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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: 30E31

• 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: 461E463

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.

• Gros sman C.B. (1990) Mag ne tic re so nan ce ima ging 
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: 
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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 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. 23E24

• 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 28E29 

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 деE не будь без зго ди влас ни ка ав тор ських прав. 
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Summary

We analyzed treatment of 197 patients with benign and malignant 

craniofacial tumors for a period 2002-2012 years. Our observation 

proved that benign and malignant craniofacial tumors have some 

peculiarities depending on their histobiology and the length of disease. 

We show some clinical observations of patients with different craniofa-

cial tumors, disclosed their stages of growth and intra-extracranial 

spread. 

Key words: benign craniofacial tumors, malignant craniofacial tumors, 
sino-paranasal tumors, intracranial extension. 

Вступ

Топографія краніофаціальних пухлин, їх поширення 

інтракраніально, а також за межами основи черепа є 

складною, що і обумовлює складність хірургічного 

лікування [4, 9, 13, 15]. Невід’ємною ознакою пухлин 

краніофаціальної локалізації є їх інтра-екстракрані-

альне поширення одночасно [10, 14, 23]. При цьому, 

поряд із інтракраніальним простором часто мають 

місце ураження орбіти [22, 24], дна передньої череп-

ної ямки (ПЧЯ) [18, 19, 20], медіальних відділів [15] 

і дна середньої черепної ямки (СЧЯ) [1-3, 14, 16], 

подеколи задньої черепної ямки (ЗЧЯ) [14], ділянки 

схилу основної кістки і краніо-вертебрального пере-

ходу [6, 11], носоглотки, підскроневої і крилопідне-

бінної ямок [12, 16], приносових пазух носа і носової 

порожнини [2, 3, 8, 14]. Одночасне поширення 

інтракраніально та екстракраніально вимагає певнх 

особливостей в плануванні лікування хворих із цими 

пухлинами. Приймаючи до уваги, що значну частину 

патології краніофаціальної локалізації складають 

злоякісні новоутворення — останні характеризуються 

інфільтративним ростом, ураженням прилеглих 

частин на віддаленні, включаючи інфільтрацію осно-

ви черепа, вмісту орбіти, конусу орбіти, тих ділянок, 

що вважаються не резекційними. Діагностика крані-

офаціальних пухлин [2, 6, 15-17, 21, 22] зокрема 

визначення критеріїв інтракраніальної інвазії є важ-

ливим в плануванні хірургічних втручань, особливо 

на ранніх етапах деструкції основи черепа [5, 7, 13]. 
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Мета дослідження: визначення структури та по-

ширення краніофаціальних пухлин на основі черепа 

та можливість одномоментно проводити оперативне 

втручання в різних відділах черепно-лицьового ске-

лету, як інтракраніального так і екстракраніального.

Матеріали і методи

В період за 2002-2012 роки нами проведено 197 опе-

ративних втручань хворим із доброякісними та злоя-

кісними краніофаціальними пухлинами, гістологіч-

на структура яких представлена на рис. 1-2. 

Представлено три напрямки поширення краніо-

фаціальних пухлин: первинний інтракраніальний 

ріст пухлини із подальшим екстракраніальним 

поширенням характерний для краніофаціальних 

менінгеом (12 пацієнтів); екстракраніальний пер-

винний ріст пухлин носової порожнини-приносових 

пазух, крило піднебінної, підскроневої ямок із 

наступним інтракраніальним поширенням характер-

ний в більшості для злоякісних краніофаціальних 

новоутворень та первинний ріст пухлин із тканин 

основи черепа із подальшим поширенням інтракра-

ніально та екстракраніально характерний для осте-

ом, остеобластом, хордом, хондром, хондросарком, 

фіброзної дисплазії, що набувають краніофаціально-

го росту. Виділено наступні ступені пошарової інва-

зії тканин основи черепа, (за основу взято проро-

стання наступних тканин основи черепа: 

екстракраніальна частина основи черепа  кісткова 
частина основи черепа  тверда мозкова оболонка 
головний мозок). В залежності від проростання цих 
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Рис. 1 

Гістологічна структура доброякісних краніофаціальних пухлин.

Рис. 2

Гістологічна структура злоякісних краніофаціальних пухлин.
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Рис. 3 

Характеристика інтракраніальної та інтраорбітальної інвазії 

доброякісних краніофаціальних новоутворень.

Рис. 4 

Характеристика інтракраніальної та інтраорбітальної інвазії злоя-

кісних краніофаціальних пухлин.
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структур мають місце наступні варіанти поширення 

краніофаціальних пухлин: епідуральне поширення 

пухлини без зрощення із твердою мозковою оболон-

кою); інтрадуральне поширення пухлини (передбачає 

епідуральне поширення пухлини із зрощенням з 

твердою мозковою оболонкою); субдуральне поши-

рення із подальшим інтрацеребральним ростом пух-

лини (передбачає проростання твердої мозкової обо-

лонки із наступним субдуральним поширенням 

пухлини, можливим інтрацеребральним ростом.

Частота проростання структур основи черепа до-

броякісними краніофаціальними пухлинами відо-

бражена на рис. 3. На цьому ж рисунку відображено 

варіанти інтраорбітального поширення (за основу 

взято проростання периорбіти). На рис. 4 відображе-

но інтракраніальне та інтраорбітальне поширення 

злоякісних краніофаціальних пухлин. Розповсюд-

ження краніофаціальних пухлин виходить далеко за 

межі первинної точки росту в силу гістобіологічних 

особливостей пухлини, особливостей будови 

екстракраніальних відділів основи черепа тривалого 

безсимптомного перебігу захворювання. 

Поширення краніофаціальних пухлин на основі 

черепа по площині умовно можна поділити на сере-

динне (а — переднє; b — глибинне) та латеральне. 

Серединне поширення краніофаціальних пухлин 

(рис. 5а) на основі черепа включає лобну пазуху, рино- 

ольфакторну ділянку, решітчастий лабіринт, медіальні 

стінки орбіт, орбіти, основну пазуху, селлярно-хіаз-

мальну ділянку, схил основної кістки, С1-С2 сегменти 

хребта. Серединні відділи основи черепа поділено на 

передні та глибинні з метою планування адекватних 

хірургічних доступів. Латеральне поширення пухлин 

включає розповсюдження на крило піднебінну та 

Рис. 6 

Поширення аденокарциноми 

решітчастого лабіринту інтракра-

ніально. Екстра-інтракраніаль-

ний, інтрацеребральний ріст по 

всій площині первинного росту.
a b c

Рис. 7

Інтрацеребральне поширення 

естезіонейробластоми, “грибо-

подібний” ріст (первинна локалі-

зація із верхньо-щелепної пазу-

хи). Хвора Н-ко К.Д., 56 років. 
Спостереження № 112.

a b c

Рис. 5

А. Серединні відділи основи 

черепа: передній (синій) та гли-

бинний (зелений);

В. Латеральні відділи основи 

черепа.
a b

Передні відділи

Глибинні відділи
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підскроневу ямку, дно середньої черепної ямки, кавер-

нозний сінус, латеральна стінка орбіти (рис. 5b).

