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АБДОМІНАЛЬНИЙ ДЕСМОЇД: 
СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ДІАГНОСТИКИ 

ТА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ
Гевко Катерина

Одеський національний медичний університет, 
м. Одеса, Україна

Актуальність роботи. Абдомінальний дес-
моїд (агресивний фіброматоз) — рідкісна мезен-
хімальна пухлина з локально-інфільтративним 
ростом та високою частотою рецидивів без 
здат ності до метастазування. Діагностика та лі-
кування цієї пухлини не стандартизовані та по-
требують подальшого дослідження.

Мета роботи: проаналізувати сучасні підходи 
до діагностики та лікування, покращити резуль-
тати лікування хворих на абдомінальні десмоїди 
шляхом вибору та застосування оптимальної 
хірургічної тактики з урахуванням міжнародних 
рекомендацій.

Матеріали та методи. В Центрі реконструк-
тивної та відновної медицини (Університетська 
клініка) ОНМедУ за останні 10 років виконано 8 
оперативних втручань з приводу абдомінального 
десмоїду 7 хворим (6 жінок та 1 чоловік). Одна 
хвора оперована двічі, другий раз — з рецидив-
ною пухлиною через 14 місяців з моменту першої 
операції. Вік хворих становив від 21 до 38 років. 
Пацієнтка 27 років звернулася до лікаря зі скар-
гами на двобічне новоутворення черевної стінки, 
яке за 4 місяці значно збільшилось в розмірах, 
впливаючи на якість життя. Діагностика вклю-
чала УЗД, КТ, МРТ із контрастуванням.

Результати. Захворюваність на абдоміналь-
ний десмоїд становить 2–4 випадки на 1 млн на 
рік. Частіше хворіють жінки у віці 20–40 років. 
Є зв’язок з вагітністю, хірургічною травмою, 
гормональними чинниками. Генетично виникає 
при мутації CTNNB1 (β-catenin) при спора-
дичних формах та мутації APC при синдромі 
Гарднера. Клінічно спостерігається повільно 
зростаюче щільне утворення, біль або відчуття 
тиску. Основна діагностика — інструментальна. 
Методом вибору є МРТ. Гістологічно виявляють 
монотонні веретеноподібні клітини з низькою 
мітотичною активністю. При ІГХ виявляють 
ядерну експресію β-catenin. Лікувальна тактика 
при невеликих пухлинах — спостереження. 
Хірургічне лікування показане при вираженій 
симптоматиці, прогресуванні, ускладненнях. 
Мета операції — R0-резекція, за необхідності — 
реконструктивне протезування. Ризик локального 
рецидиву до 50 %, особливо при R1. Системна 
терапія застосовується при неоперабельності та 
множинних рецидивах: таргетна терапія (сора-
феніб, пазопаніб); хіміотерапія (метотрексат + 
вінбластин, антрацикліни).

Пацієнтка 27 років була прооперована в січні 
2026 року з приводу множинних десмоїдних 

пухлин передньої черевної та бокової стінки 
живота з найбільшими розмірами пухлин до 
14 см в прямих м’язах живота. Пацієнтці було 
проведено видалення пухлин в обсязі R0-ре-
зекції з подальшим протезуванням передньої та 
бокової черевної стінки за методикою “sub lay” з 
Sandvig-заплаткою.

Висновки. Абдомінальний десмоїд потре-
бує індивідуалізованої тактики лікування. В 
даному випадку, через швидке прогресування 
агресивного фіброматозу, стратегія «активне 
спостереження» не була обґрунтованою. Було 
прийняте рішення про радикальну резекцію з 
протезуванням дефектів черевної стінки та ди-
намічним спостереженням з МРТ-контролем у 
післяопераційному періоді.

ПОЄДНАННЯ УЛЬТРАЗВУКОВОЇ 
КАВІТАЦІЇ ТА VAC-ТЕРАПІЇ

У РЕКОНСТРУКТИВНОМУ ЛІКУВАННІ 
СКЛАДНИХ РАНОВИХ ДЕФЕКТІВ

Глібко Вікторія
Одеський національний медичний університет, 

м. Одеса, Україна
Актуальність: В умовах воєнних дій значно 

зросла кількість пацієнтів зі складними рановими 
дефектами, які характеризуються масивним за-
брудненням, інфікуванням та значним порушен-
ням цілісності м’яких тканин. За даними клініч-
них спостережень, до 60–70 % бойових поранень 
супроводжуються розвитком вторинних ранових 
ускладнень, що додає труднощів своєчасному 
реконструктивному їх закриттю. Традиційний 
хірургічний дебридмент не завжди забезпечує 
достатній контроль інфекційного процесу та 
формування повноцінного ранового ложа. У цьо-
му контексті поєднання ультразвукової кавітації 
та VAC-терапії розглядається як перспективний 
підхід до підготовки рани до реконструкції.

