-
ні — 193 (46 %).
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Структура хворих за нозоформами: відкрита артеріальна про-
тока (ВАП) — 21 %, дефекти міжпередсердної перегородки
(ДМПП) — 25 %, комбіновані вади серця — 17 %, стенози аорта-
льного клапана та клапана легеневої артерії — 5 %, зондування
порожнин серця — 14 %, дефекти міжшлуночкової перегородки
(ДМШП) — 18 %.
Методиками діагностики вроджених вад серця є: ехокардіог-

рафія (ЕхоКГ), електрокардіографія (ЕКГ), рентгенографія орга-
нів грудної клітки, зондування порожнин серця, комп’ютерна то-
мографія з контрастуванням магістральних судин серця, магніт-
но-ядерна томографія структур серця.
Відкрита артеріальна протока — це ВВС, яка характеризуєть-

ся наявністю аномального судинного сполучення між аортою і
легеневою артерією. У внутрішньоутробному періоді ВАП є у всіх
— це нормальний компонент кровообігу плода. Після першого
вдиху легеневі судини розкриваються, тиск в правому шлуночку
падає, ВАП поступово перестає функціонувати й закривається
(облітерується). У 1/3 дітей вона закривається до двох тижнів, у
інших — протягом восьми тижнів. Становить 6–7 % від ВВС, зу-
стрічається у 2–3, частіше у дівчаток.
Гемодинаміка: з великого кола кровообігу кров скидається в

легеневу артерію і потрапляє у праву й ліву гілки легеневої арте-
рії, внаслідок чого поступово виникає легенева гіпертензія. ВАП
є вадою розвитку серця зі збагаченням малого колу кровообігу.
На цьому фоні часто зустрічаються респіраторні захворювання,
бронхіти, пневмонії.
Ускладнення за наявності ВАП: високий артеріальний тиск в

легенях (легенева гіпертензія) 60 %, серцева недостатність > 70 %
(І ст. 55 %, ІІ ст. 40 %, ІІІ ст. 5 % (недоношені, тяжкохворі з на-
бряком легень у критичному стані), порушення ритму серця (ари-
тмія) 2 % та часті респіраторні захворювання (85 %).
Є два підходи до лікування ВАП:
— рентгенендоваскулярне закриття боталової протоки;
— лівобічна торакотомія. Частіше застосовується у глибоконе-

доношених дітей, у дітей з малою масою. Часто подібні операції
проводяться безпосередньо у реанімаційному залі. Доступ зазви-
чай близько 2 см. Боталова протока двічі перев’язується лігатурою,
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при значній її ширині іноді прошивається й пересікається. Це дає
змогу дітям відлучитись у післяопераційному періоді від штучної
вентиляції легенів (ШВЛ), бо ці діти при гемодинамічно значущій
ВАП знаходяться на високочастотній ШВЛ. Окрім бронхолегене-
вої дисплазії, в них є високий тиск в легеневій артерії за рахунок
ліво-правого скидання крові — без перев’язки Боталової протоки
у недоношених новонароджених немає шансів на життя.
Результати дослідження. Нами було проведено за останні 5

років корекцію ВАП у недоношених дітей: менше 1000 г — 12 хво-
рих, від 1000 до 1500 г — 9 хворих, від 1500 до 2500 — 10 хворих.
Летальність у п/о періоді — 2 хворих (6,4 %), 1 хворий був з тяж-
кою поєднаною патологією ЦНС, 1 — помер від сепсису.
Отвір між лівим та правим передсердями ДМПП характери-

зується відсутністю специфічних симптомів. Через отвір у пере-
городці між передсердями відбувається скидання крові із лівого
до правого та відбувається перевантаження об’ємом правих від-
ділів серця. Бувають ДМПП одиничні та множинні. Часто зустрі-
чаються з аневризмою міжпередсердної перегородки.
Клінічно у хворих часто відмічається безсимптомний перебіг

захворювання (діагностується при виконанні ЕхоКГ під час пла-
нового обстеження). Характерними ознаками є: підвищена вто-
млюваність дитини, задишка при фізичному навантаженні, за-
тримка фізичного розвитку, часті застудні захворювання. Аус-
культативна картина при цій ваді серця не є показовою через
низький градієнт тиску між передсердями. Тому цю ваду часто
прогаюють.
Золотим стандартом діагностики ВВС є ЕхоКГ — дає точний

діагноз в 95 % випадків. Разом з цим виконуються електрокарді-
ографія (ЕКГ), рентгенографія органів грудної клітки. Зондування
порожнин серця та КТ з контрастуванням магістральних судин
серця, ЯМРТ використовуються у 5 % для уточнення діагнозу при
комбінаціях складних вад серця. Заміри тиску в порожнинах, ко-
нтрастування судин, що аномально впадають, дає змогу отрима-
ти повноцінний діагноз, точніше, спланувати оперативне втручан-
ня.
У дітей раннього віку зазвичай оперують дефекти великого

розміру (гемодинамічно загальне передсердя).
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Способи корекції
Відкритий метод. Доступ: стернотомія або правобічна мініто-

ракотомія по ІV міжребер’ї. На фібриляції шлуночків виконуєть-
ся ушивання дефекту або пластика дефекту синтетичним клаптем.
Рентгенендоваскулярний метод. Переваги: відсутність косме-

тичного дефекту (хірургічний доступ до 2–3 мм), менший час зна-
ходження в стаціонарі (на наступний день після операції можли-
ве виписування).
Показання до ендоваскулярного закриття ДМПП:
— діаметр дефекту не має перевищувати 38 мм у дітей стар-

шого віку, близько 3 см у дітей раннього віку (необхідний індиві-
дуальний підхід);

— розмір усіх країв не має бути менше 4–5 мм (щоб при роз-
критті оклюдера не було порушення функції мітрального, тристу-
лкового клапанів, труднощів припливу з верхньої та нижньої по-
рожнистих вен, відтоку по легеневих венах;

— аневризма МПП не є протипоказанням до встановлення
оклюдера, але має бути своєчасно виявлена для правильного по-
зиціонування балона-катетера і, зокрема, оклюдера;

— маса дитини, яка дає змогу завести систему доставки в сте-
гнову вену (від 9 кг).
Методика проведення ендоваскулярного закриття ДМПП:
— пункція стегнової вени;
— заведення вимірювального балона через праве передсердя

в ДМПП;
— ангіометрія, результати якої враховуються при виборі роз-

міру оклюдера;
— заведення системи доставки оклюдера;
— встановлення оклюдера (під контролем рентгену, трансст-

равохідного УЗД).
— гемостаз.
Ускладненнями є:
— ушкодження порожнини серця з наступною кровотечею –

перехід до відкритого оперативного втручання;
— повітряна і тканинна емболія лівих відділів серця;
— дислокація та емболізація оклюдером лівих відділів серця;
— ерозивне ушкодження прилеглих до оклюдера тканин;
— інфекційний ендокардит;
— порушення ритму.
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ЕТАПНЕ ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ
ПРИРОДЖЕНОЇ РЕКТОВЕСТИБУЛЯРНОЇ НОРИЦІ

Вступ. Природжені аноректальні вади розвитку (ПАВР) у ді-
тей являють собою широкий спектр аномалій, як у хлопчиків так
і у дівчаток. Найпоширенішою аномалією у дівчаток є ректовес-
тибулярна нориця (РВН), далі за частотою — промежинна та кло-
ака [1, 2]. Дотепер, дискутуються питання щодо етапності ліку-
вання цієї вади, а також використання найоптимальніших мето-
дів хірургічної корекції. Найбільш визнаними методиками є: за-
дня сагітальна аноректопластика (ЗСАРП) і передня сагітальна
аноректопластика (ПСАРП), з формуванням захисної стоми або
без неї [3, 4]. У світовій літературі існує велика кількість робіт, у
яких проаналізовані різні підходи до лікування цього типу вади,
що підкреслює актуальність зазначеної проблеми сьогодення
[5–7].
Мета роботи. Поліпшити результати хірургічного лікування

ПАВР із РВН у дівчаток із використанням диференційованого
підходу до вибору тактики лікування.
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Матеріали та методи. У Центрі неонатальної хірургії вад роз-
витку та їх реабілітації ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гіне-
кології імені академіка О. М. Лук’янової НАМН України» про-
ведено лікування 35 дівчаток із ПАВР та РВН. Триетапне хірур-
гічне лікування проведено у 33 пацієнтів, у 1 дівчинки — тільки І
та ІІ етап (вона померла від супутньої патології серцево-судин-
ної системи), і в 1 дитини — тільки І етап. Цій дівчинці, із синд-
ромом Орбелі, проведено формування петльової дводульної сиг-
мостоми без ускладнень.
Результати та обговорення. Для ПАВР із РВН характерними є

три отвори: уретра, піхва і тонка нориця прямої кишки в ямці —
navicularis. Пряма кишка при такому типі вади закінчується на
рівні або трохи нижче лобково-куприкової лінії, з передньою но-
рицею, на 1–2 см уздовж присінка, що проходить безпосередньо
поруч із задньою стінкою піхви [2, 6].
У 34 дівчаток ректовестибулярну норицю діагностували в по-

логовому будинку. Тільки в 1 дитини, із широкою норицею, цей
тип мальформації установили після 1 року життя. Раніше цю ваду
розцінювали як ектопію анального отвору. У дівчаток із РВН, що
пропускали буж Гегара № 8 або № 9, при підготовці до хірургіч-
ного лікування використовували бужування і очисні клізми, а ета-
пну корекцію проводили у віці 1–3 міс. За нашими даними, при
вузьких норицях бужування є неефективним. Воно лише спричи-
няє травмування навколишніх тканин та дискомфорт у дитини,
що в подальшому призводить до неповного випорожнення кише-
чнику і формування мегаректума. Тому, в таких випадках, доці-
льно накладати колостому або провести первинну аноректопла-
стику у більш ранньому віці.
Перший етап лікування в усіх пацієнтів передбачав виведення

колостоми: кінцевої однодульної сигмостоми — у 23 (65,7 %); дво-
дульної роз’єднувальної сигмостоми — у 5 (14,3 %); дводульної
петльової сигмостоми — у 6 (17,1 %); кінцевої трансверзостоми
— в 1 (2,9 %) випадку. Це була дівчинка, яка мала супутню пато-
логію: подвоєння прямої і ободової кишок.
Другий етап лікування – аноректопластика, з попереднім ви-

значенням анального отвору та сфінктерного комплексу, за до-
помогою електроміостимуляції (міотест Пеня), проведена у 34 ді-
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тей: мінімальна ЗСАРП — 22 (64,7 %); класична ЗСАРП за Пе-
нем — 1 (2,9 %) дівчинці з подвоєнням прямої і ободової кишки;
ПСАРП — 11 (32,4 %) пацієнтам. У післяопераційному періоді
пацієнтам обох груп проведено дозоване бужування (до закрит-
тя стоми), з калібруванням анального отвору до вікового діамет-
ра, за загальноприйнятою методикою.
За оцінкою ранніх результатів, у групі дітей з ПСАРП інфек-

ційний процес у ділянці неоануса та передню ретракцію виявили
в 1 (9,1 %) дівчинки. Їй провели місцеве лікування, а в подальшо-
му (до закриття стоми) — мінімальну коригувальну анопласти-
ку, і продовжили бужування. Також в 1 (9,1 %) дитини відмітили
помірний анальний стеноз, який ліквідували дозованим бужуван-
ням, до закриття колостоми. Під час виконання ЗСАРП інфек-
ційний процес у ділянці неоануса виявили в 1 (4,3 %) дитини.
Ускладнення ліквідували місцевим консервативним лікуванням,
анального стенозу не було. У 3 (13,0 %) дітей після загоєння піс-
ляопераційної рани та проведеного бужування діагностували не-
значний пролапс слизової неоануса. Цим пацієнтам до закриття
колостоми провели коригувальну анопластику: 2 (8,6 %) дітям —
задньої півокружності, 1 (4,3 %) дівчинці — правої півокружнос-
ті неоануса. Віддалений результат лікування: у 2 (8,6 %) пацієн-
тів — добрий, а в 1 (4,3 %) — задовільний.
Третій етап — закриття колостоми з локального доступу, з

формуванням анастомозу кінець-у-кінець, виконано у 33 дітей без
ускладнень.
Усім пацієнтам після етапного лікування проведено вікову ре-

абілітацію (за методикою клініки), спрямовану на поліпшення
евакуаторної функції неоректума та функціональної спроможно-
сті анального сфінктера.
Віддалені результати після корекції РВН оцінили у 33 пацієн-

тів, віком 1–3 роки. Добрі результати виявили у 20 (60,6 %), а за-
довільні — у 13 (39,4 %) випадках. У 10 пацієнтів, яким провели
ПСАРП, добрі результати відмітили у 6 (60 %), а задовільні — у
4 (40 %) випадках. У 23 дітей, яким провели ЗСАРП, добрі резуль-
тати спостерігали у 14 (60,9 %), а задовільні — у 9 (39,1 %) випад-
ках.
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Висновки
1. Хірургічне лікуванні ПАВР з ректовестибулярною норицею

полягає у ранньому відновленні анатомічної цілісності анорек-
тальної ділянки. Тривале бужування вузьких РВН у періоді но-
вонародженості не обґрунтоване.

2. Формування колостоми при лікуванні даного типу анорек-
тальних мальформацій має переваги як після ПСАРП, так і
ЗСАРП, зменшуючи кількість ускладнень і з боку неоануса та пі-
сляопераційної рани промежини, що покращує віддалені функці-
ональні результати.

3. Тактика та терміни хірургічного лікування РВН у дітей ма-
ють визначатися хірургом на основі загального стану дитини, асо-
ційованої патології та досконалості володіння методикою коре-
кції.
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АНКІЛОГЛОСІЯ.
ХІРУРГІЧНЕ ПИТАННЯ В ПЕДІАТРІЇ

Вступ. Анкілоглосія належить до вроджених мікроаномалій
розвитку ротової порожнини та являє собою укорочену та ущі-
льнену, або аномально прикріплену вуздечку язика, яка зазвичай
зменшує його рухомість. Частота анкілоглосії серед новонародже-
них становить 4,8 %. Патологія частіше виявляється у хлопчиків,
співвідношення хлопчиків і дівчаток 3 : 1 [1].
Наявність короткої вуздечки язика може мати негативний

вплив на процес грудного вигодовування, а в подальшому на ар-
тикуляцію та утруднення при вимові окремих звуків. Також мо-
жуть мати місце механічні та соціальні труднощі пов’язані з об-
меженою рухливістю язика (неможливість облизувати губи, тру-
днощі з поцілунками тощо).
До спеціалістів, які мають відношення до діагностики та ве-

дення пацієнтів з анкілоглосією, належать неонатологи, педіат-
ри, сімейні лікарі, стоматологи, оториноларингологи, хірурги.
Сьогодні поки ще не існує єдиної думки стосовно діагностики та
методів лікування цієї проблеми.
Мета роботи. Визначення критеріїв діагностики та показань до

хірургічної корекції короткої вуздечки язика на підставі аналізу
сучасних протоколів лікування анкілоглосії.
Матеріали та методи. Аналіз даних медичних оглядів з ресур-

су UpToDate та позиції академії грудного вигодовування щодо
анкілоглосії у дітей, які знаходяться на грудному вигодовуванні
[2, 3].
Результати та обговорення. Коротка вуздечка язика у немов-

лят на грудному вигодовуванні може бути причиною дискомфо-
рту та/або травмування сосків матері, що, в свою чергу, перешко-
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джає отриманню грудного молока дитиною і може призвести до
передчасного завершення грудного вигодовування.
Варто зазначити, що при анкілоглосії не порушене смоктання

з пляшечки, тому у дітей, які знаходяться на штучному вигодову-
ванні, патологія може не визначатися в грудному віці. Вже пізні-
ше такі діти можуть мати проблеми вимови певних звуків та букв
«р», «д», «л» та звертатися до стоматолога з приводу неправиль-
ного формування прикусу [4].
Скарги, за якими можна запідозрити наявність проблеми з ко-

роткою вуздечкою язика у дитини грудного віку, такі: труднощі
під час прикладання дитини, біль в сосках, недостатнє спорож-
нення грудей, тривалі сеанси годування та недостатнє насичення
дитини. Об’єктивні ознаки можуть виявити травмовані соски у
матері, здавлення або деформованість соска безпосередньо після
годування, застій молока у грудях та затримку набору маси ди-
тини через неефективне смоктання. Місце прикріплення, еласти-
чність та рухливість вуздечки визначаються під час безпосеред-
ньої пальпації дна ротової порожнини.
Дуже важливим є безпосереднє спостереження за процесом гру-

дного вигодовування. Більшість проблем можуть бути вирішені
при наданні кваліфікованої лактаційної підтримки. Першочерго-
вим засобом є оцінка прикладання та положення дитини біля гру-
дей матері з наступною корекцією за необхідності. В деяких ви-
падках доцільним може бути розгляд питання щодо застосуван-
ня захисних накладок для сосків або використання тимчасового
зціджування грудного молока. З часом прикладання може покра-
щитись, враховуючи зростання дитини.
Якщо була обрана консервативна тактика ведення дитини, не-

обхідно забезпечити обов’язкове подальше спостереження та пе-
реоцінку стану. Анкілоглосія – це функціональний діагноз, який
сам по собі без наявності скарг не є показанням до хірургічного
втручання. Хірургічна тактика може бути обрана, якщо біль у
сосках та/або недостатнє отримання дитиною молока не можуть
бути своєчасно усунені консервативним шляхом.
Для корекції анкілоглосії використовують френулотомію, фре-

нулектомію та френулопластику. Загальна ціль полягає у тому,
щоб провести втручання мінімально інвазивним шляхом, зняти
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обмеження язика та відновити адекватний діапазон рухів. При
цьому, після операції форма форма язика може залишатися у по-
передньому вигляді, адже метою є збільшення саме рухливості
язика, а не покращення його контуру.
Френулотомія виконується без місцевої анестезії за умови тон-

кої вуздечки та практично не має описаних в літературі ускладнень.
Оптимальний вік для проведення процедури – до 3 міс. життя ди-
тини, при цьому найкращим часом вважається 24–48 год життя
дитини, поки ще не розвинувся неправильний стереотип смоктан-
ня грудей. Френулектомія використовується при тонкій та широ-
кій вуздечці язика та полягає у висіченні частини цієї вуздечки з
наступним ушиванням рани. Френулопластика – це розсічення ву-
здечки язика з наступним перенесенням місця її фіксації та уши-
ванням. Зазвичай проводиться у дітей старшого віку (3–9 років) або
в будь-якому віці за наявності щільної вуздечки. У цьому випадку
обов’язковим є використання місцевої або загальної анестезії.
Рішення щодо хірургічного втручання приймається спільно

лікарем та родиною, враховуючи цінності та вподобання роди-
ни, а також наявні ризики та переваги майбутньої процедури [5].
Висновки. Сьогодні в Україні відсутній протокол та чіткі ре-

комендації щодо корекції анкілоглосії у дітей раннього віку, але
проблема є надзвичайно актуальною у зв’язку із можливим нега-
тивним впливом на грудне вигодовування та подальший розви-
ток дитини. Лікарі-неонатологи ще на етапі пологових будинків,
а також лікарі первинної ланки — педіатри та сімейні лікарі при
профілактичних оглядах повинні приділяти увагу питанням ор-
ганізації грудного вигодовування та оцінки ротової порожнини
дитини з метою ранньої діагностики анкілоглосії та профілакти-
ки її можливих негативних впливів.
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ДІАГНОСТИКИ
АТРЕЗІЇ СТРАВОХОДУ У НОВОНАРОДЖЕНИХ

Атрезія стравоходу є поширеною вадою розвитку та належить
до тяжких для корекції, що потребує вчасного висококваліфіко-
ваного хірургічного лікування з наступним складним етапом ви-
ходжування. Позитивний результат лікування залежить від варі-
анта вади та від своєчасної ранньої діагностики [1, 3].
Розвиток неонатальної хірургії та вдосконалення реанімацій-

ної допомоги останніми роками значно поліпшили результати
лікування атрезії стравоходу у новонароджених. Вагомий внесок
у це зробила антенатальна ультразвукова діагностика вроджених
вад розвитку, дозволивши планувати процес пологів у перината-
льних центрах і відповідний вибір лікувальної тактики. Однак
проблему не можна вважати повністю вирішеною. Певні трудно-
щі створює різноманіття клініко-анатомічних варіантів патоло-
гії [2, 4].
Діагностика атрезії стравоходу, враховуючи алгоритми пре- та

антенатальної діагностики вроджених вад розвитку, сьогодні ви-



242

Матеріали конференції

значені. Більш складною є рання діагностика відразу після поло-
гів та диференційна діагностика ізольованої трахео-стравохідної
нориці і дихальних розладів у новонароджених, які пов’язані як з
вродженими вадами, так і патологією вагітності [2, 3].
За даними авторів, незважаючи на значні досягнення в розро-

бці методів ранньої діагностики (пренатальної та постнатальної)
вроджених вад стравоходу, залишаються помилки при деяких
методах. Тому раннє розпізнавання атрезії стравоходу є однією з
основних умов, що забезпечують сприятливий результат хірургі-
чного лікування [1, 3, 4].
Мета: вивчити результати діагностики атрезії стравоходу у

новонароджених.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз істо-

рій хвороби 46 новонароджених дітей з атрезією стравоходу, які
проходили лікування у клініці дитячої хірургії ЗДМФУ м. Запо-
ріжжя з 2010 по 2023 рр.. Усіх дітей оперували в терміново-пла-
новому порядку, після передопераційної підготовки та комплек-
сного обстеження.
Результати та обговорення. Проведений аналіз показав, що се-

редній термін гестації – (36,2±3,5) тиж., недоношеними були 52,1 %
(n=26). Середня маса тіла при народженні становила
(2521,4±835,7) г. Переважали хлопчики — 28 (60,8 %) дітей. У 18
(39,2 %) дітей виявлені поєднані вади розвитку.
Пренатально критерії атрезії стравоходу встановлено в 36

(78,3 %) випадках, а 8 (17,4 %) вагітних до пологів не обстежува-
лися і не спостерігалися у гінекологів. Пренатальна діагностика
ґрунтувалася на таких даних: багатоводдя, яке пов’язане зі зни-
женням обороту навколоплідних вод внаслідок непрохідності
стравоходу, відсутність ехографічних зображень шлунка або мі-
крогастрія. При цьому серед 38 (82,6 %) вагітних, яким проводи-
лась пренатальна діагностика, у 22 (47,8 %) визначались мікро-
гастрія та багатоводдя, у 8 (17,4 %) багатоводдя, а у 8 (17,4 %) —
мікрогастрія.
Аналіз клінічних симптомів відразу після пологів показав, що

у 41 (89,1 %) дітей визначались дихальні розлади (задишка, бра-
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дипное), у 37 (80,4 %) новонароджених слизові виділення у верх-
ніх дихальних шляхах при санації, у 33 (71,7 %) пацієнтів пінисті
виділення з ротової порожнини, у 28 (60,8 %) — блювання відра-
зу після першого годування.
Зондування стравоходу виявило, що у 35 (76,1) % новонаро-

джених проведення зонда в шлунок було неможливим, а в 11
(23,9 %) дітей було хибно-негативним (зонд згортався та не вихо-
див в зворотному напрямку). Але проведення при цьому проби
«Елефанта» було «позитивним».
Аналіз рентгенологічної діагностики показав, що у 37 (80,4 %)

новонароджених визначено сліпо закручений катетер у верхній
частині стравоходу та наявність повітря у шлунково-кишковому
тракті, у 9 (19,5 %) дітей визначався тільки кінець стравоходу, що
сліпо закінчувався, з відсутністю повітря у шлунково-кишково-
му тракті. При цьому при проведенні контрастного рентгеноло-
гічного дослідження у 17 (36,9 %) дітей визначено верхню трахе-
остравохідну норицю.
У 32 (69,5 %) новонароджених був встановлений діагноз «ат-

резія стравоходу з нижньою трахео-стравохідною норицею», у 5
(10,8 %) — з двома норицями, а у 2 (4,3 %) дітей визначена безно-
рицева форма.
В усіх випадках атрезії стравоходу проведено оперативне лі-

кування — формування анастомозу «end-to-end» після відсічення
трахеостравохідної нориці.
Неспроможність анастомозу виявлена у 6 (13 %) дітей. Ранньою

діагностичною ознакою неспроможності анастомозу була поява
слини по плевральному дренажу.
Таким чином, порівняльна характеристика діагностичних кри-

теріїв показує тісні кореляційні зв’язки даних пренатальної діаг-
ностики та клінічних симптомів, які прямо пропорційні даним
рентгенологічного методу обстеження.
Висновки
1. Своєчасна та адекватна діагностична тактика новонародже-

них з атрезією стравоходу дає змогу визначити повну форму вади
і провести підготовку до хірургічного лікування.
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2. Інструментальна рентгенологічна діагностика має фундаме-
нтальний характер при клінічних проявах вроджених вад стра-
воходу.