Інтракраніальне поширення краніофаціальних 

пухлин набуває певної форми і обумовлене гісто-біо-

логічними особливостями пухлини та резистентністю 

твердої мозкової оболонки. Ми виділяємо наступні 

форми інтракраніального поширення злоякісних кра-

ніофаціальних пухлин: інвазивний ріст по всій пло-

щині первинного росту пухлини при якому має місце 

значне інтракраніальне поширення — у 47 пацієнтів 

(рис. 6). Даний вид росту характерний для аденокар-

цином, остеобластокластом, хондросарком, нейроб-

ластом, ангіоміосарком, хордом. Тверда мозкова обо-

лонка проростає при цьому на ранніх етапах розвитку 

пухлини по всій поверхні її первинного росту, інва-

зивний ріст по типу “грибоподібного” із значним 

інтракраніальним поширенням — у 16 пацієнтів 

(рис. 7). Цей вид росту характерний для естезіонейро-

бластом, гемангіоперицитом, парагангліом. При такій 

формі поширення пухлини тверда мозкова оболонка 

проростає на більшій площі в порівнянні із площею 

первинного росту, що обумовлено тривалим епіду-

ральним ростом пухлини. інвазивний ріст на меншій 

площі в порівнянні із площею первинного росту — 

у 25 пацієнтів (рис. 8). Ця форма інвазивного росту 

характерна для низькодиференційованих форм раку, 

аденокістозному раку та шваном і характеризується 

проростанням твердої мозкової оболонки та 

інтракраніальним поширенням на порівняно неве-

ликій площі, інвазивний ріст із незначним інтракра-

ніальним поширенням по всій площі первинного 

росту пухлини — у 45 пацієнтів (рис. 9). Така форма 

росту характерна для високодиференційованих форм 

раку, сарком та лімфом.

Рис. 10 

Стан після неповного інтракра-

ніального видалення менінгеоми 

крил основної кістки (лобно- 

скроневий доступ). Продовжений 

ріст пухлини в центральні та 

екстракраніальні відділи основи 

черепа.

Рис. 11 

Псамоматозна менінгіома реші-

тчастого лабіринту. Інтра- та 

екстракарніальне поширення, 

поширення в орбіту.

Рис. 12 

Менінгеома в середній черепній 

ямці, решітчастому лабіринті, 

основній пазусі, кавернозному 

синусі, крило-піднебінній ямці, 

інтра-екстракраніальний ріст 

пухлини здійснюється через 

природні отвори основи черепа 

(сині стрілки).

Рис.13 

Ангіофіброма основи черепа 

гігантських розмірів, поширен-

ня як на латеральні відділи 

основи черепа так і на дно пере-

дньої черепної ямки.

Рис. 8

Інтрацеребральне поширення при недиференційованому раку 

носової порожнини (екстра-інтракраніальний ріст).

a b

Рис. 9 

Інтракраніальне поширення при плоскоклітинному раку, в незна-

чній мірі по всій площі первинного росту.

a b
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Краніофаціальною стає пухлина в тих випадках, 

коли її поширення відбувається як в інтракраніаль-

ному так і в екстракраніальному просторах. 

Доброякісні пухлини основи черепа інтракраніаль-

ної локалізації (менінгеоми) можуть набувати 

екстракраніального поширення. Це може мати місце 

при нерадикальному видаленні пухлин під час попе-

редніх операцій, коли наявна інфільтрація основи 

черепа, яка є причиною подальшого екстракраніаль-

ного росту. В такому випадку поширення пухлини 

екстракраніально відбувається по площині гіперо-

стозу основи черепа — у 6 пацієнтів (рис. 10). 

В інших 3 випадках менінгеом мало місце експан-

сивне екстракраніальне поширення з деструкцією 

основи черепа (рис. 11). У 3 пацієнтів екстракрані-

альне поширення менінгеом відбувалось через при-

родні отвори (рис. 12).

Екстракраніальні доброякісні краніофаціальні 

пухлини (ангіофіброма, нейрофіброма, гемангіома, 

плеоморфна аденома), що мали місце у 31 пацієнта, 

поширюються в інтракраніальному напрямку двома 

шляхами: шляхом деструкції кісток основи черепа 

внаслідок експансивного росту (рис. 13) та шляхом 

поширення через природні отвори основи черепа 

(рис. 14). Краніофаціальні пухлини з тканин основи 

черепа набувають інтра- екстракраніального поши-

рення експансивним ростом — у 21 пацієнта і мають 

місце серед пацієнтів з остеомами, фіброзною дис-

плазією, холестеатома, гранульома (рис. 15).

Результати і їх обговорення

Епідуральне поширення доброякісних краніо-фаці-

альних пухлин було найчастішим — 70,3% (рис. 3). 

Ангіофіброми носоглотки в своїй більшості випадків 

мали епідуральний ріст. Інтрадуральний ріст — 

зрощення із твердою мозковою оболонкою, мав місце 

у 18,7% хворих із ангіофібромою чи остеомою і був 

обумовлений повторними хірургічними втручаннями 

в першому випадку і особливостями росту в другому 

випадку. В 3 випадках ми спостерігали інтрацере-

бральне поширення серед ювенільних ангіофібром 

0

20

40

60

80

100

глибинні відділи

передні відділи

латеральні відділи

120

Серединні відділи Латеральні відділи

40,6%

22,8%

36,6%

40,6%

22,8%

36,6%

Рис. 16 

Частота поширення доброякісних краніофаціальних пухлин в 

різних відділах основи черепа по площині (по горизонталі).
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Рис. 17 

Частота поширення доброякісних краніофаціальних пухлин в 

різних відділах основи черепа по площині (по горизонталі).

Рис. 14 

Поширення ангіофіброми через верх-

ню очну щілину.

Рис.15

Гігантських розмірів остеома дна передньої черепної ямки, компактна форма. Інтра-

екстракраніальний ріст, поширення в орбіти, носову порожнину. Характерна бугриста поверх-

ня остеоми внаслідок нерівномірної швидкості росту різних ділянок на цій поверхні.
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носоглотки. В анамнезі у цих хворих чисельні хірур-

гічні втручання. Дані МРТ, МР-ангіографії та цере-

бральної ангіографії показали участь інтрацеребраль-

них судин у васкуляризації пухлини у цих хворих, 

що і було підтверджено даними інтраопераційними. 

Зовсім інша картина інтракраніальної інвазії мала 

місце при злоякісних краніофаціальних пухлинах 

(рис. 4). Епідуральне поширення злоякісних краніо-

фаціальних пухлин залишається значним, 44,4% ви-

падків, але виростає доля пацієнтів у яких пухлина 

мала інтрадуральний (25,6%) чи інтрацеребральний 

ріст (30%). Високодиференційовані форми раків, як 

правило, мають тривалий період епідурального рос-

ту. Інтрадуральне та інтрацеребральне поширення 

ракових пухлин зустрічається приблизно однаково 

часто. Причому інтрадуральна та інтрацеребральна 

інвазія мала місце у хворих із низькодиференційова-

ними формами раку чи більш тривалим анамнезом у 

хворих із високо-диференційованими формами раку. 

Саркоми, як правило, мають епідуральний ріст в 

більшості випадків. Інтрадуральне та інтрацере-

бральне поширення сарком не є частим. 

