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ції та вимагає готувати рукописи відповідно до 
слідуючих умов:

1. Ру ко пис по ви нен бу ти над ру ко ва ний 

Ti mes New Ro man, 12, че рез 1,5 ін тер ва ли на 

ар ку ші фор ма том А4 (21×29,7 см). 

2. Ти туль ний лист по ви нен ма ти на ук ра їн-

ській (або ро сій ській) мо ві та на анг лій ській 

мо ві наз ву стат ті та іме на ав то рів, зак лад, клі-
ні ку, від ді лен ня, в яко му ви ко на но ро бо ту, 

ад ре су зак ла ду для ко рес пон ден ції. Да лі, сто-

рін ки ру ко пи су по вин ні бу ти про ну ме ро ва ні 

пос лі дов но.

3. Чіт ке ві док рем лен ня дру ко ва но го ар ку-

ша — важ ли ва до по мо га чи та чам. Кож на 
стат тя по вин на ма ти: уза галь нен ня (sum-

mary), вступ, ма те рі а ли та ме то ди, ре зуль та-

ти, об го во рен ня, лі те ра ту ра.

4. Уза галь нен ня (sum mary) по вин но бу ти на 

анг лій ській мо ві, ма ти ко рот кий ог ляд 

ос нов них по ло жень ро бо ти. Йо го роз мір 

мо же скла да ти від 1/2 до ці лої сто рін ки. 

До дай те не біль ше 4 клю чо вих слів у кін ці.

5. Вступ пов'яза ний в ос нов но му з най більш 

важ ли ви ми пи тан ня ми стат ті. Піс ля оз на-

йом лен ня зі вступ ною час ти ною чи та чу 

по вин но бу ти зро зу мі ло, на ві що бу ло ви ко-

на но да ну ро бо ту, та яка ме та ав то ра.

6. В час ти ні ма те рі а ли та ме то ди по ви нен 

бу ти пред став ле ний ко рот кий, але чіт кий 

опис, нап рик лад, ос нов ної ме то ди ки опе ра-

тив но го втру чан ня, або яким чи ном ви ко ну-

вав ся екс пе ри мент, яка апа ра ту ра та тех ні ка 

ви ко рис то ву ва лась, об сяг клі ніч но го ма те рі-

а лу і йо го під роз діл, ви ди та кіль кість екс пе-

ри мен тів і т.д. Ця час ти на по вин на доз во ли-

ти чи та че ві кон тро лю ва ти, пов то рю ва ти і 

про дов жу ва ти на у ко ву ро бо ту ав то рів. 

7. Ре зуль та ти по вин ні бу ти вик ла де ні чіт ко 

та стис ло. Таб ли ці та гра фі ки ба жа ні в то му 

ви пад ку, як що во ни ско ро чу ють текст і зба-

га чу ють зміст.

8. В об го во рен ні ос нов ні ре зуль та ти по вин ні 

бу ти по рів ня ні з ре зуль та та ми, які є в лі те ра-

ту рі. Їх нє зна чен ня в прак тич ній хі рур гіч ній 

ро бо ті ре ко мен ду єть ся ви ді ли ти.

9. Спи сок лі те ра ту ри (у стат ті — Лі те ра ту ра) 

по ви нен бу ти пред став ле ний в ал фа віт но му 

по ряд ку, про ну ме ро ва ний та іден ти фі ко ва-

ний з но ме ра ми в тек сті. 

Зга ду ван ня жур на лу по вин но вклю ча ти: пріз ви-
ще(а) та іні ці а ли ав то ра(ів), рік пуб лі ка ції у ок руг-
лих дуж ках, пов ну наз ву стат ті, наз ву жур на лу — 
ско ро чен ня від по від но "Іn dex Me dі cus", но мер 
то му (як що є), но мер жур на лу, пер ші та ос тан ні 
но ме ри сто рі нок.

• Бо ри сов А.П., Гри го рьев С.Г. (1998) Клас си фи-
ка ция ма ло ин ва зив ных хи рур ги чес ких вме ша-
тельств. Эн дос ко пи чес кая хи рур гия. 4: 30=31

• Fay T., Grant F.C. (1923) Ven tri cu los copy and 
int ra ven tri cu lar pho tog raphy in in ter nal hydro cep-
ha lus. JA MA. 46; 80: 461=463

По си лан ня на кни гу, ме то дич ні ре ко мен да ції 
по вин но вклю ча ти: пріз ви ще(а) та іні ці а ли ав то-
ра(ів), рік пуб лі ка ції в ок руг лих дуж ках, пов ну 
наз ву кни ги, міс це пуб лі ка ції в ок руг лих дуж ках, 
ви дав ниц тво та кіль кість сто рі нок.

• Ве ре ща гин Н.В., Бра ги на Л.К., Ва ви лов С.Б., 
Ле ви на Г.Я. (1986) Ком пью тер ная то мог ра фия 
моз га. (Мос ква). "Ме ди ци на". 256 с.

• Зо зу ля Ю.А. (1981) Ме то ди чес кие ре ко мен да-
ции по ди аг нос ти ке и ле че нию трав ма ти чес ких 
внут ри че реп ных ге ма том у боль ных раз лич ных 
воз рас тных групп. (Ки ев). "Здо ро вье". 25 с.
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and com pu ted to mog raphy of the he ad and spi ne. 
(Bal ti mo re). Wil li ams and Wil kins, eds. 280 p. 

По си лан ня на ди сер та цію по вин но вклю ча ти: 
пріз ви ще та іні ці а ли ав то ра, рік пуб лі ка ції в 
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ок руг лих дуж ках, пов ну наз ву те зи сів, наз ва кон-

фе рен ції, міс це пуб лі ка ції в ок руг лих дуж ках, 

пер ші та ос тан ні но ме ри сто рі нок.

• Бли нов Е.И. (1982) Рас поз на ва ние и ле че ние 

хро ни чес ких внут ри че реп ных ге ма том. Тез. 

докл. III Все со юз но го съез да ней ро хи рур гов. 
(Мос ква). с. 23=24

• Dan chin A.G. (1997) En dos co pic as sis ted mic ro-

sur gery of la te ral her ni a ted lum bar disks. In Abs-

tract Bo ok: Third Con gress on Mi ni mally In va si ve 
Ne u ro sur gery. (Fran ce). pp 28=29 

10. Ілюстрації мають надаватися окремими 

файлами, в форматі TІFF або JPEG (maxіmum 

qualіty) з розподільчою здатністю 300 dpі, та 

розміром не меншим за розмір репродуціюван-
ня. Категорично не допускається надання 

зображень імпортованих у програму MSWord 
або CorelDraw. 

11. При використанні цифрових джерел отри-

мання ілюстрацій рекомендуємо переконати-

ся, що розміри фінальних файлів відповіда-

ють максимально-можливим розмірам (розпо-

дільчої здатності) вашої технічної бази.

12.  При нанесенні на зображення додаткових 

позначок доцільно передавати обидва файли: 

оригінал зображення та файл на якому 

накреслені позначки.

13. Схеми і графіки повинні бути розбірливи-

ми. При створенні схем або графіків доцільно 

використовувати програми векторної графіки. 

14. Будь лас ка, до дай те у кін ці стат ті пов ні 

іме на, ти ту ли та пов ну ад ре су всіх ав то рів, 

зак ла дів, в яких ви ко на но ро бо ту, кра ї ну і 

міс то. Вка жіть: з ким, по якій ад ре сі і по яко-

му те ле фо ну ре дак ція бу де при не об хід нос ті 

ма ти кон такт.

15. Всі ді ло ві кон так ти (пе ре го во ри) та особ-

ли во всю ко рес пон ден цію від нос но ос та точ-

но го дру ку не об хід но над си ла ти пря мо на 

ад ре су Ре дак ції.

Ре дак ція "Ук ра їн сько го жур на лу ма ло ін ва зив ної та ен дос ко піч ної хі рур гії" пуб лі кує ори гі наль ні 
(не ко мер цій ні) стат ті, та ко льо ро ві реп ро дук ції до них.

Ре дак ція прий має стат ті та ру ко пи си ав то рів на ок ре мих фай лах у фор ма ті Wіn Word на CD, DVD, 
флеш накопичувачах, тощо. Ру ко пи си, ілюс тра ції, дис ки та ін. не по вер та ють ся. Ре дак ція прий має стат ті 

на ук ра їн ській, російській та анг лій ській мо вах.

Та кож Ви ма є те мож ли вість на діс ла ти стат тю/ру ко пис/ілюс тра ції на елек тро ну ад ре су ре дак ції: 
bo mar tin@yan dex.ru

Від по ві даль ність за ко рек ту ван ня на да но го ав то ра ми влас но го ма те рі а лу, ци тат та по си лань не суть ав то-

ри ста тей. Од нак ре дак ція за ли шає за со бою пра во пред став ля ти от ри ма ні ро бо ти для ре цен зу ван ня 

ав то ри тет ним у цій га лу зі спе ці а ліс там. В та ких ви пад ках від гук бу де опуб лі ко ва ний ра зом з ре цен зо ва-

ною стат тею. Ред ко ле гія за ли шає за со бою пра во, в ра зі особ ли вої пот ре би, ско ро чу ва ти та вип рав ля ти 

стат ті, не змі ню ю чи при цьо му їх ньо го іс тот но го зміс ту.

Ав тор ські пра ва
Прий нят тя ру ко пи су до пуб лі ка ції пе ред ба чає, що цю ро бо ту від прав ле но до ре дак ції за зго дою усіх ав то-

рів ус та но ви, де її бу ло ви ко на но; ав тор ські пра ва ав то ма тич но пе ре хо дять від ав то рів до ви дав ни ка; 

ру ко пис не бу де опуб лі ко ва но де= не будь без зго ди влас ни ка ав тор ських прав. 
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Summary

The aim of this study is to analyze the effectiveness of surgical interven-

tions in the different cases of the gunshot wound channels of the calva-

ria soft tissues, the evaluation of treatment outcomes in hospitals of the 

2, 3 and 4 levels of care, development of techniques for optimal surgical 

interventions in the different cases of the gunshot wound channels.

Key words: soft tissues gunshot wounds, neurosurgical interventions, 
microsurgery.

Введение

Антитеррористическая операция (АТО) на востоке 

Украины похожа на многие вооруженные конфликты 

и локальные войны, которые сопровождают жизнь 

человечества последние 75 лет, однако она имеет и 

очень большие отличия, главное из которых — систе-

матические массированные артиллерийские обстрелы 

с длительной экспозицией во времени. И если в на-

учной литературе отмечаются факты увеличения ог-

нестрельных осколочных ранений, то особенностью 

вооруженного конфликта на востоке Украины явля-

ется максимальное количество осколочных ранений 

черепа и головного мозга (по сравнению с другими 

вооруженными конфликтами и локальными война-

ми), составляя 94,8% в структуре огнестрельных ра-

нений мягких тканей свода черепа.

Прошло много времени с тех пор, как после вто-

рой мировой войны в медицинской литературе был 

дан подробный анализ результатов хирургического 

лечения огнестрельных ранений мягких покровов 

свода черепа. И, хотя, многое изменилось, не изме-

нилась структура и характер огнестрельных черепно-

мозговых ранений. Так, во время второй мировой 

войны в структуре огнестрельных черепно-мозговых 

ранений огнестрельные ранения мягких тканей свода 
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черепа составляли 54,6% [1]. Этот уровень сохраня-

ется во многих современных локальных войнах и 

вооруженных конфликтах: на войне в Афганистане в 

1979–1989 годах — 49,4% [2]; в вооруженном кон-

фликте на Северном Кавказе в 1994–1996 годах — 

51,3% [3]; в контртеррористической операции на 

Северном Кавказе в 1999–2002 годах — 50,9 % [3]; на 

востоке Украины в АТО — 55,4%.

Изменились технические средства, на которых 

транспортируют раненых и время доставки раненых на 

этапы медицинской эвакуации. В системе оказания 

лечебно-эвакуационных мероприятий в ВС Украины 

создана оптимальная структура оказания специализи-

рованной нейрохирургической помощи, значительно 

отличающаяся от других, уже апробированных моде-

лей. Принципиальное отличие — в военно-медицин-

ских госпиталях (ВМГ) в ВС Украины (этап 2 уровня 

оказания медицинской помощи) в штат введен нейро-

хирург, что в корне изменило как систему, так и каче-

ство оказания специализированной нейрохирургиче-

ской помощи. Собственно, более половины легко 

раненых — раненые в мягкие ткани свода черепа без 

сопутствующего повреждения головного мозга полу-

чают исчерпывающее хирургическое лечение в ВМГ и 

возвращаются в строй. Специалисту — нейрохирургу, 

легче разобраться в диагностике проникающих ране-

ний черепа и головного мозга и подготовить раненого 

к эвакуации на следующий этап оказания медицин-

ской помощи. Качественно улучшилось оснащение 

нейрохирургов, что связано с техническим прогрес-

сом, изменились определенные принципы тактики и 

техники хирургических вмешательств. Хирургическая 

работа является важнейшим элементом всей системы 

оказания медицинской помощи любому раненому и в 

частности раненым с повреждениями мягких тканей 

свода черепа, высокое качество выполненной опера-

ции — это залог успеха гладкого течения раневого про-

цесса и быстрейшего возвращения раненых в строй. 

Цель работы — анализ хирургических вмеша-

тельств при различных по характеру ранениях мяг-

ких тканей мозгового черепа и особенности топогра-

фической анатомии мягких покровов свода черепа, 

т.к. именно с учетом анатомического строения мяг-

ких тканей свода черепа строятся принципы оказа-

ния нейрохирургического лечения.

Материалы и методы

Статистические данные 

и структура ранений в мягкие ткани черепа

В АТО на востоке Украины за неполный год воору-

женного конфликта ранения мягких тканей свода 

черепа наблюдались у 241 раненого, что составило 

55,4% от всех огнестрельных черепно-мозговых ра-

нений. У 101 пострадавших (41,4%) помимо огне-

стрельных ран мягких тканей были диагностированы 

травматические изменения мозга (сотрясения, уши-

бы, сдавления), у остальных раненых этой группы 

(140 — 58,6%) травматических изменений мозга не 

наблюдалось. Возраст раненых — от 19 до 54 лет. 

Количество раненых в мягкие ткани черепа, достав-

ленных в учреждения 2 уровня оказания медицин-

ской помощи, определяли по числу поступивших в 

ВМГ, где проводились диагностические и лечебные 

мероприятия и фиксировались данные на них в исто-

риях болезни или в документе формы 100. Среднее 

время поступления в ВМГ с поля боя составило 1 час 

15 минут.

Из 241 пострадавших в мягкие ткани свода черепа 

232 (96,3%) получили ранения осколками, 9 (3,7%) 

военнослужащих имели пулевые ранения. По харак-

теру раневого канала касательные ранения были вы-

явлены у 89 раненых (37,1%), слепые — у 94 (39,1%), 

рикошетирующие — у 49 (20,2%), сквозные — у 9 (3,6%). 

В 38% наблюдений осколочные ранения мягких тка-

ней свода черепа сочетались с осколочными ранени-

ями мягких тканей других областей. Из 241 раненого 

140 (58,6%) — закончили лечение в ВМГ и были вы-

писаны в часть, а 101 (41,4%) раненых, у которых 

были диагностированы огнестрельные ранения мяг-

ких тканей свода черепа с травматическими измене-

ниями мозга (сотрясения, ушибы), были эвакуиро-

вали в лечебные учреждения 3 уровня. Из них 

16 (6,3%) раненых в мягкие ткани свода черепа были 

доставлены в клинику нейрохирургии и неврологии 

Национального военного медицинского клиниче-

ского центра (ГВКГ) — многопрофильное учрежде-

ние 4 уровня оказания медицинской помощи. 

Организация оказания медицинской помощи

Организация оказания медицинской помощи ране-

ным с огнестрельными ранениями мягких тканей 

свода черепа проводилась согласно «Указаний по 

военно-полевой хирургии» [4]. Непосредственно хи-

рургическая работа начиналась в медицинских уч-

реждениях 2 уровня, которыми являются ВМГ, куда 

поступали подавляющее большинство раненых, им 

выполняли хирургические вмешательства — первич-

ные хирургические обработки огнестрельных ран 

мягких тканей свода черепа. Только двое раненых 

миновали ВМГ и были госпитализированы в ГВКГ.

Раненых в мягкие покровы свода черепа без трав-

мы мозга после лечения в ВМГ выписывали в часть. 

Таких раненых было 140 человек (58,6%). Сроки 

лечения в ВМГ составляли не более 14 дней. 
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Большинство раненых с огнестрельными поврежде-

ниями мягких тканей и сопутствующими им травма-

ми мозга (101 человек — 41,4%) эвакуировали в 

многопрофильные медицинские учреждения 3 уров-

ня оказания медицинской помощи (Военный меди-

цинский центр северного региона (Харьков) и 

Днепропетровскую областную клиническую больни-

цу им. Н.Н. Мечникова). Из них 16 раненых госпита-

лизированы в ГВКГ.

Сортировка при ранениях мягких тканей покро-

вов свода черепа имела целью выделить две группы 

раненых, у которых диагностированы:

1. Ранения мягких тканей свода черепа, не сопрово-

ждающиеся закрытой травмой мозга.

2. Ранения мягких тканей свода черепа, сопрово-

ждающиеся закрытой травмой мозга.

Раненые первой группы после первичной хирур-

гической обработки ранений мягких тканей свода 

черепа продолжали лечение в мобильных госпиталях 

до определившегося исхода (до 14 дней), раненых 

второй группы в обязательном порядке эвакуировали 

в лечебные многопрофильные учрежденья 3 (или 4) 

уровня оказания медицинской помощи.

Мероприятия в ВМГ

Диагностика изолированных огнестрельных ране-

ний мягких тканей свода черепа и огнестрельных 

ранений мягких тканей свода черепа, сопровождаю-

щихся травмой мозга:

• изучение информации формы 100;

• изучение анамнеза (указаний на потерю сознания);

• клинические признаки общемозговой симптома-

тики;

• клинические признаки выявленной очаговой 

неврологической симптоматики;

• отсутствии признаков не проникающего и про-

никающего черепно-мозгового ранения при 

осмотре раны (отсутствие костных отломков в 

ране, мозгового детрита, истечения ликвора);

• краниографические признаки (отсутствие огне-

стрельного перелома черепа, раневого снаряда в 

полости черепа).

С поля боя в течении первого часа после огне-

стрельной травмы подавляющее большинство ране-

ных были доставлены в военные мобильные госпита-

ли. Операция — первичная хирургическая обработка 

раны мягких покровов свода черепа выполнялась в 

течении первых двух часов 82% раненым, в течении 

первых 3 часов — 14% раненым, 4% раненым — поз-

же 3 часов.