3. Результати оперативного лікування атрезії стравоходу за-
лежать, головним чином, від правильної оцінки стану новонаро-
дженого і раціонального вибору часу і методу оперативного лі-
кування, а також від терміну гестації, наявності супутньої пато-
логії та поєднаних вад розвитку.
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ОКСИГЕНАЦІЇ

Вступ. Вроджений стеноз трахеї, утворений повними хрящо-
вими кільцями, є рідкісною істинною та високолетальною вадою
розвитку. Частоту її оцінюють як 1 : 64 500 [1], летальність сягає
70–100 %. В літературі описано чотири типи вродженого стенозу
трахеї: генералізована гіпоплазія трахеї, лійкоподібний стеноз,
сегментарний стеноз трахеї та стеноз з «мостоподібним» бронхом
[2]. Останній є вкрай рідкісною аномалією і зустрічається у 4,7 %
пацієнтів з вродженим стенозом трахеї. В літературі дотепер опи-
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сано близько 80 випадків. Поєднані аномалії респіраторної та ін-
ших систем ускладнюють перебіг і лікування пацієнта й погіршу-
ють прогноз. Лікування вродженого стенозу трахеї залишається
викликом для хірургів, оскільки ця вада є рідкісною та складною
клінічною проблемою без чіткого консенсусу щодо оптимально-
го лікувального підходу.
Мета роботи. Ми представляємо клінічний випадок з ком-

бінацією вроджених вад розвитку дихальних шляхів у перед-
часно народженої дитини з екстремально низькою масою тіла,
з розкриттям особливостей діагностики та хірургічного ліку-
вання в умовах екстракорпоральної мембранної оксигенації
(ЕКМО).
Матеріали та методи. Хлопчик народжений від І вагітності, з

двійні. Пологи передчасні, гестаційний вік 27 тижнів, маса тіла
при народженні 950 г, оцінка за шкалою Апгар 6–6 балів. Дити-
на з народження мала дихальні розлади і потребувала респірато-
рної підтримки та оксигенотерапії. При обстеженні у нашій клі-
ніці виявлено ретинопатію недоношених, асоціацію вад дихаль-
них шляхів, що включала вроджений стеноз трахеї з «мостоподі-
бним» бронхом, ларингомаляцію (тип І+ІІІ), бронхолегеневу ди-
сплазію, шлунково-стравохідний рефлюкс і гіпоксичне ураження
ЦНС. Основними методами діагностики вад дихальних шляхів
були відеоларинготрахеобронхоскопія та комп’ютерна томогра-
фія з контрастним підсиленням. На момент оперативного втру-
чання маса пацієнта становила 3500 г. Хірургічна корекція сте-
нозу трахеї, виконана на 117-й день життя, полягала у трансстер-
нальній трансперикардіальній сегментарній резекції трахеї в ді-
лянці «мостоподібного» бронха з реконструкцією біфуркації в
умовах вено-венозної ЕКМО.
У післяопераційному періоді відмічено формування рубцево-

го стенозу анастомозу трахеї, що скоригований за допомогою
ендоскопічної балонної дилатації. Іншим післяопераційним ускла-
дненням був постперикардіотомічний синдром, рефрактерний до
медикаментозного лікування та повторних дренувань перикарда,
який потребував перикардектомії (120-й день після операції). Не-
зважаючи на задовільну прохідність дихальних шляхів у зоні ре-
конструкції, досягти задовільного самостійного дихання не вда-
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валось внаслідок наявної ларингомаляції. Самостійне дихання
було відновлено за допомогою трахеостомії, проте спостерігались
епізоди обструктивного синдрому, пов’язані з аспіраціями, що
потребувало проведення антирефлюксної операції (фундопліка-
ції та гастростомії). Пацієнт виписаний у задовільному стані, на
самостійному диханні через трахеостому та ентеральному харчу-
ванні у гастростому. Подальша реабілітація пацієнта передбачає
ендоскопічний контроль стану дихальних шляхів та закриття га-
стростоми і трахеостоми по мірі нормалізації структури та функ-
ції гортані з віком.
Результати та обговорення. Лікування вродженого стенозу тра-

хеї утвореного повними хрящовими кільцями трахеї є дискутабе-
льним, складним та залежить від типу і ступеня стенозу, тяжкості
клінічних проявів, супутніх аномалій. У нашому випадку тяжкість
стану пацієнта зумовлена віком дитини, комбінацією вад диха-
льних шляхів — рідкісного варіанта стенозу трахеї (bridging
bronchus stenosis) і ларингомаляції в поєднанні з патологією ін-
ших систем організму у передчасно народженої дитини з екстре-
мально низькою масою тіла, а також ускладненим післяоперацій-
ним перебігом з успішною корекцією. Вважається, що хірургічна
корекція стенозу трахеї є найбільш ризикованою саме в групі но-
вонароджених і дітей перших місяців життя [3].
У літературі описано кілька методів хірургічної корекції вро-

джених стенозів трахеї: сегментарна резекція, перикардіальна та
ковзна трахеопластика, хрящова трахеопластика, а також ендоско-
пічні методики (балонна дилатація та стентування). Вибір певно-
го методу залежить від типу та довжини стенозу, а також резуль-
татів застосування методів, описаних в літературі [4].
У даному випадку стеноз трахеї визначався як ІV тип, тобто

стеноз з «мостоподібним» бронхом зі звуженням сегмента трахеї,
який починався від рівня трахеального бронха до біфуркації та
мав довжину 1,5 см. Така конфігурація вади давала змогу прове-
сти хірургічну корекцію за варіантом резекції стенозованого сег-
мента з реконструкцією біфуркації трахеї. Найбільш зручним і
поширеним хірургічним доступом є серединна стернотомія з пе-
рикардіотомією. Резекція або пластика інтраторакальної трахеї
потребує використання методик штучного кровоoбігу або ЕКМО
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для забезпечення адекватного газообміну у пацієнта під час опе-
рації. [5]. Нами було обрано використання вено-венозної ЕКМО
з доступом через праву внутрішню яремну вену. Перевагами да-
ного підходу ми вважали меншу травматичність у порівнянні зі
штучним кровообігом, відсутність канюль в зоні операційної дії,
можливість пролонгації мембранної оксигенації в післяоперацій-
ному періоді за потреби.
Ускладнений післяопераційний період потребував розробки

індивідуальної програми етапної корекції ускладнень і супутніх
аномалій, яка включала повторні бронхоскопічні санації та ба-
лонні дилатації стенозованого анастомозу, повторні дренування
перикарда та перикардектомію, формування трахеостоми та ви-
конання антирефлюксної операції з гастростомією. Такий підхід
дав змогу провести успішну корекцію вади, зберегти життя дити-
ні з нормалізацією життєвих функцій.
Висновки. Вроджений стеноз трахеї є складною вродженою вадою

і часто входить до синдрому множинних вад розвитку, потребує своє-
часної мультидисциплінарної діагностики. Курація пацієнтів з вро-
дженим стенозом трахеї потребує залучення висококваліфікованих
фахівців: неонатологів, інтенсивістів, хірургів, анестезіологів, ендоско-
пістів з індивідуальним формуванням програми лікування.
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ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИЙ ПІДХІД
ПРИ ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ

ПРИРОДЖЕНОЇ ДІАФРАГМАЛЬНОЇ ГРИЖІ
У НОВОНАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ

В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД РОЗМІРІВ ЇЇ ДЕФЕКТУ
Вступ. Поширеність природженої діафрагмальної грижі (ПДГ)

становить приблизно 1 : 3000 новонароджених і супроводжуєть-
ся високим показником неонатальної смертності [1].
На показники смертності значно впливає величина дефекту

діафрагми, що корелює зі ступенем гіпоплазії легень [2].
Пластика невеликих за розмірами дефектів діафрагми (тип А і

В) при ПДГ зазвичай не викликає у хірургів технічних трудно-
щів і проводиться первинно, власними тканинами. Проте хірур-
гічна корекція великих і тотальних дефектів діафрагми (тип C і
D) залишається технічно складною [3].
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Використання синтетичних латок для пластики великих і то-
тальних дефектів діафрагми в більшості випадків супроводжуєть-
ся значною кількістю ускладнень [4].
Альтернативними методами корекції ПДГ є використання ау-

тотрансплантата із власних м’язів новонародженої дитини з цією
патологією [5]. Проте, на думку авторів, ці методики є технічно
складними і потребують подальшого вивчення [6].
Мета роботи. Розробити тактику хірургічного лікування ПДГ

в залежності від розмірів дефекту діафрагми у новонароджених
дітей.
Матеріали та методи. Оперовано 72 новонароджені дитини з

ПДГ за період з 2006 по 2023 рр. Гестаційний вік — (38,7±1,4)
тижні. Маса тіла (3137,2±521,7) г. Дівчаток — 45,9 % (n = 33); хло-
пчиків — 54,1 % (n = 39). Лівобічних ПДГ — 94,4 % (n = 68), пра-
вобічних — 5,6 % (n=4). Наскрізних дефектів діафрагми —
77,7 % (n = 56). З грижовим мішком (утвореним дублікатурою
очеревини і плеври) — 22,2 % (n = 16). Наявність заднього м’язо-
вого валика: наявний — 38,8 % (n = 28), відсутній — 61,1 % (n =
44). За розмірами дефекту діафрагми: А і В (невеликі та середні)
— від 8,6 до 30,3 %, у середньому (21,9±6,1) % (n = 64); С (великі)
— від 30 до 60,6 %, у середньому — (44,9±11,1) % (n = 6); D —
аплазія (n = 2).
Усі випадки ПДГ були симптоматичними з перших хвилин

життя. Термін від народження до операції становив від 20 до 552
год, у середньому 87,8 год. (3,6 доби). Площа дефекту діафрагми
у оперованих з ПДГ становила у дітей, які вижили після опера-
ції, — (15,7±6,7) см2 (відсоток від нормальної площі 23,4 %), що
померли після операції — (27,2±16,8) см2 (відсоток від нормаль-
ної площі діафрагми 42,2 %). Хірургічний доступ: субкостальна
лапаротомія — 95,8 % (n = 69); торакотомія — 2,8 % (n = 2), ком-
бінований (лапаротомія + торакотомія) — 1,4 % (n = 1).
Хірургічна тактика при ПДГ залежала від локалізації і розмі-

ру дефекту, наявності чи відсутності грижового мішка, заднього
м’язового валика. При розмірі дефекту, площа якого становить
до 1/3 від площі усього купола діафрагми, пластику проводили з
використанням власних тканин діафрагми, шляхом накладання
на краї дефекту вузлових швів нерозсмоктувальною плетеною
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ниткою 2/0 з інтервалом 4–5 мм. При частковій або повній відсу-
тності заднього м’язового валика верхній край дефекту фіксува-
ли за X ребро за власною методикою (Патент України № 114136
від 2017 р.). За наявності грижового мішка його видаляли част-
ково або повністю. Плевральний дренаж не встановлювали. При
величині дефекту від 1/3 до 1/2 площі діафрагми (від 39 до 50,5 %,
у середньому (46,8 ±16,3) %, n = 3) проводили комбіновану плас-
тику діафрагми з використанням власних її тканин та клаптя на
ніжці із м’язів передньої черевної стінки (n = 2) за власною мето-
дикою (патент України № 75150 від 2012 р).
При великому задньому дефекті діафрагми і недостатності до-

вжини клаптя м’язів ПЧС для його закриття нами розроблено
операцію з модифікацією комбінованої пластики діафрагми
(n = 2). При цьому задній великий дефект діафрагми переводили
в передній шляхом відсічення і переміщення діафрагми на «ніж-
ках» донизу, з підшиванням по усій її напівкружності, за ребро.
Утворений, після цього, передній дефект діафрагми заміщували
клаптем на ніжці із м’язів ПЧС (патент № 99373 від 2015 р.). При
дуже великих дефектах діафрагми, більше 1/2 її площі, або при її
аплазії (в нашому матеріалі 60,6 і 80,8 %, у 2 випадках) проводили
тотальне заміщення купола діафрагми великим клаптем із м’язів
ПЧС та додатково виконували сегментарну резекцію реберної дуги
до 2 см (для зменшення натяжіння м’язового аутотрансплантата).
Результати та обговорення. Інтраопераційних ускладнень не

було, як і рецидивів ПДГ. Виживання новонароджених дітей піс-
ля операції – 88,9 %; померло 8 дітей (11,1 %), серед яких з вели-
кими дефектами діафрагми (n = 4) та її аплазією (n = 1).
Висновки. Розроблена хірургічна тактика дала можливість

збільшити виживання цих критичних хворих з 56,6 % (до 2005 р.),
до 88,9 % (з 2006 до 2022 рр.). Незалежно від величини і локалізації
дефекту діафрагми його пластику можливо виконувати місцевими
тканинами. При невеликих і середніх дефектах пластику доцільно
проводити тканинами власне діафрагми, шляхом ушивання їхніх
країв, а за відсутності заднього м’язового валика – з фіксацією за
ребро. При великих дефектах і аплазії купола діафрагми можна
використовувати комбіновану її пластику або тотальне заміщення
дефекту м’язами передньої черевної стінки.
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ШЛЯХИ ОПТИМІЗАЦІЇ ПЕРИНАТАЛЬНОГО
СУПРОВОДУ ТА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ
КРИЖОВО-КУПРИКОВИХ ТЕРАТОМ У ПЛОДІВ

І НОВОНАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ

Вступ. Новоутворення у новонароджених — актуальна і диску-
табельна проблема сучасної дитячої хірургії та онкології. Крижо-
во-куприкова тератома (ККТ) зустрічається з частотою 1 на 20 000–
40 000 [1, 2]. Ці пухлини у новонароджених є досить агресивними,
зі значним відсотком незрілих, потенційно злоякісних форм, схи-
льні до малігнізації, особливо з ростом дитини [3, 4]. За даними
Hu et al. (2020), вже у віці 2 місяців ризик злоякісної дегенерації
становить 20 %, у 4 місяці — зростає до 40 %, а в 1 рік становить
вже 70 % [3]. Пухлина має виражене кровопостачання, із депону-
ванням значного, гемодинамічно значущого ОЦК новонародже-
ного. Також ККТ можуть супроводжуватися до- та інтраоперацій-
ними кровотечами з великою крововтратою, розвитком гіповоле-
мічного шоку і наступними фатальними наслідками [4].
Мета роботи. Визначити шляхи оптимізації перинатального

супроводу та хірургічного лікування крижово-куприкових тера-
том у новонароджених дітей.
Матеріали та методи. До дослідження зараховано 15 новона-

роджених дітей з ККТ, яким проведено хірургічну корекцію вади
в умовах ДУ «ІПАГ імені академіка О. М. Лук’янової НАМН
України», за період з 2008 по 2023 рр. Маса тіла новонародже-
них становила: (3759±570) г. Гестаційний вік — (38,6±1,2) тижня.
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У статевій структурі переважали дівчатка — 73 %. За анатоміч-
ною класифікацією ККТ Altman (1974): I тип — 47 % (n=7); II тип
— 30 % (n=5); III тип — 7 % (n=1); IV тип — 14 % (n=2). У всіх
випадках проведено радикальну резекцію ККТ. Передоперацій-
ний рівень альфа-фетопротеїну (AFP) становив 23 890 нг/мл (діа-
пазон 363–49 302 нг/мл), через 1 місяць після операції — 2003 нг/
мл (діапазон 363–4473 нг/мл).
Результати та обговорення. Розроблено три ключові шляхи оп-

тимізації хірургічного лікування ККТ у новонароджених дітей.
Шлях 1: оптимізація пренатальної діагностики та розродження.

Консультування вагітної з ККТ у плода здійснюється перинаталь-
ним консиліумом у складі лікаря УЗД, дитячого хірурга, акушерв-
гінеколога. Пренатальну УЗД ККТ плода здійснено у 93,8 % (n=14)
випадках. Критеріями пренатальної діагностики ККТ були: наяв-
ність, локалізація та структура ККТ, її розміри, зв’язок з навколиш-
німи анатомічними структурами, кількість навколоплідних вод, на-
явність асоційованих вад розвитку. Пренатальний об’єм пухлини
варіював від 56,15 до 1978,2 см3. Зовнішня локалізація ККТ була у
42,8 % (n=6) плодів, змішана – у 42,8 % (n=6), пресакральна — у
14,3 % (n=2). За структурою пухлини переважав кістозний компо-
нент — у 60 % плодів, змішана форма – у 40 %. Компресія пухли-
ною органів черевної порожнини та малого таза діагностована у
28,6 % (n=4) плодів, з них непрохідність кишечнику — у 14,3 % (n=2).
Багатоводдя виявлено у 42,8 % (n=6) випадків, маловоддя — у 14,3 %,
нормоводдя — у 42,8 % (n=6). Асоційовані вади та захворювання
діагностовано у 42,8 % (n=6) плодів: природжені вади розвитку
(ПВР) сечостатевої системи — у 26,6 % (n=4), нервової системи – у
7,1 % (n=1), внутрішньоутробна затримка розвитку — у 7,1 % (n=1).
Вважаємо наявність ККТ у плода, діагностованої пренаталь-

но, абсолютним показанням до розродження вагітної шляхом ке-
саревого розтину, незалежно від розмірів пухлини. Це запобігає
розвитку тяжких ускладнень як у матері, так і плода [5–7]. Під
час пологів присутня бригада фахівців у складі дитячого хірурга,
дитячого реаніматолога та неонатолога. З перших секунд життя
новонароджений отримує інтенсивну терапію. Після стабілізації
стану новонародженого транспортують в умовах спеціального
кювезу до відділення дитячої реанімації.
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Шлях 2: оптимізація передопераційної підготовки — cта-
білізація стану та раціональне постнатальне обстеження.
Розроблений алгоритм постнатального обстеження новонаро-

дженого з ККТ включає: оглядову рентгенографію (органів гру-
дної клітки, черевної порожнини, пухлини); УЗД (пухлини, орга-
нів черевної порожнини і заочеревинного простору, ехокардіог-
рафію, нейросонографію); КТ або МРТ з контрастуванням судин;
діафаноскопію пухлини; цитологічне дослідження пунктату. Ва-
жливим є передопераційне визначення рівня AFP. За наявності
супутньої патології потрібна консультація суміжних спеціалістів:
онколога, невролога, нейрохірурга, генетика.
При гігантських ККТ, з переважанням кістозного компонен-

та, проводиться серія декомпресійних пункцій кіст із метою зме-
ншення розмірів пухлини та її негативного впливу на ОЦК ново-
народженого. У пухлині депонується значний об’єм крові, що
може призвести до вираженої крововтрати при її видаленні, кри-
тичного падіння ОЦК і розвитку гіповолемічного шоку з наступ-
ними фатальними наслідками. Одночасно проводиться замінне
переливання препаратів крові для відновлення сталого ОЦК (Па-
тент України № 109697 від 25.08.2016 р.). Методику застосовано
у 20 % новонароджених з ККТ.
Шлях 3: розробка та вдосконалення хірургічної тактики. У разі

ускладнених формах ККТ (при розривах, виразках оболонок ККТ
з небезпекою інфікування та кровотечі, і, власне, при профузній
зовнішній кровотечі з пухлини) операцію треба виконувати в ран-
ньому неонатальному періоді (виконано у 60 % (n=9) пацієнтів).
При неускладнених ККТ операцію виконуємо в плановому по-
рядку на початку пізнього неонатального періоду (8-ма–10-та
доба) після стабілізації стану пацієнта (проведено у 40 % (n=6)
новонароджених). Відтерміноване хірургічне лікування може при-
звести до тяжких ускладнень і наслідків, включаючи малігніза-
цію пухлини.
При зовнішній локалізації пухлини застосовуємо окаймляю-

чий розріз у ділянці її основи, у межах незміненої шкіри, відсту-
пивши від ануса щонайменше 2 см, при положенні пацієнта на
животі. Деваскуляризацію пухлини виконуємо шляхом локальної
мобілізації, перев’язки та пересічення a. і v. teratoma, після резек-
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ції куприка (дана методика сприяє практично безкровному вида-
ленню пухлини, запобігає інтраопераційній кровотечі та крово-
втраті, що нерідко виникають при традиційній техніці). Обов’яз-
кові катетеризація сечового міхура та прямої кишки трубкою до-
статнього діаметра для їхньої інтраопераційної ідентифікації. Пі-
сля видалення пухлини виконується анатомічне симетричне від-
новлення м’язів тазового дна з анатомічною шовною пексією пря-
мої кишки та ануса. Бажана біопсія залишкової частини відсіче-
ної ніжки пухлини. Післяопераційне положення дитини – на жи-
воті. Контроль морфологічної структури пухлини необхідний для
подальшого визначення лікувальної тактики. Хіміотерапія при-
значається при деяких незрілих і злоякісних формах ККТ. Три-
валість диспансерного спостереження залежить від морфологіч-
них особливостей ККТ і становить від 3 до 6 років.
Висновки. Запропонована оптимізація пренатальної діагнос-

тики дає можливість детального визначення характеристик пух-
лини плода. При ККТ плода оптимальним методом розроджен-
ня є кесарів розтин. Розробка і впровадження алгоритму постна-
тальної діагностики, а також методу серійних пункцій кістозних
утворень пухлини крижово-куприкової ділянки з одночасним за-
мінним переливанням препаратів крові є важливими елементами
в оптимізації передопераційної підготовки новонароджених з гі-
гантськими ККТ. Хірургічне лікування неускладнених ККТ не-
обхідно виконувати у новонароджених дітей на початку пізньо-
го неонатального періоду (8-ма–10-та доба). Запропонована де-
васкуляризація пухлини шляхом локальної мобілізації та пересі-
чення а. та v. teratoma — вагомий чинник у запобіганні інтрао-
пераційній кровотечі і можливим негативним наслідкам, пов’я-
заним з нею.
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АНОМАЛІЇ ЗАЛИШКІВ
ОМФАЛОМЕЗЕНТЕРІАЛЬНИХ АРТЕРІЙ
ПРИ ГАСТРОШИЗИСІ: ЇХНІЙ ВПЛИВ
НА ВИБІР ХІРУРГІЧНОЇ ТАКТИКИ

Вступ. Гастрошизис (ГШ) — одна з найтяжчих вад розвитку в
неонатальній хірургії. Тяжкість вади та її прогноз залежать пере-
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важно від виразності патологічних змін евентерованих органів і
наявності асоційованих аномалій. Випадки ГШ, поєднаного з
мальформаціями жовткового мішка, з його структурними елеме-
нтами, рідкісні, мало описані в літературі та здебільшого пред-
ставлені асоціацією з дивертикулом Меккеля. Гастрошизис, асо-
ційований з необлітерованими судинами жовткового мішка, ом-
фаломезентеріальними артеріями (ОМА) — малодосліджений ас-
пект при цій ваді розвитку. Проте необлітеровані ОМА можуть
спричиняти обструкцію клубої кишки компресійного генезу і, та-
ким чином, впливати на клінічний перебіг та прогноз ГШ.
Мета роботи. Виявити частоту необлітерованих омфаломезе-