Аденокарциноми та естезіонейробластоми в своїй 

більшості мають значний інвазивний інтрацере-

бральний ріст. Злоякісні пухлини кісткового та хря-

щового походження приблизно однаково часто мали 

епідуральний та інтрадуральний ріст. Вирішальним 

фактором було тривалість анамнезу. З часом ці пух-

лини набували інвазивного росту. Пухлини лате-

ральних відділів основи черепа (злоякісні шваноми, 

парагангліоми, як правило, мали епідуральне поши-

рення. Що стосується інтраорбітального поширен-

ня, то інвазія периорбіти мала місце в 39% випадків 

при злоякісних новоутвореннях. Тільки деструкція 

стінки орбіти мала місце в 21,8% випадків.

Доброякісні краніофаціальні пухлини найчастіше 

локалізовані в латеральних відділах основи черепа — 

40,6% і глибинно-серединних відділах — 36,6%. 

Ураження передньо-серединних відділів не являєть-

ся частим у випадку доброякісних пухлин і має місце 

в 22,8% випадків (рис. 16). Первинний ріст та 

поширення злоякісних краніо-фаціальних пухлин 

має протилежну в порівнянні із доброякісними пух-

линами закономірність, найчастіше зустрічаючись в 

серединних відділах основи черепа, а саме до 47,4% в 

глибинно-серединних і 29,8% передньо-серединних. 

Тільки в 22,8% випадків злоякісні новоутворення кра-

ніофаціальної ділянки поширюються на латеральні 

відділи основи черепа (рис. 17). На рис. 18 та рис. 19 

відображено частоту ураження краніофаціальними 

пухлинами різних відділів, як основи черепа, 

інтра-екстракраніальних поверхонь основи черепа, 

так і розповсюдження пухлин на інші структури голо-

ви та шиї, що важливо для повної оцінки росту пухли-

ни, її поширення в різні сектори професійного інтер-

есу: нейрохірургічний, захворювання ЛОР органів, 

щелепно-лицьовий відділ, відділ голови та шиї. 

Рис. 18

Частота ураження різних відділів основи черепа, інших ділянок 

голови та шиї. Анатомо-рентгенологічна картина, схематичне 

зображення (доброякісні новоутворення).

Рис. 19 

Частота ураження різних відділів основи черепа, інших ділянок 

голови та шиї. Анатомо-рентгенологічна картина, схематичне 

зображення (злоякісні новоутворення).
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Висновки

Пухлини носової порожнини та при носових пазух 

при їх подальшому інтракраніальному проростанні 

набувають ознак одночасного інтра- екстра крані-

ального росту (краніофаціальні пухлини). Інтра-

краніальні пухлини (менінгеоми) набувають екстра 

краніального росту шляхом інвазії основи черепа чи 

поширення через природні отвори. Пухлини носової 

порожнини, при носових пазух, підскроневої, крило 

піднебінної ямок поширюються інтракраніально 

шляхом деструкції основи черепа чи поширенням 

через природні отвори. Ступінь інтракраніального 

проростання пухлини її епідуральне, інтрадуральне 

чи інтрацеребральне поширення визначаються гісто-

біологічними особливостями новоутворення, трива-

лістю захворювання. Форма та вид поширення кра-

ніофаціальних пухлин на основі черепа визначаються 

гістобіологічними особливостями пухлини, ступе-

нем її диференціації. 
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Summary

In this work, detail study of the problems of modern methods for the 

treatment of exudative pleurisy with different etiologies, as well as the 

metastatic pleurisies, with the use of videothoracoscopy biopsies of 

parietal pleura and the lungs is performed. This method is used in the 

treatment of 2454 patients. Details of the method used in the operative 

intervention have been shown, along with the peculiarities in the post-

operative period. Accent attention in the pleurodesis, as aim for the 

palliative implication in the metastatic pleurisies, impacts with the use 

of chemical and physical methods, evaluation of their effectiveness, 

comparative characteristics are given. Lethality in 5 (0.2%) patients 

were seen. 

Key words: exudative pleurisy, metastatic pleurisy, videothoracoscopy, 
pleural and lung biopsies.

Введение

В современных условиях наиболее достоверную 

причину плеврального выпота неясной этиологии 

можно установить в результате биопсии плевры под 

визуальным контролем проводимой в ходе 

видеоторакоскопической операции (ВТО) [2,5]. 

Диагностическая ценность ВТО в дифференциаль-

ной диагностике экссудативных плевритов (ЭП) не 

вызывает сомнений среди торакальных хирургов 

[3,5], однако не является общепринятой среди вра-

чей общеклинической сети. Накопленный в клинике 

опыт проведения ВТО для дифференциальной диа-

гностики природы ЭП позволяет поделиться нам в 

настоящем сообщении.

Материал и методы

В клинике ВТО и при ЭП неясной этиологии прове-

дены у 2454 больных в возрасте от 18 до 82 лет. Среди 

них было 1718 мужчин и 736 женщин. Проведение 

общеклинических методов включающих рентгено-

логические методы, плевральные пункции с цитоло-
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гическим и биохимическим исследованием жидко-

сти, не позволяло достоверно оценить природу 

плеврального выпота. Даже проводимая компьютер-

ная томография, ультразвуковое исследование и фи-

бробронхоскопия не разрешили проблем в диффе-

ренциальном диагнозе природы ЭП. Опыта «слепой» 

биопсии плевры без визуального контроля мы не 

имели и в дифференциальной диагностике природы 

плеврального выпота не использовали, т.к. считаем 

его неприемлемым, поскольку вероятность неин-

формативного результата очень высока. 

В качестве обезболивания при проведении ВТО 

при ЭП у 2107 (86%) использовалась местная анесте-

зия, у 347 (14%) общее обезболивание с выключени-

ем из дыхания легкого с оперируемой стороны. 

Согласно разработанной методике местной анесте-

зии при ВТО, помимо обезболивания мест введение 

торакопортов под визуальным контролем через про-

кол грудной стенки снаружи проводилась инфиль-

трация анестетиком межреберной и париетальной 

плевры в зоне предполагаемой биопсии, чем дости-

галось более эффективное обезболивание.

При использовании наркоза, при проведении 

ВТО, техника его не отличалась от общепринятой 

при выполнении этого типа вмешательств [4]. ВТО 

выполнялись из бокового доступа с использованием 

2 либо 3 торакопортов. Стандартными местами вве-

дения торакопортов были V-VI межреберья по задне-

подмышечной линии для видеокамеры и VII, 

либо V межреберье по передне-подмышечной линии 

для введения эндоскопических инструментов. 

При наличии осумкованного скопления жидкости 

места введения торакопортов выбирались индивиду-

ально при помощи полипозиционной рентгеноско-

пии. Если помимо биопсии париетальной плевры и 

пневмолиза возникла необходимость в дополнитель-

ной биопсии легочной ткани, через одну из ран от 

введения торакопортов в плевральную полость 

вводился эндостаплер, с помощью которого и продо-

водилась краевая резекция легкого. Обязательным 

условием для проведения внутриплевральных мани-

пуляций являлась тщательная аспирация жидкости и 

коагуляционного дыма из плевральной полости.