В ВМГ всем 239 раненым вводили при поступле-

нии противостолбнячный анатоксин. Всем 239 ране-

ным проведены первичные хирургические обработ-

ки ран мягких тканей свода черепа нейрохирургами, 

наложены первичные швы, все раненые получали 

внутримышечно антибиотики в рекомендуемых кли-

нических дозировках. Сроки лечения 140 (58,6%) 

бойцов раненых в мягкие ткани покровов черепа без 

травмы мозга в ВМГ составляли от 3 до 14 дней. 

После лечения они возвратились в часть. Системы 

проточного промывания ран не применялись.

В связи с потерей сознания, с учетом ее длитель-

ности, клинических и рентгенологических призна-

ков у 101 (41,4%) раненого диагностирована сопут-

ствующая ранению мягких тканей свода черепа 

травма головного мозга (сотрясение, ушиб). Этим ра-

неным до эвакуации в лечебные медицинские учреж-

дения более высокого уровня оказания медицинской 

помощи проводилась после операции соответствую-

щая консервативная терапия (постельный режим, 

антибиотики, обезболивающие средства, перевязки).

Результаты и обсуждение

Особенности топографической анатомии 

мягких тканей свода черепа

Анатомическое строение мягких тканей свода черепа 

отличается от строения мягких тканей других частей 

тела. В связи с наличием на голове большого количе-

ства волос, кожа и подкожная клетчатка отличаются 

большой плотностью и жесткостью, большое количе-

ство волосяных фолликулов отграничены фиброзны-

ми перемычками в подкожно-жировой клетчатке, ко-

торые играют роль каркаса для мягких тканей свода 

черепа, соединяясь с кожей с одной стороны и апонев-

розом с другой, что придает структуре строения мягких 

тканей ячеистый характер. В этих ячейках проходят 

кровеносные сосуды, которые тесно связаны с фиброз-

ными перемычками, и при их повреждении сосуды 

зияют, но прижатые вместе с поврежденными мягкими 

тканями к черепу быстро тромбируются, чем объясня-

ется большая эффективность давящих повязок для 

временной остановки кровотечения.

Другой важной особенностью топографической 

анатомии мягких тканей свода черепа является схо-

жая архитектоника лобно-теменно-затылочной об-

ласти, заключающаяся в наличии спереди в лобной 

области лобной мышцы и сзади (в затылочной обла-

сти) затылочной мышцы, соединяющихся широким 

сухожилием, так называемым сухожильным шлемом 

(апоневрозом), который прочно связан с помощью 

фиброзных перемычек с подкожно-жировой клетчат-

кой и кожей, а с подлежащей под шлемом надкостни-

цей связан рыхло. В следствии этого на своде черепа 

нередко наблюдаются скальпированные раны [5], 
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в наших наблюдениях 24% ранений в мягкие ткани 

свода черепа имели признаки скальпированных ран. 

Несмотря на значительное кровотечение из повреж-

денных кровеносных сосудов при скальпированных 

ранах свода черепа, оно с помощью давящих повязок 

быстро останавливается и после хирургических об-

работок раны хорошо заживают (в связи с хорошим 

кровоснабжением).

При хирургических обработках ран мягких тканей 

необходимо учитывать особенности анатомического 

строения мягких покровов черепа височной и заты-

лочной областей, где соответственно височная ямка 

заполнена выраженной височной мышцей, которая 

прикрепляется от своего начала к нижней височной 

линии на черепе и заканчивается выраженным сухо-

жилием, проходящим сзади скуловой дуги и прикре-

пляющимся к венечному отростку нижней челюсти, 

а в затылочной области — большой мышечный мас-

сив затылочных мышц, заполняющих собою кранио-

спинальный стык. При выполнении хирургических 

вмешательств в указанных областях важно делать 

адекватные по длине рассечения мягких тканей с 

целью удаления инородных тел, иссечения нежизне-

способных тканей, особенное внимание уделяя об-

работке поврежденной мышцы.

Раны мягких тканей свода черепа имеют форму и 

размеры, которые в определенной степени отражают 

механизм огнестрельного ранения и характер раняще-

го снаряда, поэтому называются раневыми каналами. 

Различают четыре вида раневых каналов при огне-

стрельных ранениях мягких покровов черепа: каса-

тельные раневые каналы, слепые, рикошетирующие, 

сквозные. Детальное представление об анатомическом 

строении раневого канала необходимо для качествен-

ного проведения операции — первичной хирургиче-

ской обработки огнестрельной раны таким образом, 

чтобы она стала одномоментной и исчерпывающей. 

В наших наблюдениях чаще всего встречались 

слепые и касательные ранения мягких тканей — 

39,1% и 37,1% соответственно. Раневой канал при 

касательных ранениях мягких тканей свода черепа 

(37,1%) представлял из себя по форме собственно не 

канал, а желоб, дном которого являлась либо поверх-

ность черепа, либо апоневроз или подкожно-жиро-

вая клетчатка, а боковыми стенками — поврежден-

ные мягкие ткани (кожа, подкожно-жировая 

клетчатка, апоневроз и надкостница, иногда мышца 

в лобной или затылочной областях). Касательные ра-

нения кожи и подкожной клетчатки без повреждения 

апоневроза имели небольшие размеры в длину — 

до 3 см, края раны имели небольшие расхождения, в 

отличии от касательных ранений кожи и подкожно-

жировой клетчатки с повреждением апоневроза, 

где дном раневого канала являлась надкостница, 

либо губчатое вещество кости черепа. Длина ран при 

этом доходила до 18 см, а расхождение краев было 

от 1 до 2,5 см. Достаточно интенсивное кровотечение 

наблюдалось из зияющих ран, у которых был по-

врежден апоневроз, края таких ран неровные, рва-

ные. При ранениях мягких тканей в височной и за-

тылочной областях, где к костям черепа прилежит 

большой мышечный массив, раневые каналы имели 

большую глубину.

Слепые ранения мягких тканей (39,1%), которые 

вызывались мелкими ранящими снарядами, оскол-

ками различной формы и диаметром менее 5 мм, 

имели в области входного отверстия округлой фор-

мы с неровными краями рану до 6 мм в диаметре, 

сам раневой канал представлял собой узкую и корот-

кую щель, дном которой являлся осколок (рис. 1). 

Наблюдались и небольшие, продолговатой формы 

входные отверстия в тех случаях, когда осколок вне-

дрялся под острым углом к плоскости черепа, в этих 

наблюдениях раневой канал был более длинным. 

Рикошетирующие ранения мягких тканей наблю-

дали в 20,2%. Эти ранения отличались от слепых 

только тем, что на дне раневого канала отсутствовал 

ранящий снаряд, который не имел достаточной ки-

нетической энергии чтобы внедриться в кость или 

проникнуть в полость черепа, но имел достаточно 

энергии чтобы после рикошетирования от черепа 

покинуть раневой канал в противоположном перво-

начальной траектории направлении. Анатомически 

рикошетирующий раневой канал кроме отсутствия в 

нем ранящего снаряда, больше ничем не отличался 

от раневого канала при слепом ранении, он отвес-

ный и очень короткий. По механизму возникнове-

ния рикошетирующего ранения становится понятно, 

что при траектории полета ранящего снаряда под 

острым углом к поверхности черепа, последний ни-

как не может покинуть зону раневого канала, т.е. при 

траектории полета ранящего снаряда под острым 

углом к поверхности черепа рикошетирующего ране-

вого канала быть не может. Сквозные ранения мяг-

ких тканей были отмечены у 3,6% от всех раненых в 

мягкие ткани и наблюдались в области теменных 

бугров и лобных бугров, имели входные и выходные 

отверстия и короткий раневой канал.

Хирургические вмешательства

Операция — первичная хирургическая обработка 

при ранениях мягких тканей свода черепа выполнена 

241 раненому, у 35 раненых с множественными ране-

ниями мягких тканей черепа дополнительно выпол-

нен туалет некоторых ран, не требующих оператив-

ного вмешательства в связи с тем, что раны были 

поверхностные, без повреждения апоневроза, в та-

ких наблюдениях апоневроз удерживал края раны 
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практически в соприкосновении или рикошетирую-

щие раневые каналы были узкими и раны (входные 

отверстия) поверхностные.

Хирургические вмешательства ранений мягких тканей 

свода черепа без сопутствующего повреждения мозга

Хирургическую обработку огнестрельных ран мяг-

ких тканей черепа рассматривали как операцию ми-

крохирургическую, пластическую, имеющую своей 

целью восстановление целостности мягких тканей, 

покрывающих свод черепа, но в первую очередь и 

как профилактическую для предупреждения разви-

тия инфекционного раневого процесса, в связи с чем 

во время оперативного вмешательства решались сле-

дующие задачи:

1. удаление из раны ранящего снаряда (ранящих 

снарядов), инородных тел, волос, сгустков крови, 

нежизнеспособных тканей, в том числе из раз-

мозженных, разорванных и пропитанных кровью 

краев и дна раны;

2. остановка кровотечения из кровеносных сосудов 

как поврежденных ранящим снарядом (ранящи-

ми снарядами), так и повреждаемых во время 

иссечения нежизнеспособных тканей;

3. дезинфекция раневой поверхности асептическими 

растворами и 3% раствором перекиси водорода;

4. герметичное ушивание раны наглухо тонкими 

нитями с атравматичными иголками (1/0–3/0);

5. пластика дефектов мягких тканей свода черепа 

пластическими приемами.

Указанный алгоритм операции хирургической об-

работки огнестрельных ран мягких тканей свода чере-

па предусмотрен только при выполнении ее в первые 

24 часа после ранения и при отсутствии в ране при-

знаков воспаления, как во всех наших наблюдениях.

Показания и оперативная хирургия

Все раны мягких тканей свода черепа подлежали 

первичной хирургической обработке. Исключения 

составляли царапины и небольшие раны только 

кожи и подкожно-жировой клетчатки без поврежде-

ния апоневроза, которые не зияли, а также не крово-

точащие раны со слепыми раневыми каналами с то-

чечными (до 2–3 мм) входными отверстиями. 

Выполнялся туалет тех ран, которые не подвергались 

первичной хирургической обработке.

Классический вариант рассечения раны с иссече-

нием ее краев в наших наблюдениях значительно 

видоизменился и практически применялся только 

один элемент — рассечение раны и только при сле-

пых ранениях мягких тканей черепа Хотя и не всегда 

и в гораздо более щадящем виде. Это связано с тем, 

что операции — ранние первичные хирургические 

обработки в первые часы после ранения в наших на-

блюдениях выполнялись, когда инфекционные про-

цессы еще не успевали развиться в ране, когда ми-

кробы не проникли в ткани через стенки раневого 

канала, поэтому нет никакого смысла делать окайм-

ляющие разрезы и рассекать рану, чтобы выполнить 

иссечение, отступив 0,5–1,0 см от краев раны, 

как это осуществлялось в классических примерах в 

подавляющем большинстве вооруженных конфлик-

тах, локальных и крупномасштабных войнах. 

Техническое оснащение нейрохирурга даже на 

2 уровне позволяет использовать методические при-

емы малоинвазивной, щадящей хирургии, при кото-

рой устраняются и условия для развития инфекции и 

в то же время сохраняются мягкие ткани черепа, ко-

торых всегда не так уж много, чтобы полностью за-

крыть поврежденную часть их над черепом. К этим 

техническим приемам относятся: удаление из раны 

волос, частичек инородных тел, раневого снаряда 

или раневых снарядов, иссечение только явно не-

жизнеспособных тканей до уровня живой ткани, 

тщательный гемостаз, неоднократная временная 

тампонада раны марлевыми тампонами, смоченны-

ми 3% раствором перекиси водорода и антисептика-

ми, наложение первичного глухого шва нитями с 

атравматичнымими иголками (1/0–3/0) и выполне-

ние технических приемов пластической хирургии 

для полного закрытия мягкими тканями раневой 

поверхности над черепом.

К необходимому техническому оснащению отно-

сятся налобные осветители с устройством, увеличи-

вающим операционное поле в 2,5 или 3,3 раза, аспи-

раторы и диатермокоагуляторы. Все это позволяет 

создавать благоприятные условия для первичного 

заживления ран, причем без применения различным 

методов дренирования, но с обязательным проведе-

нием курса антибиотикотерапии.

Анестезиологическое пособие

Общая анестезия проводится тем раненым у которых 

имеют место обширные повреждения мягких тканей 

свода черепа, остальным раненым после обработки 

операционного поля антисептиками и отграничения 

его стерильным бельем выполняется стандартная 

местная анестезия.

При выполненной полноценной и исчерпываю-

щей операции — первичной хирургической обработ-

ки огнестрельных ран мягких тканей свода черепа в 

первые 24 часа после ранения, когда микробная 

флора в ране еще не успевает развиться в начальную 

стадию гнойно-воспалительного процесса и в ране 

не определяются признаки этого процесса опти-

мальным вариантом, является завершение операции 

глухим первичным швом. Дренирование ран не 
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выполняли. Обязательным условием лечения ране-

ных в мягкие ткани свода черепа является проведе-

ние после операции курса антибиотикотерапии. 

В наших наблюдениях раненые чаще всего получали 

цефтриаксон по 1 грамму 2 раза в сутки внутримы-

шечно в течении 5–10 дней. 

Хирургические инфекционные осложнения при 

огнестрельных ранениях мягких тканей свода черепа

Гнойных осложнений в послеоперационный период 

у 240 оперированных раненых не было отмечено, у 

них раны после хирургических обработок зажили 

первичным натяжением (99,6%). Только у раненого с 

взрывным комбинированным огнестрельным оско-

лочным слепым ранением мягких тканей свода чере-

па и ожогом волосистой части головы, рана заживала 

вторичным натяжением (0,4%), в связи с тем, что 

после хирургической обработки первичный шов не 

накладывали с учетом ожоговой (ожоги 2 степени) 

поверхности вокруг раны, в том числе задней по-

верхности ушной раковины (рис. 2).

В наших наблюдениях не возникали такие ослож-

нения огнестрельных ранений мягких тканей свода 

черепа как: нагноение раневого канала, флегмоны, 

пластинчатый остеомиелит и гнойные свищи мягких 

тканей, а также внутричерепные осложнения инфек-

ционного характера — менингиты, менинго-энцефа-

литы, абсцессы мозга (спутники ранений мягких 

тканей во время 2 мировой войны и войны в 

Афганистане 1979–1987 годах [1,2,7,8], что отражено 

в таблице 1).

Особенности хирургических обработок 

ран мягких тканей свода черепа

До сих пор применяющаяся во многих вооруженных 

конфликтах и локальных войнах методика иссечения 

краев мягких тканей при первичной хирургической 

обработки [3,6,8-11] нередко приводит к дефициту 

тканей и образованию дефектов мягких тканей, что 

само по себе является очень большим риском воз-

никновения инфекционных осложнений в виде на-

гноения раны, остеомиелита и внутричерепных 

гнойных осложнений, не считая необходимости вы-

полнения пластической операции в отдаленном пе-

риоде даже при гладком течении и не принимая во 

внимание значительное увеличение сроков выздо-

ровления. Так, в период второй мировой войны 

частота обширных дефектов кожи после первичной 

хирургической обработки превышала 20%, в Афга-

нистане — 6,8%, на Северном Кавказе — 2,1% [3]. 

В наших наблюдениях ни одного случая дефектов 

мягких тканей свода черепа после первичной хирур-

гической обработки не наблюдалось. Это связано 

с тем, что:

1. операции выполняли нейрохирурги;

2. иссечения краев не выполняли, удаляли только 

некротические ткани;

3. при дефиците мягких тканей выполняли пласти-

ческие манипуляции — в основном увеличивали 

площадь кожно-апоневротических лоскутов путем 

отслоения их в под апоневротическом слое;

4. отсутствовали гнойные осложнения со стороны ран.

Таблица 1. Частота гнойных осложнений при ранениях мягких тканей свода черепа (в %)

Флегмоны 
мягких тканей

Пластинчатые 
остеомиелиты

Гнойные 
свищи

Менингиты
Менинго-

энцефалиты
Абсцессы 

мозга

Вторая 
мировая война

0,7 5,0 0,7 0,1 0,2 0,1

АТО на востоке 
Украины

0 0 0 0 0 0

Рис. 1

Ранящие снаряды (осколки) различной формы, диаметром менее 

5 миллиметров.

Рис. 2

Этому раненому после эпителизации ожоговой поверхности была 

выполнена операция — вторичная обработка раны с наложением 

вторичных швов и гладким процессом заживления после этого.
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Сроки лечения раненых в мягкие ткани свода черепа

Во вторую мировую войну 50,3% раненых в мягкие 

ткани свода черепа находились на лечении в госпи-

талях до 1 месяца, 38,4% — до 2 месяцев и более 

2 месяцев — 11,3%, что связано с гнойными ослож-

нениями [1,2,8]. В наших наблюдениях подавляющее 

большинство раненых в мягкие ткани свода черепа 

без травмы головного мозга находились на лечении 

в ВМГ до 5 дней и большинство из них выписаны в 

часть под наблюдение и продолжение лечения вра-

чом части с рекомендацией снять швы на 10 день.

Летальные исходы 

при ранениях в мягкие ткани свода черепа

Летальных исходов при изолированных и множе-

ственных ранениях мягких тканей черепа в наших 

исследованиях не наблюдалось. Результаты наших 

наблюдений мы можем сравнить только с некоторы-

ми показателями, найденными в литературных ис-

точниках. Так на 7739 человек, получивших огне-

стрельные ранения только мягких тканей свода 

черепа в гражданскую войну в Америке (1861–1865) 

умерло 2,1% [1,2]. Во время второй мировой войны 

летальные исходы при огнестрельных ранениях мяг-

ких тканей свода черепа составляли до 5%, из них — 

до 3% в связи с сопутствующей ранениям мягких 

тканей внутричерепной патологией (очаговые уши-

бы мозга и кровоизлияния) и до 2% — инфекцион-

ные внутричерепные осложнения [1,2].

Из 241 раненого в наших наблюдениях 140 (58,6%) 

закончили лечение в ВМГ и были выписаны в часть, 

а 101 (41,4%) у которых были диагностированы огне-

стрельные ранения мягких тканей черепа с травма-

тическими изменениями мозга (сотрясения, ушибы, 

сдавления) были эвакуировали в лечебные учрежде-

ния 3 и 4 уровня. После окончания лечения в лечеб-

ных учреждениях 3 и 4 уровней только 2 пациента 

были уволены из рядов Вооруженных сил в связи 

с последствиями травматических изменений голов-

ного мозга (0,8%) и 99,2% возвратились в часть. 