нтеріальних судин у новонароджених дітей з ГШ; дослідити ана-
томічні особливості; розробити хірургічну тактику при цій пато-
логії.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз ме-

дичних карток 90 новонароджених дітей, оперованих з приводу
ГШ, за період з 2006 по 2022 рр. Гестаційний вік немовлят варію-
вав від 33 до 41 тижня (в середньому (36,7±0,16) тижня); маса тіла
від 1830 г до 4020 г (у середньому — (2527,0±59,5) г). Розроджен-
ня вагітних (у 96,7 % випадків) відбувалось шляхом кесарського
розтину, в середньому на 37-му тижні гестації. Усі немовлята опе-
ровані в перші 10–20 хв після їхнього народження, за розробле-
ною в клініці лікувальною стратегією при ГШ («хірургія перших
хвилин»). Необлітеровані ОМА виявлено у 8 пацієнтів з ГШ, що
становило 8,9 %. Вони були у вигляді сполучнотканинного тяжа
від 1 до 5 мм (у середньому 2,25 мм) в діаметрі, завдовжки від 4
до 8 см (у середньому 6 см), який відходив в ділянці розщеплено-
го пупкового кільця (близько до дефекту передньої черевної сті-
нки (ПЧС)) і прямував зверху вниз до брижі клубової кишки, пе-
ретинаючи її бокову стінку. Достовірно визначити відстань від
ілеоцекального кута до локалізації необлітерованої ОМА не є
можливим через особливості вади і стан евентерованих органів.
Значущу компресію клубової кишки з вираженим або помірним
її стенозом і порушенням прохідності виявлено у 2 із 8 немовлят
із необлітерованими ОМА, що становило 25 %. В інших 6 випад-
ках не було порушення прохідності клубової кишки, хоча в од-
ному з них була її незначна компресія. За наявності залишків не-
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облітерованої ОМА у новонароджених із ГШ хірургічна тактика
не залежала від характеру операції при основній ваді та поляга-
ла в ліквідації необлітерованої ОМА шляхом її резекції. Цю опе-
рацію ми виконували в усіх 8 випадках, як за наявності компресії
клубової кишки, так і за її відсутності. У першому варіанті дося-
гали декомпресії кишки, у другому — профілактики завороту ки-
шки навколо ОМА і можливих пов’язаних із цим наслідків. У 2 із
3 новонароджених із ГШ, які мали обструкцію здухвинної киш-
ки, резекція залишків ОМА призвела до її декомпресії і добрих
функціональних результатів. В одного новонародженого резек-
ція ОМА не сприяла ліквідації непрохідності через виражений
стеноз клубової кишки в ділянці компресії. На 14-ту добу після
видалення ОМА і корекції ГШ проведено сегментарну резекцію
здухвинної кишки, в ділянці стенозу, з накладанням анастомозу
«кінець до кінця», з добрим функціональним результатом.
Висновки. Необлітеровані ОМА є аномальними судинами жо-

вткового мішка і, за нашими даними, зустрічаються в 8,9 % но-
вонароджених дітей з ГШ. Анатомічно необлітеровані ОМА яв-
ляють собою сполучнотканинний тяж, діаметром від 1 до 5 мм і
завдовжки від 4 до 8 см, який відходить від розщепленого пупко-
вого кільця, ближче до дефекту ПЧС, прямує зверху вниз до бри-
жі клубової кишки і перетинає її бокову стінку. Ці аномальні су-
дини можуть спричинити обструкцію клубової кишки компресій-
ного ґенезу і у 25 % випадків клінічно супроводжуються явища-
ми кишкової непрохідності. Це зумовлює необхідність проведен-
ня детальної інтраопераційної ревізії при ГШ з метою їхнього
виявлення. В усіх випадках наявності необлітерованих ОМА, з
обструкцією клубової кишки або без неї, показана їхня резекція.
При виразному компресійному стенозі здухвинної кишки анома-
льною ОМА з явищами кишкової непрохідності показана сегме-
нтарна інтестинальна резекція ділянки стенозу з накладанням ана-
стомозу “кінець до кінця”.
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ХІРУРГІЧНІ УСКЛАДНЕННЯ ПІСЛЯ КОРЕКЦІЇ
ВРОДЖЕНОЇ ДІАФРАГМАЛЬНОЇ ГРИЖІ

В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ДОСТУПУ

Вступ. Вроджена діафрагмальна грижа (ВДГ), незважаючи на
значні досягнення в пренатальній діагностиці та інтенсивному
забезпеченні, залишається однією з найбільш частих причин сме-
ртності та високої захворюваності у новонароджених дітей [1,2].
Дана патологія зустрічається із частотою 3,5 на 10 000 живона-
роджених дітей та виникає внаслідок порушення змикання плев-
роочеревинної складки та поперечної перегородки протягом 8–
12 тижня гестації [3].
Історично відомо, що корекція дефекту здебільшого здійсню-

валась з торакотомного доступу. Сьогодні більшість відкритих
операцій виконується з лапаротомного доступу (90 %) [4,5]. В разі
застосування малоінвазивних технологій перевага віддається під-
ходу через грудну порожнину [6].
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Залишається дискусійним питання щодо оцінки ймовірно-
го дефекту в діафрагмі на пренатальному етапі, вибору опти-
мального хірургічного доступу та способу закриття дефекту
[7].
Мета роботи: описання структури та частоти хірургічних ускла-

днень у дітей після корекції ВДГ у залежності від доступу та ви-
значення основних чинників ризику повторних втручань.
Матеріали і методи досдідження. Проведено ретроспективне

когортне дослідження хірургічної корекції ВДГ у 104 новонаро-
джених дітей, які були прооперовані на базі НДСЛ «Охматдит»
у період 2000–2020 рр. З дослідження виключені пацієнти з рет-
ростернальними, пара-, та езофагеальними грижами, та оперовані
малоінвазивним способом.
Середня маса тіла пацієнтів при народженні становила

3,04±0,45 кг, медіана оцінки за шкалою Апгар 7 (6–8) балів на 5-
й хвилині. В дослідженні переважали грижі лівобічної локаліза-
ції 84 (81 %), правобічні — відповідно у 20 (19 %), з яких у 2 паці-
єнтів мало місце печінково-легеневе злиття.
Лапаротомію використано у 51 (61 %) пацієнта: верхньосере-

динна — у 40 випадках, поперечна підреберна — у 11 пацієнтів.
Торакотомія як доступ в разі лівобічної ВДГ була використана у
33 (39 %) випадках. Передньобокова торакотомія справа була
проведена у 18 (85 %) пацієнтів. У всіх випадках проводили дре-
нування плевральної порожнини.
Оскільки одним із завдань нашого дослідження є вибір опти-

мального хірургічного доступу, для точної оцінки визначення ча-
стоти і характеру ускладнень, що можуть бути пов’язані з досту-
пом, для гомогенізації групи і максимального виключення упе-
редження відбору надалі в дослідження включено групу пацієн-
тів з лівобічною ВДГ.
Результати та обговорення. Виконано 15 (17,8 %) повторних

операцій у пацієнтів даної групи у різні терміни віддаленого пе-
ріоду. Показаннями до повторних оперативних втручань були:
спайкова кишкова непрохідність — 4 (26,6 %), у тому числі стра-
нгуляційна, з некрозом кишки — 2 (13,3 %), непрохідність, спри-
чинена мальротацією, — 1 (6,6 %); шлунково-стравохідний реф-
люкс (ШСР) — 4 (26,6 %); рецидив грижі — 2 (13,3 %); лійкоподі-
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бна деформація грудної клітки (ЛДГК) — 1 (6,6 %); перекрут се-
лезінки — 1 (6,6 %), (табл. 1).

Таблиця 1
Розподіл ускладнень в залежності від доступу

серед лівобічних вроджених діафрагмальних гриж

          Ускладнення Торакотомія Лапаротомія   р
(n = 33) (n = 51)

Хірургічні ускладнення 6 (18,1 %) 9 (17,6 %) 0,90

Кишкова непрохідність:

спайкова 4 (7,8 %)

странгуляційна 2 (3,9 %)

мальротація 1 (3 %)

 ШСР 3 (9 %) 1 (1,9 %) 0,33

Рецидив * 2 (6 %)

Перекрут селезінки 1 (1,9 %)

ЛДГК 1 (1,9 %)

Смертність 6 (18,1 %) 14 (27,4 %) 0,167

Примітка. * — 2 рецидива у одного пацієнта з агенезією діафрагми

Кількість повторних хірургічних операцій була незначно ви-
щою у групі торакотомій (17,6 % проти 18,1 %, р=0,90). Більше
половини повторних втручань були пов’язані з гострою кишко-
вою непрохідністю і частіше зустрічались після лапаротомії
(11,7 % проти 3 %; р=0,16).
Ми порівняли частоту повторних хірургічних втручань у па-

цієнтів, прооперованих з використанням лапаротомії та торако-
томії як операційного доступу. Виявлено, що немовлята, оперо-
вані за допомогою лапаротомії, з більшою ймовірністю будуть
повторно прооперовані з приводу кишкової непрохідності. Спай-
кова кишкова непрохідність виникла у 6 пацієнтів після викори-
стання лапаратомного доступу, у тому числі, у двох з них з нек-
розом та резекцією кишечнику. У одного пацієнта кишкова не-
прохідність виникла після використання торакотомного доступу,
де причиною непрохідності була мальротація. В результаті ано-
мального розміщення кишечнику в складі грижі не відбувається
його фізіологічної ротації [8].
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Запропоновано кілька варіантів операційних доступів для ко-
рекції діафрагмальних гриж в залежності від розташування дефе-
ктів та їхніх розмірів, навичок та кваліфікації хірурга.
Повідомляється, що лише близько 5 % дитячих хірургів вико-

ристовують торакотомний доступ при ВДГ зліва [7]. Однак то-
ракальний доступ все більше привертає увагу з появою та розви-
тком малоінвазивних хірургічних технологій [1,7]. Обидва досту-
пи мають свої переваги та недоліки. Однак торакальний доступ,
на наш погляд, є більш пріоритетним, оскільки частота повтор-
них операцій у зв’язку зі спайковою кишковою непрохідностю при
ньому нижча, адже органи черевної порожнини не евакуюються
за її межі. Також варто відмітити, що у дітей переважає черевний
тип дихання. При абдомінальному доступі зростає ймовірність
формування вентральної грижі у зв’язку з вісцеро-абдомінальною
диспропорцією (ВАД). Все це сприяє пролонгуванню реабіліта-
ції в післяопераційному періоді, а також створює умови для по-
вторних оперативних втручань.
У нашому центрі реконструкція великих дефектів та агенезії

купола виконується через торакотомний доступ, із застосуванням
принципу «торакалізації» черевної порожнини. У дефект діафра-
гми вшивається латка з сегментарною транслокацією діафрагми,
що збільшує черевну порожнину за рахунок напівпорожнього ге-
мітораксу, що запобігає баротравмі гіпоплазованої легені та роз-
витку компартмент-синдрому у зв’язку з ВАД.
Висновки. Абдомінальному доступу притаманний більший

ризик повторних операцій, що пов’язано з розвитком спайково-
го процесу та ймовірністю формування вентральних гриж у зв’я-
зку з ВАД. Торакалізація черевної порожнини, що виконується
через торакотомний доступ, дає змогу запобігти серії можливих
ускладнень, наприклад баротравмі гіпоплазованої легені та роз-
витку компартмент-синдрому.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ТА БЕЗПЕКА ЗАСТОСУВАННЯ
ТРАНЕКСАМОВОЇ КИСЛОТИ

У ПЕРІОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ У ДІТЕЙ

Вступ. Перебіг оперативних втручань у дітей можуть усклад-
нюватися розвитком періопераційної кровотечі. Застосування
препаратів із антифібринолітичної дією зменшує та превентує
розвиток інтраопераційної крововтрати у дорослих та пацієнтів
дитячого віку [1].
Антифібринолітичні препарати такі, як транексамова кислота

проявила свою ефективність у якості зменшення обсягу періопера-
ційної крововтрати, трансфузії у дорослих пацієнтів та дітей при
травмі, кардіохірургічних та великих ортопедичних втручань [2].
Проте використання даного препарату у категорії пацієнтів висо-
кого ризику та у навантажувальних дозах > 100 мг/кг може асоцію-
ватися із розвитком тромбоемболічних та судомних ускладнень [3].
На даний час наявних рекомендацій в Україні стосовно дозу-

вання транексамової кислоти у вигляді підтримуючої інфузії у
категорії пацієнтів дитячого віку немає. Згідно проаналізованих
іноземних публікацій та результатів дослідження, одностайної від-
повіді з приводу дози, тривалості введення транексамової кисло-
ти у дітей в періопераційному періоді не отримано [4].
Мета роботи — порівняти ефективність та безпеку транекса-

мової кислоти у періопераційний період у дітей для покращення
результатів анестезіологічного забезпечення.
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Матеріали та методи. Проведено нерандомізоване проспекти-
вне дослідження 31 пацієнта, яким у періопераційному періоді за-
стосовували транексамову кислоту. Вік пацієнтів варіював від 1
дня до 18 років (середній вік 7,6 р.). Пацієнти, які брали участь у
дослідженні, проходили лікування на базі Національної дитячої
спеціалізованої клініки «Охматдит» у періоді із 2022 по 2023 р.
МОЗ України. Критерієм включення у дослідження були: діти із
наявним некардіохірургічним втручанням, необхідним методом
лікування якого є оперативне втручання із застосуванням в пері-
операційному періоді транексамової кислоти. Для проведеного
дослідження пацієнти були розподілені на дві групи у першій
(n=15, 48 %) та другій групі (n=16, 52 %) навантажувальна доза
транексамової кислоти становила 10 мг/кг, а підтримувальна —
1 та 2,5 мг/(кг.год). відповідно. Тривалість підтримувальної те-
рапії варіювала в залежності від тривалості оперативного втру-
чання. За добу до планового оперативного втручання та за 1 год
до ургентного оперативного втручанням пацієнтам проводило-
ся:

1. Загальноклінічне обстеження (збір анамнезу, фізикальне до-
слідженння);

2. Динамічне спостереження за лабораторними показниками
(загальний аналіз крові, біохімічний аналіз крові, кислотно-осно-
вний стан);

3. Оцінка стану гемостазу за допомогою коагулограми та по-
казників тромбоеластометрії, D-димеру, розчинних фібрин-моно-
мерних комплексів;

4. Доплерографія глибоких вен нижніх кінцівок з метою діаг-
ностики тромбоемболічних ускладнень.
Дані обстеження проводилися пацієнтам повторно у післяопе-

раційному періоді протягом перших 24 год. Дослідження вико-
нано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол
дослідження ухвалено локальними етичними комітетами усіх за-
значених у роботі установ. На проведення досліджень отримано
інформовану згоду батьків, дітей.
Результати та обговорення. Для діагностики гіперфібринолізу

використовували метод тромбоеластометрії та оцінку показника
максимального лізису (ML) у шляху EXTEM. Критерієм підтве-
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рдження у пацієнта гіперфібринолізу вважало підвищення пока-
зника ML > 15 %. З метою визначення можливої схильності до
гіперфібринолізу вирішено визначити межі даного параметра від
10 до 15 %.
Згідно з даним критерієм, із числа осіб, які брали участь у до-

слідженні у 6 (19,3 %) пацієнтів було діагностовано гіперфібри-
ноліз в інтра- та післяопераційному періоді. Схильність до гіпер-
фібринолізу відмічалася у 10 (32,2 %) пацієнтів.
При патології печінки розвиток гіперфібринолізу відмічався у

25 % (n=3), а у групі пацієнтів без даної патології частка стано-
вила 15,7 % (n=3).
Відповідно до результатів проведеного дослідження із засто-

суванням транексамової кислоти, кількість пацієнтів, у яких діа-
гностовано розвиток гіперфібринолізу, не відрізняла у першій
(n=3, частка пацієнтів із патологією печінки 33,3 %) та другій групі
(n=3, з яких у 66,6 % була патологія печінки). Схильність до гі-
перфібринолізу у першій групі відмічалася у 6 пацієнтів, 50 % яких
були із патологією печінки, а у другій групі — 4 (пацієнти із па-
тологією печінки відсутні). Важливо відмітити однакову кількість
пацієнтів із патологією печінки у двох досліджуваних групах.
В результаті аналізу лабораторних значень D-димеру та РФМК

у пацієнтів із патологією печінки (n=12, 38,7 %) отримано значно
вищі показники у порівнянні з іншими пацієнтам (n=19, 61,3 %),
тому для ефективної інтерпретації результатів дані показники не
бралися до уваги.
Після призначення, під час та після введення транексамової

кислоти у жодного пацієнта не відмічався розвиток ускладнень,
що можливі при застосуванні транексамової кислоти (тромбоем-
болічні ускладнення, судоми, артеріальна гіпотензія та ін.).
Висновки. Можна відмітити, що схильність до розвитку гіпер-

фібринолізу відрізнялася у групах в залежності від підтримуваї
дози введення транексамової кислоти. У першій групі це 1 (мг/
кг.год.), частка пацієнтів становила 40 %. У другій групі із засто-
суванням транексамової кислоти дозою 2,5 мг/(кг.год.) 25 %, що
може вказувати на ефективність застосування препарату у дано-
му дозуванні. Проте на частоту розвитку гіперфібринолізу різниця
у дозуванні не вплинула.
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РІДИННИЙ ТА ГЕМОДИНАМІЧНИЙ
МЕНЕДЖМЕНТ ПРИ АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОМУ
ЗАБЕЗПЕЧЕННІ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ НИРКИ

У ДІТЕЙ ТА ЙОГО ВПЛИВ НА УСКЛАДНЕННЯ
В РАННЬОМУ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ

Вступ. Початок трансплантаційної програми в Україні спри-
яв суттєвому збільшенню кількості операцій трансплантації нир-



269

Об’єднання науки та практики: до 85-річного ювілею кафедри дитячої хірургії

ки у дітей. Загальновідомо, що анестезіологічна тактика може
вельми вплинути на функцію графту в післяопераційному пері-
оді. Попри накопичений досвід та наявність протоколів з анесте-
зіологічного менеджменту трансплантації нирки у дітей, частота
ускладнень у ранньому післяопераційному періоді залишається
суттєвою. Кількість якісних досліджень щодо впливу анестезіо-
логічних факторів на результати лікування у педіатричній прак-
тиці є недостатньою і багато питань залишаються відкритими.
Мета. Проаналізувати характер інфузійної терапії та гемоди-

намічної підтримки, статичні показники гемодинаміки під час
анестезіологічного забезпечення трансплантації нирки у дітей;
виявити вплив отриманих показників на розвиток ускладнень в
ранньому післяопераційному періоді.
Матеріали і методи. У ході дослідження проведено ретроспек-

тивний аналіз даних 25 реципієнтів нирки у віці від 2 до 26 років,
прооперованих в НДСЛ «Охматдит» за період від 11.03.2021 р.
до 26.01.2023 р. Статистичний аналіз проводили з використанням
пакетів MedStat v5. 2 та EZR (R-statistics).
Результати дослідження. Інтраопераційно педіатричні реципі-

єнти нирки отримують доволі агресивну рідинну ресусцитацію
розчинами кристалоїдів та колоїдів для досягнення еуволемічно-
го або помірно гіперволемічного статусу. Як основні розчини для
базової інфузії інтраопераційно нами використовувались збала-
нсовані електролітні розчини (стерофундин або плазмовен, n=13,
52 % пацієнтів) або розчин натрію хлориду 0,9 % (n=12,48 % па-
цієнтів). Темп базової інфузії значно відрізнявся в залежності від
вихідного волемічного статусу, параметрів гемодинаміки, інтра-
операційних втрат та індивідуальних потреб реципієнта. Пацієн-
ти були поділені на дві групи за масою тіла відповідно до уяв-
лення про різні потреби в об’ємі інфузії [1] та відносно значні пер-
фузійні потреби дорослого графту по відношенню до об’єму ци-
ркулюючої крові і серцевого викиду реципієнтів з меншою ма-
сою тіла [2]. Група 1 — пацієнти з масою тіла менше 25 кг (n=9;
36,0 %) та група 2 — пацієнти з масою тіла більше 25 кг (n=16;
64,0 %). Згідно з даними проаналізованих нами випадків, для ді-
тей з масою тіла менше 25 кг він становив в середньому 25 (95 %
ВІ 16-29) мл/(кг.год), у дітей з масою тіла більше 25 кг — 13,95
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(95 % ВІ 10-16) мл/(кг.год.). Введення об’ємного болюса для до-
сягнення цільових гемодинамічних показників перед реперфузі-
єю ниркового графту потребували 88 % реципієнтів (n=22), об’-
єм введеного болюса рідини становив у групі 1 (30,00±4,93) мл/
кг, у групі 2 — (18,88±2,40) мл/кг відповідно. Отже, об’єм отри-
маної інтраопераційно рідинної ресусцитації для реципієнтів з
меншою масою тіла, з досвіду нашої клініки суттєво перевищує
такий для реципієнтів з більшою масою тіла, що збігається з да-
ними аналогічних досліджень, проведених в інших транспланта-
ційних центрах [1, 2].
Серед досліджених нами пацієнтів колоїдні розчини інтраопе-

раційно застосовувались 14 (56 %). Згідно з локальним протоком,
як колоїд вибору у реципієнтів нирки використовувався альбу-
мін у вигляді 2, 5 або 20 % розчину. Доза введеного альбуміну
також варіювалась між групами: для дітей з меншою масою тіла
— 1,1 (95 % ВІ 0,83-1,7) г/кг білка, для дітей з більшою масою тіла
— 0,4 (95 % ВІ 0,35-1) г/кг білка. Хоча протоколи щодо застосу-
вання колоїдів варіюються в міжнародній практиці, вибір альбу-
міну як основного колоїду в педіатричній трансплантології час-
то зустрічається в закордонних наукових джерелах [1, 3, 4].
З метою контролю гемодинаміки та досягнення цільового пер-

фузійного тиску у переважної більшості пацієнтів застосовувались
симпатоміметики інтраопераційно (n=24, 96 %). Зокрема, у 22 (88
%) дітей застосовували дофамін, у 1 (4 %) — дофамін з адреналі-
ном, у 1 (4 %) — дофамін та добутамін. Варто зауважити, що ре-
комендації щодо застосування інотропних і вазопресорних пре-
паратів серед локальних протоколів є гетерогенними з явною те-
нденцією до поширення застосування агоністів альфа-адреноре-
цепторів з переважно вазопресорною дією (норадреналін, фені-
лефрин) в останні роки [2, 4], що ще не набуло поширення в прак-
тиці нашого центру. Серед реципієнтів 20 % (n=5) потребували
медикаментозної терапії артеріальної гіпертензії в операційній.
Для купірування артеріальної гіпертензії у 40 % випадків був ефе-
ктивним альфа1-адреноблокатор (урапідил) як монотерапія, ще
у 40 % застосовувалась комбінація альфа1-адреноблокатора та ?-
адреноблокатора (урапідил та есмолол), а у 20 % — комбінація
альфа1-адреноблокатора та БКК (урапідил та верапаміл).
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Незалежно від віку та вихідних гемодинамічних показників
реципієнта, якому трансплантується графт від дорослого доно-
ра, загальноприйнятою практикою є досягнення високого цільо-
вого перфузійного тиску. Зокрема, цільовим середнім артеріаль-
ним тиском на момент та після реперфузії вважається 65-100 мм
рт. ст. або САТ та середнього артеріального тиску, наближених
до такого у донора, що найчастіше перевищує фізіологічні для
дитячого віку. Рекомендації щодо цільових значень ЦВТ під час
та після реперфузії варіюються від 5 до 15 мм рт ст, хоча консен-
сусу щодо покращення результатів лікування від використання
цього методу немає [2, 4, 5]. У всіх досліджених нами випадках
досягались бажані цільові гемодинамічні показники, наближені
до таких, що фігурують у протоколах інших трансплантаційних
центрів. Моніторинг ЦВТ застосовувався в усіх пацієнтів
(n=25;100 %).
Отримані у наших пацієнтів ранні посттрансплантаційні ускла-