Обычно для проведения эндоскопических резекций 

легкого применяли эндостаплер Endopath Eshelon 60, 
позволяющий осуществлять поэтапное трехкратное 

прошивание с одновременным рассечением легоч-

ной паренхимы, меняя при необходимости угол 

резекции. Благодаря этому вышеуказанная модель 

имеет существенные преимущества перед сшиваю-

щими аппаратами предыдущих поколений. Резеци-

рованный участок легкого легко удалялся через 

расширенную рану одного из торакопортов.

Биопсия париетальной плевры обычно осущест-

влялась с помощью биопсийных щипцов, путем 

отслоения и отрыва необходимого лоскута ткани. 

Как правило, кровотечения из мест биопсии нет или 

оно незначительно. В некоторых случаях зону биоп-

сии необходимо коагулировать, что выполняли с по-

мощью электрокоагуляции или излучения АИГ-

лазера. 

При наличии множественных сращений и отдель-

ных осумкований жидкости осуществляли их разде-

ление с объединением в одну свободную полость. 

Плевродез выполняли путем электро — или лазерной 

коагуляции участков висцеральной и париетальной 

плевры. При установлении опухолевого генеза ЭП в 

последующем, после расправления легкого произво-

дили введение склерозирующих химиотерапевтиче-

ских препаратов, реже — распыление стерильного 

талька. В случаях применения химиопрепаратов дре-

нажи перекрывались на 10-12 часов. Все ВТО завер-

шали дренированием плевральной полости двумя 

дренажами с последующим их подключением к си-

стеме активной аспирации на срок от 3 до 5 суток. 

Дренажи удаляли после прекращения экссудации и 

полного расправления легкого, подтвержденного 

рентгенологическим методом.

Результаты и их обсуждение

После проведения ВТО 2429 (98,9%) больных были выпи-

саны из стационара. Летальный исход имел место у 5 

(0,2%) крайне тяжелых пациентов. Причиной смерти 

явилась тяжелая дыхательная недостаточность. У 3 боль-

ных ее причиной явилось поражение легких на фоне 

ВИЧ-инфекции, у 2 — туберкулезное поражение легких.

Средние сроки дренирования плевральной полости не 

превышали 72 часа, за исключением больных с метастати-

ческим генезом ЭП, где в ряде случаев требовалось 

повторное внутриплевральное введение химиотерапевти-

ческих препаратов. Осложнения ВТО при ЭП наблюда-

лись у 3,4% больных, что соответствует данным других 

авторов [4,6], и были представлены наличием остаточной 

полости с негерметичностью легкого, нагноением мест 

введения троакаров и устранялись консервативным лече-

нием. Средняя длительность пребывания больных в ста-

ционаре составила 7,4 дня.

Если ВТО при ЭП выполняется под наркозом, то обяза-

тельно необходимо выключение из дыхания оперируемого 

легкого [1,6-8], хотя отдельные авторы [4] с успехом 

используют и местную анестезию. Разработанная нами 

методика местного обезболивания ВТО при ЭП позволяет 

безболезненно выполнять биопсию плевры, которая явля-

ется основным вмешательством. Визуальный контроль за 

проведением анестезии достаточно прост и безопасен и 

при определенном навыке не создает проблем для пациен-

та и хирурга. Применение местной анестезии особенно 

актуально у пациентов с тяжелой сопутствующей патоло-

гией, выраженной сердечнососудистой недостаточностью. 

Накопленный опыт позволил осуществлять под этим 

видом обезболивания даже эндоскопические краевые 
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резекции легкого. Кроме того, следует отметить, что раз-

рушение рыхлых внутриплевральных сращений безболез-

ненно и не требует дополнительного обезболивания. 

Общее обезболивание безусловно показано при ЭП, тре-

бующих разрушения массивных внутриплевральных 

спаек, декортикации легкого и резекции легочной ткани 

для верификации патологического процесса, а также огра-

ниченной плевроэктомии с созданием плевродеза.

Несмотря на ведущую роль морфологического исследо-

вания биоптатов плевры в дифференциальной диагности-

ке ЭП уже визуальный осмотр плевральной полости 

позволяет с большей вероятностью предположить приро-

ду плеврального выпота. На рис. 1 представлена характер-

ная эндоскопическая картина туберкулезного генеза ЭП. 

Наличие гиперемии с мелкими субплевральными высыпа-

ниями на грудной стенке является характерным призна-

ком специфического поражения плевры [4]. 

Представленная на рис. 2 эндоскопическая картина обыч-

но соответствует парапневмоническому ЭП. Умеренная 

гиперемия плевры, насыщенный экссудат с большим 

количеством фибрина и наличием множества рыхлых 

плевральных сращений и отдельных осумкований обычно 

соответствуют неспецифическому воспалительному про-

цессу. При этом поверхность париетальной плевры оста-

ется гладкой, без наличия высыпаний и бугорков.

Наиболее типична эндоскопическая картина при ЭП 

вследствие поражения злокачественной опухолью (рис. 3). 

Геморрагический характер экссудата с наличием опухоле-

вых разрастаний и отдельных узлов на париетальной и 

висцеральной плевре обычно является наиболее характер-

ным признаком метастатического поражения, хотя в ряде 

наблюдений экссудат носит серозный характер, а высыпа-

ния и опухолевые узлы на париетальной плевре отсутству-

ют. Отмечается лишь умеренная гиперемия и утолщение 

плевры. Подобная картина нередко соответствует пораже-

нию при метастатическом раке молочной железы. 

Несмотря на вышеизложенное, окончательная природа 

ЭП устанавливалась только на основании гистологическо-

го исследования плевральных биоптатов, что достигнуто в 

100% случаев и соответствует данным других авторов [1-4]. 

Результаты патологоанатомических исследований плев-

ральных биоптатов при ЭП представлены в таблице 1.

Рис. 1

Туберкулезное поражение плевры

Рис. 2

Неспецифический плеврит

Рис. 3

Метастатическое поражение плевры

Рис. 4

Эндоскопическое разделение легочно-плевральных сращений
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Несоответствие предполагаемого клинического и пато-

логоанатомического диагноза при ЭП, составило 35%. 

Если отмечались сомнения в информативности биопсии 

париетальной плевры и несоответствии эндоскопической 

картины общеклиническим и рентгенологическим обсле-

дованиям, то биопсия париетальной плевры дополнялась 

биопсией легкого. Применение современных эндостапле-

ров обычно не создает дополнительных технических про-

блем, но является довольно дорогостоящей методикой и 

требует общего обезболивания. Накопленный опыт 

позволил в ряде случаев выполнить эндоскопическую 

краевую резекцию с помощью местной анестезии. 

Помимо высокой диагностической ценности ВТО в 

дифференциальной диагностике ЭП, они позволяют 

выполнить целый ряд лечебных манипуляций, направлен-

ных на предотвращение рецидива ЭП. При метапневмони-

ческом генезе ЭП наличие множественных рыхлых плев-

ральных спаек и большое количество фибрина приводит к 

образованию множества осумкований жидкости и разви-

тию многокамерного плеврита. Развитие подобного пато-

логического процесса и несвоевременное удаление экссу-

дата следует рассматривать как начало острой эмпиемы 

плевры І типа по Г.И. Лукомскому. Дальнейшее инфициро-

вание экссудата может дать развитие тяжелой гнойной 

эмпиемы плевры. Ввиду сказанного выше эндоскопиче-

ское разделение сращений с объединением отдельных 

полостей в единую полость является крайне важным фак-

тором предотвращения эмпиемы плевры. Этапы эндоско-

пического разделения спаек представлены на рис. 4.