По данным опыта второй мировой войны в часть 

возвращено 95,2% [1,2].

Выводы

Результаты оказания специализированной медицин-

ской помощи раненым с огнестрельными поврежде-

ниями мягких тканей покровов черепа в АТО на 

востоке Украины:

• 99,2% раненых возвращены в строй;

• отсутствие летальных исходов;

• отсутствие гнойно-инфекционных осложнений;

• отсутствие дефектов кожных покровов после опе-

раций;

• одна реоперация на 6 сутки после ранения в связи 

со сдавлением головного мозга подострой субду-

ральной гематомой.

Принимая во внимание слова нашего выдающего-

ся соотечественника Н.И. Пирогова: «Не медицина, 

а администрация играет главную роль в деле помощи 

раненым и больным на театре войны», можно сде-

лать вывод — Военно-медицинским департаментом 

Министерства Обороны Украины эффективно орга-

низована специализированная медицинская помощь 

в АТО при огнестрельных ранениях мягких тканей 

свода черепа, а выше указанные результаты свиде-

тельствуют о высокой эффективности хирургическо-

го лечения огнестрельных ранений мягких тканей 

свода черепа в системе оказания специализированной 

медицинской помощи в АТО на востоке Украины.
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Summary

This study presents the results of treatment of 25 patients with inci-

sional hernia (IH) with concomitant morbid obesity (MO). Which 

bariatric surgery — laparoscopic gastric banding (LGB), as the first 

stage of complex treatment IH was performed to reduce body weight 

(BW) and to normalise intra-abdominal pressure (IAP) in the preop-

erative period hernioplasty (HP). Were analyzed immediate and long-

term outcomes.

The study was attended by 25 people aged 30 to 60 years, patients 

with IH and concomitant MO. BMI was 40 kg/m2 (women was 20, 

patients BW ranged from 98 to 143 kg, average (110.519.3 kg), body 

mass index (BMI) from 40 to 50 kg/m2, average (44.53.7) kg/m2, the 

average IAP 2.090.09 kPa. Managed LGB performed by two meth-

ods: in 16 (64%) patients — through pars flaccida, 9 (36%) patients by 

perigastric method.

Plastic of IH was performed after an average of 1.80.4 of a year by 

the methods of sub — lay, after a significant loss of BW (averaged BMI 

35.5±6.5 kg/m2) and normalization of IAP (averaged 1.310.08 kPa). 

The following complications were found in two patients seroma, one — 

pneumonia, one patient recurrent IH. In remote postoperative period in 

patients marked a significant improvement in quality of life for all com-

ponents (MOS SF — 36) physical component indicators increased 

1.8 times, 2.4 times the mental in comparison with the preoperative.

 This study showed a rather low level of postoperative complications 

(12%) and relapse rate IH (4%). The results indicate a high effective-

ness and usefulness of LGB complex treatment with patients with SC 

and concomitant MO that has good immediate and long-term out-

comes of treatment patients of this category.

Вступ

Лікування рубцевих гриж, не дивлячись на впрова-

дження новітніх синтетичних протезних матеріалів та 

сучасних методик герніопластики (ГП) і на сьогод-

нішній день залишається актуальною та складною 

проблемою герніології [1,2]. Серед хворих які хворі-

ють на рубцеву грижу (РГ) 50–70% мають надлишкову 

масу тіла (МТ) та ожиріння, з них 25% хворіють на 

крайню ступінь — морбідне ожиріння (МО) [3,4]. 

ЛАПАРОСКОПІЧНЕ БАНДАЖУВАНЯ ШЛУНКУ, 

ЯК СПОСІБ ПРОФІЛАКТИКИ ВЧГ В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ 
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Ставлення хірургів до цієї категорії хворих вкрай обе-

режне, через велику кількість незадовільних результа-

тів ГП, частота рецидиву РГ може досягати 64% та 

супроводжується значною кількістю післяоперацій-

них ускладнень [5,6]. Відповідальність за це поклада-

ють на ВЧТ, який у хворих на МО, за даними вітчизня-

них та зарубіжних дослідників є початково підвищений, 

та у певної частини хворих має значення хронічної 

внутрішньочеревної гіпертензії (ВЧГ) [7-16]. Пластика 

грижового дефекту передньої черевної стінки у таких 

пацієнтів завжди супроводжується подальшим зрос-

танням ВЧТ, що при невідповідності об’єму черевної 

порожнини та поверненого до неї вмісту грижового 

мішка, несе ризик розвитку ВЧГ, з усіма можливими 

звідси наслідками [7,10]. Величина ВЧТ прямо зале-

жить від ІМТ хворого [15]. Отже в ситуації коли хво-

рий втрачатиме МТ, можна прогнозувати і зниження 

ВЧТ. Консервативне лікування МО мало ефективне 

[17]. На сьогодення існують хірургічні методики 

ефективного лікування ожиріння, серед них лапаро-

скопічне бандажування шлунка. Тому застосування 

лапароскопічного БШ, як методу зниження ВЧТ у 

хворих на РГ з супутнім МО в передопераційному 

періоді герніопластики з оцінкою віддалених резуль-

татів стало метою нашого дослідження.

Матеріали і методи 

У дослідженні прийняли участь 25 осіб віком від 30 до 

60 років, хворих на РГ та супутнім МО. Жінок було 

20 (80%), чоловіків — 5 (20%). За класифікацією Chevrel-
Ratz (2000), в усіх хворих відзначали грижу серединної 

локалізації (М3–М5), ширина грижових воріт становила 

від 5 до 18 см (W2–W4), частота рецидивів R0–R2. За роз-

ширеною класифікацією Міжнародної групи з вивчення 

ожиріння ВООЗ (IOTF WHO, 1997), МО діагностували за 

величини ІМТ (ожиріння ІII ступеня) — понад 40 кг/м2. 

Маса тіла хворих становила від 98 до 143 кг, у середньому 

(110,519,3 кг), індекс маси тіла (ІМТ) від 40 до 

50 кг/м2 у середньому (44,53,7) кг/м2. 

Критеріями включення були наявність РГ з локалізаці-

єю в ділянці М3–М5, індекс маси тіла від 40 до 50 кг/м2, 

відсутність в анамнезі періодів защемлення грижі та явищ 

кишкової непрохідності. 

Спосіб комплексного лікування хворих на РГ та супут-

нім МО включав виконання лапароскопічного керовано-

го БШ — першим етапом, пластика РГ з або без абдоміно-

пластики другим етапом в період зниження та стабілізації 

МТ хворого.

З метою оцінки ефективності БО операцій визначали 

показники МТ, ІМТ, відсоток втрати надмірної МТ 

(% ВНМТ). ІМТ обчислювали за формулою Кетле, для 

визначення ідеальної маси тіла використовували індекс 

Брока та таблиці Metropolitan Life, надлишок МТ (НМТ) 

визначали як різницю між фактичною та ідеальною масою 

тіла; % ВНМТ — як співвідношення ВНМТ до НМТ у 

відсотках.

Для оцінки ефективності результатів лікування хворих 

групи дослідження після виконання ГП як основні крите-

рії використовували частоту рецидиву грижі, характер і 

тяжкість ускладнень, якість життя пацієнтів у віддалено-

му післяопераційному періоді.

Внутрішньочеревний тиск (ВЧТ) визначали непрямим 

методом шляхом вимірювання тиску в сечовому міхурі 

(за методикою Kron I.L., Harman Р.K., Nolan S.P., 1984) 

з метою: оцінки вихідного стану та динаміки ВЧТ після 

оперативного лікування ожиріння (БО) у віддаленому пері-

оді; моніторингу та профілактики розвитку синдрому (ВЧГ) 

в післяопераційному періоді герніопластики. Оцінку ВЧГ 

проводили за міжнародною класифікацією WSACS.

Всім хворим проведене комплексне обстеження: з 

використанням загальноприйнятих методів. Якість життя 

оцінювали за опитувальником SF-36 до і через 12 місяців 

після операції. Після виписування всі пацієнти перебува-

ли під диспансерним спостереженням, огляд проводили 

на огляд на 6, 12 місяці після виписки та на 36 місяць. 

Повторне обстеження включало аналіз антропометрич-

них параметрів і спеціальні методи дослідження (функції 

зовнішнього дихання, кислото — основного стану (КОС) 

та газообміну).

Кероване лапароскопічне БШ виконували за двома 

методиками: у 16 (64%) хворих — через pars flaccida, у 9 

(36%) хворих за перигастральною методикою.

Відстрочена герніопластика: за методикою за Rives-
Stoppa оперовано 13 (52%) хворих, за методикою за 

Rives-Stoppa з неповнім укриттям поліпропіленової сітки 

(ППС) — 9 (36%) хворих, за методикою компонентної 

сепараційної пластики з ППС 3 (12%).

До операції всім хворим проводили консервативну 

терапію. Показами до БШ були ІМТ 50 кг/м2 та усвідом-

лена згода пацієнта дотримуватись рекомендованої дієти 

після операції. При цьому величина ІМТ може бути не 

поточною, а задокументована раніше: якщо у хворого був 

високий ІМТ, але, на даний момент, він досяг маси тіла, 

при якій значення ІМТ більше 31 кг/м2, і така втрата ваги 

є результатом інтенсивного лікування перед хірургією; 

хворим, що продемонстрували значну втрату маси тіла під 

час програми консервативного лікування, але почали 

знову прогресивно набирати вагу.

Статистична обробка даних проведена з використан-

ням методів варіаційної та описової статистики за допо-

могою пакету статистичного аналізу Statistica 6.0 та 

Open Epi v 2.3. Формат наведених середніх величин в 

роботі має вигляд . Розбіжності отриманих результа-

тів вважали статистично значимими при Р0,05, що 

забезпечує 95% рівень ймовірності.

Результати та їх обговорення 

У хворих групи дослідження максимальна втрата надлиш-

ку маси тіла (ВНМТ) після БШ була встановлена через 

2 роки, таким чином ІМТ у хворих групи дослідження 

становив у середньому (35,56,5) кг/м2, а отже склад 

групи за ІМТ змінився. А саме, МО трасформувалось в 

ожиріння ІІ ступеня у 12 (48%) хворих, в ожиріння І сту-

пеня — 8 (33%) хворих та у 5 (20%) було діагностовано 

надмірну вагу.
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Дані проведеного вивчення впливу ІМТ на рівень ВЧТ 

у хворих на МО показав, що середній вихідний рівень 

ВЧТ пацієнтів з ІМТ в межах 40,1–45 кг/м2 середнє зна-

чення ініціального рівня ВЧТ склало 2,30,05 кПа або 

(17,30,3) мм рт.ст., при ІМТ в межах 45,1–50 кг/м2 

середнє значення вихідного рівня ВЧТ склало 

2,590,12 кПа або (19,50,4) мм рт.ст. Таким чином 

середній показник ВЧТ у хворих групи дослідження в 

середньому становив 2,090,09 кПа або (15,7±0,8) мм.рт.ст. 

Порівняльний аналіз рівня ВЧТ у хворих в контрольні 

строки спостереження після БШ виявив статистично зна-

чиму відмінність (критерій достовірності 2 р0,01) цього 

показника у 100% хворих основної групи, в середньому 

рівень внутрішньочеревного тиску через 24 міс після 

операції склав 1,31±0,08 кПа або (9,80,9) мм рт.ст. 

Максимальний темп зниження ВБД відзначався протягом 

перших 4–5 міс після операції, що відповідає зниженню 

МТ. Середнє зниження внутрішньочеревного тиску у хво-

рих основної групи за 12 міс склало 0,850,09 кПа або 

(6,490,75) мм рт.ст. — 36,7%. Максимальний показник 

зниження ВЧТ склав 10 мм рт.ст. (1,330,05) кПа, міні-

мальний — 4 мм рт.ст. (0,530,25) кПа.

Порівняльний аналіз середніх значень ВЧТ в контроль-

ні строки спостереження виявив статистично значиму 

зворотну кореляційну залежність рівня ВЧТ та ВНМТ 

(ранговий коефіцієнт кореляції =0,8, Р0,01). 

Герніопластика виконувалась в терміни від 1,5 до 

2 років, в середньому (1,80,4) року після БШ. При вико-

нанні пластики дотримувались принципу пластики «без 

натягу», у 12 (40%) пацієнтів з вираженим обвислим 

шкіро — жировим «фартухом», ГП була доповнена 

симультанною абдомінопластикою. Рецидив грижі виник 

у 1 (3,3%) хворого після пластики за методикою Rives-
Stoppa з неповним укриттям ППС в термін 6 місяців після 

операції. Дані інтраопераційного моніторингу ВЧТ при 

виконанні ГП у хворих групи дослідження перші 4 доби 

післяопераційного періоду в середньому становили 

1,530,02 кПа, або (11,50,3) мм рт.ст., тобто не переви-

щував рівня ВЧГ І ступеня.

Виявлені післяопераційні ускладнення, специфічні 

(ранові) — сероми, що спостерігались у 2 (6,6%) хворих 

після пластики за методикою Rives-Stoppa з неповним 

укриттям ППС та одне неспецифічне (3,3%) — пневмо-

нія, після пластики за методикою Rives-Stoppa у хворого з 

супутньою бронхіальною астмою. При оцінці якості 

життя якості життя за опитувальником MOS SF-36 через 

24 місяці після пластики РГ відзначене поліпшення якості 

життя за всіма компонентами: показники фізичного ком-

поненту збільшилися в 1,8 рази, психічного у 2,4 рази в 

порівнянні з доопераційними.

Заключення 

Таким чином в результаті проведеного дослідження 

встановлено достатню ефективність лапароскопіч-

ного бандажування шлунка як методу зниження пе-

редопераційного рівня ВЧТ і профілактики ВЧГ 

в післяопераційному періоді ГП, та його застосуван-

ня в якості етапу підготовки хворого з рубцевою гри-

жею та супутнім МО до виконання герніопластики. 

Застосування лапароскопічного БШ в комплексному 

лікуванні означеної категорії хворих дозволило знач-

но зменшити частоту рецидиву грижі, та кількість 

післяопераційних ускладнень, а у віддаленому після-

операційному періоді покращити якість життя за 

всіма ознаками здоров’я.
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Summary

Embolization of the prostate is an alternative method of treatment of 

the benign prostatic hyperplasia with encouraging preliminary 

results. In comparison with operative treatment, its main advantages 

are minimal invasiveness, possibility of outpatient treatment, fast 

recovery and low mortality. In order to avoid complications and to 

achieve technical success, it is important to have clear understanding 

of technical details of this procedure. Furthermore, to achieve good 

clinical results it is important to perform bilateral and complete 

embolization of the prostate. In this article all technical phases, 

beginning from the site of punction, catheters, and guides, which 

were used, are described. Identification of the prostatic arteries is 

crucial. Correlation between computer tomography with angiograph-

ic contrasting and digital subtractional angiography serves to solve 

problems of this identification. As well, skills of superselective cath-

eterization of prostatic arteries, amount of contrast to be used, 

preparation and size of used embolization particles and final results 

of the procedure are described.

Key words: embolization of the prostate, benign prostatic hyperplasia.

Вступ

На основі даних комп’ютерної томографії з ангіогра-

фічним контрастуванням можна ретельно вивчити 

всі анатомічні особливості, обмеження та труднощі 

процедури. Правильне та безпечне виконання ембо-

лізації артерій передміхурової залози має вирішальне 

значення для покращення клінічних результатів. 

Також описані місця доступу, катетери та провідни-

ки які використовуються в складних випадках.

Матеріали і методи

Планування емболізації передміхурової залози 

Після проходження попереднього клінічного обстеження, 

хворі (n=16) проходили комп’ютерну томографію з 

ангіографічним контрастуванням для визначення артері-

альної анатомії тазу та передміхурової залози [1,2]. 
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Базуючись на цих даних, хворих інформували про рівень 

складності процедури, який класифікується на 4 катего-

рії: дуже важкий, важкий, помірно важкий та легкий. 

Зі зростанням рівня технічної складності знижувався 

рівень технічної та клінічної успішності. Виявлення ана-

томічних особливостей (виражена звивистість клубових 

та простатичних артерій) або наявні значні атеросклеро-

тичні зміни судин малого тазу, є проти показом для вико-

нання процедури [5].

На основі даних комп’ютерної томографії, перед тим як 

хворий потрапляє до операційної, слід було чітко встанови-

ти особливості анатомії простатичних артерій, їх походжен-

ня, траєкторію та анастомози з іншими артеріями (рис. 1), 

найкращий доступ, розмір катетерів, що будуть використа-

ні, можливі обмеження та труднощі процедури [3,4,6].

Усі препарати, які мають вплив на передміхурову зало-

зу, відмінялись за 2 тижні до емболізації та після її вико-

нання. В першу чергу призначались антисекреторні пре-

парати (омепразол 20 мг 1 раз на день), протизапальні 

(діклофенак натрію у свічках 100 мг 1 раз на добу), 

та антибіотики (левофлоксацин 500 мг 1 раз на добу) за два 

дні до проведення процедури та протягом 10 днів після неї. 

Напередодні процедури хворий отримував діклофенак 

натрію 100 мг ректально, в день процедури вранці омепра-

зол 20 мг та левофлоксацин 500 мг. Через 8 годин після 

процедури хворий додатково отримував 500 мг левофлокса-

цину. Протизапальний препарат (діклофенак натрію) при-

значався для лікування запалення у передміхуровій залозі 

викликане емболізацією, антибіотик (левофлоксацин) 

призначається для профілактики інфекцій нижніх сечови-

дільних шляхів, які досить часто наявні у хворих доброя-

кісною гіперплазією передміхурової залози.

Виконувалась катетеризація сечового міхура 2-ходовим 

силіконовим катетером Фолея №18 Fr (Rusch). Катетер слу-

жив додатковим орієнтиром під час проведення емболізації, 

що дозволяло чітко ідентифікувати передміхурову залозу, 

а також був засобом профілактики гострої затримки сечі 

в післяопераційному періоді. 

Техніка емболізації передміхурової залози

Емболізація виконувалась під місцевою анестезією з 

одного доступу, зазвичай з правої стегнової артерії. 

Інтродьюсер діаметром 5 Fr вводився через праву загальну 

стегнову артерію, після чого катетер Cobra 2 (C2) 5 Fr 

Glidecath (Terumo) вводився в ліву внутрішню клубову 

артерію та її переднє розгалуження. Якщо клубові артерії 

були дуже звивистими, можливо було використати 

інтродьюсер довжиною 23 см. 