днення: легеневі, відтермінована функція ниркового графту, не-
врологічні. Легеневі ускладнення в ранньому післяопераційному
періоді є часто описуваними в літературі, особливо у реципієнтів
молодшого дитячого віку, рідинне навантаження для яких є ма-
сивнішим, що часто супроводжується потребою в пролонгованій
механічній респіраторній підтримці після оперативного втручан-
ня [5, 6]. У дослідженій нами групі легеневі ускладнення виникли
у 6 (24 %) реципієнтів: у 4 (16 %) реципієнтів мав місце набряк
легень (зокрема у 1 (4 %) — на фоні відтермінованої функції нир-
кового графту, олігурії, гіперволемії), у 2 (8 %) — гідроторакс, а
50 % осіб даної групи (n=3) потребували інвазивної ШВЛ. Відте-
рмінована функція ниркового графту була встановлена у 3 (12 %)
реципієнтів, що співставно з даними закордонних досліджень [7].
Під цю категорію потрапили ті пацієнти, у яких з’явилася потре-
ба у замісній нирковій терапії у перші 7 діб післяопераційного
періоду та які мали зниження або зростання кліренсу креатині-
ну на менше ніж 10 мл/хв на третю добу після трансплантації
порівняно зі значенням кліренсу креатиніну до трансплантації.
Неврологічні ускладнення мали місце у 3 (12 %): генералізова-
ний судомний синдром (n=3; 12 %), набряк головного мозку
(n=1; 4 %). Загалом ранній післяопераційний період мав ускла-
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днений за вищевказаними параметрами перебіг у 10 (40 %) ре-
ципієнтів.
Однією з цілей даного дослідження є виявлення впливу чин-

ників, що виникають під час анестезії на виникнення описаних
вище ускладнень. Для цього було проведено багатофакторний
аналіз, де досліджуваними факторами були обрані параметри про-
веденої інфузійної терапії в операційній (темп інфузії, об’єм рі-
динного болюса, застосування колоїдних розчинів, доза введених
колоїдних розчинів), застосування симпатоміметиків та антигіпе-
ртензивних препаратів, значення статичних показників гемоди-
наміки (САТ та середній АТ на різних етапах оперативного втру-
чання, значення ЦВТ), походження ниркового графту (від живо-
го або трупного донора). Була побудована логістична регресій-
на модель. Поетапним методом виключення за значенням “p”
жодного фактору, що достовірно впливає на виникнення пост-
трансплантаційних усладнень, у досліджуваній групі не вияв-
лено (AUC=1,0 95 % ВІ 1-1). Фактором, що визначений як та-
кий, що має тенденцію до впливу на виникнення посттрансп-
лантаційних ускладнень, можна вважати середній артеріальний
тиск в кінці оперативного втручання, який перевищував 100 мм
рт. ст. (p=0,06728), що безсумнівно потребує подальших дослі-
джень.
Висновки. Реципієнти нирки дитячого віку найчастіше потре-

бують агресивної інтраопераційної волемічної ресусцитації. У бі-
льшості випадків також виникає потреба у застосуванні колоїд-
них розчинів, інотропних і вазопресорних препаратів для забез-
печення адекватної перфузії графту від дорослого донора. Уні-
версальної стратегії інфузійної терапії та гемодинамічної підтри-
мки під час анестезіологічного забезпечення для дітей-реципієн-
тів ниркового графту не існує. Анестезіологічна тактика має під-
биратися індивідуально щодо вихідних особливостей і потреб
кожного окремого пацієнта, що часто є складним завданням. До-
стовірного впливу вищевказаних анестезіологічних факторів на
виникнення ускладнень в ранньому післяопераційному періоді в
ході даного дослідження не виявлено, проте необхідне подалье
вивчення, що дасть підґрунтя для оптимізації анестезіологічного
менеджменту і допоможе покращити результати лікування.
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ЗАСТОСУВАННЯ ПРОТИЕПІЛЕПТИЧНИХ
ЗАХОДІВ У ХІРУРГІЇ ТА ІНТЕНСИВНІЙ ТЕРАПІЇ

Вступ. В Україні на 2018 рік було зареєстровано 52 483 хворих
на епілепсію (0,12 % від загальної кількості населення), що відпо-
відає рівню захворюваності 123,7 на 100 тис. населення, а у 2020
році вже 100 000 людей із цією хворобою. З-поміж майже 810 млн
людей, що живуть у Європі, 6 млн страждають на епілепсію, з них
2 млн діти. В НДСЛ «Охматдит» проводиться до 10 000 операти-
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вних втручань на рік, із них не менше ніж 5-7 % дітей перенесли
судомні пароксизми в анамнезі [1, 2].
Мета. Практичне застосування знань етіології та патогенезу

епілепсії при наданні клініко-діагностичної допомоги дітям і до-
рослим.
Матеріали і методи. У Давній Греції була заборона на аутоп-

сію, в зв’язку з чим лікарі мали доволі поверхневе уявлення з ана-
томії і фізіології людини. Звідси і один із основоположних прин-
ципів навчання «Не нашкодь» (лат. Noli nocere). Історично ви-
вчення судом бере свій початок з часів великого лікаря, великого
хірурга Гіппократа (д. н. 460 рр. до н. ст. — близько 370 р. до н.
ст.). Він писав: «Фебрильні судоми найбільш часто виникають у
дітей перших 7 років життя і рідше — у дітей більш старшого
віку». [3]. Причиною епілепсії та епілептичних нападів можуть
бути гострі та хронічні інтоксикації; судинні мальформації, осе-
редки ішемії; інфекції (герпетична інфекція у недоношених дітей);
травми мозку (особливо на інфекційному фоні), гематоми, пух-
лини; ушкодження плода у внутрішньоутробному періоді та під
час пологів, патологічна спадковість, спадкова схильність, мета-
болічні імунні розлади.
Етіопатогенез. Встановлено, що в основі виникнення епілеп-

тичних нападів (ЕН) лежить механізм, носієм якого є популяція
нейронів, що володіють особливими патофізіологічними власти-
востями. Це так звані епілептичні нейрони, які в своїй сукупності
утворюють епілептичний осередок. Основною властивістю цих
нейронів є пароксизмально деполяризаційне зрушення мембран-
ного потенціалу і пов’язана з цим тенденція їх до спонтанного
збудження. У генерації та поширенні збудження відіграють роль
і нейротрансмітери: глутаматергічні — збуджувальний і ГАМКе-
ргічні інгібуючі системи.
Рамкова класифікація епілепсій. Коморбідність. Тип нападу:

І. З вогнищевим початком; ІІ. З генералізованим початком;
ІІІ. З невідомим початком. Етіологія: а) структурна; б) генетич-
на; в) інфекційна; г) метаболічна; д) імунна; е) невідома. Тип епі-
лепсії; І) вогнищевий; ІІ) генералізований; ІІІ) поєднаний (гене-
ралізований і вогнищевий); ІV) невідомий. Епілептичний синд-
ром [4].
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Особливої уваги серед епілептичних реакцій потребують фе-
брильні судоми — генералізовані тоніко-клонічні або тонічні
напади, що розвиваються на тлі підвищеної температури, у ді-
тей від тримісячного до п’ятирічного віку. Частота виникнен-
ня фебрильних судом в різних популяціях людей становить від
3–5 до 8–14 %. Виділяють прості та складні фебрильні судоми.
Прості фебрильні судоми — це поодинокі епізоди генералізо-
ваних тоніко-клонічних пароксизмі, тривалістю не більше 15
хв. Складні фебрильні судоми — це фокальні (вогнищеві) на-
пади тривалістю понад 15 хв що повторюються протягом доби.
Переважаючими є прості — становлять 80–90 % усіх фебриль-
них судом. Фебрильні судоми у 95–96 % випадків самостійно
(без лікування) зникають після 5 років. З решти 4–5 % випад-
ків найбільш часто в епілепсію трансформуються складні феб-
рильні судоми.
Лікування. З’ясування обставин виникнення нападу або епіле-

птичного статусу. Фіксація тривалості нападу. Анамнез захворю-
вання (наявність попередніх нападів, історія епілепсії, попередній
прийом протиепілептичних препаратів (ПЕП) [2, 5].
У разі тривалості нападу до 10 хв вводять: І етап. 1. Діазепам:

дорослим внутрішньовенно у дозі 5–10 мг на 1 кг ваги; дітям —
доза 0,3 мг на 1 кг маси (у дітей досить ефективною є ректальна
форма препарату). 2. Замість діазепаму використовують «Лора-
зепам» у дозі 2 мг внутрішньовенно (дорослі: 0,05–0,1 мг/кг; діти
— по 4 мг одноразово). 3. Одразу після діазепаму або «Лоразепа-
му» внутрішньовенно вводиться «Фенітоїн»: дорослим 18 мг/кг
маси; дітям 10–15 мг/кг маси (максимальний ефект настає через
20–30 хв після введення). ІІ етап. «Фенобарбітал»: дорослим вну-
трішньовенно у дозі 10 мг на 1 кг маси; дітям 4-6 мг/кг на 1 кг
маси. При цьому слід враховувати можливий розвиток депресії
дихання, седативного ефекту, аритмії, падіння артеріального ти-
ску, швидку дію препарату та тривалий період напіввиведення із
організму. ІІІ етап. У випадку продовження нападів в умовах від-
ділення інтенсивної терапії необхідна інтубація хворого, прове-
дення штучної вентиляції легень та введення внутрішньовенно
тіопенталу натрію у дозі 2 мг/(кг.год) інфузоматом або 7 мг/кг
болюсно.



277

Об’єднання науки та практики: до 85-річного ювілею кафедри дитячої хірургії

Основні принципи лікування епілепсії. До основних принци-
пів лікування епілепсії й епілептичних синдромів належать: інди-
відуальність, комплексність, безперервність, тривалість, спадко-
вість. До основних груп ПЕП належать: 1. Карбамазепіни — доза
10–20 мг/кг на добу. 2. Вальпроати — доза 20–30 мг/кг на добу.
3. Сукциніміди — доза 15–20 мг/кг на добу. 4. Топірамат — доза
3–6 мг/кг на добу. 5. Ламотриджин — доза 1–5 мг/кг на добу. 6.
Габапентин — доза 5–10–30 мг/кг на добу. 7. Бензодіазепіни —
доза 0,03–0,1 мг/кг на добу. 8. Барбітурати — доза 2–4 мг/кг на
добу. 9. Гідантоїни — доза 5–7 мг/кг на добу.
Висновки. Підбиваючи підсумок, потрібно брати до уваги ви-

сокі ризики для життя пацієнтів, у яких виникли судоми, треба
вчасно і вміло надавати їм кваліфіковану допомогу на місцях, чи
то на вулиці, чи то хірургічне відділення. Долучати до пошуку
етіології сучасний діагностичний спектр. Активно застосовувати
ад’ювантне лікування для досягнення максимального протисудо-
много ефекту. Використання в сучасному медичному світі агре-
сивних методів хірургії (трансплантологія, онкологія, торакоаб-
домінальна та реконструктивна хірургія, пластична хірургія, гі-
некологія, ортопедія, хірургія новонароджених, методи лікуван-
ня тяжких пацієнтів у інтенсивній терапії тощо) потребує висо-
кого рівня не тільки знеболення, а також реверберації патологіч-
ного збудження в пред-, інтра-, постопераційному періоді.
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ІСТОРІЯ ЗНЕБОЛЕННЯ
В ХІРУРГІЇ ТА АНЕСТЕЗІОЛОГІЇ

Вступ. Недавнє повідомлення про кризу зловживання опіоїдів
у США, коли в 2015 році від передозування померла 33 091 лю-
дина, потребує тривожного ставлення до цієї проблеми та знан-
ня поглибленого механізму фармакодинаміки для подальшого
використання опіоїдів в клінічній практиці [2].
Мета. Історично-практичний аспект винаходу та використан-

ня опіоїдів людством для зменшення болю.
Матеріали і методи. Біль — це передбачений Природою сиг-

нал, який свідчить про катастрофу в організмі, один із компоне-



279

Об’єднання науки та практики: до 85-річного ювілею кафедри дитячої хірургії

нтів ауторегуляції, штучне виключення якого дискредитує саму
ідею ауторегуляції. Біль тягне за собою відчуття фізичного або
морального страждання (складніший коктейль чутливості тіла,
стану духа в даний момент, попередніх звичок, виховання, куль-
тури, світосприйняття).
З грецької етимологія слова АЛГОС також не встановлена. В

інших слов’янських мовах БІЛЬ, БОЛЬ, BOL (давньоісландська),
BEAL (давньоанглійська), BALO (давньонімецька) та інші визна-
чається, як ЗЛО, ШКОДА, СКОРБОТА, ЛИХО, СУМ, ПОГИ-
БЕЛЬ. Хто вніс таку смуту в термін?! Зате зрозумілою стає ети-
мологія слова ПАЦІЄНТ від латинської PATIENTS — ТЕРПЕ-
ЛИВИЙ, ВИНОСЛИВИЙ, СТІЙКИЙ. Хоча на латині БІЛЬ —
DOLOR [3].
Біль поділяють за локалізацією, місцем ушкодженням струк-

тур нервової системи, при неспівпадінні за місцем ушкодження
та за часовими характеристиками. Біль турбує всі медичні спеці-
альності, у першу чергу — педіатрів.
Потрібно також дати визначення терміном «наркотики» та

«опіоїди». Етиміологія «наркотик» походить від давньогрецької
— занурення в оципініння, оніміння, стан без відчуттів. Під цим
визначенням мають на увазі любі речовини, які можуть виклика-
ти психотропну дію і асоціюватися з психічною та фізичною за-
лежністю, звиканням та зловживанням (наприклад, морфін, опі-
ум, метадон, героїн, марихуана, фенциклідин, ЛСД тощо) [2, 5].
Шприц — від німецького слова БРИЗКАТИ (SPRITZEN), ви-

готовлений у 1853 році, незалежно один від одного, французьким
хірургом Ш. Г. Правасом і шотландським лікарем Олександром
Вудом. Це і стало відправним пунктом для початку використан-
ня парентерального введення ліків, у тому числі опіоїдів. Мор-
фін (від ім’я давньогрецького бога сновидінь Морфея) — голо-
вний алкалоїд опіуму становить 10 %, що значно більше за інші
алкалоїди. Міститься (найчастіше) в маку снодійному (Papaver
Somniferum), у них є лише один стереоізомер — МОРФІН (сучас-
на назва запропонована французьким хіміком Жозеф Луї Хей-
Люссакм 1806 року) [2, 4]. А вперше морфін виділено із опіумно-
го соку як чисту речовину німецьким фармакологом Фрідріхом
Сертюрнером з Гановеру в 1804 році. А вже в 1805 році він опуб-
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лікував листа редактору Trommsdorf Journal der Pharmacie з опи-
сом виділення лужної субстанції, яку назвав Morphium. Але його
винахід стає популярним лише після 1853 року після відкриття
шприца. З цього почалось систематичне наукове вивчення цього
опіоїду, яке привело до відкриття опіоїдної системи організму, її
ролі не тільки в контролі відчуття болю, але і в роботі ендокрин-
ної та імунної системи, травного тракту, а також в процесі свідо-
мості та мислення. В 1874 році з морфіну вдалося синтезувати ді-
ацетилморфін, він же героїн. Синтез морфіну Чуді в 1952 році та
виробництво синтетичних похідних, що називаються опіоїдами і
героїном. Фентаніл, який у 100 разів сильніший за дією, ніж мор-
фін, був синтезований лише наприкінець 1950 року в Бельгії[1].
Взагалі опіум був відомий людству дуже давно, макові зерна

були знайдені археологами під час розкопок поселень неандер-
тальців. Це вказує на те, що можливо вже 30 тисяч років назад
його вживали на теренах Європи. Згадка про застосування опіу-
му в медицині зустрічається в історії всіх видатних цивілізацій:
єгиптян, шумерів (затверділі шумерські глиняні таблички віком
8000 років претендують на щораніші рецепти опіуму), індійців,
китайців, персів, греків, римлян тощо. Є свідоцтва, що арабські
лікарі застосовували його під назвою “afjun” — слово згодом ста-
ло терміном “opium”, і використовували головним чином проти
кашлю. Також є повідомлення про опіум ще 4000 років тому (Гре-
ція, Турція і культивація на Схід), але тільки як знеболювальний
засіб. В Європі у середні віки на основі опіуму Парацельс ство-
рив свій відомий «чарівний еліксир» — Лауданум Парацельса.
Цим універсальним препаратом лікували різний біль, збуджен-
ня, безсоння, виснаження, кровотечі, проноси та інше як у дорос-
лих, так і у дітей. Звідси й назва — панацея від усіх захворювань.
У Китаї куріння в рекреаційних цілях почали застосовувати в дру-
гій половині XVII ст. Посилання в «Одісеї», а також використан-
ня відомими лідерами та великими людьми, такими як Гомер,
Франклін, Наполеон, Кольридж, По, Шеллі, Куінсі і багатьма ін-
шими, зняли з нього ярлик аморальності. Пораненим солдатам
Громадянської війни в США, британсько-кримської та прусько-
французької війн дозволялось зловживати цим наркотичним за-
собом. До 1830-х років одна третина всіх смертельних отруєнь
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була пов’язана з опіумом, що стало першим визнанням соціаль-
ного зла.
За останні роки були створені й продовжують створюватись

тисячі нових молекул опіоїдних препаратів, сотні з яких викори-
стовуються в медичній практиці. У більшості лікарів немає чіт-
кого розмежування дефініцій «наркотиків» та «опіоїдів», хоча ці
слова не є повними синонімами. Тому треба дати визначення ви-
користовуваним в подальшому термінам, які нерідко використо-
вуються в літературі як взаємозамінні, але не є такими.
Визнання суб’єктивного болю п’ятою життєво важливою озна-

кою, а також тиск на медичних працівників з вимогою звітності
та контролю виписування лікарських препаратів за графіком,
додали додаткових складнощів до цієї загрози доісторичних ма-
сштабів — опіоїдної епідемії, яка щороку забирає 13 % життів
старшокласників, і це без військових дій. Відкриття мю-рецепто-
рів опіоїдів у людей, практично в усіх тварин і рослин, грибів,
бактерій, ендогенного ендорфіну і енцефаліну у людей як типо-
вих систем позбутися стресу і болю, пов’язують з нашим вижи-
ванням. Генетичні фактори специфічної набутої вразливості до
опіоїдів сприяють майже у 50 % випадків зловживанню. Розпо-
всюдженість афективних розладів у сучасному світі додає знач-
ної сприятливості.
Висновки. Підбиваючи підсумок, потрібно брати до уваги ви-

сокі ризики у використанні опіоїдів у історичному розрізі. Люд-
ство ще не може відмовитись від використання цих лікарських
речовин у щоденній боротьбі за виживання маленьких та доро-
слих пацієнтів, не дивлячись на щорічний прогрес у медицині.
Використання в сучасному медичному світі агресивних методів
хірургії (трансплантологія, онкологія, торакоабдомінальна та
реконструктивна хірургія, пластична хірургія, гінекологія, ор-
топедія, хірургія новонароджених, методи лікування тяжких па-
цієнтів в інтенсивній терапії тощо) потребує високого рівня зне-
болення в пред-, інтра-, постопераційному періоді. Цими пре-
паратами ми користуємось для усунення болю та контролю за-
пального процесу, а також потрібно пам’ятати про комфорт і
безпеку пацієнта, хірурга, анестезіолога і не забувати про еко-
номічний важіль.
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СТАНДАРТИЗАЦІЯ ВЕЛИЧИНИ
ЕНЕРГЕТИЧНОГО ВПЛИВУ НА ШКІРУ
В ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ТВАРИН

Вступ. Шкіра є найбільшим органом тіла ссавців, тому вивчен-
ня будь-яких особливостей перебігу ранового процесу її ділянок
залишається актуальною науковою та практичною проблемою
сучасною медицини [1].
Травматизація шкіри автоматично запускає серію подій, що

спрямовані на її відновлення, які поділяються на чотири послідо-
вні фази: гемостаз, фаза запалення, проліферативна фаза та фаза
реорганізації. Тому вивчення особливостей перебігу ранового
процесу, без сумніву, потребує стандартизації методів експери-
ментального ушкодження в сенсі його моделювання.
Відомо кілька способів моделювання травматичних ушкоджень

шкіри в експериментальних тварин, однак усі вони мають суттє-
ві недоліки, а саме: за відсутності можливостей для стандартиза-
ції впливу ушкоджувального фактора неможливо чітко контро-
лювати однаковість провідник факторів ушкодження (тривалість,
глибина впливу, тривалість впливу, величина площі ушкоджен-
ня тощо) [2].
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Враховуючи вищевикладене, стає очевидною актуальність по-
шуку можливостей максимальної стандартизації проведення екс-
периментальних досліджень.
Мета роботи: стандартизація вивчення величини енергетичного

впливу для оцінки перебігу ранового процесу шкіри в експери-
ментальних тварин.
Матеріали та методи. Дослідження проведено в трьох групах

морських свинок, по 5 експериментальних тварин у кожній гру-
пі. Вплив опромінення на шари шкіри (через 24, 72 та 96 год), екс-
периментальних тварин оцінювався шляхом гістологічного дослі-
дження ранових біоптатів, які брали з країв та центру ділянки,
яка піддавалась опроміненню. Для виготовлення гістологічних
препаратів шматочки біоптатів фіксували протягом 24 год у 10 %
розчині нейтрального формаліну з послідуючим зневодненням у
спиртах висхідної концентрації та виготовленням парафінових
блоків, з яких виготовляли зрізи завтовшки 5–7 мкм. Вивчення
напівтонких забарвлених мікропрепаратів, їхнє структурне дослі-
дження з обов’язковою фотофіксацією виконували за допомогою
морфометричного комплексу Olympus Іmaging CORP Model No
E-410 DC 7:4 VD 56547931 при збільшеннях у 100 та 200 разів. Як
лазерне опромінення використовували джерело апарата
SPECTRA(tm) XT Q-SWITCH ND:YAG MULTIPLATFORM із
заданими параметрами.
Результати та обговорення. Регенерація шкіри складається зі

складних взаємопов’язаних процесів: запалення, мікроциркуля-
торні зміни, епітелізація рани, контракція рани, утворення моло-
дої сполучної тканини, відновні процеси в ділянках шкіри, що
оточують рану, — проліферація тканин і гіпертрофія структур
шкіри [3]. Фізіологічний процес загоєння рани, у тому числі екс-
периментальної, здатен відновити цілісність шкіри та запобігти
порушенню гомеостазу організму. Стандартизація енергетично-
го (лазерного) впливу на шкіру міжлопаткової ділянки спини
морської свинки відбувалась шляхом її опромінення тривалі-
стю однакового (обраного згідно з умовами експерименту)
проміжку часу в кожній серії експериментальних тварин. З
метою вибору однакової відстані від поверхні горизонталь-
но орієнтованого торця опромінювача до шкіри тварини ви-
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користовувалась фіксуюча конструкція, що складалась із
предметної платформи, на якій фіксувалась за чотири кінців-
ки тварина в стані наркозу, з попередньо підготовленою (ви-
бритою і обробленою розчином антисептика з метою профі-
лактики бактеріальної контамінації) ділянкою шкіри, та шта-
тивом із додатковою, вільно рухомою вздовж осі штативу, го-
ризонтально орієнтованою сітчастою пластиною. Сітчаста пла-
стина з розмірами комірок площею 1 см2, у верхній частині до
якої нерухомо закріплений гнучкий фіброволоконний світло-
вод, який, у свою чергу, має можливість бути під’єднаним до
апарату лазерного опромінення. Особливістю конструкції є те,
яка сітчаста пластина, що використовується для додаткової та
одночасної фіксація як тварини, так і робочої частини опромі-
нювача, гнучка, що дає можливість моделювати її профіль суто
в залежності від індивідуальної конфігурації експерименталь-
ної тварини.
Дослідження морфологічних змін усіх дермальних шарів у ко-