Паллиативный эффект ВТО с созданием плевродеза и 

предотвращением рецидива ЭП доказан при злокаче-

ственном его генезе [1,6-8]. С целью создания плевродеза 

используется как введение талька и химиотерапевтиче-

ских агентов [6-8], так и использование физических 

(аргоновая коагуляция, электрокоагуляция, лазерное 

излучение) методов воздействия [1]. Сравнение различ-

ных способов воздействия на плевру при разной природе 

ЭП затруднительно ввиду отсутствия рандомизирован-

ных исследований, однако паллиативный эффект этих 

методов неоспорим [1,6-8]. Физические методы плевро-

деза в виде коагуляции париетальной плевры, по нашему 

мнению, эффективны в сочетании с введением химиоте-

рапевтических препаратов. Лазерная коагуляция не имеет 

существенных клинических преимуществ перед стандарт-

ной электрокоагуляцией плевры, однако требует дорого-

стоящей аппаратуры, а электрохирургический блок вклю-

чен в стандартный видеоэндоскопический комплекс. 

Хотя внутриплевральное распыление талька широко при-

меняется для создания плевродеза [7,8], его введение 

приводит к выраженному болевому синдрому, гипертер-

мии. В наших наблюдениях эффект талькового плевроде-

за не превосходил воздействие химиотерапевтических 

агентов, что позволило ограничить его применение.

Непосредственный эффект различных способов плевро-

деза при злокачественном генезе ЭП был достигнут в 73% 

наблюдений, хотя у 1/3 пациентов наблюдался рецидив ЭП.

Выводы

1. В дифференциальной диагностике природы 

плеврального выпота видеоторакоскопическая 

биопсия плевры является наиболее достоверным 

методом.

2. Использование местного обезболивания позво-

ляет широко использовать ВТО для диагностики 

и лечения ЭП.

3. Современный уровень ВТО позволяют сочетать 

диагностические и лечебные возможности мето-

да при ЭП.
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Таблица 1. Результаты патологоанатомических исследований 
плевральных биоптатов

Этиология
Количество 

больных

Неспецифические плевриты, в т.ч. метапневмонические 1168 (47,6%)

Туберкулез 718 (29,3%)

Злокачественные плевральные выпоты 504 (20,5%)

Прочие причины 64 (2,6%)

Всего 2454 (100%)



Summary

The results of radical surgical treatment of 37 patients with chronic 

pilonidal disease with secondary fistulas are presented in the article. 

Patients with pilonidal disease were treated by Bascom's procedure 

(cleft lift procedure). Patients with pilonidal sinus were operated inpa-

tient treatment with average duration of hospitalization 3.2±0.28 days. 

Duration of out-patient treatment was 11.7±1.05 days. There was 

1 (2.7%) case of wound abscess in the postoperative period. There were 

3 (8.1%) cases of wound dehiscence (1 or 2.7% patients has primary 

wound dehiscence and 2 or 5.4% patients have secondary wound 

dehiscence) in patients with chronic pilonidal disease, who were 

treated with cleft lift procedure. In 3 (8.1%) patients was detected 

wound hematoma. There was 1 case of postoperative recurrent of dis-

ease after surgical treatment of pilonidal sinus with follow-up observa-

tion from 1 to 3 years. Bascom's procedure (cleft lift procedure) is the 

minitraumatic radical surgical operation in patients with chronic 

pilonidal disease with secondary fistulas, which allows eliminates main 

causes of origin pilonidal disease and grounded on acquired concep-

tion of aetiology and pathogenesis this disease.

Key words: pilonidal sinus disease, radical surgical treatment, Bascom's 
procedure, cleft lift procedure.

Вступ

Методики радикального хірургічного лікування пі-

лонідальних кіст крижово-куприкової ділянки, які 

використовуються в нашій країні та країнах Європи і 

Америки принципово відрізняються. Це пов'язано, 

перш за все, із кардинально різними уявленнями про 

етіологію та патогенез пілонідальної хвороби [1, 2]. 

Так, в країнах СНД традиційно вкоренилися уявлен-

ня, що пілонідальна кіста або епітеліальний купри-

ковий хід є вродженим захворюванням (порушенням 

розвитку каудального кінця ембріону), яке потребує 

проведення широкого висічення усіх елементів піло-

нідальної кісти в межах здорових тканин. Тоді як, 

закордонні хірурги притримуються теорії набутого 

походження пілонідальної хвороби (фолікуляр-

но-ретенційна теорія), з якої випливає можливість 

проведення малотравматичних тканинозберігаючих 

оперативних втручань, які спрямовані на усунення 

лише причини захворювання (глибока міжсіднична 
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складка та розширені волосяні фолікули на її дні) 

[1-3, 7-9].

Однією з найбільш поширених малотравматичних 

місцевопластичних операцій є розроблена J. Bascom 

методика «cleft-lift», яка по суті є вдосконаленою опе-

рацією Karydakis (асиметричне висічення пілоні-

дальної кісти), яка була найбільш популярна серед 

закордонних хірургів у кінці ХХ століття [4-6]. Назва 

методики операції «cleft lift» походить від англомов-

них термінів «cleft» — міжсіднична складка (розщіли-

на) та «lift» — підйом, оскільки суть цієї операції 

полягає у вирівнюванні міжсідничної складки за ра-

хунок місцевопластичного перерозподілу м'яких тка-

нин1. Нажаль, в Україні та країнах СНД методика 

«cleft-lift» практично не відома, про що свідчить від-

сутність публікацій про результати лікування хворих 

за цією методикою і лише поодинокі згадування 

операції Bascom II в оглядах літератури присвячених 

проблемам хірургічного лікування пілонідальних 

кіст. Зважаючи на це, хотіли б поділитися власним 

досвідом та результатами хірургічного лікування па-

цієнтів з пілонідальною хворобою крижово-купри-

кової ділянки, ускладненою формуванням вторин-

них норицевих ходів з використанням операції 

Bascom II.
Мета дослідження — оцінити безпосередні та від-

далені результати хірургічного лікування хворих на 

норицеву форму пілонідальної хвороби крижо-

во-куприкової ділянки з використанням операції 

Bascom II («cleft-lift»).

Матеріали та методи

Прослідковано результати хірургічного лікування 37 

хворих на норицеву форму пілонідальної хвороби з 

використанням операції Bascom II («cleft-lift»). 
Досліджувані пацієнти проходили лікування на базі 

Центрального госпіталю військово-медичного 

управління Служби безпеки України. Серед хворих 

на пілонідальні кісти переважали пацієнти чоловічої 

статі (31, 83,8% чоловіків). За віковою структурою 

досліджувані хворі розподілилися наступним чином: 

4 (10,8%) хворих були молодшими за 20 років, 

17 (45,9%) пацієнтів були у віці від 20 до 30 років та 

16 (43,8%) пацієнтів були у віці 31 рік і старше.