Після встановлення катетера в переднє розгалуження 

лівої внутрішньої клубової артерії, виконувалась цифрова 

субтракційна ангіографія в лівій передній косій проекції 

(35°), та краніально-каудальна ангуляція (10°), для візуалі-

зації анатомії простатичних артерій. П’ять мілілітрів кон-

трастної речовини вводились зі швидкістю 3 мл/сек. При 

цьому з’ясовувалось з якої саме артерії кровопостачається 

передміхурова залоза. Після цього, простатичні судини 

селективно катетеризувались за допомогою 3Fr коаксіаль-

ного мікрокатетера EmboCath Plus (infusion microcatheter, 
France), або ProgreatTM (Japan). Якщо катетер не вдавалось 

Рис. 2

Артеріограми 82-річного хворого з гіперплазією передміхурової 

залози, ускладненою гострою затримкою сечі та макрогематурією. 

Має місце аномально підвищена васкуляризація зони передміхуро-

вої залози з гілок внутрнішньої клубової артерії. Виконана блокада 

спіралями переднього розгалуження правої внутрішньої клубової 

артерії. Післяопераційний період протікав гладко. Остаточна 

зупинка кровотечі на 3 добу після емболізації. Відновлення сечови-

пускання після видалення уретрального катетера на 5 добу.

Рис. 1

Комп’ютерна томографія-ангіографія судин малого тазу. 

Простатичні артерії відходять від внутрішніх соромітних артерій з 

обох сторін. Початкові ознаки облітеруючого атеросклерозу артерій 

тазу. Орієнтовний рівень складності процедури — помірно важкий.

a

b с
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провести в простатичну артерію, допомагала зміна кута 

кінчика мікрокатетера на провіднику. Після виконання 

селективної катетеризації простатичних артерій, викону-

валась ангіографія в нейтральній або унілатералній косій 

проекції (35°), та краніо-каудальна анuуляція (10°) для 

підтвердження знаходження катетера в гирлі простатичної 

артерії, для візуалізації васкуляризації передміхурової 

залози в косій та фронтальній площині. У фронтальній 

площині важливо спостерігати помутніння (опацифіка-

цію) в простатичному ложі. В послідуючому мікрокатетер 

просувався дистальніше в простатичну артерію.

Для емболізації використовувались сферичні тріс-акрил- 

желатинові мікросфери (Merit Medical Systems, Inc, USA), 

або полівініл-алкогольні гідрогелеві емболізаційні мікрос-

фери (Device Technologies, Australia), спочатку сферами 

100-300 μм, в подальшому сферами 500–700 μм до повного 

стазу кровотоку в артерії. Емболізуюча речовина повільно 

вводилась за допомогою 5-мл шприца. Під час емболізації 

хворому пропонувалось негайно повідомляти про будь-які 

больові відчуття, в такому випадку розмір часток збільшу-

вався, для запобігання нецільової емболізації. При наяв-

ності добре виражених анастомозів з внутрішньою стате-

вою, сечоміхуровою або прямокишковою артеріями, перед 

початком емболізації власне простатичних артерій, засто-

совувались мікросфери розміром 500–700 μм, або блокада 

анастомозів мікроспіралями. З метою уникнення нецільо-

вої емболізації сечоміхурових артерій, що може спричини-

ти ішемію сечового міхура, кінчик мікрокатетера прово-

дився дистально до сечоміхурових артерій, коли має місце 

загальний артеріальний стовбур сечоміхурових та пере-

дньо-латеральних простатичних артерій.

Кінцевою метою емболізації було значне уповільнення 

або «стаз» кровотоку в простатичних судинах з припиненням 

артеріального притоку та помутнінням (опацифікацією) 

передміхурової залози. Після емболізації виконувалась кон-

трольна ангіографія, з повільним введенням контрастної 

речовини для запобігання пошкодження артерій (рис. 2).

Після виконання емболізації простатичних артерій 

зліва, коаксіальний мікрокатетер видалявся, формувалась 

петля Вольтмана, та проводився пошук клубової артерії 

справа. Виконувалась цифрова субтракційна ангіографія 

внутрішньої клубової артерії справа з встановленням 

катетера в початку артерії в іпсилатеральній передній 

косій проекції (35°) та краніо-каудальною ангуляцією 

(10°). Катетеризація простатичної артерії справа викону-

валась за аналогічною методикою, як і зліва. Після супер-

селективної катетеризації правої простатичної артерії, 

виконувалась цифрова субтракційна ангіографія в косій 

та прямій проекції аналогічним шляхом, як і для проти-

лежного боку. Емболізація виконувалась повільно 5-мл 

шприцом, після чого виконувалась контрольна ангіогра-

фія. Технічна успішність процедури досягалась при вико-

нанні селективної катетеризації та емболізації простатич-

ної артерії принаймні з однієї сторони. 

Час початку процедури вимірювався з виконання пункції 

стегнової артерії та закінчувався при видаленні катетера. 

Окрім того, реєструвався час рентгенівського опромінення. 

Після закінчення процедури катетер видалявся, та викону-

вався гемостаз звичайним способом. Накладалась асептична 

пов’язка, і хворий переводився до післяопераційної палати. 

Уретральний катетер видалявся на 1 добу після процедури. 

Результати 

Оцінка больових відчуттів проводилась під час процедури 

та через 6 годин після шляхом опитування та заповнення 

візуальної аналогової шкали. Хворому пропонувалось 

оцінити рівень больових відчуттів від 0 (відчуття дотику 

без болю) до 10 (дуже сильний біль). Під час процедури 

більшість хворих взагалі не відчувають ніяких больових 

відчуттів. Невелика кількість хворих скаржилась на від-

чуття печіння чи незначний біль в уретрі під час емболіза-

ції або введення контрастної речовини. 

Хворі виписувались зі стаціонару на 2 добу після про-

цедури, за умови нормальних гемодинамічних показників 

та температури тіла.

Висновки

За умови досконалого володіння технікою та деталь-

ними знаннями артеріальної анатомії чоловічого 

тазу, емболізація артерій передміхурової залози може 

виконуватись безпечно та без значних ускладнень. 

Оцінка комп’ютерної томографії з ангіографічним 

контрастуванням має вирішальне значення при пла-

нування процедури. Вона дозволяє визначити кіль-

кість простатичних артерій, їх джерело, траєкторію, 

закінчення, та анастомози з оточуючими артеріями.

Головною перевагою артеріальної емболізації ар-

терій передміхурової залози є мінімальна інвазив-

ність з мінімальним ризиком ускладнень та швидким 

одужанням, та потенційна можливість виконання 

процедури в амбулаторних умовах.
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Summary

Proposed in 1990 kyphoplasty method allowed to ensure reduction of 

injured vertebral body and substantially reduce the number of postop-

erative complications.

Objective: Analysis of the technical features of kyphoplasty and 

their role in the results of the intervention.

Materials and Methods: Retrospective analysis of technical peculi-

arities of kyphoplasty in 22 patients (age 65 to 83 years, 77% women) 

with uncomplicated osteoporotic vertebral fractures (type A.1) with 

percutaneous balloon kyphoplasty (PK) of 37 damaged vertebrae in 

the thoracic and lumbar spine. All interventions performed through 

bilateral transpedicular approach under general anesthesia with mus-

cle relaxation; lordotization and ligamentotaxis utilized for better 

spondyloreduction. Particular attention paid to visualization of ana-

tomical landmarks. With selection of proper entry point and sagittal 

tilting of the needle, we could inflate balloon in the upper, middle or 

lower parts of the vertebral body and prepare a cavity for bone cement 

according to the location of the fracture.

Results: Pain reduction to the level of 0-3 points on VAS in early 

postoperative period achieved in 21 (95%) patients. Extravertebral 

cement leak observed in 4 cases, but none of them led to any new neu-

rological deficit.

Conclusions: Precise fulfillment of PK with adequate radiological 

control was the key to ensure positive results. Besides PK strengthen 

the vertebral body it allows increasing the vertebral body height and 

improving spine dynamics. Percutaneous balloon kyphoplasty provid-

ed rapid pain relief in patients with pathologic osteoporotic vertebral 

fractures, substantializing significant improvement in quality of life.

Key words: uncomplicated pathologic vertebral fractures; senile osteopo-
rosis; percutaneous balloon kyphoplasty.

Вступ

Постаріння населення не тільки індустріально роз-

винених країн світу, поступово призводить до зміни 

структури захворюваності. 

Патологічні остеопоротичні переломи хребта 

(ПОПХ) є одними з найбільш частих ускладнень се-

нільного остеопорозу та залишаються серйозною 

медичною та медико-соціальною проблемою сього-
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дення [1, 2], що зумовлює високу частоту інвалідиза-

ції, а, переважно у чоловіків, істотно зменшує очіку-

вану тривалість життя [3]. Щорічна частота остео-

поротичних переломів хребта, у літніх людей, скла-

дає 1,21 % у жінок та 0,68 % у чоловіків, і вона істотно 

зростає з віком [4-6]. Можливість ефективного ліку-

вання пацієнтів з ПОПХ дозволить відновити актив-

ну життєдіяльність цих пацієнтів, поліпшить якість 

їх життя, та зменшить соціально-економічне наван-

таження на осіб, що забезпечують догляд, та на 

суспільство загалом. 

Перкутанна інстиляція кісткового цементу в тіло 

хребця вперше була проведена в 1984 році [7], а у 

1988 році були опубліковані перші дані про застосу-

вання малоінвазивного методу перкутанної верте-

бропластики для лікування патологічних остепоро-

тичних переломів хребців [8, 9]. Кількість ускладнень, 

пов’язаних з витіканням кісткового цементу за межі 

тіла хребця та з переломами хребців у віддаленому 

періоді, зумовили подальші розробки. Запропонована 

в 1990 році Марком Райлі [10, 11] ідея роздування 

балонного ущільнювача в тілі хребця, що є головною 

відмінністю кіфопластики від транскутанної вертебро-

пластики, дозволила застосовувати кісткові цементи з 

високою в’язкістю, забезпечити відновлення висоти 

ушкодженого хребця, практично уникнути усклад-

нень, зумовлених витоком цементу з компресією 

нервових структур або емболією легеневої артерії [12]. 

Метою даної роботи є аналіз технічних особливос-

тей кіфопластики та їх роль в забезпеченні ефекту 

втручання. 

Матеріали і методи 

Робота грунтується на ретроспективному аналізі тех-

нічних особливостей перкутанної балонної кіфоп-

ластики (ПК) у пацієнтів з неускладненими патоло-

гічними остеопоротичними переломами хребців. 

В дослідження включені всі пацієнти, яким 

проведена ПК в центрі загальної нейрохірургії 

КЛ «Феофанія», з листопаду 2011 по грудень 2013 року. 

Всього прооперовано 22 пацієнти (віком від 65 до 

83 років, 17 жінок, 5 чоловіків), яким проведена 

ПК 37 ушкоджених хребців (переломи типу А1), 16 в 

грудному відділі та 21 в поперековому відділі хребта. 

Найвищим рівнем, на якому проводилася ПК з при-

воду остепоротичного перелому в даному досліджен-

ні було тіло Th7 хребця. Всі прооперовані хребці 

мали ознаки недавніх переломів (набряк кісткового 

мозку за даними МР-томографії). Основним пока-

зом до втручання був виражений больовий синдром, 

зумовлений неускладненими ПОПХ поперекового та 

грудного відділів хребта, що утримувався довше двох 

тижнів, не регресував при підборі ненаркотичних 

анальгетиків, або не знімався наркотичними аналь-

гетиками. Інтенсивність больового синдрому за візу-

альною аналоговою шкалою (ВАШ) складала від 5 до 

9 балів. 

Всім пацієнтам проводилося ретельне передопе-

раційне обстеження: анамнез, загальноклінічний, 

неврологічний огляд, лабораторні дослідження (за-

гальний аналіз крові, біохімічний аналіз крові, дослі-

дження показників зсідання крові); ретнгенографія 

легень, ЕКГ, спірометрія; додатково, за необхідно-

сті, пацієнти були консультовані кардіологом та 

пульмонологом при високих анестезіологічних ризи-

ках. Діагноз остеопорозу у всіх випадках підтвердже-

ний при рентгенівській остеоденситометрії попере-

кових хребців та/або шийки стегнової кістки. Всім 

пацієнтам проводилися рентгенограми ушкодженого 

відділу хребта, МРТ хребта, за показами — МСКТ 

хребта для уточнення кісткової анатомії, виключен-

ня вибухових переломів та ліній переломів по задній 

поверхні тіла хребця. Всі дані досліджень ретельно 

вивчалися щодо інших можливих причин виникнен-

ня больового синдрому та патологічних переломів 

(дегенеративних захворювань дисків, спондилоар-

трозу та інших уражень міжхребцевих суглобів, сте-

нозу хребтового каналу, інфекційних уражень, спон-

дилолістезу, пухлинних уражень хребців і т. ін.). 

Безпосередньо перед втручанням, з метою змен-

шення інфекційно-запальних ускладнень, всім паці-

єнтам призначалася антибактеріальна терапія.

Хірургічні втручання, у всіх випадках, проводили-

ся під загальним знеболюванням з міорелаксацією. 

Положення пацієнтів: на животі на рентген-прозо-

рому операційному столі з помірною лордотизацією, 

завдяки застосуванню поперечних валиків. Таке 

положення дозволяє досягнути до 70% спондилоре-

дукції за рахунок лігаментотаксису [13]. Обробка 

хірургічного поля проводилася антисептиками за за-

твердженою методикою. Всі втручання проведено 

двобічним танспедикулярним доступом під флюоро-

скопічним контролем із застосуванням пересувної 

С-арки (Radius, Siemens). 

Правильне положення флюороскопічної трубки 

принципово важливе для успішного проведення опе-

рації. Трубку ми нахиляли таким чином, щоб проек-

ції передньої та задньої стінок тіла хребця повністю 

співпадали. Цього простіше досягнути співставлен-

ням передніх і задніх відділів замикальних пластинок 

хребця. Проекція остистого паростка проектувалася 

на середину відстані між коренями дужок, а всі краї 

дужок чітко візуалізувалися та не перекривалися ін-

шими кістковими структурами. В боковій проекції 

корені дужок чітко співпадали. 

Після лінійного розрізу шкіри та фасції проводи-

лося транспедикулярне введення голки в тіло хребця 
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під рентгенологічним контролем тільки в пере-

дньо-задньої проекції; для покращення якості зобра-

ження ми віддавали перевагу серії флюорографічних 

зображень а не флюороскопічному контролю. 

Медіальний та нижній краї кореня дужки повинні 

були чітко візуалізуватися впродовж всього транспе-

дикулярного доступу. Оптимальним вважався на-

прямок голки ззовні всередину та згори вниз для 

встановлення балону в середні відділи хребця. 

Затрата додаткового часу для правильного встанов-

лення точки входу біопсійної голки була виправда-

ною, оскільки голка завжди проходить по первинно-

му калану, що істотно утруднюватиме її репозицію. 

Для проведення голки ми застосовували короткі 

легкі удари молоточком, проте при вираженому ос-

теопорозі голка може бути проведена несильним на-

тисканням долоні. Рекомендується віддавати перева-

гу голкам з «олівцевою» заточкою стилету перед 

голками з одним косим зрізом, оскільки вони менше 

відхиляються від заданого напряму, проте даний ви-

бір, як правило, залежить від індивідуальних вподо-

бань лікаря. 

Перехід голки з дужки в тіло зазвичай відчувається 

за зміною опору просування, а при достатньому 

досвіді — за зміною звуку від удару молоточком. 

Контроль положення кінчика голки проводився при 

біпланарній флюорографії; при цьому в боковій про-

екції він повинен був знаходитися глибше дорзаль-

ної поверхні тіла хребця, а на прямій проекції не ви-

ходити медіальніше та нижче відповідних країв 

кореня дужки, що дозволяло як уникнути прямого 

пошкодження нервово-судинних структур та твердої 

мозкової оболонки голкою, так і попередити виті-

кання цементу в бік хребтового каналу. 

Після транспедикулярного проведення введення 

голки в тіло хребця стилет виймався, а на його місце, 

якомога ближче до переднього краю, проводилася 

спиця, по якій заводився остеоінтродюсер. На етапі 

передопераційного планування важливо було пере-

конатися, що розміри дужки дозволять провести ос-

теоінтродюсер бажаного діаметру, якщо товщина 

дужки може бути недостатньою (особливо в грудно-

му відділі хребта) рекомендується застосовувати екс-

трапедикулярний доступ, проте у нас такої необхід-

ності не було в жодному випадку. 

Передній край остеоінтродюсера обов’язково по-

винен увійти в тіло хребця і, на бокових флюорогра-

мах, повинен візуалізватися дещо глибше дорзально-

го краю тіла хребця. По спиці після видалення 

стилету ми проводили свердло і формували порож-

нину для балону. Також, по остеоінтродюсеру, мож-

на провести біоптер для забору матеріалу на патогі-

стологічне або бактеріологічне дослідження, якщо 

діагноз остеопорозу викликає сумніви. Ті ж маніпу-

ляції проводилися з протилежного боку. 

Затим, в сформовані порожнини вводилися згор-

нуті балони. Перш ніж роздувати балони, ми переко-

нувалися, що обидві мітки балону чітко візуалізують-

ся в тілі хребця за межами тубуса остеоінтродюсера. 

Окрім того, слід зважати, що при вираженому осте-

порозі, при введенні балону з провідником можна 

перфорувати передню стінку тіла хребця, що вірогід-

но призведе до витікання кісткового цементу під пе-

редню поздовжню зв’язку або й за її межі. Тільки під 

постійним флюороскопічним контролем обидва ба-

лони заповнювалися йодовмісною контрастною ре-

човиною. Як правило, тиск заповнення балону не 

перевищував 17-25 кПа. Остаточна величина спон-

дилоредукції визначалася ітраопераційно. Окрім 

того, при роздуванні балонів, важливо уникати пере-

ломів замикальних пластинок та задньої стінки хреб-

ця, оскільки це може призвести до витікання цементу. 

При зміні кута нахилу голки в сагітальній площині 

можна було забезпечити позиціонування балону у 

верхніх середніх або нижніх відділах тіла хребця і 

формувати порожнину для введення цементу відпо-

відно до локалізації перелому (рис. 1).

Для проведення ПК ми використовували лише 

поліметилметакрилатний кістковий цемент. Цемент 

вважався прийнятним для введення в тіло хребця, 

коли він набував консистенції вершків або ж зубної 

пасти і переставав прилипати до рукавичок. 