жній експериментальній серії, що проводились із використанням
запропонованої фіксуючої платформи, показали високу одноти-
пність процесів, які чітко коригували відповідно з визначеними
умовами та завданнями експерименту, що давало змогу отриму-
вати високо співставні результати й екстраполювати їх відносно
організму людини.
Висновки. Запропонований метод забезпечує умови моде-

лювання травми шкіри шляхом лазерного опромінення. Засто-
сування фіксуючої сітчастої пластини із визначеною площею
комірки та жорстко фіксованою на її верхній поверхні неру-
хомого робочого елемента опромінювача дає змогу стандар-
тизувати не тільки площу опромінення об’єкта, але і необхід-
ну відстань між поверхнями шкіри та опромінювача. Станда-
ртизація проведення експериментальних досліджень дає мо-
жливість об’єктивно та рівномірно дозувати параметри вели-
чин опромінення у всіх тваринах однаково, що сприяє змен-
шенню відсотка системних ускладнень, дає підстави викори-
стовувати методологію в підгострих та хронічних експериме-
нтах.
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ОСОБЛИВОСТІ ВИКЛАДАННЯ ДИСЦИПЛІН
МЕДИЧНОГО ПРОФІЛЮ З ВИКОРИСТАННЯМ
МЕТОДУ КЕЙСІВ У НАВЧАННІ СТУДЕНТІВ

На кафедрі фізіології Одеського національного медичного уні-
верситету використовується система організації навчального про-
цесу відповідно до принципів Європейської кредитно-трансфер-
ної системи (ECTS). Викладачі кафедри ефективно використову-
ють кейс-методи навчання студентів. Перехід до нової моделі ор-
ганізації навчально-методичного процесу потребує від виклада-
цького складу кафедри великої роботи з корекції навчального
матеріалу відповідно до кінцевої мети вивчення дисципліни.
Сучасною формою ведення практичних занять поряд із про-

веденням досліджень фізіологічних параметрів є вирішення си-
туаційних завдань. Ситуаційні завдання складені відповідно до
програми з фізіології та тісно пов’язані з матеріалами підручни-
ків, навчальних посібників, а також містять питання, що моде-
люють клінічні ситуації. В умовах викладач ставить перед студе-
нтом завдання самостійного здобуття рішень. Іноді кейс містить
не просто опис, а й певну проблему або суперечність і будується
на реальних медичних фактах. Спочатку студент здійснює спро-
би вирішити завдання на основі раніше засвоєних знань та за до-
помогою колишнього досвіду. При виявленні неможливості роз-
в’язання завдання всіма відомими способами студент намагаєть-
ся знайти новий невідомий спосіб її розв’язання. Цей пошук є клю-
човим у процесі вирішення ситуаційних завдань. Пропонуються
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різні способи вирішення: невдалі відкидаються, а вдалі розроб-
ляються далі.
Цей процес є складним поєднанням логічних та інтуїтивних

операцій. Перші вносять ту чи іншу системність у рішення, зада-
ють деякі можливі напрями пошуку, які випливають з умови за-
вдання. Другі долають розриви в логічному русі, знаходять зв’я-
зки, яких бракує, і приводять до остаточного знаходження пра-
вильної гіпотези про спосіб вирішення завдання на основі вивче-
ного матеріалу. Зрештою, результати відповіді завдання можуть
бути представлені як уточнення відомого механізму або пошук і
знаходження нових способів розв’язання. У процесі вирішення
майбутні лікарі глибше пізнають сутність предмета, вивчають лі-
тературу, шукають оптимальні способи вирішення. Кейс зазви-
чай не має стандартного або єдино правильного рішення: обо-
в’язковою умовою грамотно сформульованої ситуаційної задачі
є варіативність відповідей, які можуть пропонувати студенти або
студент. Якщо студент неспроможний самостійно вирішити за-
вдання, викладач використовує систему педагогічних підказок. У
цьому враховується раніше засвоєний матеріал, минулий досвід,
пропонуються поняття, абстракції, категорії, створені задля отри-
мання результату.
Для швидкого й ефективного вирішення ефективний спосіб

дискусії: викладач-студент, студент-студент. Можливо, для під-
вищення інтересу, залучення для вирішення одного завдання гру-
пи студентів із моделюванням рольових ситуацій. У висновку ви-
кладач перевіряє та уточнює рішення шляхом застосування знай-
деного принципу до умов даного або аналогічного завдання.
У минуле пішов метод зазубрювання матеріалу, викладання за

принципом «питання-відповідь». Перехід до кредитно-модульної
системи навчання дає змогу стимулювати активну навчальну та
творчу діяльність студента, оскільки в системі ECTS тільки від
нього залежить кінцевий результат — засвоєння навчальної про-
грами та її оцінка викладачем. Таким чином, технологія «кейс»
досить сильно впливає на професіоналізацію учнів, сприяє їхньо-
му дорослішанню, формує інтерес та позитивну мотивацію до
навчання. Вирішення ситуаційних завдань показує здатність сту-
дента самостійно мислити, приймати рішення, робити висновки,
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а також підвищує інтерес до предмета та сприяє глибшому засво-
єнню матеріалу. Все це допомагає досягти високої рейтингової
оцінки за шкалою ECTS.
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ОСОБЛИВОСТІ СЬОГОДЕННЯ ТА ЇХНІЙ ВПЛИВ
НА ОСВІТНІЙ ПРОЦЕС ЛІКАРІВ-ІНТЕРНІВ

Життя та здоров’я людини є найвища цінність держави.
Здоров’я людини залежить, в першу чергу, від неї самої, але й

в значній мірі від лікаря, до якого ця людина буде звертатися за
допомогою. Та чи буде це звернення одноразовим, чи стане лі-
кар «членом сім’ї», залежить від його кваліфікації та можливості
лікаря бути самостійним та впевненим в собі та своїх знаннях.
Підготовка спеціалістів такого рівня та якості є основним завдан-

ням сучасної вищої медичної школи та реформи медичної освіти
нашої країни [1]. Для досягнення цієї мети навчання має бути побу-
доване таким чином, щоб поряд з отриманням і засвоєнням знань,
умінь та навичок існувала можливість забезпечення розвитку кліні-
чного мислення й професійних компетенцій майбутніх лікарів [2].
Девіз «гроші йдуть за пацієнтом» говорить про те, що люба

людина має право вибрати того спеціаліста, якому більше дові-
ряє, та відповідно той медичний заклад, де цей медичний фахі-
вець працює. Беручи до уваги цей факт, адміністрація лікуваль-
них закладів повинна бути зацікавлена в наявності таких фахів-
ців у їхньому штаті. Ми розуміємо, щоби стати таким спеціаліс-
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том, спочатку потрібно бути інтерном. Тільки найкращі з них
можуть бути конкурентоспроможними.
Чи стане лікар-інтерн в майбутньому таким фахівцем, залежить

не тільки від нього самого, а й від його куратора. Останній, в свою
чергу, має бути досвідченим спеціалістом, добрим комунікатором,
який передасть досвід, знання та вміння своїм інтернам.
Чинна система інтернатури в Україні є недостатньо ефектив-

ною. Вона деякою мірою, позбавляє заклади охорони здоров’я
бажання змагатися за право готувати випускників медичних уні-
верситетів до кар’єри лікаря, а іноді й мати з ними справу.
Ці обставини можуть стати причиною того, що через декілька

років якість медичних послуг буде достатньо низькою. Тому є
необхідність формування нових правил організації інтернатури,
залучення до співпраці найкращих клінік, університетів та ство-
рення на рівні держави сучасних і рівних умов для усіх учасни-
ків. Мета всіх необхідних змін — здоров’я громадян України.
Вища медична ocвітa заснована на трьох академічних засадах:

поєднання фундаментальних знань з клінічною практикою та на-
уковими дослідженнями [1]. Тільки таке сполучення дає змогу
створити передумови для підготовки якісно нового фахівця ме-
дицини, що стає можливим лише за умови впровадження прак-
тико-орієнтованого навчання при підготовці майбутнього ліка-
ря. Саме тому пріоритетним є формування професійних компе-
тенцій у лiкарiв-iнтернiв шляхом виконання реальних практич-
них завдань.
С. Я. Долецький говорив про дитячих хірургів, що вони пови-

нні «...діяти як хірург, думати як педіатр i прагнути математично
розрахувати різноманітні фактори й проаналізовувати їх, як це
роблять представники точних наук...». Щоб підготовити дитячо-
го хірурга, організація навчального процесу повинна передбачи-
ти не тільки інтерактивні методи безпосереднього навчання, а й
вирішувати низку питань щодо виховання особливого спеціаліс-
та. Становлення справжнього лікаря як особистості неможливо
без безпосереднього спілкування високопрофесійного лікаря-
викладача з лiкарем-iнтерном. Така взаємодія забезпечить
практично орієнтоване навчання для виховання професіонала-
медика.
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Сьогодні використовується велике розмаїття електронних про-
грам для дистанційного навчання, але жодна не замінить можли-
вості навчання мистецтву лікування біля ліжка хворого, передачі
безцінного досвіду професіонала майбутньому лікарю.
Сучасний стан суспільства є результатом неочікуваної епіде-

мії вipycної хвороби [3], а також — воєнним станом, особливим
правовим режимом, запровадженим указом Президента від 24
лютого 2022 р. на всій території України. Освітня галузь Украї-
ни, як і всі сфери життя суспільства, зазнали серйозних змін в умо-
вах війни. Обмеження в пересуванні, обмеження в спілкуванню
людей, обмеження щодо функціонування організацій та iн. Об-
меження торкнулись i вищої школи. Більшість університетів пе-
рейшли на дистанційну форму здобуття освіти, що ускладнює
проведення лекцій, семінарських та практичних занять, і це впли-
ває на рівень знань та вмінь, особливо студентів медичних шкіл.
Електропостачання, ємність мереж інтернету, характер технічних
засобів накладає свій відбиток на ефективності спілкування, про-
ведення якісної роботи.
Заняття онлайн утруднюють оцінку якості освіти. Іноді скла-

дається враження, що за час обмежених дій можуть бути втраче-
ні бази для оволодіння практичною частиною медичної освіти,
яка є головною для майбутнього лікаря.
Педіатрична хірургія — розділ хірургії, який відокремився за

віковою ознакою та включає всі напрямки хірургічних гілок: хі-
рургію, ортопедію, травматологію, урологію, онкологію, реані-
матологію тощо.
Важливою особливістю педіатричної хірургії є особливий фі-

лософський підхід — пріоритет принципів ощадливого ставлен-
ня до тканин дитини як у діагностиці, так і в лікуванні багатьох
хірургічних захворювань, віддаючи перевагу малотравмуючим
втручанням [4].
Дитячий хірург — людина, яка повинна бути дійсно доброю,

дуже уважною i мати велике терпіння, а також володіти бездо-
ганними теоретичними знаннями.
Першою головною особливістю педіатричної хірургії є те, що

ця дисципліна і спеціальність охоплює всю хірургічну патологію
організму, який дозріває й зростає, тобто патологію, що розвива-
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ється в умовах морфофункціональної незрілості тканин, органів і
систем. Морфофункціональна незрілість найбільш притаманна
новонародженим і немовлятам, але різною мірою вона відмічаєть-
ся протягом усього періоду формування та росту, накладаючи свій
неповторний відбиток на виникнення, прояви, перебіг й кінець усіх
захворювань, а також тактику лікування [4].
Другою особливістю педіатричної хірургії є гетерохронії — не-

рівномірність, дисфункція та диспропорція дозрівання і росту. Ці
стани перебувають на межі здоров’я й хвороби, але невірний під-
хід до них може призвести до різноманітних ускладнень.
Природжені та набуті вади розвитку — це наступна особли-

вість дитячої хірургії. Природжені вади (аномалії) загалом трап-
ляються у 5 % новонароджених, та в залежності від періоду анте-
натального розвитку (бластопатії, ембріопатії, фетопатії) форму-
ються аномалії різного ступеня тяжкості.
Перше дитяче хірургічне відділення в м. Одесі й Одеській об-

ласті було відкрито 1937 р. на базі міської дитячої лікарні (нині
ОДКЛ). Воно було розраховане на 30 ліжок для лікування пла-
нових хірургічних хворих віком від 0 до 14 років. Невідкладну
допомогу дітям, як і в попередні роки, здійснювали хірурги зага-
льного профілю у стаціонарах для дорослих.
Першим завідувачем кафедри хірургії дитячого віку був Іван

Євгенович Корнман у 1938–1944 рр, дорослий хірург. В’ячеслав
Павлович Снєжков завідував кафедрою хірургії дитячого віку у
1946-1950 рр., він став першим професором дитячим хірургом в
Одесі. Йому на зміну прийшов Семен Абрамович Баккал, який
завідував кафедрою хірургії дитячого віку з 1951 до 1953 рр.
З 1953 р. починається безперервний розвиток дитячої хірургі-

чної служби на Одещині.
Модест Львович Дмитрієв (1909–1974) очолював кафедру хі-

рургії і ортопедії дитячого віку з 1953 по 1974 рр. За свої заслуги
в науковій, організаторській, педагогічній, лікарській та громад-
ській діяльності його було нагороджено багатьма орденами і ме-
далями. Професора Дмитрієва по праву вважають основополо-
жником одеської школи дитячих хірургів. Багато його учнів ста-
ли відомими вченими, керівниками наукових установ, які в свою
чергу виховали не одне покоління медичних працівників та про-
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довжували розвивати і вдосконалювати його наукову спадщину
М. Л. Дмитрієва.
Людмила Василівна Прокопова завідувала кафедрою хірургії

дитячого віку з 1974 по 1991 рр. Закінчила педіатричний факуль-
тет Одеського медичного інституту в 1954 р. Почала свій шлях
від старшого лаборанта, з 1956 р. — аспірант кафедри хірургії
дитячого віку ОМІ, асистент, доцент — аж до професора цієї ж
кафедри. Її здатність та бажання працювати стали підставою для
призначення її на посаду декана педіатричного факультету в
1983 р., яку вона виконувала з усією відповідальністю та само-
відданістю. Людмила Василівна є автором близько 150 наукових
робіт, співавтором 3 монографій. Нагороджена орденом «Знак
Пошани», медаллю «За доблесну працю» [4].
Людяність у ставленні до дитини — найголовніші риси педіат-

ра. Такі риси характеру виховуються батьками, але й лікар-педа-
гог своїм прикладом додає вагомий внесок, що неможливо здійс-
нити через інтернет. Педагог допоможе розвинути інтелектуаль-
ну самостійність, навчить роботі в командi, терпимості до іншої
точки зору, співчуття до чужого болю, правильного ставлення до
величної професії лікаря, сформує професійні та життєві навич-
ки.
Викладач зобов’язаний служити для інтернів наочним i живим

прикладом гуманного ставлення до хворої та здорової людини,
до свого лікарського обов’язку. Лікарям слід «...тримати себе чи-
сто, мати гарний одяг i натиратися духмяними мазями, бо все це
звичайно приємно для хворих... Biн повинен бути справедливим
за будь-яких обставин... А у лікаря з хворими — чимало відно-
син: адже вони доручають себе в розпорядження лікарів... Отже,
ось цими-то чеснотами душі i тіла він повинен відрізнятися», —
так начав Гіппократ [5]. Наявність недоліків у зовнішньому ви-
гляді лікаря, що xвopi відмічають, можуть впливати на оцінку лі-
каря ними як професіонала.
На сучасному етапі виявляються недоліки навчання лікарів-

інтернів, що є наслідком проведених обмежень. Це дефіцит спіл-
кування з хворими, з колегами, з батьками хворих дітей; трудно-
щі при огляді хворих, особливо немовлят, інтерпретації рентге-
нограм, сонограм; недостатність навичок фізикального обстежен-
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ня, в оформленні медичної документації; перерви занять через
повітряну тривогу, через відсутність адекватного зв’язку.
Існуючі нові технологій у педагогічному процесі дають змогу

формувати у майбутніх спеціалістів засади аналітичного мислен-
ня. Сучасні методи викладання, що включають ділові ігри, круг-
лі столи, мозковий штурм та дебати, є ефективною формою на-
вчання, особливо на першому етапі після вузівської підготовки
[6]. Ці форми навчання орієнтовані на реалізацію компетентного
та міждисциплінарного підходу у діяльності лікаря за спеціаль-
ністю «Дитяча хірургія».
Формування лікаря-інтерна за спеціальністю «Дитяча хірургія»

включає такі етапи: поглиблення та вдосконалення теоретичних
знань з базової дисципліни, суміжних і фундаментальних дисци-
плін, набутих за час навчання у закладі вищої освіти. Практичні
заняття допомагають набути навичок та умінь, що будуть осно-
вою для самостійної роботи дитячим хірургом в подальшому.
Процес педагогічної діяльності з інтернами складається з кі-

лькох компонентів (лекції, семінари, самостійна аудиторна та
позааудиторна робота), які взаємопов’язані та доповнюють один
одного. При роботі з інтернами використовуються традиційні
методи навчання, спрямовані в основному на набуття та поглиб-
лення знань шляхом повідомлення інформації, її відтворення та
конкретних дій відповідно до готового алгоритму. Використову-
ючи ці методи навчання, викладач є носієм інформації, йому від-
ведено активну роль [7].
У підготовці інтернів важливою складовою є семінарські занят-

тя, мета яких — поглиблення знань. Підготовка до семінару роз-
виває вміння орієнтуватися у науковій медичній літературі, знахо-
дити головне. У процесі підготовки до заняття, а також у резуль-
таті виступу колег-інтернів, розширюється світогляд із дисциплі-
ни, отримуються навички самостійного мислення та публічного
виступу, оскільки інтерн навчається висловлювати свої думки, роз-
мірковувати, вести дискусію, відстоювати свою точку зору, про-
понувати ідеї, вчиться шанобливо вислуховувати думку інших. У
ході проведення таких семінарів викладач визначає вихідний рі-
вень знань інтернів, проводить їхню корекцію, водночас формує
логічний та науковий підхід у роботі дитячого хірурга.
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Семінарське заняття завершується підсумковим контролем
знань шляхом опитування або тестування. Завдання викладача
— бути об’єктивним під час аналізу ситуацій, що потребує сер-
йозної підготовчої роботи з розробки критеріїв оцінки кожно-
го компонента заняття. Ще однією із важливих задач виклада-
ча є формування бажання лікаря-інтерна до постійної самоосві-
ти.
Практичні заняття мають важливе значення у вихованні

майбутнього спеціаліста. Лікарі-інтерни працюють у спеціалі-
зованих відділеннях, чергують у відділенні екстреної хірургіч-
ної та травматологічної допомоги під наглядом старших ліка-
рів. Майбутні лікарі навчаються веденню медичної докумен-
тації, працюють у перев’язувальній, гіпсовій, операційній, при-
ймають та оглядають пацієнтів, допомагають з інтернет-тех-
нологіями.
Під час занять також проводяться дискусії з питань лікарської

деонтології, розглядаються питання ставлення лікаря до хворо-
го, правові аспекти діяльності лікаря.
Майбутній лікар повинен постійно перебувати в клініці, у тому

середовище, де він буде спроможний перейняти досвід старших
колег, а не сидіти вдома за комп’ютером. Звичайно, сучасні ін-
формаційні технології дають змогу теоретично вивчити та в он-
лайн-режимі подивитися (але не зробити!) виконання лікарських
маніпуляцій, та навіть оперативних втручань. Але чи буде довіра
такому онлайн-лікарю?
Сучасний розвиток симуляцiйної медицини частково допома-

гає навчанню та оволодінню практичними навичкам, але тільки
частково. Чому?
Симуляцiйнi класи не такі доступні для навчання. Щоб доско-

нало опанувати навик, потрібно достатньо багато часу та повто-
рень, більш того, перенести цей навик на пацієнта.
Симулятор не замінить живого спілкування з пацієнтом, не

передбачить різні клінічні ситуації, не забезпечить можливості
передачі цінного досвіду з рук в руки.
Електронне сьогодення не може замінити мистецтво спілкуван-

ня в медицині, так само як i практично орієнтоване навчання у
становленні майбутнього лікаря. Мультипрезентацiї та відео-
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фільми хірургічних втручань є важливою частиною навчання, але
навчитися тримати скальпель, дотримуватися послідовності сво-
їх дій, приймати швидкі рішення i передбачати ситуації під час
операцій можливо тільки при очній присутності в операційній під
наглядом лікаря-педагога [7].
Щоб не втратити початкову мету вищої освіти, а саме, вихо-

вання фахівця, післядипломне навчання потребує перегляду.
На кафедрі дитячої хірургії ОНМедУ було прийнято рішен-

ня не обмежувати інтернів у навчанні на кафедрі та заочній базі.
Дуже важливо в умовах війни мати достатню кількість медич-
них працівників у лікарні для надання медичної допомоги. Ке-
рівництво лікарні не перешкоджає знаходженню інтернів у лі-
карні, а, навпаки, вітає. Робота інтерна починається з ранкової
конференції, обходів із заввідділенням, а під час очного навчання
— з куратором інтернів, клінічним аналізом найскладніших і
найцікавіших хворих. Інтерни допомагають у перев’язувальній
та операційній як асистенти, а на 2-му та 3-му роках навчання
— як оперуючі хірурги (звісно, під наглядом професійного лі-
каря). Тільки постійне спілкування та передача досвіду з рук у
руки від висококваліфікованого хірурга молодому лікареві —
запорука виховання професійного фахівця. Мотивація успішно-
го навчання — рейтинг інтерна для отримання можливого міс-
ця роботи.
Проведення занять офлайн має більш важливе значення, тому

що інтерни знаходяться на робочих місцях і можуть поєднати те-
оретичні знання з практичною роботою.
Ми також використовуємо інтернет-технології, такі як Майк-

рософт Тимс, Класрум, Зум тощо. Наприклад, у Класрумі інфор-
мація доступна у будь-який час, є можливість спокійно перегля-
нути файли та відеоролики, освоїти інформацію, вивчити прото-
коли надання допомоги, відповісти на тестові завдання.
Однією з важливих складових виховання майбутнього профе-

сіонала є активна участь лікарів-інтернів у роботі наукового то-
вариства на кафедрі, яке об’єднує студентів і молодих учених. В
більшості нинішні інтерни — це члени студентського наукового
товариства кафедри в минулому, які пройшли невеликий, але ус-
відомлений шлях у виборі професії.
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Щоби стати професіоналом завтра, треба бути лікарем-інтер-
ном сьогодні. І саме від них нині залежить здоров’я нації в май-
бутньому. Тому збереження традиційних цінностей виховання
майбутнього професіонала, а також використання у педагогічно-
му процесі інноваційних технологій допоможе нам сформувати
лікаря дитячого хірурга, здатного до вирішення найскладніших
проблем у реаліях сучасної дійсності.
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СУЧАСНІ ОСОБЛИВОСТІ ВИКЛАДАННЯ
ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ В ОНМедУ
В УМОВАХ ВОЄННОГО ЧАСУ