Крім загальноклінічного та лабораторного передо-

пераційного обстеження хворим на пілонідальні кісти 

в обов'язковому порядку проводили проктологічний 

огляд з ретельним дослідженням крижово-куприко-

вої ділянки та зондуванням норицевих ходів ґудзико-

вим зондом. За показами проводилася проба з барв-

ником та фістулографія. Обов'язковою умовою 

діагностики пілонідальної хвороби було виявлення 

первинних норицевих ходів по серединній лінії на 

дні міжсідничної складки. Крім первинних норице-

вих ходів при огляді крижово-куприкової ділянки 

виявлялися від 1 до 3 вторинних норицевих ходів, як 

наслідок дренування гострого пілонідального абсце-

су збоку від міжсідничної складки. 

Всі досліджувані хворі проходили хірургічне ліку-

вання в стаціонарних умовах. За відсутності проти-

показів оперативне втручання проводилося під 

спинномозковою анестезією (35 хворих). У пацієнтів 

з протипоказаннями до провідникової анестезії про-

водили загальне знеболення (ендотрахеальних нар-

коз). Усі хворі на норицеву форму пілонідальної 

хвороби госпіталізувалися за день до оперативного 

втручання для проведення планового передопера-

ційного обстеження.

Суть методики операції «cleft-lift» роз'яснена гра-

фічно на рис. 1, де на поперечному до осі тіла зрізі 

показана схема місцевого зміщення м'яких тканин 

крижово-куприкової ділянки при операції Bascom IІ. 
Як видно зі схеми оперативного втручання, методика 

Bascom IІ передбачає асиметричне висічення шкір-

ного клаптя з однієї із сторін від міжсідничної склад-

ки та переміщення на це місце шкірно-підшкірного 

клаптя, мобілізованого з іншого боку. При цьому, 

під зміщеними клаптями ушиваються глибокі про-

шарки підшкірної жирової клітковини з обох боків, 

за рахунок чого досягається утворення «жирової по-

душки» в проекції раніше існуючої міжсідничної 

складки — вирівнювання міжсідничної складки.

В залежності від розповсюдженості пілонідальної 

хвороби в каудальному напрямку ми використовува-

ли дві існуючі модифікації методики «cleft-lift». 
Методика оперативного втручання за першою моди-

фікацією пояснена на рис. 2. Перед проведенням хі-

рургічного лікування проводиться маркування (роз-

мітка) плану місцевопластичного оперативного 

втручання. Для цього, у пацієнта відмічають лінію 

природного зіставлення сідниць в положенні стоячи. 

Ця лінія є основним орієнтиром під час мобілізації 

шкірно-підшкірних клаптів, в результаті чого дося-

гається відсутність натягу ушитих тканин та відсут-

ність больового синдрому при сидінні та ході пацієн-

та вже на першу добу після оперативного втручання. 

Орієнтуючись на позначену лінію природного 

зіставлення (доторкання) сідниць проводять розміт-

ку клаптя шкіри, що видаляється. Медіальна межа 

цього клаптя повинна проходити якомога ближче до 

дна міжсідничної складки, а латеральна — доходити 

до лінії природного доторкання сідниць.

1 Римська цифра ІІ після прізвища автора (операція Bascom II) зазвичай 

позначає оперативне втручання за методикою «cleft-lift», на відміну від 

принципово іншої операції Bascom I, яка виконується при гострій піло-

нідальній хворобі і передбачає економне висічення первинних норице-

вих ходів пілонідальної кісти з боковим дренуючим розрізом.
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Перша модифікація методики «cleft-lift» (рис. 2), 

застосовується при наявності первинних або вторин-

них норицевих отворів у безпосередній близькості з 

перианальною ділянкою (в нижній третині міжсід-

ничної складки) та додатково передбачає формуван-

ня та ротацію округлого перианального клаптя. Тоді 

як, друга модифікація цієї операції (рис. 3) застосо-

вується при менш поширеному патологічному про-

цесі в крижово-куприкової ділянки та передбачає 

виконання асиметричного еліптичного висічення 

шкіри над елементами пілонідальної кісти.

Операція Bascom IІ виконується (за відсутності 

протипоказів) під спинномозковою анестезією. 

Першим етапом проводиться обколювання крижово- 

куприкової ділянки 0,5% розчином новокаїну (100-

150 мл) з додаванням 0,10-0,25 мл 0,1% розчину 

адреналіну гідрохлориду. Ми вважаємо цей етап 

оперативного втручання принциповим, оскільки 

інфільтрація периопераційної зони розчином адре-

номіметику дозволяє звести до мінімуму інтраопера-

ційну кровотечу, а відповідно, і необхідність прове-

дення електрокоагуляції м'яких тканин в рані, що 

кровоточать. Відсутність коагуляційного струпу в 

післяопераційній рані, за нашою думкою, є важливою 

умовою успішного виконання місцевопластичного 

оперативного втручання з позицій профілактики 

Рис. 1

Схема операції Bascom IІ («cleft lift») на поперечному до поздовж-

ньої осі тіла зрізі [9]:

1 — міжсіднична складка;

2 — крижова кістка;

3 — шкірно-підшкірний клапоть, що видаляється;

4 — шкірно-підшкірний клапоть, що мобілізується та зміщується;

5 — «підшкірножирова подушка», що утворюється при ушиванні 

глибоких слоїв підшкірної жирової клітковини та фіксації 

мобілізованого шкірно-підшкірного клаптя.

Рис. 2

Схема першої модифікації операції Bascom IІ [4].

А — схема висічення ділянки шкіри над пілонідальною кістою.

В — схема зміщення мобілізованого шкірно-підшкірного клаптя.

1 — напрямок тракції м'яких тканин сідниць;

2 — видалена ділянка шкіри з первинними норицевими отворами 

над пілонідальною кістою;

3 — лінія природного зіставлення сідниць (пунктирна лінія);

4 — напрямок зміщення («ротації») перианального клаптя шкіри;

5 — шкірно-підшкірний клапоть, що зміщується (тракція пінце-

тами);

6 — задній прохід.

Рис. 3

Схема другої модифікації операції Bascom IІ [3].

А — схема нанесення лінії природного доторкання сідниць (в положенні стоячи).

B — схема меж мобілізації шкірно-підшкірних клаптів (синя лінія) та видалення шкіри (червона лінія) над пілонідальною кістою.

C — відмобілізовані розмічені шкірно-підшкірні клапті.

D — лівий шкірно-підшкірний клапоть видалений, правий — зміщений в протилежному напрямку, вкриваючи оголену ділянку підшкір-

ної жирової клітковини.

1 — лінія природного доторкання сідниць;

2 — задній прохід;

3 — шкірно-підшкірний клапоть, що зміщується (тракція пінцетом);

4 — шкірно-підшкірний клапоть, що видаляється (тракція пінцетом).

a b

a b c d
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нагноєння післяопераційної рани та загоювання 

шкірної рани первинним натягом. Так, за рахунок 

інфільтрації крижово-куприкової ділянки розчином 

адреналіну в більшій половині виконаних оператив-

них втручань нам вдалося досягати достатнього ін-

траопераційного гемостазу взагалі без використання 

електрокоагуляції.