Заповнення порожнини в хребцях відбувалося тільки 

під флюороскопічним контролем. Ми, зазвичай, не 

ставили за мету щільне заповнення створеної порож-

нини цементом, натомість, при визначенні кількості 

Рис. 1

При зміні точки входу та кута нахилу голки в сагітальній площині можна встановити балон у нижніх, верхніх або середніх відділах хреб-

ця і при роздуванні балону забезпечувати редукцію і вводити цемент відповідно до локалізації перелому.

a b c
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цементу для введення в уражений хребець, спирали-

ся на дані флюороскопії. При виникненні мінімаль-

них ознак загрози розповсюдження цементу за межі 

тіла хребця введення цементу припинялося. 

Після заповнення ураженого хребця кістковим 

цементом стилети та остеоінтродюсери виймалися, 

положення пацієнта не змінювалося до повної полі-

меризації залишків цементу ex vivo. 
Оцінка вираженості больового синдрому прово-

дилася за візуальною аналоговою шкалою болю, 

якість життя за індексом Освестрі. 

Результати і обговорення

Регресу больового синдрому в ранньому післяопера-

ційному періоді до 0–3 балів за ВАШ досягнуто у 21 

(95%) пацієнта з 22, одна пацієнтка відмічала тільки 

незначний регрес болю з 8 до 5 балів за ВАШ, проте 

відмічалося істотне поліпшення стану за індексом 

Освестрі (регрес від 90 до 18), окрім того пацієнтка 

тривалий час лікувалася з приводу ендогенної депре-

сії. В нашій серії ми спостерігали витікання цементу 

під передню поздовжню зв’язку в одному випадку 

(5%), після перфорації передньої стінки хребця бало-

ном та в порожнину міжхребцевого диску в трьох 

(15%) випадках. Всі 4 випадки не супроводжувалися 

появою нової неврологічної симптоматики в післяо-

пераційному періоді. 

Метод перкутанної вертебропластики, на даний 

час слід вважати однією з найбільш прогресивних 

малоінвазивних перкутанних технологій укріплення 

хребців при патологічних остеопоротичних перело-

мах. Застосування балонного компоненту дозволи-

ло забезпечити відновлення висоти ушкодженого 

хребця, що очікувано повинно було б призвести до 

покращення показників сагітального балансу. 

Відсутність очікуваної корекції сагітального балансу 

може пояснюватися частковою компресією хребця 

вже після балонної спондилоредукції. В нашій серії 

ми приділяли особливу увагу укладці пацієнта з ме-

тою реклінації, проведенню лігаментотаксису, що 

дозволило істотно зменшити постредукційну ком-

пресію та досягнути кращого відновлення висоти 

ураженого хребця. 

Альтернативою поліметилметакрилату для укрі-

плення кісткових структур, останнім часом, стали 

компоненти на основі фосфату кальцію. Їх безумов-

ними перевагами є висока біологічна сумісність, 

відсутність системно токсичних мономерів, здат-

ність до остеоіндукції та близька до ізотермічної 

кристалізація, проте, окрім нетривалого клінічного 

застосування, їх недоліками залишаються нижча 

щільність порівняно з ПММА та ризик резорбції з 

формуванням повторних переломів [14]. Окрім того, 

для випадків з високим ризиком витікання кістково-

го цементу, описана техніка "яєчної шкаралупи", при 

якій первинно, в створену при роздуванні балона 

порожнину, вводиться незначна кількість цементу, 

який, при роздуванні балону, рівномірно розподіля-

ється по стінках порожнини де залишається на ко-

роткий час до початку загусання, після чого в "шка-

ралупу" вводиться залишок цементу [15, 16]. 

Під час проведення операції ми проводили рент-

генологічний контроль на кожному з етапів, що до-

зволяло уникнути екстравертебрального поширення 

цементу з наростанням неврологічної симптомати-

ки. За даними літератури, на екстравертебральне 

поширення цементу спостерігається у 8–9% випад-

ків, проте неврологічні ускладнення розвивалися 

лише у 2,2–3% пацієнтів. [17, 18] В нашій серії, ми 

спостерігали витік цементу у 4 пацієнтів (18%), що, 

вірогідно, зумовлене малою кількістю включених 

пацієнтів та враховуванням всіх випадків екстракор-

порального витоку, проте неврологічних ускладнень 

ми не спостерігали. 

Висновки 

Перкутанна балонна кіфопластика є безпечним та 

ефективним методом лікування неускладнених пато-

логічних остеопоротичних переломів хребців груд-

ного та поперекового відділів.

Методичність виконання перкутанної кіфоплас-

тики, під постійним рентгенологічним контролем, є 

запорукою забезпечення позитивного результату 

втручання.

Крім "укріплення" тіла хребця, перкутанна кіфоп-

ластика дозволяє збільшити висоту тіла хребця, за-

безпечивши, таким чином, щонайменше часткове 

відновлення динамічних властивостей хребта.

Перкутанна балонна кіфопластика забезпечує 

швидкий регрес больового синдрому у пацієнтів з 

патологічними остеопоротичними переломами хреб-

ців, що є запорукою суттєвого поліпшення якості їх 

життя.
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Summary

Study the frequency CLE in patients with GERD. The effectiveness of 

endoscopy with magnification and NBI, chromoendoscopy with indi-

go carmine, acetic acid for identification the pathology of the esopha-

gus was shown.

Кey words: columnar-lined esophagus, Barrett's esophagus, NBI, chro-
moendoscopy, intestinal metaplasia.

Вступ 

На сьогоднішній день широко визнаним є факт, що 

циліндрична метаплазія слизової оболонки (СО), 

або стравохід, вистелений циліндричним епітелієм 

(columnar-lined esophagus — CLE) виникає у відповідь 

на дію хімічно агресивного шлункового або дуоде-

нального рефлюксату. Метаплазія — це заміщення 

нормального епітелія, в даному випадку плоского 

незроговілого епітелію стравоходу, клітинами іншої 

будови — циліндричним шлунковим або кишковим 

епітелієм, який більш стійкий до дії кислого або луж-

ного рефлюксата, тобто метаплазія є проявом захис-

ної реакції організму. Основними факторами, що 

пошкоджують епітелій нижньої третини стравоходу і 

призводять до метаплазії є як соляна кислота і 

пепсин, так і компоненти дуоденального вмісту — 

жовчні кислоти, лізолецитин і трипсин, причому дія 

головного пошкоджуючого агента — кон’югованих 

жовчних кислот — реалізується лише в умовах кис-

лого рН. Тому саме поєднання дуоденогастрального 

і кислотного гастроезофагального рефлюкса призво-

дить до розвитку CLE та стравоходу Барретта [3,8]. 

У випадках метаплазії нормальний багатошаровий 

плоский епітелій дистального відділу стравоходу за-

міщається циліндричним, який гістологічно може 
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бути трьох типів: кардіальний, фундальний і спеці-

альний стовпчастий епітелій, подібний до кишково-

го, найбільш схильний до малігнізації [3,6,8,18]. 

Вистелений циліндричним епітелієм стравохід 

(columnar lined esophagus — CLE) — має вигляд вельве-

топодібної слизової оболонки червоного кольору, 

котра дистально непомітно переходить у звичайну 

слизову оболонку проксимального відділу шлунка, 

а проксимально — у плоскоклітинний епітелій стра-

воходу світло-рожевого кольору.

При виявленні у сегменті циліндричної метаплазії 

слизової стравоходу кишкової метаплазії з бокало-

видними клітинами говорять про стравохід Барретта 

(СБ). Термін «стравохід Барретта» вживається в біль-

шості країн світу для опису CLE з кишковою мета-

плазією [18]. СБ асоціюється з підвищеним ризиком 

розвитку аденокарциноми стравоходу, що спостері-

гається у 0,5–1% випадків [31]. 

Світовий досвід та класифікація

В 1999 р. Japanese Society for Esophageal Diseases запропону-

вало описувати виявлений при ендоскопії вистелений 

циліндричним епітелієм стравохід — CLE з або без киш-

кової метаплазії (Report of the Research Committee on the 
Definition of Barrett's Esophagus, 1999). У Європі цей термін 

був запропонований в 2004 р. [18].

Асоціація лікарів-ендоскопістів України в 2006 р. 

рекомендувала використовувати цей термін (Науково-

практична конференція "Сучасна діагностика і лікувальна 

ендоскопія"). Застосування цього терміна (CLE з або без 

кишкової метаплазії) охороняє пацієнтів від психологіч-

ного стресу, тому що діагноз «стравохід Барретта», при-

зводить до психологічної травми пацієнта щодо канцеро-

фобії. Президент асоціації лікарів-ендоскопістів України 

Нікішаєв В.І. відзначає, що в Україні не визначено росту 

захворюваності на рак стравоходу. За останні 25 років не 

відзначається зростання цього захворювання (канцер-

реєстр України, регіональний канцер-реєстр м. Києва), 

а захворюваність аденокарциномою стравоходу за останні 

15 років в м. Києві не змінилася [9].

Крім того, за даними Hvid-Jensen F. et al. абсолютний 

щорічний ризик розвитку аденокарциноми стравоходу 

(Барретта) 0,1% низький [14]. Kahrilas P.J. відзначає, що 

рак стравоходу — вкрай рідкісна причина смерті хворих зі 

стравоходом Барретта. Фактично, у пацієнтів зі стравохо-

дом Барретта та ж сама тривалість життя, як і у населення 

в цілому [16]. Рекомендована стратегія спостереження з 

випадковими біопсіями з чотирьох квадрантів у хворих зі 

стравоходом Барретта не зменшила летальність від адено-

карциноми стравоходу. Khek-Yu Ho. et al. вважають, що 

практика спостереження за стравоходом Барретта на 

Заході, ймовірно, залежить від кваліфікації ендоскопіста, 

його спроможності визначити (бачити) ураження, і таким 

чином стравохід Барретта — можливо, переоцінений стан 

на Заході [17].

Для діагностики CLE необхідно виконати три послі-

довних кроки: 

1. встановити місце шлунково-стравохідного зєднання 

(EGJ), яке має два орієнтири — проксимальний край 

шлункових складок і дистальний край палісадних 

судин, що визначаються при невеликій інсуфляції; 

2. визначити стик плоского і циліндричного епітелію 

(squamocolumnar junction — SCJ, або Z-лінія); 

3. визначити рівень, на якому знаходиться діафрагмаль-

не звуження і, нарешті, описати протяжність змін 

(рис. 1) [6, 7, 18].

Американська Асоціація Гастроентерологів (AGA) та 

огляд Чикагської робочої групи з вивчення СБ підкреслює, 

що ендоскопічний опис EGJ базується на трьох ознаках: 

1. перший орієнтир — місце переходу плоского епітелію 

в циліндричний (SCJ або Z-лінія) відповідає поверхні 

слизової; 

2. другий орієнтир — анатомічне з’єднання стравоходу і 

шлунка, стосується усієї товщі стінки травного каналу. 

Верхній край шлункових складок є внутрішньопро-

світним орієнтиром; 

3. третім орієнтиром є звуження просвіту стравоходу, що 

спричинене тиском діафрагми, розташованої ззовні 

щодо стінки травного каналу [21].

Для кращого розуміння анатомічних орієнтирів шлун-

ково-стравохідного з’єднання звернемось до Paris 
Workshop on Columnar Metaplasia in the Esophagus and the 
Esophagogastric Junction (Paris, France, December, 11–12, 
2004), де дуже детально наведено опис орієнтирів зі схема-

ми та фото і відповідними гістологічними даними [6, 18]. 

У дистальному відділі стравоходу вище стику плоского і 

циліндричного епітелію міститься зона перекривання цих 

типів епітелію, це і є ділянка розвитку циліндричної та 

кишкової метаплазії в стравоході (рис. 2). У проксималь-

ному відділі шлунка, одразу під SCJ (Z-лінією), ділянки 

кишкової метаплазії в короткому сегменті кардіальної 

слизової не слід помилково сприймати як кишкову мета-

плазію в стравоході.

EGJ є тією межею, де трубчастий стравохід приєднуєть-

ся до кардії шлунка. Z-лінія (Z — від zero (нуль) — це 

межа, де закінчується шар плоского епітелію і вона має 

вигляд зубчастої лінії. У нормі цей помітний орієнтир 

знаходиться в дистальній частині стравоходу, трохи вище 

від діафрагмального звуження (вдавлення) і розширеного 

просвіту шлунка (рис. 3).

Важливим орієнтиром зони шлунково-стравохідного 

з’єднання є палісадні судини — поверхневі вени, що роз-

ташовані у власній пластинці слизової оболонки над 

lamina muscularis mucosae. У ділянці EGJ вони пронизують 

muscularis mucosae і проходять на короткому відрізку в сли-

зовій стравоходу перед поверненням знову у підслизовий 

шар де трансформуються у товстіші судини. Дистальна межа 

палісадних судин вважається точним маркером EGJ [27]. 

Під час ендоскопії палісадні судини візуалізуються в дис-

тальній частині стравоходу (рис. 3). 

Дистальніше Z-лінії поверхня слизової оболонки пред-

ставлена слизовою кардіального відділу шлунка. 

Короткий сегмент епітелію кардіального відділу шлунка є 

між Z-лінією та кислотопродукуючим епітелієм, що 

покриває частину кардії [11]. Перехід між двома епітелі-

альними типами є часто безперервним з ділянкою паріє-

тально-кардіальної слизової, що утворена епітелієм з 

парієтальними та головними клітинами. Довжина карді-
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альної слизової дуже коротка (в середньому 2–6 мм), 

і її поперечна протяжність не завжди завершена (цирку-

лярна) [32]. Морфологія нормальної слизової кардіально-

го відділу шлунка часто порушується запаленням та гіпер-

плазією, зокрема фовеолярною. При кардиті острівці 

кишкової метаплазії (повної, тип 1) зустрічаються часто. 

У дорослих осіб висока розповсюдженість кардиту і під час 

ендоскопії у 30% пацієнтів виявляється кишкова метапла-

зія, з симптомами рефлюксу або без них, яку не слід 

помилково сприймати за кишкову метаплазію стравоходу.

Діафрагмальне звуження (вдавлення) знаходиться на 

рівні проходження дистальної частини стравоходу через 

хіатус діафрагми в черевну порожнину та під час ендоско-

пії визначається як звуження просвіту, що в нормі видно 

одразу дистальніше EGJ. За наявності хіатальної кили, 

відносне розташування трьох ендоскопічних орієнтирів 

змінюється через внутрішньогрудне розміщення прокси-

мальної частини шлунка. SCJ та анатомічне з’єднання 

стравоходу і шлунка (EGJ) значно зміщені проксимально 

відносно діафрагмального звуження [18, 26]. Прийнято 

вважати, що при зміщенні EGJ більш ніж на 2 см вище 

стравохідного отвору діафрагми наявна аксіальна кила [6].

Коли Z-лінія знаходиться вище EGJ, визначається сег-

мент ціліндроклітинної метаплазії, розташований між 

цими двома орієнтирами (рис. 4). 

При виявленні CLE, необхідно її описати згідно з 

Празькою класифікацією «C&M» (рис. 5): вимірюється 

(у сантиметрах) відстань від EGJ до верхнього краю цир-

кулярного сегмента CLE (С) і до найбільш проксимально-

го рівня язиків метапластичного епітелію (максимальний 

сегмент — М). Оцінку виконують з мінімальною інсуфля-

цією для уникнення помилок через згладження шлунко-

вих складок. Сегмент протяжністю 1 см має назву “CLE 

в EGJ”. Відповідно до настанов, при виконанні ЕГДС 

CLE легко визначається стандартним ендоскопом тоді, 

коли відрізок довше 1 см [6, 18]. На сьогоднішній день в 

залежності від зміщення Z-лінії відносно стравохід-

но-шлункового переходу виділяють ультракороткий сег-

мент CLE (менше 1 см), короткий сегмент (до 3 см) і 

довгий сегмент CLE (більше 3 см). З урахуванням крите-

ріїв класифікації «C&M» такий підхід дозволяє макси-

мально точно і індивідуально описувати кожен випадок 

CLE чи СБ [4].

CLE зі спеціалізованою кишковою метаплазією 

(є синонімом стравоходу Барретта — СБ) може виявляти-

ся з частотою до 5% у пацієнтів з ГЕРХ групи високого 

ризику, яким роблять ендоскопію. Ймовірність виявлен-

ня кишкової метаплазії в вистеленому циліндричним 

епітелієм стравоході (в CLE) і ризик раку достовірно 

прямо залежать від протяжності метаплазії. Тому особли-

во важливо в ендоскопічних описах фіксувати згідно 

Празької класифікації довжину циркулярного сегмента 

метаплазії (С) і максимальну протяжність його (М) в санти-

метрах. З іншого боку, кишкова метаплазія нижче EGJ 

трапляється з частотою до 18% у осіб без достатніх доказів 

суттєвого підвищення ризику раку. Тому потрібно чітко 

визначити розташування шлунково-стравохідного з’єднан-

ня (EGJ) шляхом зіставлення розміщення палісадних судин 

і верхньої межі шлункових складок, визначених при міні-

мальній інсуфляції для правильного виконання біопсії. 

Біопсія проводиться після місячного курсу прийому 

інгібіторів протонової помпи (ІПП), що дає можливість 

виключити морфологічні помилки, коли атипія при 

гострому запаленні може бути прийнята за дисплазію. 

Біопсія виконується для виявлення в сегменті вистелено-

го циліндричним епітелієм стравоходу спеціалізованого 

кишкового епітелію (СКЕ), дисплазії. Тільки наявність 

СКЕ супроводжується підвищеним ризиком аденокарци-

номи, а ці хворі є кандидатами для протоколу динамічно-

го нагляду. При встановленому діагнозі CLE з кишковою 

метаплазією, адекватна кількість біоптатів необхідна для 

уточнення наявності дисплазії, раку. 

Згідно звіту Американської асоціації гастроентерологів 

(AGA) скринінг стравоходу Барретта пропонується у пацієн-

тів з множинними факторами ризику, пов'язаними з адено-

карциномою стравоходу (групи високого ризику СБ) — 

Рис. 1

Анатомічні орієнтири шлунково-стравохідного з’єднання. 
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вік 50 років і старше, чоловіча стать, біла раса, неконтро-

льована ГЕРХ, кила стравохідного отвору діафрагми 

(КСОД), ожиріння [26]. Діагноз дисплазії в стравоході 

Барретта повинен бути підтверджений, принаймні, одним 

додатковим патогістологом, переважно експертом в облас-

ті гістопатології стравоходу. Інтервали ендоскопічного 

спостереження пацієнтів зі стравоходом Барретта зале-

жать від ступеня дисплазії, знайденої в метапластичному 

епітелії: без дисплазії — 3–5 років, дисплазія низького 

ступеня — 6–12 міс., дисплазія високого ступеня (при від-

сутності ерадикаційного втручання) — 3 міс. 