Вступ. Медична освіта минулого століття передбачала пере-
дачу знань від викладача до студентів через лекції та практичні
заняття. Однак з приєднанням України до Болонського проце-
су було сформульовано нові вимоги до медичних закладів ви-
щої освіти та факультетів. Зокрема, вони мають забезпечувати
єдність освіти, наукових досліджень і клінічної практики, ство-
рювати умови для високоякісних наукових досліджень та полі-
валентної освіти, що дає змогу випускникам вибирати спеціа-
льності та кар’єру вченого або викладача. Крім того, майбут-
нім лікарям потрібно стимулювати клінічне мислення, наділяти
їх необхідними знаннями, вміннями та навичками, а також під-
готувати до систематичного опрацювання інформації та інтег-
рації знань. Для відповіді на ці вимоги необхідно розробляти
нові програми та навчальні плани, а також впроваджувати ін-
новаційні методи навчання, які стимулюють клінічне мислення,
формують у студентів творчий потенціал та інтерес до професії
лікаря.
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Серед популярних інноваційних методів навчання можна ви-
ділити модульне, контекстне, програмоване навчання, дискусії,
роботу в малих групах, критичне мислення, вікторини, міні-до-
слідження, рольові заняття, написання асоціативних есе та бліц-
опитування. Для практичних занять можуть використовуватися
симулятори, муляжі, фантоми, тренажери, аудіо- та відеозаписи,
мультимедійні презентації, відеофільми та ін.
Для підвищення якості медичної освіти та надання кращих ме-

дичних послуг необхідно формувати кваліфікованих спеціалістів.
Один із засобів підвищення рівня підготовки майбутніх лікарів
— впровадження інноваційних методів навчання. Інноваційні
методи включають метод проблемного навчання, тренінги, діло-
ві ігри, «клінічний випадок», Case-study, «мозковий штурм», си-
муляцію та ін. Їхня мета — виховання професійної компетентно-
сті. Ці методи поєднуються з традиційними методами навчання,
щоб стимулювати студентів набути знань. На жаль, впроваджен-
ня інноваційних методів навчання у медичних закладах вищої
освіти в Україні повільніше, ніж у країнах Європи та США через
низку проблем.
Воєнний час спричинив надзвичайну ситуацію в освітній га-

лузі України, яка затримала навчання для більш як 3,9 млн учнів
в Україні. Але ця криза стала каталізатором інновацій у галузі
освіти. Дистанційне навчання є однією з найбільш передових тех-
нологій навчання та набуває все більшої популярності в світі, зо-
крема у вищій освіті та медицині. Воно забезпечує студентам до-
ставку навчального матеріалу, можливість взаємодії з виклада-
чами та самостійну роботу з навчальними матеріалами. Онлайн-
викладання застосовує ті ж стратегії, що і в аудиторії, включаю-
чи встановлення мети курсу, опис цілей та розробку завдань.
Наприклад, на кафедрі загальної та військової хірургії Одесь-

кого національного медичного університету проводяться диста-
нційні онлайн-заняття за допомогою системи Microsoft Teams, що
забезпечує зручний та доступний онлайн-клас з віртуальним спі-
лкуванням сам на сам, завданнями, файлами й розмовами.
Курс складається з послідовного освоєння матеріалу за тема-

ми, що містять тестові завдання для перевірки засвоєння. Однак
в умовах онлайн навчання досвід проведення відеоконференцій
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показав, що студентам потрібна робота в групах і безпосередній
контакт із викладачем. Крім того, на кафедрі хірургічного про-
філю використання бази Teams не дає змоги навчити студентів
практичних навичок, тому студенти проходять курс симуляцій-
ного навчання. В умовах карантину симуляційні заняття прово-
дяться на базі Військово-медичного клінічного центру Південно-
го регіону, що допомагає підтримувати процес навчання на якіс-
ному рівні та відпрацьовувати практичні навики. Водночас ви-
користання можливостей суміжних кафедр також сприяє забез-
печенню якості навчання в умовах онлайн. База Teams має свої
плюси, такі як самостійна перевірка відповідей та повідомлення
викладача про виконання домашніх завдань, але вона не замінює
необхідності в практичних заняттях для майбутніх лікарів. Сту-
денти закріплюють теоретичні знання, засвоюють загальнокліні-
чні та лабораторні навички на муляжах. Під час дистанційного
навчання викладачі кафедри акцентують увагу на підготовці сту-
дентів до ліцензійного тестування «Крок-2». Для цього студенти
мають доступ до методичних матеріалів, онлайн-консультацій
викладачів та інших засобів дистанційної підготовки та контролю
рівня знань. Дистанційне навчання передбачає використання ін-
формаційно-телекомунікаційної інфраструктури для передачі інфо-
рмації та взаємодії між студентами і педагогічними працівниками.
У сучасному світі онлайн-навчання є не просто зручністю, а

необхідністю. За останній час воєнне положення змінило звичний
порядок речей, зокрема змусило нас уникати занять у групах та
перейти на соціальне дистанціювання. У такій ситуації дистан-
ційна освіта стала надзвичайно актуальною і була введена в усіх
навчальних закладах. Її переваги перед традиційною формою на-
вчання полягають у доступності, модульності, високому ступені
інтерактивності, динамічному доступі до інформації, можливос-
ті самоконтролю, активній довідковій системі, мультимедійності
подання інформації, можливості багаторазових повторень, під-
вищенні мотивації, високій наочності, розвитку в процесі навчан-
ня, вибору особистої освітньої траєкторії, можливості проходжен-
ня матеріалу в індивідуальному темпі та збереженні конфіденцій-
ності. Усі ці переваги сприяють формуванню професійних ком-
петентностей майбутніх лікарів.



301

Об’єднання науки та практики: до 85-річного ювілею кафедри дитячої хірургії

Але у першу чергу потрібно сконцентруватися на становленні
та розвитку дітей і молоді через створення умов для їхнього кри-
тичного мислення та інструментів самореалізації у суспільстві.
Потрібно спільними зусиллями показувати енергію та силу педа-
гогів і дослідників України, для котрих виклики, створені панде-
мією та війною, стали випробуванням, щоб підтвердити, що осві-
та, наука, виховання, навчання, взаєморозуміння та підтримка є
найціннішим рушійним фактором.
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СКЛАДНИЙ ХІРУРГІЧНИЙ ПАЦІЄНТ
У СОМАТИЧНОМУ ВІДДІЛЕННІ

Вступ. Діагностика пухлин центральної нервової системи у ді-
тей має певні складнощі, особливо коли це стосується дитини ран-
нього віку. Доволі часто симптоми пухлини маскуються під інші
захворювання і потребують ретельного обстеження дитини та
диференційної діагностики. Найпоширенішим видом первинних
пухлин центральної нервової системи у дітей є астороцитоми. Це
різновид гліом, які можуть локалізуватися у різних частинах
центральної нервової системи, але найчастіше у півкулях голо-
вного мозку, стовбурі мозку, гіпоталамусі, мозочку, зорових шля-
хах і спинному мозку. За ступенем злоякісності вони поділяють-
ся на пілоцитарні, фібрилярні, анапластичні астроцитоми і гліо-
бластоми. Пілоцитарні астроцитоми мають І рівень злоякісності
й вважаються доброякісними пухлинами, інші — належать до зло-
якісних пухлин і виникають частіше у дорослих людей [1, 2]. Діа-
гностика пухлин — складний процес і потребує ретельного клі-
нічного, неврологічного. генетичного, молекулярного обстежен-
ня, використання методів нейровізуалізації [3– 7]. Лікування вклю-
чає: хірургічне втручання, променеву та хіміотерапію, викорис-
тання моноклональних антитіл. Результат лікування залежить від
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класу та ступеня злоякісності пухлини, її локалізації, розповсю-
дженості, можливості повного видалення, віку дитини на час ви-
явлення, первинного або рецидивного перебігу, генетичних, мо-
лекулярних особливостей, тощо [8].
Мета. Поширити знання лікарів різних спеціальностей щодо

діагностики пухлин центральної нервової системи у дітей.
Матеріали та методи. Опис клінічного випадку.
Результати та обговорення. До відділення фізичної та медич-

ної реабілітаційної допомоги Одеської обласної дитячої клініч-
ної лікарні надійшла дитина віком 1 рік 1 місяць з приводу спас-
тичної кривошиї. При надходженні основною скаргою було ви-
мушене положення голови з нахилом вправо.
З анамнезу відомо: на 36-му тижні гестації мати перехворіла

на Covid-19. Дитина народилася від другої доношеної вагітності
шляхом кесарського розтину з масою 3600, довжиною 54 см. Хло-
пчик закричав відразу, прикладений до грудей в перші 60 хв. Ріс
і розвивався згідно з віком (голову тримає з двох місяців, сидить
— з 6 місяців, ходить з 1 року 1 місяця). На вимушене положення
голови батьки звернули увагу наприкінці першого року життя.
Дитина стала неспокійною і через 2–3 тижні відмовилася само-
стійно ходити, але ходила при підтримці.
При об’єктивному дослідженні звертає увагу періодичне виму-

шене положення з нахилом голови і тулуба вправо, біль у ділянці
шиї, дистонія м’язів шиї, загальний неспокій. М’язовий тонус в
інших групах фізіологічний. Обличчя симетричне, офтальмоди-
наміка і ковтання не порушені, сухожилкові рефлекси жваві си-
метричні, судом немає. Лабораторні дослідження аналізу крові
та сечі не виявили патологічних змін. Концентрація глюкози,
кальцію, фосфору, амілази, трансаміназ у крові в межах вікової
норми. Відсутність патологічних змін на дні ока. Лікар-ортопед
виставив діагноз правобічної спастичної кривошиї. Але цей діа-
гноз викликав сумніви, враховуючи появу симптомів кривошиї
наприкінці першого року життя. Лікарем-нейрохірургом було за-
підозрено пухлину спинного мозку на рівні C6-Th3. На МРТ ший-
ного відділу хребта виявлено згладжений лордоз шийного відді-
лу, патологічне утворення інтрадуральної та інтрамедулярної ло-
калізації на рівні C6-Th3, звичайну конфігурацію хребців і зви-
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чайну інтенсивність кісткового мозку, відсутність патологічних
змін у м’яких тканинах. На МРТ шийного відділу хребта з вве-
денням контрастної речовини дотавісту підтверджено наявність
інтрадуральної та інтрамедулярної пухлини розмірами
36х10,5х13,5 мм з плямистим накопиченням контрастної речови-
ни, перифокальним набряком до 9 мм по верхньому та нижньо-
му контуру, звичайну форму конфігурації хребців та випинання
дисків. Нормальний хід нервових корінців. На КТ головного мо-
зку діагностовано ділянки перивентрикулярної лейкомаляції, збе-
режену диференціацію сірої та білої речовини, незмінний МР-си-
гнал від базальних гангліїв, внутрішньої капсули, мозолистого
тіла, зорових горбів, структури стовбуру мозку, нормальну архі-
тектоніку звивин. Відсутність ознак внутрішньої та зовнішньої
гідроцефалії та патологічних змін у стовбурі мозку. Розташуван-
ня мигдаликів мозочка над потиличним отвором.
Дитину спрямовано до нейрохірургічного відділення НДСЛ

«Охмадит» МОЗ України. Під час оперативного втручання ви-
далено 50 % пухлини. Післяопераційний період протікав без
ускладнень. При імуногістохімічному дослідженні діагностовано
пілоцитарну астроцитому CNS grade 1; GFAP (glial fibrillary acidic
protein) — експресія клітинами пухлини; Olig2 (Oligodendrocyte
markers) — експресія клітинами пухлини; IDH1 R132H (визначен-
ня мутацій у пухлині для класифікації пухлини) — експресія не
визначається; ATRX (Chromatin remodeler, білок розташований
на Х хромосомі) — експресія збережена; Ki-67 (маркер активної
проліферації, який показує, наскільки агресивний ріст пухлини,
дає змогу виділити пухлинні клітини в активній фазі циклу по всій
його довжині, крім G0-періоду) — індекс проліферації невисокий
(до 5 %).
Встановлено остаточний діагноз: доброякісне інтрамедулярне

новоутворення спинного мозку C5-Th2, стан після оперативного
лікування, часткове видалення та декомпресія об’ємного утворен-
ня.
Загальний стан дитини у ранньому післяопераційному періоді

задовільний, активний, в свідомості, посміхається при спілкуван-
ні, обличчя симетричне, зберігається обмеження рухів головою з
невеликим нахилом уперед, відсутні дистонія м’язів і біль у шиї,
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сидить з підтримкою, рухи правою рукою в повному обсязі, об-
межені рухи лівою рукою, самостійно не ходить.
Дитина знаходиться під спостереженням і отримує реабіліта-

ійну терапію з наступним дослідженням МРТ спинного мозку че-
рез 3 місяці.
Висновок. Таким чином, лікарям ланки сімейної медицини,

педіатрам та спеціалістам соматичних відділень треба мати на-
стороженість щодо появи незвичних симптомів у дітей. За діаг-
нозом кривошия у дитини раннього віку може ховатися пухлина
центральної нервової системи. Своєчасна діагностика дає змогу
надати дитині високоспеціалізовану допомогу, сприяти покра-
щенню загального стану та якості життя.
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СПАДКОЄМНІСТЬ ВИКЛАДАННЯ ЗАГАЛЬНОЇ
ХІРУРГІЇ ТА ДИТЯЧОЇ ХІРУРГІЇ ЗДОБУВАЧАМ

ОСВІТИ ОДЕСЬКОГО НАЦІОНАЛЬНОГО
МЕДИЧНОГО УНІВЕРСИТЕТУ

Сучасні умови перебудови системи вищої медичної освіти по-
требують впровадження певних інновацій в систему надання осві-
тянських послуг з метою всебічного оволодіння здобувачами ви-
щої медичної освіти, у тому числі й хірургічних навичок та ком-
петенцій. Зрозуміло, що для цього викладачі кафедри хірургіч-
ного профілю мають суттєвим чином перебудувати цілісну стру-
ктуру надання хірургічних знань відповідно усім слухам, незале-
жно від курсу навчання [1, 2]. Останнє ґрунтується на спадковос-
ті вивчення хірургічних дисциплін здобувачами освіти протягом
6 років навчання в медичному університеті.
Складність та водночас певна легкість викладання хірургічних

дисциплін поясняються тим, що задля отримання спеціальних
знань здобувачі освіти вже вивчили певні медичні дисципліни,
починаючи з першого курсу навчання: йдеться про загальнотео-
ретичні навчальні дисципліни анатомії людини (яка загалом дає
цілісне уявлення про структуру тіла, наявність органів, судин, не-
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рвів тощо та їхнє розташування в організмі людини), гістології,
цитології, ембріології та патоморфології (вивчення яких дає ро-
зуміння особливостей клітинної організації тіла людини та їхню
патологію при виникненні певних патологічних процесів), фізіо-
логії та патологічної фізіології (які надають уявлення про особ-
ливості функціонування окремих органів в єдиному злагоджено-
му організмі людини з наявністю регуляторних механізмів та їх-
ній дисбаланс в разі формування певного патологічного стану),
фармакології (знання якої вкрай важливо для формування май-
бутніх висококваліфікованих хірургів), пропедевтики внутрішніх
хвороб тощо, з якими хірургія і надалі інтегрується по вертикалі.
Важливо, що викладачі хірургічних кафедри в освітньому про-

цесі продовжували названу вище інтеграцію, але вже з клінічни-
ми дисциплінами, наприклад, з урологією, травматологією, аку-
шерством і гінекологією та іншими навчальними дисциплінами,
де застосовуються хірургічні методи лікування, вивчаються пи-
тання організації хірургічної допомоги та догляду за хворими,
особливості обстеження хірургічних хворих, пояснюються особ-
ливості анестезіології і реаніматології при хірургічних хворобах,
питання хірургії надзвичайних ситуацій тощо.
Важливим освітнім предметом в такому випадку є дитяча хі-

рургія через низку обставин, найважливішими з яких ми вважає-
мо такі: дитяча хірургія є інтегрованою дисципліною через орга-
нічне та індуковане життям поєднання хірургії та педіатрії; фахі-
вці з дитячої хірургії, володіючи всіма навичками та компетенці-
ями, притаманними для дорослих хірургів, мають ще додатково
чітко розуміти анатомо-фізіологічні особливості, характерні для
новонароджених і дітей перших років життя; питання діагности-
ки, ведення дітей, доопераційні, периопераційні та післяопераційні
заходи — все це повинно мати чітке розуміння того, що дитячий
організм не є сліпою калькою з дорослого, та, відповідно, арсе-
нал дитячого хірурга має бути всебічно заповнений значними хі-
рургічними засобами, маніпуляціями, хірургічними прийомами
та компетенціями, які часто не властиві та на застосовуються при
хірургічному обстеженні та лікуванні пацієнтів дорослого віку.
Актуальність викладеного нами вище матеріалу підвищується

через інновації в системі вищої медичної освіти, з якими зараз сти-
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каються професорсько-викладацький склад та здобувачі вищої
освіти нашого університету, рівно як і всіх закладів вищої освіти
країни. Упровадження сучасних галузевих стандартів вищої ме-
дичної освіти спонукають нас дбайливо ставитися взагалі до ви-
ховання майбутніх хірургічних кадрів, а фахівців з дитячої хіру-
ргії — особливо.
Говорячи про спадковість викладання хірургічних дисциплін

у «дорослій» та дитячій хірургії, ми маємо, в першу чергу, на увазі
те, що провідним завданням державного значення сьогодні є під-
готовка лікаря широкого профілю, з урахуванням чого виклада-
чі нашої кафедри ставлять перед здобувачами вищої освіти за-
вдання оволодіти знаннями, практичними навичками та компе-
тенціями, які дадуть можливість надавати невідкладну хірургіч-
ну допомогу пацієнтам різних викових груп, оволодіння метода-
ми клінічної діагностики, способами виявлення, лікарської так-
тики й профілактики найпоширеніших вад розвитку й захворю-
вань [3]. Впевнені, що за такою спрямованістю освітнього навчан-
ня нашим колегам з кафедри дитячої хірургії залишиться лише
скоригувати отримані «дорослі» знання та компетенції та розши-
рити їх з точки зору особливостей функціонування дитячого ор-
ганізму всебічного ведення і лікування дітей.
У разі успішної реалізації всього, що нами заплановано, ми

маємо всі підстави констатувати, що фахівці хірургічних кафедр
університету дають можливість отримати практичні навички та
формувати професійні вміння для виявлення патології при невід-
кладних хірургічних станах у дітей перших років життя, надава-
ти в таких випадках невідкладну допомогу, обсяг якої забезпе-
чить збереження і підтримання життя до надання спеціалізованої
допомоги; опанувати повний обсяг знань і вмінь з першої лікар-
ської медичної допомоги для забезпечення сприятливого перебі-
гу подальшого спеціалізованого лікування, пам’ятаючи про ви-
соку відповідальність лікаря за життя хворої дитини. Питання
формування майбутніх фахівців з дитячої хірургії можна вирішити
лише за умови спільної активної роботи професорсько-виклада-
цького складу кафедр дорослої та дитячої хірургії з акцентом на
всебічну фахову підготовку здобувачів освіти щодо оволодіння
знаннями та професійною майстерністю.
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Відзвітуємо, що для реалізації цього важливого завдання спів-
робітники кафедри загальної та військової хірургії підходять у все-
озброєнні. Нашими колегами проводиться робота зі стимуляцій-
ними технологіями, зважаючи на теперішній стан онлайн навчан-
ня. На заняттях з дисципліни застосовуються комп’ютерні відео-
фільми, набори рентгенограм, комп’ютерних томограм найпоши-
реніших хірургічних захворювань для засвоєння методів діагнос-
тики й обґрунтування тактики надання хірургічної допомоги. Ми
інтенсивно і фахово готуємо здобувачів освіти для складання іс-
питів «Крок-2» та ОСКІ, для чого вони постійно знайомляться з
тестами, ситуаційними і типовими клінічними завданнями, які на-
ближають молодь до практичної реалізації отриманих знань, роз-
ширюють можливості для набуття клінічного мислення й відомос-
тей про диференційну діагностику захворювань, технологій ліку-
вально-діагностичного процесу тощо.
Вважаємо, що наші спільні зусилля, спрямовані для підготовки

висококваліфікованих медичних спеціалістів за фахом «Дитяча хі-
рургія», сприятимуть покращенню надання хірургічної допомоги
громадянам міста, області та країни. Слід додати, що в такому разі
здобувач освіти має унікальний шанс після кропіткого навчання в
Одеському національному медичному університеті отримати важ-
ливу, гуманну та потрібну державі професію.
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МЕТОДИКА ВИКЛАДАННЯ ДИСЦИПЛІНИ
«СЕСТРИНСЬКА ПРАКТИКА» ЗА ДОПОМОГОЮ

КЕЙС-ТЕХНОЛОГІЙ

Вступ. Сьогодні інформаційні технології є невід’ємним компо-
нентом освітньої галузі, що оптимізує і підвищує її ефективність.
Як наголошує національна стратегія розвитку освіти в Україні,
пріоритетним для розвитку освітньої сфери є введення сучасних
технологічних засобів інформаційно-комунікаційного типу до
освітнього процесу [1, 2].
Кейс-технології, або метод кейсів (англ. case method, саsе studу,

case based learning — кейс-метод, метод конкретних ситуацій, ме-
тод ситуаційного аналізу), — техніка навчання, що використо-
вує опис реальних ситуацій, це метод ситуаційного навчання на
конкретних прикладах [3, 4]. Цей метод сприяє розвитку винахі-
дливості, вмінню вирішувати проблеми, розвиває здібності про-
водити аналіз і діагностику проблем [5]. У галузі медичної педа-
гогіки ця методика даєзмогу розвинути власне клінічне мислен-
ня, засноване на принципах доказової медицини, покращити
практичні навички [6].
Мета роботи. Оцінити ефективність методики викладання ди-

сципліни «Сестринська практика» за допомогою кейс-технологій.
Матеріали та методи. Нами було застосовано кейс-технології

у вигляді різноманітних кейсів, а саме презентацій, тестів, ситуа-
ційних задач, тренажерів практичних навичок, а також відеокей-
сів згідно з тематичним планом з медичної дисципліни «Сестрин-
ська практика» для студентів третіх курсів ХНМУ як вітчизня-
них, так і англомовних.
Результати та обговорення. Зазначена нами методика викла-

дання навчального матеріалу для студентів-медиків третіх курсів
сприяла активному вивченню медичної дисципліни, розвитку
професійних умінь, клінічному мисленню та комунікативної
компетентності майбутніх фахівців медичної галузі. Застосу-
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вання кейс-технологій при викладанні дисципліни «Сестрин-
ська практика» допомагає студентам глибше зрозуміти тему,
розвинути уяву, отримати ґрунт для перевірки теорії, дослі-
дження ідей, виявлення закономірностей, взаємозв’язків, фо-
рмулювання гіпотез, збільшити мотивацію, заохотити мислен-
ня та дискусію, отримати додаткову інформацію, поглибити
знання, переконатися у поглядах, розвинути і застосувати ана-
літичне мислення, вміння вирішувати проблеми і робити ра-
ціональні висновки, розвинути комунікаційні навички, поєд-
нати теоретичні знання з практичним вирішенням проблем-
них завдань, перетворити абстрактні знання на цінності та
вміння.
Висновки. Кейс-технології є надзвичайно ефективними для

формування в студентів-медиків професійної компетентності у
вивченні дисципліни «Сестринська практика». Методика викла-
дання дисципліни «Сестринська практика» за допомогою кейс-
технологій підвищує мотивацію студентів та дає змогу в цікавій
формі представити навчальний матеріал, безпосередньо пов’яза-
ний із майбутньою професією.
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ВПРОВАДЖЕННЯ ПРИНЦИПІВ НАДАННЯ
ЕКСТРЕНОЇ ДОПОМОГИ ДІТЯМ В УМОВАХ
ВОЄННОГО СТАНУ І ЕКСТРЕМАЛЬНИХ
СИТУАЦІЙ У ПЕДІАТРИЧНУ ПРАКТИКУ