Наступним етапом виконується розріз шкіри 

(рис. 4b) в межах заздалегідь промаркованого клаптя, 

що видаляється (рис. 4a). Окреслену ділянку шкіри 

за допомогою скальпеля та ножиців видаляють з 

максимальним збереженням нижче розташованих 

прошарків підшкірної жирової клітковини. Після 

видалення зазначеної ділянки шкіри в жировій кліт-

ковині крижово-куприкової ділянки відкриваються 

порожнинні елементи пілонідальної кісти (рис. 4c). 

Вміст кісти (волосся, грануляційна тканина, рано-

вий детрит, ексудат) видаляють марлевими серветка-

ми до чіткої візуалізації сполучнотканинної капсули 

кісти та оточуючої рубцевої тканини (останні не ви-

даляються). Зазначені фіброзні елементи пілонідаль-

ної кісти розсікають у поперечному та поздовжньому 

напрямках до крижово-куприкової фасції. Це забез-

печує створення відносної мобільності підлеглих 

тканин та економить (зберігає) тканини для форму-

вання «жирової подушки», за рахунок якої досяга-

ється вирівнювання міжсідничної складки.

Після видалення висіченого шкірного клаптя про-

водять мобілізацію шкірно-підшкірного клаптя 

з іншого боку операційної рани. Формують шкірно- 

підшкірний клапоть товщиною 1,5-2,0 см з метою 

збереження живильних судин, які проходять у по-

верхневих шарах підшкірної жирової клітковини. 

При цьому, необхідно постійно контролювати тов-

1 — лінія природного доторкання 

сідниць;

2 — ділянка шкіри над пілоні-

дальною кістою, яка висікається;

3 — фіброзна капсула пілонідаль-

ної кісти;

4 — дренаж в післяопераційній 

рані між глибоким та поверхне-

вим рядом швів;

5 — інтрадермальний неперерв-

ний шов за Холстедом. 

Рис. 4

Хворий М., 16 років. Діагноз: пілонідальна хвороба крижово-куприкової ділянки, норицева форма. Операція Bascom IІ в першій модифі-

кації з ушиванням шкірної рани неперервним інтрадермальним швом. 

А — розмітка місцевопластичної операції.

B — розріз шкіри над пілонідальною кістою.

C — шкіра над пілонідальною кістою висічена, пілонідальна кіста розкрита.

D — вигляд рани після операції.

E — вигляд післяопераційної рани на 7-й день після операції.

F — післяопераційної рани на 14-й день після операції, знятий інтрадермальний шов.

a b c

d e f
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щину клаптя, що формується для запобігання його 

надмірного витончення з наступним розвитком 

ішемії та некрозу тканин зміщеного шкірно- 

підшкірного клаптя.

Наступним етапом проводять ушивання глибоко-

го шару підшкірної жирової клітковини вузловими 

швами з використанням атравматичного шовного 

матеріалу, що розсмоктується. При цьому, в накла-

дені шви лише іноді захоплюють крижово-куприко-

ву фасцію. Після формування «жирової подушки» 

над ушитими тканинами через контрапертуру у верх-

ній частині рани вводять тонку перфоровану по-

ліхлорвінілову дренажну трубка для проведення ак-

тивної аспірації ранового вмісту в ранньому 

післяопераційному періоді (рис. 4d). Мобілізований 

шкірно-підшкірний клапоть вкладається на сформо-

вану «жирову подушку» і підшивається до протилеж-

ного краю рани окремими вузловими субкутанними 

швами з використанням атравматичного шовного 

матеріалу 5/0, що розсмоктується. Після накладання 

таких швів повинна досягатися максимальна коапта-

ція країв операційної рани. Останнім етапом форму-

ють неперервний інтрадермальний шов на всьому 

протязі операційної рани. Дренаж післяопераційної 

рани встановлюється на активну аспірацію з допомо-

гою шприца на 20 мл з від'ємним тиском.

В перші 5-6 годин після операції прооперованим 

хворим рекомендують дотримуватися напівпалатно-

го режиму, при чому, хворий у ліжку повинен знахо-

дитися в положення на спині, з метою компресії ра-

нової порожнини та кращої аспірації ранового вмісту 

через дренажну трубку. Дренаж з післяопераційної 

рани видаляють на 2-3 добу після операції, орієнтую-

чись на характер та кількість ранового ексудату. 

Антибіотикотерапія призначається лише за показа-

ми при виникненні запальних ускладнень або гема-

томи післяопераційної рани. Як правило, пацієнти 

після операції Bascom IІ потребують одно-двократ-

ного знеболення ненаркотичними анальгетиками 

(кетанов, анальгін) в день операції, наркотичні пре-

парати не призначаються. Прооперовані хворі випи-

суються зі стаціонару на 2-3 день після операції для 

продовження амбулаторного доліковування.

Результати та обговорення

У 28 (75,7%) пацієнтів на норицеву форму пілонідаль-

ної хвороби проводилося оперативне втручання за 

методикою Bascom II в першій модифікації (рис. 2; 

рис. 4), оскільки один з первинних або вторинних еле-

ментів пілонідальної кісти розташовувалися в нижній 

третині міжсідничної складки. Решті пацієнтів, в яких 

усі елементи пілонідальної кісти розташовувалися в 

межах середньої та верхньої третин міжсідничної 

складки, проводили хірургічне втручання за другою 

модифікацією операції Bascom II (рис. 3; рис. 5).

В залежності від анамнезу захворювання дослі-

джувані хворі були розподілені наступним чином: 

5 (13,5% ) пацієнтів вважали себе хворими менше 

одного року, 11 (29,7%) хворих — від 1 до 3 років, 

16 (43,2%) пацієнтів — від 4 до 6 років і 5 (13,5%) 

хворих страждали на пілонідальну хворобу 7 та біль-

ше років. У 17 (45,9%) хворих на дні міжсідничної 

складки було виявлено лише один первинний нори-

цевий хід, у 18 (48,6%) пацієнтів — від 2 до 3 таких 

ходів, а у 2 (5,4%) хворих діагностовано 4 та 6 пер-

1 — лінія природного доторкання 

сідниць;

2 — ділянка шкіри над пілоні-

дальною кістою, яка висікається;

3 — первинні норицеві ходи на 

дні міжсідничної складки;

4 — дренаж в післяопераційній 

рані між глибоким та поверхне-

вим рядом швів;

5 — шкірна рана ушита вузлови-

ми швами, яка відповідає видале-

ному шкірному клаптю 2;

6 — діастаз країв шкіри в нижній 

третині рани.

Рис. 5

Хворий Я., 44 роки. Діагноз: пілонідальна хвороба крижово-куприкової ділянки, норицева форма. Операція Bascom IІ в другій модифікації з 

ушиванням шкірної рани вузловими швами за Донатті.

A — розмітка місцевопластичної операції.

B — вигляд рани після операції.

С — рана на 20-й день після хірургічного лікування.

a b c
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винних норицевих ходів. Поширеність пілонідальної 

хвороби в крижово-куприкової ділянки визначали 

шляхом вимірювання відстані між найбільш віддале-

ним первинним та вторинним норицевими ходами. 