В огляді BoB CAT (Benign Barrett’s and Cancer Taskforce) 

з ведення пацієнтів зі СБ з/чи без дисплазії надано нове 

його визначення: СБ — це наявність циліндричного епіте-

лію в стравоході вище EGJ з обов'язковим зазначенням 

наявності або відсутності кишкової метаплазії. В цоьому 

ж огляді також вказано, що у загальній популяції скринінг 

СБ не рекомендується, а рекомендується в групі високого 

ризику з уточненням факторів ризику — чоловіки старше 

60 років, з хронічним неконтрольованим рефлюксом та 

множинними факторами ризику розвитку аденокарцино-

ми: чоловіча стать, протяжність СБ, абдомінальне ожи-

ріння. Всі експерти підкреслюють, що при виявленні 

дисплазії будь-якого рівня патогістологічний висновок 

дають два патолога-експерта [10]. 

Рекомендації AGA для ендоскопічного спостереження 

пацієнтів зі СБ та протоколу біопсії: ендоскопічну оцінку 

проводити в білому світлі, брати біопсію в 4 квадрантах 

Рис. 4

Орієнтири в стравоході, що вистелений циліндричним епітелієм 

(CLE) [18].

1 — Z-лінія піднята на декілька сантиметрів вище шлункових 

складок. 

2 — місце, де Z-лінія була розташована раніше. 

3 — циліндрична метаплазія в стравоході за шлунковим типом. 

4 — кишкова метаплазія в стравоході. 

5 — острівець плоского епітелію.

Рис. 5

Визначення циліндричної метаплазії за Празькою класифікацією 

«C&M» при наявності кили стравохідного отвору діафрагми [18].

Рис. 2

Типи епітелію в EGJ [18]. 

1 — багатошаровий плоский епітелій стравоходу. 

2 — Z-лінія в її нормальному положенні. 

3 — кардіальна слизова оболонка шлунка. 

4 — кислотопродукуюча слизова оболонка шлунка. 

5 — перекривання стравохідної і кардіальної слизової оболонки. 

6 — ділянка багатошарового епітелію. 

7 — ділянка кишкової метаплазії в кардіальній слизовій оболонці 

шлунка.

Рис. 3

Орієнтири в EGJ в нормі [18].

1 — палісадні судини, що розташовані проксимально від Z-лінії. 

2 — Z лінія. 

3 — верхній край шлункових складок. 

4 — діафрагмальне звуження.
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кожні 2 см (Сіетлський протокол), додатково брати 

біопсію з будь-яких ділянок зміненої слизової з окремим 

спрямуванням патогістологу, при підозрі на дисплазію 

або її підтвердженні — брати біопсію в 4 квадрантах кожен 

1 см довжини метаплазії, не рекомендується в даний час 

застосовувати хромоендоскопію або спеціальні технології 

обробки зображення при рутинному спостереженні за 

хворими зі СБ [26].

Але інші автори зазначають, що ендоскопія з оптичним 

збільшенням, хромоскопією та іншими методами покра-

щення візуалізації істотно покращує виявлення і характе-

ристику інтраепітеліальної неоплазії в циліндричній 

метаплазії стравоходу з можливістю проведення приціль-

ної біопсії. Це дає можливість відмовитися від виконання 

трудомісткого протоколу біопсії через 1–2 см з чотирьох 

квадрантів [6]. 

При ендоскопічному дослідженні стравоходу відеоен-

доскопом у білому світлі можливо виявити CLE, однак 

більш точніше метаплазія в стравоході виявляється при 

хромоендоскопії (розчин Люголя, індигокармін, розчин 

оцтової кислоти), при ендоскопії зі збільшенням та у вузь-

космуговому спектрі — NBI (narrow band imaging) [1,2,5,8]. 

Ендоскопія з високим збільшенням і вузькосмуговим 

дослідженням дозволяє з високою вірогідністю припусти-

ти тип метаплазії на основі аналізу тонких деталей слизо-

вої оболонки і судинного малюнка слизової і підслизової 

оболонок стравоходу. За допомогою ендоскопії зі збіль-

шенням можливе виявлення безструктурних ділянок епі-

телія, що вказує на наявність вираженої дисплазії [3]. 

Uedo N. та ін. показали, що при застосуванні NBI зі 

збільшенням відмінна ознака, яку назвали «блакитні гребе-

ні» (Light blue crests — LBC), є хорошим індикатором гісто-

логічно підтвердженої кишкової метаплазії. Ознака «бла-

китні гребені» — це чітко видимі світло-блакитні лінії, 

які розташовані на гребні поверхні епітелію (або звивини), 

які виявляються при ендоскопії зі збільшенням та NBI [30].

В звіті Американської асоціації гастроентерологів 

(AGA) зазначено, що оптимальне ендоскопічне зображен-

ня досягається за допомогою оптичного збільшення з 

посиленням чіткості зображення за рахунок оптич-

но-цифрових (NBI, аутофлюорисцентної ендоскопії — 

AFI), цифрових (метод посилення зображення, напри-

клад, структурна деталізація), контрастних (FICE, i-scan) 

і хромоендоскопічних методів [26].

Застосування збільшення під час ендоскопії значно 

покращує можливості огляду структури слизової оболон-

ки: у багатошаровому плоскому епітелії стравоходу дозво-

ляє виявити внутрішньоепітеліальні папілярні капілярні 

петлі (intrapapillary capillary loop — IPCL), рисунок яких 

значно змінюється в межах плоских ранніх новоутворів 

при дисплазії і ранньому раку. Застосування ендоскопії зі 

збільшенням дозволяє ретельно вивчати мікроструктуру 

слизової оболонки шлунка та товстої кишки, яку склада-

ють мікроструктура поверхні слизової («S» — surface) та 

архітектоніка судин («V» — vascular) та класифікувати за 

Yao K. (VS-класифікація, 2008) [33]. 

Використовуючи технологію NBI можливо аналізувати 

малюнок поверхні епітелію і судинної сітки. Так, кисло-

топродукуюча слизова оболонка характеризується малими 

круглими отворами ямок, що рівномірно розміщені на рів-

ній поверхні, а поверхня слизової оболонки кардії і кишко-

вої метаплазії представлена чергуванням подовжених ямок 

або звивин та подовжених епітеліальних гребенів. Варіантами 

є рисунок лінійних гребенів (валиків), викривлених і розга-

лужених звивин та ворсинчаста поверхня [6,18].

У 2004 Toyoda H. та ін., використовуючи збільшення до 

115 і оцтову кислоту в дослідженні циліндричної мета-

плазії у стравоході і в EGJ, визначили три типи структури 

слизової оболонки (pattern): тип I складається з малих 

круглих ямок (кислотопродукуюча слизова оболонка); 

тип II — ретикулярний, з горизонтальними подовженими 

ямками (слизова оболонка кардії); тип III — звивини, 

мозкоподібний, або покритий ворсинками (кишкова 

метаплазія) [29]. У той же рік Guelrud та ін., використову-

ючи збільшення 80, доповнили класифікацію, яка нині 

включає 8 різних типів [12]. Головна мета цих класифіка-

цій в ендоскопії зі збільшенням — визначити ділянки з 

кишковою метаплазією; однак, описана мікроархітекто-

ніка поверхні слизової оболонки, що досліджена зі збіль-

шенням, ще неповністю надійна стосовно гістологічної 

відповідності, навіть при використанні технології NBI, 

яка покращує візуалізацію. Патерни (рисунки) великих 

валиків, розгалужених і звивистих гребенів супроводжу-

ються високою вірогідністю (понад 80%) виявити кишко-

ву метаплазію [23]. 

Встановлено, що ендоскопія з NBI має таку ж ефектив-

ність у виявленні СКЕ як і ендоскопія у білому світлі з 

біопсією за Сіетлським протоколом, яка потребує більшу 

кількість біопсій. Крім того, ендоскопія з NBI та приціль-

ною біопсією спроможна частіше виявляти дисплазію, 

ніж ендоскопія у білому світлі з біопсією [20].

У проспективному рандомізованому контрольованому 

дослідженні Sharma P., 123 пацієнтів зі СБ були оцінені як 

стандартною ендоскопією з високою роздільною здатністю в 

білому світі (HD-WLE) так і ендоскопією з NBI. Оцінювалась 

і порівнювалась частота виявлення СКЕ і неоплазій обома 

методиками. Дослідники виявили, що обидва методи — 

HD-WLE та NBI — виявляли дисплазію в 92% пацієнтів, але 

застосування NBI вимагає менше біопсій на одного пацієнта 

(3,6 проти 7,6, р0,0001). Крім того, NBI виявляє більшу 

кількість дисплазії слизової оболонки в порівнянні з 

HD-WLE (30% проти 21%, р0,001) [20,25].

В багатьох дослідженнях показано, що вузькоспектраль-

на ендоскопія при виявлені СБ мала добрі результати [24]. 

Мета-аналіз 8 опублікованих досліджень, які включали 

446 пацієнтів показав, що NBI зі збільшенням зображення 

має високу діагностичну точність у виявленні дисплазії 

високого ступеня з чутливістю і специфічністю 96% і 94%, 

відповідно [19]. В оцінці СКЕ чутливість та специфічність 

NBI зі збільшенням дещо нижча — 95% і 65%, відповідно.

Метаплазований епітелій в стравоході класифікується 

за Singh R et al., які в своєму дослідженні використовували 

NBI зі збільшенням для визначення типів мікроструктури 

та мікросудин ділянки CLE [24]. В цьому дослідженні 

мікроструктуру CLE розділити на чотири типи: А — круглі 

ямки з регулярними мікросудинами; B — ворсинчасті/

гребневидні ямки з регулярними мікросудинами; С — від-

сутності ямки з регулярними розгалуженими мікросуди-

нами; D — зруйновані ямки з нерегулярними мікросуди-

нами. Гістологічне дослідження цих областей показало, 

що А — відповідає кислотопродукуючому епітелію, В — 

інтраепітеліальній метаплазії, D — дисплазії [22].
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Проведені дослідження по частоті виявлення адено-

карциноми в залежності від протяжності СБ показали, що 

протяжність СБ асоційована з розвитком аденокарцино-

ми — АК (АК6 cm, 0,09% / рік проти AК6 cm, 0,65% / 

рік; р=0,001). Також показано, що короткий сегмент СБ 

не призводить до розвитку аденокарциноми так як довгі 

сегменти кишкової метаплазії в стравоході. Не рекомен-

дується брати біопсію з макроскопічно незміненої слизо-

вої дистального відділу стравоходу для виявлення кишко-

вої метаплазії. Автори зазначають, що для пацієнтів з 

коротким сегментом СБ інтервал обстеження повинен 

бути більшим ніж 3–5 років [28]. 

Мета роботи: вивчити частоту виявлення CLE СО стра-

воходу у хворих на ГЕРХ. 

Матеріал та методи

Ендоскопічні дослідження проводилися за загально-

прийнятою методикою з використанням новітньої 

відеоендоскопічної системи EVIS EXERA III вироб-

ництва OLYMPUS (Японія) — системний відеоцентр 

CV-190, ксенонове джерело світла CLV-190 та відео-

гастроскоп GIF-HQ190. Залежно від моделі ендоско-

пічного відеоцентра, відеоскопу і монітора різні серії 

техніки OLYMPUS дозволяють при поєднанні оптич-

ного і цифрового зуму отримувати збільшення зобра-

ження від 70 до 150 разів, що дозволяє виявляти 

передракові зміни слизової оболонки. При аналізі 

даних ендоскопічного дослідження визначали стан 

просвіту органів, враховували наявність макроско-

пічних ознак запалення — гіперемія з ранимістю 

слизової, потовщення складок, наявність дефектів 

СО, шлунково-стравохідного та дуодено-гастраль-

ного рефлюксу. Ступінь ДГР оцінювали напівкіль-

кісно, стан кардіальної складки визначали за класи-

фікацією Hill L.D. та співавт. [13]. Ступінь запалення 

в стравоході оцінювали за Лос-Анджелеською класи-

фікацією 1998 р., форму IPCL класифікували за 

H. Inoue et al. [15]. 

Для покращення візуалізації змін слизової стра-

воходу, шлунка застосовували вузькоспектральну 

ендоскопію (NBI), збільшення та хромоскопію барв-

никами — 0,2% розчином індигокарміну, 1,5–3,0% 

розчином оцтової кислоти. 

Проведено ендоскопічне обстеження 66 хворих, 

вік пацієнтів (47,31,7) років, чоловіків було 29 

(43,9%), жінок — 37 (56,1%). 

Результати та їх обговорення

При вивченні в режимі NBI стану IPCL слизової стра-

воходу, новоутворів та ділянок підозрілих на неоплазію 

стравоходу не виявлено: слизова стравоходу була рівно-

мірно забарвлена та IPCL мали регулярне розташуван-

ня, рівномірний діаметр та правильну форму (рис. 6). 

Прояви неерозивного рефлюкс-езофагіту виявле-

ні у 44 хворих (66,7%), причому в більшості випадків 

зміни слизової визначались переважно в дистально-

му відділі та нижній третині стравоходу — 42 пацієн-

тів (63,6%). Ерозивний рефлюкс-езофагіт виявлено 

Рис. 6

Ендоскопія з NBI, темні крапки — IPCL. 

А. Ендоскопія з високою роздільною здат-

ністю.

В. Ендоскопія зі збільшенням, огляд з ков-

пачком.
a b

Рис. 7

Ерозивний рефлюкс-езофагіт ступінь А 

(LA:A). «Язик» метаплазії представлений 

слизовою кардіального типу. 

А. Ендоскопія з високою роздільною здат-

ністю та NBI.

В. Ендоскопія зі збільшенням та NBI; огляд 

з ковпачком. 
a b
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Рис. 8

Ендоскопія з високою роздільною здатні-

стю та NBI. Ерозивний рефлюкс-езофагіт 

ступінь В (LA:В). Ознаки КСОД. 

Рис. 10

Виразка метаплазованого епітелію стравохо-

ду та LBC, ендоскопія з NBI.

А. З високою роздільною здатністю.

В. Зі збільшенням. 
a b

Рис. 9

Ендоскопія з високою роздільною здатні-

стю. Ерозивний рефлюкс-езофагіт ступінь 

С (LA:С). 

А.  Ерозія слизової дистального відділу 

стравоходу, яка майже циркулярно охо-

плює просвіт стравоходу. 

В. Ерозії слизової на верхівках складок 

нижньої третини стравоходу (у того ж 

пацієнта).
a b

Рис. 11

Виразка метаплазованого епітелію стравохо-

ду. Ендоскопія в білому світлі, хромоскопія 

0,2% індигокарміном.

А. Ендоскопія з високою роздільною здат-

ністю.

В. Ендоскопія зі збільшенням. 
a b
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Рис. 13

Ерозія дистального відділу стравоходу зі 

«сторожевим бугорком».

А. Ендоскопія з високою роздільною здат-

ністю та NBI.

В. Ендоскопія зі збільшенням, NBI та хро-

москопією 2% оцтовою кислотою 

Рис. 14

Палісадні судини слизової дистального від-

ділу стравоходу.

А. Ендоскопія з високою роздільною здат-

ністю в білому світлі.

В. Ендоскопія зі збільшенням та NBI (палі-

садні судини візуалізуються у вигляді 

тяжів синього кольору). 

Рис. 12

А, В. Ендоскопія зі збільшенням та NBI 

після забарвлення 0,2% індигокармі-

ном. Виразки метаплазованого епіте-

лію стравоходу та LBC.
a b

a b

a b

a b

Рис. 15

Ендоскопія з високою роздільною здат-

ністю — нормальне розташування анато-

мічних орієнтирів шлунково-стравохідного 

з’єднання. Палісадні судини слизової дис-

тального відділу стравоходу, змикання ниж-

нього стравохідного сфінктеру.

А. В білому світлі.

В. NBI.

у 33,3% випадків (22 хворих), причому у 24,2% встанов-

лено ерозивний рефлюкс-езофагіт ступінь А (рис. 7), 

у 3,0% пацієнтів — ступінь В (рис. 8) та в 6,1% — сту-

пінь С (рис. 9). У одного хворого виявлені виразки 

стравоходу на фоні метаплазованого епітелію довго-

го сегменту CLE (C9M10 см) (рис. 10). 

Після хромоскопії метаплазованої слизової стра-

воходу 0,2% розчином індигокарміну покращилась ві-

зуалізація виразок стравоходу в білому світлі (рис. 11). 

Найкраще світло-блакитні гребені — LBC, наявність 

яких корелює з кишковою метаплазією слизової, візуа-

лізувались після забарвлення 0,2% індигокарміном при 

ендоскопії зі збільшенням та NBI (рис. 12). Після ліку-

вання протягом 4 тижнів при повторній езофагога-

стродуоденоскопії виразок не виявлено. З метапла-

зованого епітелію взята політопна біопсія, в 

патогістологічному заключенні (ПГЗ) — спеціалізо-

вана кишкова метаплазія.
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a b

a b

a b

Рис. 16

Ендоскопія з високою роздільною здатні-

стю, співпадання палісадних судин з 

Z-лінією (стиком слизової стравоходу та 

шлунка).

А. В білому світлі.

В. З функцією NBI, більш чітко візуалізу-

ється співпадання палісадних судин з 

Z-лінією. 

Рис. 17

Ендоскопія з високою роздільною здатні-

стю, ультракороткий сегмент CLE.

А. В білому світлі. 

В. NBI. 

Рис. 18

А, В. Ендоскопія з високою роздільною 

здатністю та NBI, короткий сегмент 

CLE.

Хромоскопія слизової стравоходу 2% розчином 

оцтової кислоти покращувала візуалізацію змін сли-

зової стравоходу (рис. 13). При огляді СО стравоходу 

в вузькому спектрі світла (NBI) візуалізували палі-

садні судини та їх розташування відносно Z-лінії. 

За цими ознаками уточнювали вираженість рефлюкс-

езофагіту та визначали наявність CLE. За нашими 

даними палісадні судини добре візуалізуються майже 

у всіх хворих з рефлюкс-езофагітом (рис. 14-15), 

лише у пацієнтів з найбільш вираженими запальни-

ми змінами СО стравоходу (7,6%), наявністю вира-

зок СО (1,3%) та ерозивного рефлюкс-езофагіту сту-

пеню С (6,1%) візуалізація палісадних судин по всій 

окружності стравоходу затруднена. 