ТА ПЕДАГОГІЧНИЙ ПРОЦЕС

Вступ. Принципи надання тактичної екстреної медичної до-
помоги (ТЕМД) (TECC — Tactical Emergency Casualty Care) в
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цивільних умовах постраждалим є відносно новими підходами в
екстреній медичній допомозі. Сьогодні в усьому світі триває про-
цес розробки та внесення змін до стандартів надання медичної
допомоги постраждалим в межах TEMД на догоспітальному ета-
пі. Триває також розробка алгоритмів надання невідкладної до-
помоги дітям в тактичних умовах на догоспітальному етапі, що
знайшло відображення у протоколі TECC Pediatric Guideline. В
Україні протоколи надання екстреної медичної допомоги пост-
раждалим ще донедавна (до початку повномасштабного вторг-
нення) не в повному обсязі відповідали чинним стандартам з
ТЕМД у світі. Що стосується особливостей невідкладної допо-
моги дітям в тактичних умовах, то вони і досі ще не відображені
у відповідних нормативних документах МОЗ України [1–4].
Мета дослідження: оцінити ефективність підходів до навчання

медичних працівників, здобувачів освіти, представників служб
швидкого реагування та інших зацікавлених цивільних осіб згід-
но з адаптованими настановами щодо надання ТЕМД допомоги
дітям в умовах воєнного стану та екстремальних ситуацій.
Матеріали і методи. Дослідження проведено на базі симуляцій-

ного класу кафедри пропедевтики педіатрії ОНМедУ протягом
вересня 2022 р. — квітня 2023 р. В основу навчальної програми
покладено рекомендації Комітету з ТЕМД постраждалим та ре-
комендацій Американської колегії хірургів щодо методів зупин-
ки масивної кровотечі (С-ТЕСС&StB) і чинної настанови МОЗ
України [4-6]. Кафедра отримала ліцензійну згоду на використан-
ня матеріалів С-ТЕСС в педагогічному процесі, а викладачі є сер-
тифікованими інструкторами курсу “Stop the bleed”. Протягом
зазначеного періоду навчання за оновленою методикою пройш-
ло близько 300 слухачів. Слухачі відпрацьовували навички щодо
зупинки масивної кровотечі, такі як тиск на рану, тампонада рани,
накладання стисної пов’язки, накладання турнікета.
З метою оцінки ефективності проведення тренінгу нами було

розроблено ситуаційні й тестові завдання, які використовували-
ся як вхідний та заключний контроль. Анонімну анкету викорис-
товували для визначення рівня задоволеності слухачів щодо форм
педагогічного процесу (доступність викладання матеріалу, мож-
ливість опанування практичних навичок тощо).
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В анкетуванні взяли участь 117 слухачів тренінгів. При аналізі
даних їх було розділено на дві групи: до першої групи увійшли
медичні працівники (65 слухачів), до другої — цивільні особи ін-
ших спеціальностей (52 слухачі).
Засвоєння матеріалу оцінювалося шляхом успішного вирішен-

ня щонайменше 85 % ситуаційних завдань і тестів та демонстра-
ції правильної послідовності та методики виконання практичних
навичок. Задоволеність курсантів визначалася шляхом аналізу
відповідей на запитання, запропонованих в анонімному анкету-
ванні. Анкета містила запитання щодо оцінки респондентом яко-
сті організації та змісту тренінгу, можливості опанувати практи-
чні навички та значущості отриманих знань для слухача, які не-
обхідно було оцінити за п’ятибальною шкалою.
Ситуаційні та тестові завдання були направлені на викорис-

тання слухачем отриманих теоретичних і практичних знань для
прийняття рішення щодо алгоритму дій у разі чотирьох типових
ситуацій: 1) побутова травма; 2) дорожньо-транспортна пригода
(ДТП); 3) обвал будівлі; 4) перестрілка в місті з наявністю кіль-
кох жертв. Проведено аналіз засвоєння практичних навичок і те-
оретичних знань на прикладі вирішення ситуаційних завдань.
Виявлено найбільш розповсюджені помилки та проаналізовано,
чи є різниця у ступені засвоєння матеріалу в першій та другій гру-
пі. Статистична обробка даних здійснювалась із застосуванням
програмного забезпечення STATISTICA 12. 0.
Результати дослідження. Усі слухачі успішно опанували прак-

тичні навички та змогли продемонструвати правильне їхнє вико-
нання. Слід зазначити, що під час тренінгів усі учасники виявля-
ли високу вмотивованість і зацікавленість. Після проходження
теоретичної та практичної частини ми проводили відпрацюван-
ня отриманих знань шляхом вирішення ситуаційних завдань з
подальшим дебрифінгом. Відмічено, що в когорті в цілому слу-
хачі краще виконували завдання 1-го та 4-го типу, які стосували-
ся побутової травми та перестрілки в місті з наявністю кількох
жертв. Причому слухачі першої групи не припускали помилок у
цих завданнях, а в другій групі помилялися у 30,77 та 15,38 % ви-
падків відповідно. У завданнях 2-го та 3-го типу (ДТП та обвал
будівлі) помилялися частіше як в першій так і в другій групі. Ча-
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стота помилок становила від 18 до 38 %, без значущої статистич-
ної різниці між групами. Виявлено найчастіші помилки, яких було
припущено при виконанні завдань: рятівник не впевнився у вла-
сній безпеці та почав надавати допомогу в зоні небезпеки (19,66
%); рятівник не викликав швидку вчасно або зовсім забув це зро-
бити (30,77 %); рятівник наклав турнікет постраждалому за від-
сутності ознак масивної кровотечі (12,82 %) або не наклав турні-
кет (при його наявності), коли це було показано (2,56 %); рятів-
ник перемістив постраждалого після ДТП без потреби (14,53 %);
рятівник неправильно здійснив сортування постраждалих
(16,24 %). Робота над ситуаційним завданнями сприймалась слу-
хачами охоче, давала змогу їм зрозуміти, в яких цивільних ситу-
аціях вони можуть зустрітися із необхідністю використання отри-
маних навичок та закріпити набуті знання.
При аналізі даних анкетування виявлено, що 100 % респонде-

нтів в обох групах вважали, що знання, отримані на тренінгу, були
для них новими та корисними, і що вони будуть рекомендувати
пройти цей тренінг своїм друзям й колегам. Організація тренінгу
та значущість отриманих знань були оцінені всіма респондента-
ми у «5,0» балів. Середня оцінка змісту й оволодіння практич-
ними навичками були «4,97±0,18» та «4,92±0,37» бала відповід-
но.
На запитання «Чи маєте Ви при собі, вдома або в машині ап-

течку із сучасними ліцензованими засобами для надання невід-
кладної домедичної допомоги у разі масивної кровотечі у доро-
слого чи дитини?», — «так» відповіли лише 17 респондентів. Усі
вони були з першої групи. Таким чином, чверть (26,15 %) меди-
чних працівників ще до проходження тренінгу мали необхідні
засоби для зупинки кровотечі. Жоден представник другої гру-
пи немав вищезазначені засоби. Майже всі респонденти, які від-
повіли на попереднє питання «ні», зазначили, що проходження
тренінгу спонукало їх до придбання індивідуальної аптечки із
сучасними ліцензованими засобами для надання невідкладної
домедичної допомоги у разі масивної кровотечі, а саме 100 %
респондентів першої групи та 92,31 % респондентів другої гру-
пи. Четверо респондентів другої групи (7,69 %) відповіли, що
ще вагаються.
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Висновки
1. Застосована методика активного навчання, спрямована

на передачу знань і формування навичок, є високоефективною
як з точки зору результатів навчання, так і задоволеності слу-
хачів.

2. Адаптовані матеріали і рекомендації щодо надання такти-
чної екстреної медичної допомоги дітям в умовах воєнного ста-
ну та екстремальних ситуацій можуть використовуватися для на-
вчання медичних працівників, здобувачів освіти, представників
служб швидкого реагування та інших зацікавлених цивільних
осіб.
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FEATURES OF TEACHING THE SUBJECT “GENERAL
AND PEDIATRIC SURGERY” TO FOREIGN

STUDENTS AT THE MEDICAL UNIVERSITY

Introduction. The new State Standards of Higher Medical Education
in the field of knowledge “Health Care” require the search for new
approaches to the educational process at clinical departments.

Aim. To evaluate the effectiveness of teaching the subject of General
and Paediatric Surgery at all stages of classes, to substantiate their
focus on the integration of the subject with the issues of clinical
discipline, the focus of mastering the subject in the clinical department.

Materials and methods. Study and analysis of regulatory documents,
standards of higher medical education education, taking into account
the Bologna process, generalisation, comparison and conclusions.

Results and discussion. In order to achieve maximum effect from
the study of the discipline, the department has developed thematic
plans for lectures, classes, a list of theoretical questions and practical
skills for each module, methodological recommendations for practical
classes [1]. Lectures on the most important and complex topics are
delivered using modern technology (tables, slides, videos, and in the
future, virtual reality glasses) [2].

Practical classes are held in the form of discussions [3] with a
discussion of an unclear issue, slide shows, and clinical case discussions
(which are held at the student’s choice depending on the preferred form
of learning). Students use library services, acquire practical skills in
working with anatomical museum models, and actively use Internet
resources. Visual teaching methods are aimed at developing students’
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understanding of the structure of the human body and its individual
characteristics with the help of visual illustrations, diagrams, drawings,
preparations, models, relief atlases [4].

Adequate mastery of practical skills intensifies the study and
assimilation of the material, stimulates interest in the subject, gives
an understanding of the application of the acquired knowledge [5, 6].

The key points of integration of the subject with other fundamental
and clinical disciplines are emphasised. An important place at the
department is given to the history of the subject with an emphasis on the
activities of outstanding scientists — anatomists and surgeons [7, 8].

To date, the implementation of the Bologna system in medical
education is seen as a necessity to improve the learning process [9]
and the quality of medical practice. One of the main objectives of the
Bologna process is to ensure transparency and comparability of the
quality of medical education between different countries.

Studies conducted around the world have shown that the
implementation of the Bologna system in medical education has a
positive impact on improving students’ knowledge and skills, ensuring
a more efficient learning process and solving problems with transparency
and comparability of education[10]. For example, a study conducted in
Ukraine showed that the introduction of the Bologna system in medical
education has led to an increase in the level of student training and
improved quality of medical practice. In the United States, the
introduction of the Bologna system helped to ensure more effective
training of future doctors and reduce the dropout rate [11].

The introduction of the credit-module system has made it possible
to assess the level of of knowledge at the stage of intermediate and
final control, to identify the issues in which students are least familiar.
Students have the opportunity to receive full information about their
level of knowledge and advice on the learning process. Successful
learning depends on on the teacher and the diligence and rational use
of time by students [12].

Conclusions
1. The optimisation of the study of General and Paediatric Surgery

involves a combination of lecture material with visual teaching
methods and practical skills, the introduction of mandatory test
control for each topic.
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2 Implementation of the Bologna system in medical education has
a positive impact on improving the quality of education and medical
practice, as well as promotes transparency and comparability between
different countries. Therefore, a reasonable integration of the Bologna
process into medical education is an important step towards improving
the quality of medical education and practice.

3. Involvement of situational problems from hospital practice,
which are related to the topic of anatomy in the relevant clinical
discipline, develops students’ clinical thinking and aims to master
practical skills of medical activity.
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ВІЙНА В УКРАЇНІ
І ПЕДІАТРИЧНА МЕДИЦИНА

Не порівнюйте війну і пекло,
це не одне і те саме.
Війна — це війна, а пекло —
це пекло і перше — набагато гірше.
В пекло потрапляють тільки грішники,
там немає невинних, на війні таких багато.

M*A*S*H

Війна з росією застала нас зненацька. Всіх. 24.02.2022, о 5 ран-
ку почалось одночасне бомбардування багатьох міст України
російськими військами. Ми були не готові. До цього важко під-
готуватись. Морально, логістично, професіонально, технічно,
медикаментозно. Вже наступного дня стали надходити до ліка-
рень поранені діти: Харків, Маріуполь, Київ, Миколаїв — з пер-
ших днів.
Сьогодні вже можна систематизувати певні проблеми цивіль-

ної медицини, особливо дитячої ланки, яка зненацька стикнула-
ся з війною.
Основними проблемами надання медичної допомоги дітям в

умовах війни є такі:
I. Міграційні зрушення:
1. Багато дітей виїхало з країни, і в цілому, кількість їх змен-

шилась.
2. За рахунок внутрішньої міграції з окупованих областей до

більш безпечних спостерігається нерівномірне розподілення ди-
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тячого населення за збільшеним навантаженням на наявні ресур-
си.

3. Проблема також часто полягає у відсутності батьків, близь-
ких родичів, медичних документів дитини.

4. Зменшилась кількість кваліфікованих медичних кадрів за
рахунок еміграції, мобілізації, втрат на фронті, при обстрілах,
бомбардуваннях.
ІІ. Відсутність готовності та навичок лікування бойових по-

ранень дитячими лікувальними закладами.
ІІІ. Невідповідність устаткування та медикаментозного забез-

печення дитячих лікарень вимогам військового часу, військової
травми.

IV. Складнощі зі зміненою або зруйнованою логістикою, ви-
робництвом та закупівлею ліків, витратних матеріалів тощо.

V. Психологічні проблеми як з боку медиків, так і пацієнтів та
їхніх батьків.
Під час війни медики України стикаються з новими виклика-

ми. Якщо ланка військової медицини з 2014 року набула дещо
нових сучасних змін відповідно до міжнародних маршрутів, про-
токолів і заходів, то цивільна ланка виявилась неготовою до на-
дання допомоги постраждалим зі специфічними важкими війсь-
ковими ураженнями в змінених війною умовах.
Сьогодні можна виділити кілька груп уражень у дітей, з яки-

ми стикнулися лікарі під час війни з росією. Особливістю цієї вій-
ни є прицільне ураження ракетами, мінами та стрілецькою збро-
єю саме мирного населення. Ці ураження можна згрупувати так:

1. Безпосередньо військові ураження:
— вогнепальні;
— мінно-вибухова травма;
—  осколкові поранення;
— специфічні множинні ураження від використання касетних

снарядів;
— ураження від використання фосфорних бомб;
— ураження від хімічного озброєння.
2. Травма, пов’язана з обваленням будівель, завалами:
— краш-синдром;
— множинні різані рани від уламків скла;
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— сторонні тіла м’яких тканин;
— черепно-мозкова травма;
— множинні переломи;
— дихальна недостатність (травми грудної клітки, пневмото-

ракс, стискання грудної клітки);
— опіки
— комбінована та поєднана травма.
3. Опосередковані ураження в умовах гуманітарних катастроф

(блокади міст):
— зневоднення;
— голодування;
— інфекційні та гнійно-септичні захворювання;
— загострення хронічних захворювань;
— декомпенсація захворювань, які потребують специфічного

замісного лікування або спеціального харчування (цукровий діа-
бет, фенілкетонурія, гіпотиреоз, муковісцидоз).

4. Окрема група — травми, пов’язані з насильницькими діями
окупантів:

— зґвалтування;
— тортури;
— психічні та психологічні розлади.
Також треба зауважити, що побільшав рівень так званих умо-

вно побутових травм, пов’язаних з екстреними кілька разів на
день евакуаціями до сховищ під час повітряних тривог: падіння
зі сходів, травми у сховищах, опіки тощо...
Поєднана проблема надання допомоги дітям в умовах війни

пов’язана з одного боку зі складнощами сприйняття дитячими
лікарями особливостей лікування військової травми, з другого —
спеціалісти з військової травми не можуть адекватно надати до-
помогу дітям, враховуючи анатомо-фізіологічні особливості ди-
тячого організму в залежності від віку дитини.
Втім, незважаючи на численність проблем, які раптово по-

стали перед медичною спільнотою України, паралельно швид-
ко набувають розвитку шляхи вирішення наявних складнощів.
А саме:

1. Активно проводяться тренінги з цивільним населенням про
правильне та ефективне надання першої домедичної допомоги
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постраждалим за сучасними стандартами масово та на безоплат-
ній основі, включаючи інтернет-ресурси.

2. Більшість країн світу відкрили навчальні ресурси та надали
доступ до безкоштовного навчання для українських медиків різ-
них спеціальностей, в тому числі з питань тактичної медицини.

3. Лікарні України, медики та медичні заклади отримують не-
оціненну за масштабом гуманітарну допомогу ліками, медикаме-
нтами, засобами догляду, витратними матеріалами, медичним
устаткуванням.

4. Також міжнародна допомога полягає у тому, що до Украї-
ни приїжджають медики з різних країн для навчання українських
лікарів, а також для допомоги в лікуванні постраждалих.

5. Значну допомогу українські діти отримують за кордоном,
куди сьогодні їх забирають для лікування складних випадків, ре-
абілітації. Також дуже велику роль зіграла допомога у прийняті
онкохворих дітей для лікування в країнах Європи, що дало змо-
гу звільнити ресурси (ліжкові, медикаментозні, кадрові та грошо-
ві) для лікування дітей з гострими травмами та захворюваннями.

6. Відпрацьовані питання внутрішньої логістики поранених і
постраждалих дітей відповідно до міжнародних стандартів: triage-
damage control-second look — радикальне відновлення-реабіліта-
ція.

7. Існує тісна співпраця лікарів військової та цивільної ланок.
Наостанок хочеться додати: ця війна стала шоком та випро-

бовуванням для всіх. Лікарі — люди, загартовані чужим болем,
але те, що відбувається сьогодні в Україні, поза межами можли-
вості психічної адаптації. Проте, незважаючи ні на що, тримає-
мось, навчаємось, підтримує один одного, боремось і перемагає-
мо разом.



325

Об’єднання науки та практики: до 85-річного ювілею кафедри дитячої хірургії

Запорожченко Б. С. — д. мед. н., професор, завідувач кафедри
хірургії № 2, Одеський національний медичний університет,

borys.zaporozhchenko@onmedu.edu.ua

Колодій В. В. — к. мед. н., доцент кафедри хірургії № 2,
Одеський національний медичний університет,

valentyn.kolodii@onmedu.edu.ua

Беспалько М. Г. — аспірант кафедри хірургії № 2,
Одеський національний медичний університет,

Nikityuk.17.11.92@gmail.com

Холодов І. Г. — к. мед. н., доцент кафедри хірургії № 2,
Одеський національний медичний університет,

ihor.kholodov@onmedu.edu.ua

Шевченко В. Г. — к. мед. н., доцент кафедри хірургії № 2,
Одеський національний медичний університет,

valeriya.shevchenko@onmedu.edu.ua

ВИВЧЕННЯ ВПЛИВУ ГІДРОЛІЗАТУ КОЛАГЕНУ
НА РЕГЕНЕРАТИВНИЙ ПРОЦЕС У М’ЯКИХ

ТКАНИНАХ ПРИ БОЙОВІЙ ТРАВМІ

Вступ. З початком бойових дій відбулася якісна зміна струк-
тури травматизму зі збільшенням частки множинної, поєднаної
та комбінованої патології, що зробило актуальним вивчення бо-
йових ушкоджень [1]. Пацієнти з бойовою хірургічною травмою
у 60-70 % випадків належать до категорії легкопоранених, при
цьому за локалізацією переважають ушкодження кінцівок — 80
%, поранення м’яких тканин голови становлять до 10 %, інші по-
ранення — 10 % [2]. Незважаючи на безліч існуючих і розроблю-
ваних на теперішній час способів лікування ран м’яких тканин,
таких як застосування біологічно активних речовин, сорбентів,
наночастинок та іонів металів, гомеопатичних препаратів, гіпер-
баричної оксигенації, озонотерапії, лазеротерапії, вакуумування,
— зберігаються розбіжності в питаннях репарації сполучної тка-
нини мінно-вибухової та вогнепальної травми, що диктує необ-
хідність більш глибокого вивчення цієї проблеми [3-6]. Особлива
увага останнім часом приділяється вивченню способів впливу на
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неоколагеногенез при регенерації, тому що головними керуючи-
ми у реалізації репаративного процесу названо фактори росту,
колагени різного типу, індуктори дозрівання грануляційної тка-
нини [7]. Роботи Андрєєва А. А. (2014) і Холодова І. Г. зі співав-
торами (2018) довели позитивний вплив гідролізату колагену на
проліферацію фібробластів, відновлення кількості тканинних ба-
зофілів, організацію та дозрівання колагенових волокон з фор-
муванням щільної сполучної тканини і подальшою епітелізацією
при лікуванні гнійних ран та алопластиці передньої черевної сті-
нки [8, 9]. З огляду на попередні дослідження, логічним виглядає
подальше вивчення впливу модифікаторів колагеногенезу на ре-
генеративний процес.
Мета роботи. Покращити результати лікування постраждалих

з бойовими пораненнями м’яких тканин за рахунок застосування
гідролізату колагену.
Матеріали та методи. У період з листопада 2021 року до те-

перішнього часу на клінічних базах кафедри хірургії № 2 — в
Одеському військово-медичному клінічному центрі державної
прикордонної служби України та в Одеському обласному кліні-
чному медичному центрі — 13 пацієнтам, які перебували на лі-
куванні з пораненнями м’яких тканин у комплексній терапії за-
стосовували препарат «Колаген Екстра Плюс» виробництва
ТОВ «АВА ПЛЮС» у дозі 8 г на добу 1 раз на день після їди.
До групи порівняння увійшли 18 пацієнтів із порівнянними за
тяжкістю, глибиною та площею ураження пораненнями м’яких
тканин, які проходили лікування у зазначених стаціонарах до
жовтня 2022 року без застосування цього препарату (ретроспе-
ктивна група).
Усі пацієнти були чоловічої статі, середній вік становив 39,8

року. Причиною поранень у 28 випадках була мінно-вибухова
осколкова травма, в решти трьох — вогнепальні поранення. Пе-
рвинну хірургічну допомогу надали постраждалим на етапах ева-
куації із зони бойових дій. Обсяг консервативного лікування в ста-
ціонарі включав призначення знеболювальної, антибактеріальної,
протизапальної, антикоагулянтної (за показаннями) терапії. Хі-
рургічна допомога надавалася за показаннями обсягом: щоденні
перев’язки, некректомії, додаткове дренування, вакуумування, ви-
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далення нерозпізнаних уламків та сторонніх тіл, накладення від-
строчених швів.
Вимірювання площі ран виконували за методикою Л. М. По-

пової (1942). Дослідження проводили щодня. Відсоток зменшен-
ня площі рани за одну добу обчислювали за такою формулою:
S % = S-Sn/S х t х 100 %, де: S — площа рани при попередньому
вимірі; Sn — площа рани при даному вимірі; t — час між виміра-
ми на добу.
З метою проведення цитологічного дослідження щодня брали

ексудат із ран із наступним визначенням типу мазка — запаль-
ний або регенераторний, залежно від переважання лейкоцитів, фі-
бробластів, макрофагів та інших клітин.
Результати та обговорення. При аналізі клінічного перебігу

ранового процесу було зазначено такі результати.
Терміни зменшення набряку та гіперемії країв рани суттєво

не відрізнялися у досліджуваних групах і залежали, насамперед,
від обсягу та механізму поранення, адекватно обраної хірургіч-
ної тактики, раціональної антибіотикотерапії та інших факто-
рів.
Заповнення рани грануляціями відбувалося починаючи з 2-ї

доби в усіх хворих. Однак терміни повного заповнення рани гра-
нуляціями були в середньому на 1,3 доби меншими у групі паціє-
нтів, які приймають гідролізат колагену. Через невелику вибірку
пацієнтів різниця була статистично недостовірною.
Об’єм виділень з рани зменшувався до мізерного на (6,4±0,6)