Мета роботи: Оцінити ефективність комбі-
нованого застосування ультразвукової кавітації 
та VAC-терапії у підготовці складних ранових 
дефектів до реконструктивного закриття.

Матеріали та методи: Проаналізовано ре-
зультати лікування 32 пацієнтів віком 19–54 
роки (середній вік (35,8±9,1) року) зі складними 
рановими дефектами травматичної та бойової 
етіології. Локалізація дефектів: нижні кінцівки 
— 62 %, верхні кінцівки — 25 %, тулуб — 13 %.

Критеріями включення були: наявність дефек-
ту м’яких тканин площею понад 20 см², ознаки 
локального інфікування та потреба у подальшому 
реконструктивному закритті. Не включали паці-
єнтів із генералізованим сепсисом, критичною 
ішемією кінцівки або декомпенсованою поліор-
ганною недостатністю.

Після первинної хірургічної обробки проводи-
ли ультразвукову кавітацію з метою селективного 
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видалення некротичних тканин і зниження бакте-
ріального навантаження. Кількість процедур ста-
новила від 1 до 3 залежно від стану рани. Надалі 
застосовували VAC-терапію з негативним тиском 
— 110–125 мм рт. ст. у безперервному режимі зі 
зміною пов’язок кожні 48–72 години. Оцінювали 
терміни очищення рани, швидкість формування 
грануляційної тканини, зменшення площі дефек-
ту та готовність до реконструктивного закриття.

Результати: Позитивна динаміка стану рано-
вого ложа відзначалася у всіх пацієнтів. Повне 
очищення рани досягалося в середньому за 
(5,2±1,3) доби; повторна кавітація була необхідна 
у 41 % випадків. Формування зрілої грануля-
ційної тканини спостерігалося на (6±1,5) добу. 
Зменшення площі дефекту становило в середньо-
му 18–24 % протягом першого тижня лікування. 
Зниження інтенсивності ексудації відзначалося у 
84 % пацієнтів протягом 3–5 діб. Готовність рани 
до реконструктивного закриття (аутодермоплас-
тика або місцеві клапті) досягнуто в середньому 
за (8,0±2,1) доби. Локальні інфекційні усклад-
нення зафіксовано у 12 % випадків, що є нижчим 
порівняно з традиційними методами лікування.

Висновки: Поєднання ультразвукової кавіта-
ції та VAC-терапії є ефективним етапом рекон-
структивного лікування складних, у тому числі 
бойових, ранових дефектів. Даний підхід забез-
печує швидшу підготовку рани до пластичного 
закриття, зменшує частоту ускладнень та опти-
мізує результати реконструктивних втручань. 
Отримані результати підтверджують доцільність 
застосування даного підходу при лікуванні бойо-
вої травми.

РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОЇ НАВІГАЦІЇ 
В ДІАГНОСТИЦІ ТА ЛІКУВАННІ 
АДГЕЗИВНОГО КАПСУЛІТУ

Гурська Юлія
Одеський національний медичний університет, 

м. Одеса, Україна
Актуальність. Адгезивний капсуліт (АК) ха-

рактеризується хворобливістю та прогресуючим 
зниженням обсягу руху в плечовому суглобі внас-
лідок надмірного розростання рубцевої тканини 
в ділянці суглоба. Патологія трапляється у 5 % 
загальної популяції.

Поширене проведення інтраартикулярної 
ін’єкції (ІІ) глюкокортикостероїдів і лідокаїну в 
плечовий суглоб «наосліп» (пальпаторно) часто 
супроводжується низькою прицільністю попа-
дання і високим ризиком ушкодження прилеглих 
анатомічних структур. Це може спровокувати 
виникнення серйозних ятрогенних ускладнень та 
знизити терапевтичний ефект лікування.

Мета дослідження. Покращити ефективність 
діагностики та безпеку ІІ у плечовий суглоб при 
АК.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли 
участь 10 пацієнтів: 8 жінок (середній вік 56,5 
року) та 2 чоловіків (середній вік 58 років).

Усім пацієнтам на діагностичному етапі 
проводилася УЗ-діагностика (УЗД). Діагноз АК 
верифікувався на підставі скарг та специфічних 
сонографічних маркерів фіброзу капсули.

Перед проведенням ІІ бетаметазоном з лідо-
каїном в уражений суглоб у всіх пацієнтів було 
виміряно 2 параметри: обсяг руху в плечовому 
суглобі за допомогою гоніометра, та оцінка болю 
за ВАШ. Середній показник відведення становив 
(87±5)°, тоді як середній показник інтенсивності 
болю за ВАШ під час руху становив 7,5 б.