Стосовно розташування палісадних судин відносно 

Z-лінії більш ніж у половини хворих (56,1%) встанов-

лено повне співпадання цих орієнтирів (37 хворих) 

(рис. 16). Наявність CLE встановлено у 43,9% випадків 

a b

Рис. 19

А, В. Ендоскопія з високою роздільною 

здатністю та NBI, довгий сегмент CLE. 
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Рис. 20

А, В. Ендоскопія з високою роздільною 

здатністю та NBI, CLE та КСОД 

Рис. 21

А, В. Ендоскопія з високою роздільною 

здатністю та NBI: «залишкові острів-

ці» багатошарового плоского епітелію 

стравоходу на метаплазованому епіте-

лію в стравоході. 

Рис. 22

А, В. Ендоскопія з NBI: острівки цилін-

дричної метаплазії на фоні багатоша-

рового плоского епітелію стравоходу. 

a b

a b

a b

a b

Рис. 23
Ендоскопія зі збільшенням та NBI. Слизова оболонка шлунка дистальніше Z-лінії з малюнком у вигляді овальних гребенів. Візуалізується 

різкий (А, В) та поступовий (С) перехід від кардільної слизової до кислотопродукуючої. 

с

(29 хворих), причому у 36,4% (24 пацієнтів) палісадні 

судини визначались нижче Z-лінії на відстань, меншу 

ніж 1см — 0,340,07 см, внаслідок чого судили про 

наявність CLE в EGJ (рис. 17). У 3% (2 хворих) визна-

чено короткий сегмент CLE: 1,250,2 см (рис. 18), 

у 4,5% (3 пацієнтів) — довгий: 6,01,0 см (рис. 19). 

У 27,3% випадків (18 хворих) виявлено ознаки КСОД, 

причому встановлено, що у 66,7% з них наявність 

КСОД співпадала з наявністю CLE (рис. 20).

На фоні метаплазованого епітелію в стравоході ви-

являлись «острівці» багатошарового плоского епітелію 

стравоходу (рис. 21). В деяких хворих виявляли острів-

ки циліндричної метаплазії на фоні багатошарового 

плоского епітелію стравоходу (рис. 22). Використання 
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Рис. 24

Ендоскопія зі збільшенням та NBI. CLE в 

стравоході представлена: 

А.  Кислотопродукуючим епітелієм (круглі 

ямки), 

В.  Слизовою кардіального типу (продовгу-

ваті валики), огляд з ковпачком. 

Рис. 25

Ендоскопія зі збільшенням та NBI. CLE в 

стравоході представлена: 

А. Плоский тип, 

В. Пребнеподібний, (ПГЗ — кишкова 

метаплазія). 

a b

a b

збільшення та NBI дозволило детально візуалізувати 

кардіальну слизову оболонку шлунка, яка характеризу-

ється рівними та прилягаючими один до одного оваль-

ними гребенями. Для кислотопродукуючої слизової 

оболонки (залози шлунка) дистальніше до цього від-

різку характерні рівні крипти на гладкій поверхні. 

Виявляли перехід з кардіальної до кислотопродукуючої 

слизової як поступовий, з зоною змішаного малюнка 

так і виразний, з чіткою межею (рис. 23). 

При ендоскопії зі збільшенням поверхні цилін-

дричного епітелію, що вистилає стравохід, виявляли 

варіанти (патерни) малюнка поверхні слизової обо-

лонки. В більшості хворих слизова CLE була пред-

ставлена слизовою кардіального типу та кислотопро-

дукуючою слизовою оболонкою (рис. 24). У одного 

хворого виявлено плоский тип CLE, у 2 пацієнтів — 

витягнуті гребені та мозковидний малюнок; які ко-

релюють з кишковою метаплазією (рис. 25). 

Тобто, з 66 хворих на ГЕРХ при ендоскопічному 

дослідженні кишкова метаплазія запідозрена у 3 ви-

падках (4,5%), наявність СКЕ підтверджена гістоло-

гічним дослідженням. У хворих візуально оцінена 

замикальна здатність кардільного та пілоричного 

сфінктерів і частота та вираженість рефлюксів (шлун-

ково-стравохідного — ШСР, дуодено-гастрального — 

ДГР). Неповне змикання кардії виявлено у більшості 

хворих (77,3%), але на момент огляду ознаки ШСР 

зафіксовані у 43,9% випадків. Стан кардіальної 

складки визначено як І ступеня у 28,8% хворих, ІІ — 

у 40,9%, ІІІ — у 27,3%, IV — 3%. У 68,2% хворих не-

повне змикання та зяяння кардії збігалось з недо-

статністю кардіальної складки. У 93% хворих зі ШСР 

та в 100% пацієнтів з ознаками КСОД стан кардіаль-

ної складки був ІІ та ІІІ ступеня, тобто характеризу-

вався короткочасним змиканням чи повним зяянням. 

КСОД виявлено в 27,3%, в 9,1% випадках наявність 

КСОД обтяжувала перебіг рефлюкс-езофагіту — 

у цих хворих виявлено ступінь рефлюкс-езофагіту 

В та С. ДГР виявлявся більш ніж у половини хворих — 

56,1% випадків. Вираженість його була 1 ступеня — 

у 22,7%, 2 — у 19,7%, третього — у 13,6% пацієнтів. 

В 63,6% випадків визначено поєднання ерозування 

СО стравоходу з наявністю ДГР. Аналіз частоти по-

єднання CLE та ДГР показав, що в 58,6% випадків 

CLE визначено закид жовчі в шлунок. 

Отримані дані підтверджують, що наявність КСОД 

обтяжує перебіг рефлюкс-езофагіту у хворих та ДГР 

має значення в розвитку запальних змін СО стра-

воходу та заміщенні її метаплазованим епітелієм. 

Виходячи з того, що скринінг стравоходу Барретта 

пропонується у пацієнтів з множинними факторами 

ризику (чоловіки, віком 50 років і старше, білої раси, 

неконтрольована ГЕРХ, кила стравохідного отвору 

діафрагми (КСОД), ожиріння), окремо були проана-

лізовані пацієнти з зазначеними факторами ризику. 

Серед обстежених хворих було 9 чоловіків, віком 

старше 50 років. У двох з них (22,2%) ІМТ (індекс 

маси тіла) був в межах норми (23,30,19), у 6 (66,7%) 

визначалась надлишкова маса тіла (27,90,68), 

у одного хворого (11,1%) за ІМТ встановлено ожи-

ріння 1 ступеня (ІМТ=31,4). 

У хворих з нормальним ІМТ нижній стравохідний 

сфінктер (НСС) змикався неповністю, що у одного з 

них поєднувалось з рефлюкс-езофагітом ступеня С 
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та відсутністю візуалізації палісадних судин. В іншо-

го хворого — палісадні судини візуалізувались нижче 

Z-лінії на 3мм, що було підставою для висновку — 

СLE в EGJ. У цього ж хворого виявлено КСОД. 

Ознак ДГР у хворих з нормальним ВМТ не виявлено. 

Аналіз стану СО стравоходу у 6 хворих з надлишко-

вою масою тіла показав, що в 83,3% з них (5 хворих) 

НСС не змикався та визначався шлунково-

стравохідний рефлюкс (ШСР), палісадні судини 

візуалізувались у всіх випадках, в чотирьох хворих 

(66,7%) — вони визначались нижче Z-лінії, що було 

підставою для визначення ультракороткого (3 випад-

ки, 50%) та короткого сегменту CLE (1 хворий, 16,7%). 

Структура CLE була рівномірною та представлена 

овальними та витягнутими гребенями. Запальні зміни 

дистального відділу стравоходу виявлені в усіх хворих, 

вираженість їх була мінімальною в 66,7% випадків та з 

однаковою частотою (16,7%) — помірно та макси-

мально вираженою, коли у хворих було встановлено 

рефлюкс-езофагіт ступеня С. У 66,7% хворих виявле-

на КСОД, причому у 75% випадків її наявність співп-

адала з наявністю CLE. ДГР виявлено у 2 хворих 

(33,3%) з надлишковою масою тіла, тільки у одного 

пацієнта від співпадав з наявністю CLE (16,7%). 

У хворого з ожирінням 1 ступеня визначався 

ШСР, палісадні судини співпадали з Z-лінією (тобто 

CLE відсутня), ерозій СО стравоходу, ДГР та КСОД 

не виявлено. 

У всіх хворих старших 50 років при збільшуваль-

ній ендоскопії та NBI не виявлено мозковидного, 

гребінчастого малюнку, який би дав можливість за-

підозрити кишкову метаплазію, у всіх біоптатах та-

кож не виявлено СКЕ. Отримані дані щодо скринін-

гу стравоходу Барретта у пацієнтів з множинними 

факторами ризику можуть бути обумовлені малою 

кількістю спостережень, що свідчить про необхід-

ність продовження досліджень.

Висновки

У хворих на ГЕРХ у 43,9% випадків (29 хворих) ви-

значено наявність CLE, переважно ультракороткий 

сегмент (82,8%). У 3,0 % випадків виявлено СКЕ, 

який було запідозрено при ендоскопії зі збільшен-

ням, хромоскопії з 0,2% розчином індигокарміну 

та NBI. У хворих групи підвищеного ризику щодо 

СБ — чоловіків, віком страше 50 років та з надлиш-

ковою масою та рефрактерною ГЕРХ, CLE визнача-

ли у 57,1% випадків, СКЕ не виявлено в жодному 

випадку. Наявність CLE поєднувалась з КСОД у 50% 

випадків, і у 25% — з ДГР. 

Запальним змінам СО стравоходу сприяло непов-

не змикання кардії, яке виявлено у більшості хворих 

(77,3%). КСОД в 27,3% обтяжувала перебіг рефлюкс-

езофагіту. В 63,6% випадків визначено поєднання 

ерозування СО стравоходу з наявністю ДГР. 

ДГР виявлявся більш ніж у половини хворих — 56,1% 

випадків. В 58,6% випадків CLE визначено закид 

жовчі в шлунок, в т.ч. у 66,7% хворих з довгим 

сегментом CLE, що свідчить проте, що в розвитку 

запальних змін СО стравоходу та заміщенні її мета-

плазованим епітелієм важливе значення має ДГР.

Отже, використання в ендоскопії оптичного збіль-

шення (структурна деталізація), посилення чіткості 

зображення (NBI) і хромоендоскопії значно покра-

щує якість огляду, скорочує час дослідження і число 

виконуваних біопсій, дозволяє адекватно та своєчас-

но діагностувати CLE, запідозрити метаплазію та 

інші зміни слизової оболонки стравоходу.
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Summary

The article presents results of surgical treatment of patients with 

defects of the skull bones. Use of bioceramic implants “Syntekost” in 

treatment of craniotomy defects is safe procedure, which provides 

more favorable postoperative period in comparison with traditional 

Protacryl cranioplasty, prevents early and late complications including 

purulent inflammation.

Вступ

Відновлення втрачених контурів черепа і пропорцій 

обличчя в результаті травми, вогнепального пора-

нення чи видалення новоутворення на сьогодні за-

лишається однієї із актуальних задач черепно-лице-

вої хірургії [1,2,17]. Однак, усунення краніотомічного 

дефекту відомими в сучасний час способами поки ще 

є недостатнім для вирішення всіх проблем лікування 

даного контингенту хворих. Не дивлячись на попу-

лярність серед нейрохірургів реконструктивних 

втручань, єдиної теоретичної концепції, яка б регла-

ментувала вибір алгоритмів проведення цих опера-

цій, до тепер не існує. Пошук нових матеріалів і 

способів краніопластики для усунення великих і 

складних за конфігурацією дефектів черепа залиша-

ється актуальною проблемою реконструктивної ней-

рохірургії і в теперішній час [4,5,8,10]. 

На сьогодні найбільше розповсюдження в клініч-

ній практиці для ліквідації краніотомічних дефектів 

отримала імплантація з використанням штучних ма-

теріалів, що пов’язано з відносною доступністю та-

ких матеріалів і простотою їх моделювання. Але для 

штучних імплантатів притаманні певні обмеження, 

що не дозволяють застосовувати їх у хворих, які 

страждають на алергічні реакції чи перенесли нагно-

єння рани, при остеомієліті кісток черепа, у дітей — 

при рості кісток черепа тощо. Не зважаючи на значні 

успіхи використання штучних імплантатів, відзнача-

ється високий процент відторгнення імплантованих 

пластин, що перевищує 12% [3,14]. 
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Найбільшу зацікавленість в теперішній час викли-

кають матеріали, що володіють ефектом остеоіндук-

ції. Одним із таких матеріалів є гідроксиапатитна ке-

раміка. Дана сполука володіє унікальною біологічною 

сумісністю, і що найбільш важливо, утворює в крані-

отомічному дефекті умови для утворення власної кі-

сткової тканини [7,15,16,19]. Цей матеріал з успіхом 

застосовується в стоматології і травматології, але не 

отримав ще широкого використання в нейрохірургії. 

Все це говорить про актуальність досліджень, на-

правлених на розробку хірургічних операцій для лік-

відації кісткових дефектів черепа з використанням 

гідроксиапатитної кераміки і уточнення показів для 

їх застосування, а також на вивчення безпосередніх і 

віддалених результатів такого лікування.

Метою дослідження стало вивчення результатів хі-

рургічного лікування краніотомічних дефектів з вико-

ристанням біокераміки «Синтекість» і порівняння їх з 

результатами краніопластик, при яких в якості імп-

лантату використовувався матеріал протакрил.

Матеріали і методи

Матеріалом для нашого дослідження стали 81 хворий 

з дефектами кісток черепа, які лікувались в період з 

2002 по 2014 рік в клініці нейрохірургії та неврології 

Головного військового клінічного госпіталю МО 

України і в клініці невідкладної хірургії Військового 

медичного клінічного центру Центрального регіону 

м. Вінниці. Зазначені хворі були розподілені на дві 

групи: основну групу склали 39 пацієнтів, яким з ме-

тою ліквідації краніотомічного дефекту застосовува-

лась краніопластика з використанням біокераміки 

«Синтекість»; контрольну групу — 42 пацієнти, для 

яких в якості пластичного матеріалу використову-

вався протакрил. За віком, статтю, причиною утво-

рення кісткового дефекту черепа і його локалізацією, 

розмірами дефекту і термінами його існування пред-

ставленні групи були достовірно ідентичними. 

Статистичну обробку отриманих результатів до-

сліджень проводили на персональному комп’ютері з 

використанням програмного пакету Statistica 6.1. 
Динаміку змін кількісних залежних показників в 

групах оцінювали за допомогою непараметричного 

критерію Вілкоксона. Для порівняння відповідних 

показників незалежних груп застосовували непара-

метричний критерій Колмогорова-Смірнова. Для 

порівняння якісних показників застосований крите-

рій 2. Різниця між відповідними показниками раху-

валась значущою при р0,05. 

Результати та обговорення

Всі досліджувані хворі з краніотомічними дефектами були 

госпіталізовані в плановому порядку. В доопераційний 

період, за необхідності, проводили дообстеження пацієн-

тів, а також підготовку їх до хірургічного втручання. 

В основній групі хворих, яким виконувалась краніоплас-

тика з використанням біокераміки «Синтекість», середній 

термін перебування в стаціонарі до моменту проведення 

операції склав 6,40,2 діб. В контрольній групі цей термін 

був достовірно меншим і в середньому склав 3,40,4 доби 

(р0,05). Більш тривалий термін передопераційного 

періоду у пацієнтів дослідної групи був пов’язаний із 

затратами часу для підготовки імплантату з біокерамічно-

го матеріалу «Синтекість». 

В таблиці 1 представлені середні терміни проведення 

операційного втручання в дослідній і контрольній групах. 

Як видно з даних в представленій таблиці виконання крані-

опластики з використанням біокераміки «Синтекість» 

вимагає значно менше часу ніж проведення подібного втру-

чання з використанням імплантату з протакрилу (р0,01). 

Післяопераційний період у більшості пацієнтів дослі-

джуваних груп протікав легко (табл. 2). В дослідній групі 

післяопераційний період був розцінений як легкій у 37 

(94,9%) хворих, середнього ступеня важкості — у 2 (5,1%). 

Випадків з важкім перебігом післяопераційного періоду в 

цій групі не відзначено. В контрольній групі легко проті-

кав післяопераційний період у 38 (90,5%) хворих, середня 

важкість відзначена у 3 (7,1%), важка — у 1 (2,4%). 

Активація і перевід хворих із відділення реанімації та 

інтенсивної терапії відбувались на 1–2 добу післяопера-

ційного періоду. Статистичної різниці між відповідними 

Таблиця 1. Середній термін проведення операційного втручання у 
хворих з дефектами кісток черепа

Група хворих
Термін проведення хірургічного 

втручання (хвилини)
Р

Основна 1393

0,01

Контрольна 1776

Таблиця 2. Важкість післяопераційного періоду і терміни 
активації хворих, що перенесли краніопластику

Група 
хворих

Ступінь важкості 
післяопераційного періоду

Термін 
активації 

хворих після 
операції 

(доба)

Легкий Середній Важкий

n % n % n %

Основна 
(n=39)

37 94,9 2 5,1 - 1,4±0,2

Контрольна 
(n=41)

38 90,5 3 7,1 1 2,4 1,5±0,3

Р
> 0,05

2 = 0,570

> 0,05

2 = 0,140

> 0,05

2 = 0,940
> 0,05
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кількостями хворих із важким, середньої важкості і легкім 

післяопераційним періодом у зазначених групах для 

порівняння не визначено (р0,05). Один випадок важко-

го перебігу післяопераційного періоду в контрольній 

групі був пов’язаний із розвитком у хворого після втру-

чання явищ набряку головного мозку. Дане ускладнення 

було ліквідовано консервативними заходами. 

При проведені нашого дослідження ми звернули увагу 

на те, що у багатьох хворих, особливо тих, яким була 

виконана краніопластика з використанням протакрилу, 

в ранньому післяопераційному періоді відзначалось під-

вищення температури тіла. Ця обставина спонукала нас 

провести порівняльний аналіз за цим показником між 

досліджуваними групами. У переважній більшості пацієн-

тів в післяопераційному періоді відзначалась субфібриль-

на температура тіла, особливо в перші 3 доби (рис. 1). 