добу в основній групі та (7,1±0,3) добу в контрольній за умови
повної евакуації сторонніх тіл. При мікроскопічному досліджен-
ні ексудату відзначено тенденцію до швидшого переходу від за-
пального до регенераторного типу мазка на фоні прийому моди-
фікаторів колагеногенезу (6-та доба), тимчасом як у контрольній
групі переважання клітин проліферативного ряду відзначалося на
8-му добу.
Скорочення площі ранового дефекту при порівнянних пора-

неннях відбувалося швидше в основній групі. Так, на 7-му добу
площа ранового дефекту в контрольній групі зменшувалася на
(70,4±2,2) %, а в основний на (81,3±1,9) %. Швидша епітелізація
в основній групі, ймовірно, пов’язана з інтенсивнішим колагено-
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генезом і нормалізуючим ефектом гідролізату колагену на пере-
біг регенерації, що зумовлює розвиток адаптивної, а не патоло-
гічної регенерації.
Нормалізація картини крові (лейкоцитоз, зміна лейкоцитарної

формули, ШОЕ, рівень прокальцитоніну) та температурної реак-
ції в досліджуваних групах суттєво не відрізнялися, що дає змогу
припустити відсутність значного впливу гідролізату колагену при
пероральному прийомі на перебіг ранової інфекції.
Висновки. Застосування нових методів стимуляції ранової ре-

генерації при бойовій травмі виправдано з позиції оптимізації те-
рмінів відновлення функціональної активності та ранньої реабі-
літації поранених. Застосування гідролізату колагену в комплек-
сному лікуванні поранених з бойовою травмою є перспективним
і потребує подальшого вивчення цієї проблеми.
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ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ
ДИСПЛАЗІЇ КУЛЬШОВИХ СУГЛОБІВ

У ДІТЕЙ З ГІПЕРМОБІЛЬНИМ СИНДРОМОМ

Вступ. Головними проявами недиференційованої дисплазії спо-
лучної тканини (НДСТ) з боку опорно-рухового апарату (ОРА)
є гіпермобільність суглобів (ГМС), що супроводжується слабкіс-
тю суглобово-зв’язкового апарату та збільшенням об’єму рухів в
одному або кількох суглобах і зустрічаються із частотою 50–
72,2 % дитячого населення.
Етіопатогенетичні фактори цього захворювання різні, але одне

з перших місць посідають генетично детерміновані зміни сполу-
чної тканини — сполучно-тканинна дисплазія [1, 2]. В основі па-
тогенезу ГС лежить спадковий дефект колагену, що супроводжу-
ється гіперрозтягуванням і зменшенням механічної міцності спо-
лучно-тканинних структур (у т. ч. зв’язок, ентезисів, сухожилків),
що призводять до підвивиху, вивиху і микротравматизації сугло-
бового аппарату [3] .
Мета. Визначити особливості діагностики та лікування дисп-

лазії кульшових суглобів у дітей з гіпермобільним синдромом.
Матеріали та методи. Визначали вихідні дані стану обстеже-

ного контингенту — діти до 1 року, хворі на дисплазію кульшо-
вих суглобів з гіпермобільним синдромом (10 дітей) — I група,
та без його наявності (10 дітей) — II група. Вивчали клінічні дані,
візуальні шкали, результати інструментальних методів досліджен-



331

Об’єднання науки та практики: до 85-річного ювілею кафедри дитячої хірургії

ня (ультрозвукового, рентгенологічного), біохімічні показники
(мінеральних маркерів стану ОРА).
Результати та їх обговорення. Пацієнти з ГМС можуть розгля-

датися як група ризику розвитку дисплазії кульшових суглобів,
адже у дітей, хворих на дисплазію кульшових суглобів, відбува-
ються значні порушення в метаболізмі основних структурних ком-
понентів сполучної тканини, зумовлені інтегральної реакцією ор-
ганізму.
Порушення обміну веде до послаблення сполучнотканинних

структур кульшового суглоба, що створює умови для розвитку
дисплазії. Останній може бути лише пусковим механізмом, а далі
відбувається розвиток патологічних змін під впливом антиграві-
таційного скорочення м’язів, які зумовлюють формування разних
ступенів дисплазії тазостегнових суглобів, таких як затримка фо-
рмування, передвивих, підвивих або вивих. Таким чином, розро-
блений алгоритм ранньої діагностики даного стану, який врахо-
вував анатомо-фізіологічні особливості дітей раннього віку, був
орієнтований на лікарів первинного контакту та мав вплив на
позитивні результати лікування дисплазії тазостегнових суглобів
(ДТСС), профілактував розвиток ускладнень та позитивно впли-
вав на якість життя.
Алгоритм ранньої діагностики включав виявлення факторів

ризику, з’ясування сімейного анамнезу, клінічні дані, візуальні
шкали, результати інструментальних методів дослідження (ульт-
розвукового, рентгенологічного), біохімічні показники (мінера-
льних маркерів стану ОРА). Ультразвукове дослідження кульшо-
вих суглобів з оцінкою ступеня ДТСС за Graf проводилось дітям
2–3 місяців, які входили до груп ризику та мали у наявності гі-
пермобільний синдром.
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У результаті проведеного дослідження були отримані такі ре-
зультати. Із загальної групи 22 дітей, які були обстежені на наяв-
ність дисплазії кульшових суглобів за заданим алгоритмом, діаг-
ноз був підтверджений у 20 дітей (90,9 %). Діти були розділені на
групи: I група — діти до 1 року з гіпермобільним синдромом (10
дітей), II група — без його наявності (10 дітей). Середній вік ді-
тей становив 3 місяці. Вони почали отримувати стандартне ліку-
вання у вигляді лікувальної фізкультури, масаж м’язів загальний,
фіксація подушкой Фрейко 2 місяці. Через 2 місяці дітям з I та II
груп було виконане контрольне рентгенологічне обстеження таза
у прямій проекції. За результатами отриманого лікування, у II
групі патологія кульшових суглобів була відсутня і відповідала
показникам вікової норми. У I групі — динаміка була слабопо-
зитивною і зберігалися ознаки дисплазії, що потребувала пода-
льшої корекції і зміни засобу фіксації кульшових суглобів.
Висновки
1. Розроблено алгоритм діагностики дисплазії тазостегнових

суглобів у дітей до 1 року з гіпермобільним синдромом, який пе-
редбачає своєчасне виявлення даної патології і включає ГМС до
факторів ризику виникнення даної патології.

2. Отримані дані показали, як наявність гіпермобільного синд-
рому впливає на терміни лікування дітей з дисплазією тазостег-
нових суглобів та якість їхнього життя.
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ВИПАДОК ПЕРФОРАЦІЇ СТРАВОХОДУ
РИБ’ЯЧОЮ КІСТКОЮ У ДИТИНИ

Перфорація стравоходу є серйозним захворюванням з висо-
ким рівнем смертності. Поширені причини перфорації страво-
ходу включають медичні інструменти, проковтування сторон-
нього тіла та травму. Хоча більшість проковтнутих сторонніх
тіл спонтанно проходять через стравохід без будь-яких клініч-
них наслідків, деякі гострі сторонні тіла, такі як риб’ячі кіст-
ки, що застрягли в стравоході, потребують лікування. Ендо-
скопічне лікування є першим вибором при лікуванні сторон-
ніх тіл стравоходу, оскільки воно досить безпечне й ефектив-
не.
Травматичне ушкодження стравоходу стороннім тілом прак-

тично у всіх випадках супроводжується швидким розвитком за-
пального процесу параезофагеальної клітковини з наступним
гнійним розплавленням клітковини шиї, середостіння з можли-
вим розвитком емпієми плеври, а іноді перитоніту. Летальність
при цій патології подвоюється з подвоєнням часу від моменту
травми. За даними більшості авторів, при активному хірургічно-
му лікуванні до 6 год летальність становить 2–8 % випадків; че-
рез 12 год — 24–28 %; за добу — 48–56 %.
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Проковтування чужорідного тіла є поширеним явищем у ді-
тей і його можна недооцінювати, оскільки немає свідків, а 50 %
випадків перебігає безсимптомно. Менше 1 % проковтування сто-
ронніх тіл призводить до серйозних захворювань; більшість ви-
падків потребують лише спостереження. Піковий вік у дітей —
від 6 місяців до 3 років.
Симптоми проковтування стороннього тіла різні і залежать від

розміру, форми та матеріалу стороннього тіла. Зазвичай більшу
захворюваність викликають великі гострі предмети. Загальні
ознаки та симптоми у пацієнтів із стороннім тілом, яке зберіга-
лося менше 24 год, як правило, стосуються шлунково-кишково-
го тракту та включають дисфагію, слинотечу, блювання та ано-
рексію. Основні респіраторні симптоми частіше спостерігаються
через кілька тижнів або місяців після прийому, такі як кашель,
стридор, лихоманка, біль у грудях, хрипи, хронічні інфекції вер-
хніх дихальних шляхів, пневмонія та кровохаркання.
Успішна терапія залежить від розміру ушкодження, часу, що

минув між травмою і встановленням діагнозу, і основного здо-
ров’я пацієнта. Лікування хворих із сторонніми тілами шлунко-
во-кишкового тракту сьогодні є однією зі складних й актуальних
проблем у хірургії. Більшість предметів, що випадково потрапи-
ли в організм, несуть у собі суспільну небезпеку для здоров’я та
життя людини.
Перфорацію стравоходу можна безпечно лікувати неоперати-

вними методами. На відміну від дорослих, діти мають деякі ва-
гомі переваги при перфорації стравоходу щодо тяжкості усклад-
нень, швидкості загоєння рани та резистентності тканин середо-
стіння.
Аналіз анатомічних особливостей порожнистих органів (шлу-

нок, кишечник) черевної порожнини й оцінка уражених структур
(цілісності стінки) за допомогою методів променевої діагности-
ки може стати важливою підмогою у прогнозуванні перебігу за-
хворювання, розроблення індивідуальної лікувальної тактики та
оцінки результатів лікування (рис. 1–6).
У деяких випадках діагностика сторонніх тіл становить певні

труднощі, що нерідко призводить до їхнього несвоєчасного роз-
пізнавання та видалення. При невчасному розпізнаванні сторон-
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ніх тіл у 2-3 % хворих розвиваються такі тяжкі ускладнення, як
перфорація, кровотеча, непрохідність, міграція сторонніх тіл  у
вільну черевну порожнину, медіастиніт, параезофагеальний абс-
цес, пневмомедіастинум, підшкірна емфізема, пневмоторакс, тра-
хеостравохідна фістула, аспірація та асфіксія. Усе це призведе до
тимчасової або стійкої втрати працездатності і навіть смерті. Слід
уникати непотрібних затримок при ендоскопічному втручанні з
приводу сторонніх тіл стравоходу, щоб запобігти ускладненням.
Лише 32 % проковтнутих риб’ячих кісток можна ідентифіку-

вати рентгенографічно, і більша частина скелетів риб, які спри-
чиняють стиснення в стравоході, — це риб’ячі ребра. Існує тен-
денція риб’ячих кісток до міграції, які найчастіше перфорують
шийний відділ стравоходу.
Недостатнє висвітлення питання загрозливих ускладнень сто-

ронніх тіл шлунково-кишкового тракту в літературі, необхідність
в індивідуальному підході до лікування, а також бажання звер-
нути увагу хірургів на серйозність патології, спонукали нас поді-
литися клінічним досвідом цієї категорії хворих.
До відділення невідкладної допомоги нашої лікарні звернула-

ся семирічна дитина з тижневою історією гострого болю в шиї,
слинотечу, задишкою, дисфагією та лихоманкою. Це почалося під
час їжі, коли вона несвідомо проковтнула риб’ячу кістку. Серце-
во-судинних, респіраторних або абдомінальних ознак не було.
Емфіземи в надключичних ділянках не виявлено. Дослідження
визначили підвищену кількість лейкоцитів, нижчу концентрацію
гемоглобіну. З огляду на анамнез, раніше дитина була здорова і
не мала записів про госпіталізацію. Розвиток і ріст пацієнта були
в межах норми. Її госпіталізували до нашого відділення гнійно-
септичної хірургії зі стабільними життєвими показниками.
Діагноз перфорації стравоходу після проковтування риб’я-

чої кістки був встановлений на основі анамнезу, фізикального
обстеження, результату фіброезофагоскопії. Для підтверджен-
ня діагнозу була призначена екстрена комп’ютерна томогра-
фія шиї. Комп’ютерна томографія (КТ) шиї підтвердила наяв-
ність защемлення стороннього тіла розміром 2 см — 0,5 см, роз-
ташованого на рівні С4-С5, та виявила невеликий канал нори-
ці (рис. 1–4).
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Після проведення додаткового обстеження, прийнято рішен-
ня про оперативне лікування, під час якого на рівні С4-С5 визна-
чається інфільтрат з ділянками гнійного розплавлення параезо-
фагеальної клітковини розміром 3х2 см. Параезофагеальна фас-
ція розкрита, видалені грануляційні та некротичні тканини (за-
лишки кістки) з гноєм. Стінка стравоходу на рівні інфільтрату ін-
фільтрована. Після оперативного втручання медикаментозне лі-
кування стало більш ефективним, антибіотики емпірично вводи-
ли для запобігання інфікуванню рани стравоходу, спричиненої
перфорацією. Важливу роль у післяопераційній терапії відіграло
повне парентеральне харчування, а назогастральний зонд був вве-
дений для декомпресії та запобігання стриктурі стравоходу. Це

Рис. 1 Рис. 2 Рис. 3

Рис. 4 Рис. 5 Рис. 6
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забезпечувало достатнє харчування пацієнта і дозволяло повніс-
тю відпочити шлунково-кишковому тракту. Хоча маса пацієнт-
ки зменшилася, вона стабільно відновив масу тіла після початку
годування (тиждень після операції). Повне пероральне годуван-
ня було досягнуто протягом 1 місяця годування. Контрольна КТ
підтвердила результат лікування (рис. 5, 6).
Хвора була виписана з нашої лікарні через 2 тижня без розви-

тку явних симптомів стриктури стравоходу. Серйозних респіра-
торних ускладнень не зафіксовано.
Чудовий результат у цього пацієнта перевершив наші очіку-

вання. Через місяць серйозних ускладнень не спостерігалося. Не-
зважаючи на те, що поточні рекомендації щодо терапії проков-
тування риб’ячої кістки у дітей залишаються консервативними,
цей випадок ілюструє можливість непередбачуваних і тяжких
ускладнень, які потребують хірургічного втручання.
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СИНДРОМ ПАЙРА У ДІТЕЙ —
ПОГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ

Актуальність. Синдромом Пайра включає: опущення подов-
женої поперечної ободової кишки з фіксацією її селезінкової кри-
визни та формуванням перегину кишкової трубки (так звана
Пайєрівська «двостволка»), що супроводжується хронічними за-
порами та періодичними болями у животі. Це вроджене захво-
рювання, в основі якого лежить аномалія у вигляді короткої Lig.
рhrenico-colicum sinistrum, а високе розташування селезінкового
кута товстої кишки, яке призводить до утворення «двостволки»
та стенозу кишки у цьому кутку (сфінктер Пайра), зазвичай су-
проводжується провисанням поперечно-ободової кишки, засто-
єм у ній калових мас та виникненням запорів. Лікування хворо-
би Пайра є актуальним з причини незадовільних результатів. В
основі хвороби лежить недиференційована дисплазія сполучної
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тканини від 60 до 80 % хворих. Втім, 46 % дітей, що страждають
на запори, мають хворобу Пайра [1–3]. Актуальність проблеми
зумовлена збільшенням пацієнтів, що мають загальноклінічні сим-
птоми порушення якості життя (абдомінальний біль, запори, ну-
дота та блювання), а також те, що хворі тривалий час лікуються
з діагнозами різних захворювань органів черевної порожнини.
Мета роботи — проаналізувати власне клінічні прояви дис-

плазії сполучної тканини в аспекті основних проявів хвороби Пай-
ра у дітей, а також результати оперативного лікування цієї групи
хворих.
Матеріали та методи. В основі роботи лежить аналіз резуль-

татів обстеження та лікування 579 хворих дітей, що страждали
на хворобу Пайра. Вік пацієнтів від 1 до 18 років. Встановлено,
що 195 (33,7 %) пацієнтів були з екологічно забруднених терито-
рій. Хворі розділені на три групи. До першої групи включили 352
(60,8 %) хворих, що первинно звернулись до хірурга. Друга гру-
па — 199 (34,4 %) хворих, які надійшли на консультацію від ін-
ших спеціалістів. До третьої групи включені 28 (4,8 %) хворих,
що лікувались оперативно. Обстеження: загальноклінічне та біо-
хімічне дослідження крові, ректороманоскопія, ЕКГ, УЗД черев-
ної порожнини та нирок, іригографія і пасаж контрастної речо-
вини, а також консультація генетика, кардіолога, гастроентеро-
лога й уролога.
Результати досліджень показали, що більшість хворих — 438

(75,6 %) були астенічної статури. Клінічні прояви різнилися за
групами дослідження.
У пацієнтів першої групи (n=352) основні скарги такі: наяв-

ність порушення пасажу по кишечнику та випорожнень, із яких
запори у 297 (84,4 %), енкопрез у 36 (10,2 %), поєднання запорів
та енкопрезу у 19 (5,4 %). Проктогенні чинники (біль, криваві ви-
порожнення) слугували підґрунтям до проведення обстеження —
як візуалізації, так і ректороманоскопії у 296 (84,1 %). Встановле-
но геморой у 84 (28,4 %), анальну тріщину у 102 (34,4 %), аніт у
78 (26,3 %), папіліт у 32 (10,9 %). Абдомінальний біль і тяжкість у
животі мали всі пацієнти, із яких постійний у 166 (47,2 %), а пері-
одичний у 186 (52,8 %). Після прийому їжі тяжкість та абдомі-
нальний біль встановлено у 76 (21,59 %), не пов’язаний з прийо-
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мом їжі — у 185 (52,55 %), а колючий характер болю — у 91
(25,86 %) хворих. Посилення болю у вертикальному положенні
мали 167 (47,44 %) пацієнтів. Здуття живота встановлено у 153
(43,5 %), а тяжкість в епігастральній ділянці після прийому їжі у
199 (56,5 %), яка посилювалась з вертикалізацією пацієнта. Зни-
ження апетиту мали 258 (73,3 %) пацієнтів. При деталізації анам-
незу супутніми ознаками захворювань були: загальна слабкість у
175 (49,7 %), головні болі у 120 (34,1 %), утомлюваність при фізи-
чних навантаженнях у 193 (54,8 %), із яких у 187 (58,4 %) було
поєднання від 2 до 3 симптомів. Доцільно акцентувати, що біль-
шість — 306 (86,9 %) пацієнтів, ходили до спеціальної або підго-
товчої групи з фізичного виховання. Функціональні неврологіч-
ні стани на фоні мінімальної мозкової дисфункції з проявами не-
уважності, гіперактивністі, заїкування та порушення формули сну
мали 247 (70,1 %) пацієнтів. Дослідження м’язового остова та пе-
редньої черевної стінки показали, що слабкість м’язів живота, м’я-
зову гіпотонію та грижі різних локалізацій мали 257 (73,1 %) па-
цієнтів. На завершення аналізу скарг доцільно констатувати, що
в більшості випадків пацієнти мали по кілька (7–10) скарг — сим-
птомів захворювання. У дообстеження включено іригографію у
100 %, пасаж контрасту — у 243 (69,1 %) пацієнтів та прокто-
логічне обстеження — у 138 (39,2 %) хворих. Усі пацієнти кон-
сультовані генетиком, гастроентерологом, ортопедом і кардіо-
логом.
Пацієнти другої групи (n=199) були направлені суміжними спе-

ціалістами. Усі ці хворі мали різного ступеня абдомінальний біль
і порушення пасажу по кишечнику із запорами та непостійним
енкопрезом. Гастроентерологічними проявами НДСТ були: за-
пори, дискінезія жовчовивідних шляхів, гастродуоденіти, дуоде-
ногастральний рефлюкс або рефлюкс-езофагіт, перегини та застої
в жовчному міхурі, опущення шлунка (рис. 1).
Кардіологічними проявами НДСТ були: пролапс мітрально-

го клапана та додаткові хорди в порожнині лівого шлуночка, а
також порушення в провідній системі серця. Ортопедичні прояви
НДСТ: різноманітні хребетні деформації та лійкоподібні або кі-
леподібні деформації грудної клітки, різні види (поперечна або
поздовжня) плоскостопість, клишоногість, деформовані кінцівки,
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гіпермобільність різних суглобів, дисплазія тазостегнових сугло-
бів у анамнезі. Асиметрія лопаток, «млява» постава, схильність
до появи синців встановлені у 79 (39,7 %) пацієнтів. Нефрологіч-
ні й урологічні прояви НДСТ: нефроптоз, денний або нічний ену-
рез. З боку нервової системи — функціональні розлади на фоні
мінімальної мозкової дисфункції: неспокій, синдром гіперзбудли-
вості з дефіцитом уваги, неуважність, гіперактивність. Шкірні
прояви НДСТ: гіпереластичність шкіри, підвищена крихкість і су-
хість шкіри, схильність до утворення стрий, множинні телеангіе-
ктазії, гемангіоми або гіперпігментація. Оториноларингологічні
прояви НДСТ: викривлення або асиметрія носової перегородки
та деформації вушної раковини. Серед хворих 86 (43,2 %) мали
раніше проведену іригографію, а 27 (13,6 %) пасаж контрасту. В
дообстеженні іригографія — у 113 (56,8 %) та ендоскопічне до-
слідження — у 56 (28,1 %) За результатами комплексного обсте-
ження 579 пацієнтів із синдромом Пайра встановлені такі форми
недуги: компенсована — у 296 (16,1 %), субкомпенсована — у 255
(10,1 %), декомпенсована — у 28 (7,3 %).
Пацієнти третьої групи (n=28) були піддані хірургічному лі-

куванні з причини відсутності консервативної терапії. Пацієнти
розподілені на групи в залежності від методу оперативного ліку-
вання.

Рис. 1. Гастроентерологічні прояви недиференційованої
дисплазії сполучної тканини
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До першої (нерезекційна методика) зараховано 8 (28,6 %) па-
цієнтів, що перенесли пересічення діафрагмально-ободової зв’яз-
ки з ліквідацією перегину товстої кишки.
До другої (резекційна методика) включено 20 (71,4 %) пацієн-

тів, із яких у 12 (42,8 %) виконана резекція поперечно-ободової
кишки з накладанням анастомозу «кінець в кінець» та 8 (28,6 %),
яким проведена резекція низхідної та сигмоподібної кишок з на-
кладанням колоанального (n=4) та колоректального (n=4) анас-
томозу.
Повторні операції проведені у 9 з 28 пацієнтів, із яких у 6, пер-

винні операції проведені до активного росту дитини, що, ймовірно,
призвело до прогресування недуги та повторної операції.
Висновки. Дисплазія сполучної тканини у дітей з синдромом

Пайра є вкрай різноваріабельним проявом та потребує повноцін-
ного комплексного обстеження. Консервативна терапія показа-
на при всіх стадіях перебігу недуги.
При визначенні показань до оперативного лікування доціль-

но враховувати не тільки клінічний перебіг хвороби, а і періоди
прискореного або вповільненого росту дитини, а також супутні
недуги.
Операції при синдромі Пайра повинні мати такі етапи: обо-

в’язковий перетин діафрагмально-поперечно-ободової зв’язки,
мобілізація «двостволки» та ліквідація пролапсу поперечно-обо-
дової кишки, а при вторинних змінах у дистальних відділах киш-
ки — резекція сигмоподібної і низхідної кишок.
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