Результати. Стан пацієнтів оцінювався після 
ІІ препаратів під контролем УЗД. Середній по-
казник відведення у плечовому суглобі становив 
(105,0±5,7)°. Оцінка болю за шкалою ВАШ через 
5 хвилин після ІІ становила 2,5 б. Поширених 
скарг (запаморочення, слабкість, втрата свідомо-
сті, відчуття жару) або ознак травмування пах-
вового нерва в перші хвилини після процедури 
пацієнти не виявили.

Повторна оцінка стану пацієнтів проводилась 
через 5 днів. Середній показник відведення в 
суглобі знизився до (95±7)°, а показник за ВАШ 
у пацієнтів дорівнював в середньому 4,5 б., що 
пов’язано з закінченням дії анестетика. Ознак 
інфекційних ускладнень не зафіксовано.

Подальша оцінка проводилася через 2 тижні 
(120±4,2)° та 3,5 б.) та через місяць. Контрольна 
оцінка через місяць показала приріст обсягу руху 
на 82 % (155±5,5)°). Оцінка за ВАШ становила 
2,5 б. Ознак відстрочених ятрогенних ускладнень 
маніпуляції не зафіксовано.

Висновки. Застосування УЗД на етапі діа-
гностики допомогло точно верифікувати діагноз 
АК і забезпечило точність прицільності ІІ. Мані-
пуляція проводилась через ротаторний інтервал 
безпосередньо в порожнину плечового суглоба, 
не зачіпаючи прилеглі анатомічні структури та 
забезпечуючи максимальний терапевтичний 
ефект препаратів.

Таким чином, у жодного з пацієнтів не за-
фіксовано післяманіпуляційних ускладнень як 
безпосередньо після введення препаратів, так і 
протягом усього періоду спостереження.

АНАЛІЗ ОСОБЛИВОСТЕЙ 
ЕВАКУАЦІЙНО-ТРАНСПОРТНОГО 

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ТА ЙОГО ЗНАЧЕННЯ 
В УМОВАХ БОЙОВИХ ДІЙ

Димитрашко Іван
Одеський національний медичний університет, 

м. Одеса, Україна
Актуальність: Для своєчасної медичної до-

помоги пораненим на полі бою існує медична 
евакуація. Вона передбачає оперативну та ефек-
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Казани Данііл 104
Каріх Валерія 94
Кассич Дар’я 29
Кіраль Анастасія 34
Кіриєнко Анастасія 77
Климанова Олена 98
Коваленко Єлизавета 20
Коваль Анна 78
Когаєва Луїза 40
Козак Анна 47, 48
Козак Роман 102
Козловська Ірина 114
Комарницька Єлизавета 106
Комарницька Христина 34
Корейша Марія 41
Кравцова Софія 7
Крайцер Ігор 20
Крамар Анна 79
Крантова Марія 94
Крикун Софія 55, 56
Крисюкевич Олег 79
Кришина Артем 69
Кузьмін Ярослав 48
Куликова Олександра 26

Левіна Олена 23, 49
Листрова Валерія 13
Литвиненко Анастасія 57, 84
Лівандовська Єлизавета 113
Лозоватська Вероніка 42
Льода Вероніка 109

Магас Катерина 70
Мадяр Микола 34, 36
Майданець Олександра 69
Малайко Сергій 114
Малишева Анастасія 50
Мандражи Олена 51
Матюшенко Софія 6, 16
Машківська Софія 101
Меняйлік Ксенія 42
Мийня Мілана 80, 99
Міндак Анастасія 118
Мовчан Марія 27
Моргун Анна 83
Моргунова Єлизавета 101
Мунтяну Анастасія 80
Мякішев Олег 58, 59

Наніш Ігор 60
Непряхіна Софія 110
Нігрецкул Віталій 7
Нікуліна Марія 20
Ніц Поліна 23

Оболенський Олексій 107
Обуховська Аміна 109
Оверчук Аліна 51, 101
Овчарова Анастасія 99, 115
Онуфрійчук Дар’я 70
Орловська Ліна 61
Осмоловська Ірина 81
Остапенко Олексій 17

Парфентьєв Богдан 27
Парфентьєва Руслана 27
Пастухов Олександр 82
Пелехович Єлизавета 32
Пеліван Кристина 52, 61, 62
Перелигіна Єва 83
Періжок Надія 28
Перчик Анастасія 62, 86
Пилипенко Дмитро 63, 64
Пілгович Єва 103
Піньковський Михайло 104
Пожарова Анна 29
Поп Тетяна 35
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