За середніми показниками гіпертермічна реакція більш 

вираженою була у пацієнтів контрольної групи. Але більш 

виразну різницю за цим показником ми отримали при 

порівнянні кількості хворих в групах, у яких в післяопера-

ційному періоді була відзначена гіпертермія (табл. 3). Так 

в день операційного втручання гіпертермія в основній 

групі була відзначена тільки у 4 (10,3%) хворих, а в кон-

трольній групі — у 19 (45,2%). Між цими показниками 

визначена достовірна різниця (р0,01). При цьому у 

4 пацієнтів контрольної групи температура тіла підніма-

лась вище 38°С. В першу добу післяопераційного періоду 

гіпертермія мала місце у 41% хворих основної групи 

(у одного хворого вона була вище за 38°С) і 69,1 % — кон-

трольної, у 4 пацієнтів контрольної групи гіпертертермія 

перевищувала 38,0°С. Між цими показниками достовірної 

різниці не відзначено (р0,05). В основній групі на 2 добу 

гіпертермія відзначена у 23,1% хворих, на 3 — у 10,3%, 

на 4 — у 2,6%, в контрольній групі відповідно у 57,1%; 

31%; 19,1%. Відповідні показники в групах достовірно 

відрізнялись один від одного (р0,05). На 5 добу гіпертер-

мія визначена у одного хворого основної групи, починаю-

чі з 6 доби, у пацієнтів цієї групи підвищення температури 

тіла вище за норму не визначалось. Починаючи з 5 доби, 

кількість хворих з гіпертемічною реакцію в контрольній 

групі значно зменшилась, але такі пацієнти відзначались 

до 10 доби післяопераційного періоду. 

У деяких хворих в післяопераційному періоді відзнача-

лось накопичення серозно-геморагічної рідини під шкір-

ним клапотем в ділянці післяопераційної рани, що супро-

воджувалось позитивним симптомом флуктуації, гіпере-

мією шкіри в ділянці рани і підвищеною болючістю при 

пальпації. В переважній більшості випадків таке накопи-

чення рідини супроводжувалось підвищенням температу-

ри тіла. Ліквідовували дане ускладнення консервативно, 

шляхом проведення пункції і видалення накопиченої 

рідини. В контрольній групі накопичення серозно-гемо-

рагічної рідини в післяопераційному періоді в ділянці 

післяопераційної рани мало місце у 16 (38,1%) пацієнтів. 

У більшості з них (9 хворих) дане ускладнення було лікві-

доване шляхом пункції, що була виконана протягом 

1–2 доби після операції. У 5 із них явища накопичення 

рідини в ділянці післяопераційної рани спостерігались до 

8 доби після операції, ще у 2 — до 14 доби. У цих хворих 

дане ускладнення було ліквідоване шляхом проведення 

багатократних пункцій (від 2 до 8 раз). Об’єми рідини, що 

видалялась при пункціях, в певних випадках перевищува-

ли 20 мл. В одного пацієнта на 8 добу післяопераційного 

періоду за результатами КТ було виявлене накопичення 

рідини під протакриловим імплантатом зі зміщенням 

серединних структур головного мозку на 8 мм. Після про-

веденого консервативного лікування протягом 10 діб це 

накопичення зменшилось і не викликало дислокації сере-

динних структур. 

Накопичення серозно-геморагічної рідини в ділянці піс-

ляопераційної рани у хворих основної групи було відзначене 

в 2 (5,1%) випадках, що суттєво відрізнялось від кількості 

подібних пацієнтів в контрольній групі (р0,01; 2=12,75). 

Нагноєння післяопераційної рани у хворих дослідної 

групи не відзначено. Всі рани у них загоїлись первинним 

натягом без розвитку явищ гнійно-запального процесу. 

Таблиця 3. Кількість хворих після краніопластики з 
гіпертермічним синдромом в післяопераційному періоді

Доба 
післяопераційного 

періоду

Хворі, у яких після операції 
відзначалась гіпертермія

РОсновна група 
(n=39)

Контрольна 
група (n=42)

n % n %

0 4 10,3 19 45.2
 0,01

2 = 12,170

1 16 41,0 29 69,1
> 0,05

2 = 0,890

2 9 23.1 24 57,1
0,05

2 = 3,560

3 4 10.3 13 31,0
0,05

2 = 5,220

4 1 2,6 8 19,1
0,05

2 = 5,560

5 1 2,6 4 9,5
> 0,05

2 = 1,690

6 - 3 7,1
> 0,05

2 = 2,890

7 - 2 4,7
> 0,05

2 = 1,900

8 - 3 7,1
> 0,05

2 = 2,890

9 - 1 2,4
> 0,05

2 = 0,940

10 - 3 7,1
> 0,05

2 = 2,890

Рис. 1 

Динаміка зміни температури тіла у хворих після проведеної крані-

опластики.
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Щодо контрольної групи, то у 2 (4,8%) пацієнтів відбу-

лось нагноєння післяопераційної рани, у одного із них на 

фоні утвореного накопичення серозно-геморагічної ріди-

ни в ділянці рани. Дана обставина вимагала знімати 

накладений первинний хірургічний шов і проводити 

хірургічну обробку інфікованої рани за загально прийня-

тими принципами. Загоєння післяопераційних ран у цих 

пацієнтів відбувалось вторинним натягом. Ще у одного 

хворого контрольної групи утворився крайовий некроз 

шкіри в ділянці накладених швів. Після відторгнення 

ділянки некрозу підлегла частина рани гоїлась вторинним 

натягом. Структура ранніх і пізніх післяопераційних 

ускладнень представлена в таблиці 4. 

Зняття швів у пацієнтів основної групи в середньому 

відбувалось на 10,40,5 добу, в контрольній групі цей 

термін був достовірно більшим і склав 11,90,4 (р0,005). 

Летальних наслідків після хірургічного лікування дефек-

тів кісток черепа в обох групах хворих не відзначено. Всі 

пацієнти в задовільному стані були виписані зі стаціонар-

ного лікування для подальшого амбулаторного лікування 

і спостереження за місцем проживання. Середній загаль-

ний ліжко-день у хворих основної групи склав 20,10,7 

діб, у хворих контрольної групи 17,70,9 діб. Між цими 

показниками відзначена достовірна різниця (р0,01). 

Середній термін перебування досліджуваних хворих в клі-

ніці після проведеної їм краніопластики для основної групи 

склав 13,50,8 діб, для групи контролю — 13,70,7 діб. 

Між зазначеними показниками достовірної різниці не 

визначено (р0,05). 

В сучасних наукових літературних джерелах нам не вда-

лось отримати дані про гіпертермічні реакції у хворих з 

дефектами кісток черепа після перенесених краніоплас-

тик. Вивчаючі температурні листки наших пацієнтів, ми 

відзначили, що якісно і кількісно температурна реакція в 

основній і контрольній групах в ранньому післяоперацій-

ному періоді була різною. В більшості пацієнтів в день 

операції і в наступні дні температура тіла підвищувалась 

до субфібрильних значень. Підвищення температури тіла 

вище 38°С у досліджуваних хворих відзначалось значно 

рідше. Якщо порівнювати середні показники температури 

тіла в групах, то їх значення не є суттєво вищими за нор-

мальний показник, хоча динаміка їх змін в основній групі 

пацієнтів, у яких в якості трансплантату була застосована 

біокераміка «Синтекість», була більш позитивною. Значно 

виразною була різниця між групами при проведенні аналізу 

кількості хворих з гіпертермією в післяопераційному періо-

ді. Так суттєва різниця між досліджуваними групами за 

кількістю хворих з підвищеною температурою тіла (р0,05) 

відзначена в день операції, на 2, 3 і 4 добу після операції. 

При цьому значно більше таких хворих було в контрольній 

групі. В інші дні за цим показником групи були ідентични-

ми. Даний порівняльний аналіз засвідчив про більш спри-

ятливий перебіг післяопераційного періоду у хворих дослід-

ної групи і про менш виразний у них рівень запальних явищ 

в ділянці операційного втручання. 

Порівняння досліджуваних груп хворих за таким пара-

метром, як важкість післяопераційного періоду, не дало 

будь якої суттєвої різниці. Термін активації хворих після 

операційного втручання також був ідентичним. Дані 

обставини свідчать про те, що краніопластика з викорис-

танням біокерамічних імплантатів «Синтекість» не є 

більш небезпечною ніж краніопластика, виконана за 

«традиційним» способом. 

Одним із частих ускладнень в ранньому і пізньому піс-

ляопераційному періоді у досліджуваних хворих після 

краніопластики було накопичення рідини під шкірно- 

апоневротичним клапотем в ділянці післяопераційної 

рани. Але треба відзначити, що це ускладнення у хворих 

після краніопластики біокерамікою «Синтекість» мало 

місце тільки в 2 (5,1%) випадках. В той же час у хворих 

контрольної групи це ускладнення виникало в 16 (38,1%) 

випадках, що суттєво відрізнялось від відповідної кілько-

сті в основній групі (р0,01; 2=12,75). Ще у 2 (4,8%) 

пацієнтів контрольної групи відзначено нагноєння після-

операційної рани, в той час як у хворих основної групи 

таких ускладнення не було. В загалом загальна кількість 

ранніх і пізніх ускладнень в післяопераційному періоді 

у хворих контрольної групи склала 21 (50%) випадок, в 

основній групі — 2 (5,1%) випадки. Наші результати щодо 

ускладнень в ранньому і пізньому післяопераційному 

періоді є подібними до результатів, що були отримані 

Шатохіним А. В. (2006) [11]. Так після краніопластики 

з використанням гранул гідроксиапатиту автором рані 

і пізні післяопераційні ускладнення були відзначені в 5 

(10,2%) випадках, в той же час в групі для порівняння, 

в якій були використані імплантати з протакрилу, ця кіль-

кість сягала 28 (57,1%), серед них у 8 (16,3%) випадках 

мало місце нагноєння м’яких тканин в ділянці проведеної 

краніопластики. 

Про інфекційні ускладнення після краніопластики пові-

домляють і інші автори. Bandyopadhyay et al., (2005) [13] 

інфекційні ускладнення після використання поліметіл-

метакрилату відзначили в 5,9% випадків; Azmi et al., 

(2004) [12] — в 4% випадків; після використання поліети-

ленових імплантатів Kahraman et al., (2003) [18] — в 2,7% 

випадків; після застосування в якості імплантату з полі-

мерного матеріалу «Реперен» Тихоміров та співавт., 

(2010) [9] — в 3,2% випадків. Потапов і співавт., (2012) [6] 

відзначили інфекційні ускладнення після використання 

протакарилу в 5,6% випадків, поліметілметакрилатних 

імплантатів — в 1,8% випадків. 

Таблиця 4. Структура ранніх і пізніх післяопераційних ускладнень 
у хворих, що перенесли краніопластику

Характер післяопераційного 
ускладнення

Хворі, у яких мали місце ранні і пізні 
післяопераційні ускладнення

Основна група, 
(n = 39)

Контрольна 
група, (n = 42)

n % n %

Накопичення серозно-
геморагічної рідини в ділянці 

післяопераційної рани
2 5,1 16 38,1

Накопичення рідини під 
імплантатом

1 2,4

Крайовий некроз шкіри в 
ділянці післяопераційної рани

- - 1 2,4

Нагноєння післяопераційної 
рани

- - 2 4,8

Набряк головного мозку - - 1 2,4

Всього 2 5,1 21 50,0
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Відсутність будь-яких інфекційних ускладнень в після-

операційному періоді у хворих дослідної групи свідчить 

про суттєву перевагу методу краніопластики з викорис-

танням біокомпозиту «Синтекість». Відсутність леталь-

них наслідків хірургічного лікування в дослідній групі 

хворих свідчить про безпечність краніопластики з вико-

ристанням біокераміки «Синтекість». Про те, що викори-

стання імплантатів «Синтекість» не обтяжують перебіг 

післяопераційного періоду свідчить однаковий термін 

перебування хворих дослідної і контрольної груп на 

лікарняному ліжку після проведеної краніопластики. 

Клінічне спостереження

Хворий А., 22 років (історія хвороби №2795), поступив в 

клініку невідкладної хірургії ВМКЦ ЦР м. Вінниці 23/06-

2011 зі скаргами на періодичний невиразний головний 

біль, який був пов’язаний зі зміною метеорологічних 

умов, наявний дефект кісток черепа в правій тім’яній 

ділянці, психологічний дискомфорт, обумовлений косме-

тичним дефектом та зниженою якістю життя. 

В грудні 2010 року результаті дорожньо-транспортної 

пригоди переніс закриту черепно-мозкову травму, з при-

воду якої був прооперований — усунення вдавленого 

перелому правої тім’яної кістки. Наслідком операційного 

втручання стало утворення дефекту склепіння черепа. 

Пацієнт впродовж 6 місяців після операції постійно пере-

бував на реабілітаційному лікуванні. 

При поступленні в клініку у хворого визначено краніото-

мічний дефект в правій тім’яній ділянці розмірами 43 см. 

В зоні кісткового дефекту спостерігалось втягнення шкіри 

рубцево-зміненими тканинами без ознак запалення і від-

значалась виразна пульсація (рис. 2). В неврологічному 

статусі: розсіяна дрібно-вогнищева симптоматика, 

незначно виражена лівобічна пірамідна недостатність, 

виражені вегетативні розлади у вигляді нападів гіпергід-

розу, тремору кінців пальців рук, повік, періодичного 

відчуття холоду та жару. Супутньої патології не виявлено. 

На краніограмі відзначався кістковий дефект правої 

тім’яної ділянки неправильної форми, загальною площею 

12 см2. На серії КТ-знімків визначався трепанаційним 

дефект в правій тім’яній ділянці неправильної форми, 

розмірами 43 см, а також лінійні переломи правої скро-

невої та тім’яної кісток. В проекції правих скроневої та 

тім’яної доль визначена енцефаломаляційна порожнина 

неправильної форми, розмірами 32 см, з дрібними гемо-

рагічними осередками. Серединні структури мозку були 

без помітної дислокації, шлуночки — нерозширені і неде-

формовані, Сильвійові щілини — звужені, конвекситаль-

ні оболонкові простори обох гемісфер — звужені. 

Визначався помірний набряк мозку (рис. 3)

В передопераційному періоді хворому проведений курс 

протинабрякової терапії. Комп’ютерна реконструкція 

серії КТ-знімків передана для виготовлення індивідуаль-

ного імплантату з біокераміки «Синтекість» для прове-

дення краніопластики (рис 4). 

Рис. 3 

КТ-грама хворого А. (історія хвороби №2795).

Рис. 2 

Хворий А. (історія хвороби №2795) до краніопластики.

Рис. 4 

3-D-реконструкція комп’ютерної томографії хворого А. 

(історія хвороби №2795).

Рис. 5 

Хворий А. (історія хвороби №2795). Перша доба після краніопластики.
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Після проведеної передопераційної підготовки та отри-

мання готового імплантату хворому виконано операційне 

втручання: краніопластика дефекту кісток склепіння 

черепа в правій тім’яній ділянці біокерамікою «Синте-

кість». Тривалість операції склала 110 хвилин. 

Післяопераційний період протікав без ускладнень. За час 

перебування в клініці відзначено нормалізацію сну, від-

сутність вегетативних нападів. Активація хворого відбу-

лась на наступну добу після операції і він був переведений 

з відділення реанімації та інтенсивної терапії у відділення 

клініки невідкладної хірургії (рис. 5). На першу добу піс-

ляопераційного періоду у хворого відзначалась субфе-

брильна температура тіла (37,1–37,3°С). В подальшому 

підвищення температури тіла не відзначалось. Рана загої-

лась первинним натягом. Шви знято на 10 добу. З клініки 

хворого виписали у задовільному стані 10.07.2011 р. для 

подальшого амбулаторного лікування. Ліжко-день до 

операції — 6 діб, після операції — 11 діб. 

Висновки

Застосування біокерамічних імплантатів 

«Синтекість» при лікуванні краніотомічних дефектів 

є ефективною і безпечною методикою, що забезпе-

чує кращій перебіг післяопераційного періоду у по-

рівнянні з «традиційною» краніопластикою про-

такрилом, попереджає ранні і пізні післяопераційні 

ускладнення, в тому числі — гнійно-запальні. 
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Клиника нейрохирургии и неврологии

Клиника в составе:
• Нейрохирургическое отделение;
• Неврологическое отделение;
• Ангионеврологическое отделение;
• Отделение реанимации и интенсивной терапии для нейрохирургических больных.

Все виды оперативных вмешательств 
при патологиях центральной и периферической нервной системы:
• Абсцессы головного мозга; 
• Аденомы гипофиза; 
• Арахноидальные кисты и гидроцефалия; 
• Вдавленные переломы черепа; 
• Внутримозговые кровоизлияния; 
• Глиальные опухоли больших полушарий мозга и мозжечка; 
• Грыжи дисков поясничного и шейного отделов позвоночника; 
• Менингиомы конвекситальной локализации, фалькс%менингиомы; 
• Менингиомы основания передней, средней, задней черепных ямок;
• Метастазы (в т.ч. множественные) в головном мозге; 
• Невриномы, менингиомы мосто%мозжечкового угла, краниовертебрального сочленения; 
• Невролиз зрительных нервов, периферических нервов; 
• Опухоли спинного мозга и позвоночника всех отделов и локализаций; 
• Передний спондилодез (корпородез) на всех уровнях позвоночника; 
• Травматические интракраниальные кровоизлияния; 
• Фронто%базальные повреждения; 
• Экстра%интракраниальный анастомоз; 
• Эндоскопические операции на желудочковой системе головного мозга.

Оснащение операционного блока:
• Нейрохирургический микроскоп "Carl Zeiss OPMI Vario S 88" (Germany);
• Трехмерное эндоскопическое оборудование "Viking System" (USA) 

со стереоскопическими шлемами для хирурга и ассистента. 
Каждый шлем имеет встроенный микрофон с системой распознания индивидуального 
тембра голоса хирурга — звуковое сопровождение записывается дополнительной 
дорожкой к dvd%формату на DVD%RAM "Sony%Panasonic" (Japan);

• Эндоскопическое оборудование "Zimmer%Linvatec" (USA);
• Жесткие нейроэндоскопы, вентрикулоскопы "Karl Storz" (Germany) 

0° — 120°, с рабочими каналами, сменными тубусами, наружным 
диаметром 2,8 мм — 6,8 мм, длиной 120 мм — 180 мм; 

• Электрический краниотом "Stryker TPS Irrigation System" (USA);
• Коагуляция с системой холодной плазмы "Sering CPC" (Germany);
• Системы цифровой визуализирующей и звуковой записи "NDM 

Radiance" (USA), просмотра операционных данных в трехмерном 
изображении.

Послеоперационная радиотерапия:
• Проведение гамма%терапии при новообразованиях головного 

и спинного мозга на аппарате "Theratron 780C" (Canada);
• Планирование лучевой терапии — "Theraplan — Plus" (Canada).
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