Так, у 12 (32,4%) хворих відстань між первинними та 

вторинними елементами пілонідальної кісти була 

меншою за 2 см, у 20 (54,1%) пацієнтів — від 2 до 4 см 

та у 5 (13,5%) хворих зазначена відстань була біль-

шою за 4 см.

Результати хірургічного лікування хворих на хро-

нічну пілонідальну хворобу оцінювали за наступни-

ми критеріями:

1. тривалість стаціонарного та амбулаторного ліку-

вання;

2. загальна тривалість непрацездатності;

3. частота нагноєння післяопераційної рани;

4. частота незапальних ускладнень з боку післяопе-

раційної рани (первинне та вторинне розходжен-

ня країв післяопераційної рани, гематома післяо-

пераційної рани);

5. частота післяопераційних рецидивів захворю-

вання.

Середня тривалість стаціонарного етапу лікування 

у досліджуваних пацієнтів склала 3,2±0,28 днів. В 

більшості випадків хворі виписувалися зі стаціонару 

на другий або третій день після хірургічного лікуван-

ня (на наступний день після видалення дренажу з 

післяопераційної рани). В післяопераційному періо-

ді виконували щоденні перев'язки, за потреби прово-

дили знеболення ненаркотичними анальгетиками 

(як правило, було достатньо 1-2 введень ненаркотич-

ного анальгетику). В жодного хворого не було потре-

би у знеболенні наркотичними анальгетиками. 

Антибактеріальну терапію після операції призначали 

лише 4 (10,8%) хворим при виникненні нагноєння 

або гематоми післяопераційної рани. Рухомий 

режим після операції обмежувався лише на перші 

5-6 годин після операції.

Після виписки зі стаціонару хворі знаходилися під 

спостереженням проктолога поліклініки. Тривалість 

амбулаторного лікування у досліджуваних пацієнтів 

у середньому склала 11,7±1,05 днів. Більшість хворих 

самостійно виконували перев'язки вдома, які поля-

гали у обробленні спиртом післяопераційної рани та 

заміні марлевої пов'язки. Два-три рази на тиждень 

пацієнти приходили на амбулаторний прийом та пе-

рев'язувалися за участі лікаря. Обов'язковою умовою 

ведення раннього післяопераційного періоду є го-

ління крижово-куприкової ділянки кожні 6-10 днів, 

в залежності від розвитку волосяного покрову та 

швидкості відростання волосся у пацієнта. Інтра-

дермальний шов з післяопераційної рани знімали на 

10-14 день після операції, або ж взагалі не видаляли 

при використанні шовного матеріалу, що самостійно 

розсмоктується. У випадках, коли шкірна рана уши-

валася вузловими швами за Донатті, останні видаля-

ли на 8-13 день після операції.

Використовуючи вищенаведений підхід до ведення 

прооперованих хворих середні строки загальної непра-

цездатності після радикального оперативного лікуван-

ня за методикою Bascom II склали 14,9±0,62 днів.

У післяопераційному періоді у 1 (2,7%) хворого 

виникло нагноєння післяопераційної рани, яке ку-

повано п'ятиденним курсом антибактеріальної тера-

пії (цефтрікасон, метронідазол) та частковим знят-

тям швів у верхній третині післяопераційної рани з 

евакуацією гнійного ексудату. Ми вважаємо принци-

повим зняття швів та проведення ревізії ранової по-

рожнини лише через верхню третину післяоперацій-

ної рани, оскільки в цій ділянці рана завжди швидко 

загоюється та не створює передумови для формуван-

ня післяопераційного рецидиву захворювання.

У трьох прооперованих пацієнтів в післяоперацій-

ному періоді виникло часткове розходження країв 

післяопераційної рани: у 1 (2,7%) хворого — внаслі-

док часткового прорізання швів (первинне розхо-

дження країв післяопераційної рани) та у 2 (5,4%) 

пацієнтів зазначене ускладнення виникло після 

зняття швів з післяопераційної рани внаслідок пору-

шення коаптації країв рани (вторинне розходження 

країв післяопераційної рани, рис. 5с). В усіх випад-

ках шкірна рана ушивалася з використанням вузло-

вих швів за Донатті в період освоєння методики ліку-

вання. У пацієнтів, яким накладався інтрадермальний 

неперервний шов за Холстедом випадків розходжен-

ня крав післяопераційної рани не було (рис 4e, 4f). 

Виникнення первинного розходження країв післяо-

пераційної рани у цих пацієнтів ми пов'язуємо із по-

рушенням методики хірургічного втручання, яке 

було допущено в період освоєння другої модифікації 

методики «cleft-lift», внаслідок чого виник натяг на 

краях післяопераційної рани, що і стало причиною 

часткового прорізання швів. Виникнення вторинно-

го розходження післяопераційної рани обумовлене 

порушенням коаптації її країв, яке виникає при ран-

ній «надмірній» активації хворого (хода по сходах, 

керування автотранспортом, тощо) та пов'язане з 

підвертанням країв рани, ушитих вузловими швами. 

Зважаючи на це, ми вважаємо за доцільне проводити 

ушивання шкірної рани виключно неперервним ін-

традермальним швом за Холстедом з використанням 

шовного матеріалу, що розсмоктується.

У 3 (8,1%) прооперованих хворих в ранньому після-

операційному періоді (на 2-4 день після операції) було 

діагностовано гематому післяопераційної рани. В усіх 

випадках діагностувати гематому післяопераційної 

рани вдалося клінічно за наступними ознаками: дре-

наж з післяопераційної рани перестає функціонувати 

через закупорку кров'яними тромбами; післяоперацій-

на пов'язка починає просякати геморагічним ексуда-
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том; при пальпації післяопераційної рани виявляється 

флуктуація. В усіх випадках гематома післяопераційної 

рани підтверджена ультрасонографічно. В усіх хворих 

із зазначеним ускладненням евакуацію гематоми про-

водили пункційно під ультразвуковим контролем. Для 

повної евакуації гематоми знадобилися 1-2 пункції з 

інтервалом через день. При ретроспективному аналізі 

причин виникнення гематоми післяопераційної рани 

з'ясувалося, що в усіх випадках з тих чи інших причин 

методика оперативного втручання була порушена і ін-

фільтрацію крижово-куприкової ділянки розчином 

адреналіну гідрохлориду не проводили, що стало при-

чиною більш вираженої інтраопераційної кровотечі та 

частішого застосування з гемостатичною метою елек-

трокоагуляції. 

Випадків некрозу зміщеного шкірно-підшкірного 

клаптя, які описуються в літературі, у наших хворих 

не було. Це пов'язано з ретельним дотриманням 

однакової товщини мобілізованого зміщеного шкірно- 

підшкірного клаптя, що забезпечує його адекватне 

кровопостачання в післяопераційному періоді. Також, 

можливою причиною некрозу зміщеного клаптя може 

бути інтрадермальне введення розчину адреномімети-

ку на початку оперативного втручання, що призводить 

до тромбозу дрібних артеріол та місцевої ішемії шкір-

ного клаптя. Тому важливим моментом операції є ін-

фільтрація розчином адреналіну лише глибоких про-

шарків підшкірної жирової клітковини, які не 

відіграють суттєвої ролі в кровопостачанні мобілізова-

ного шкірно-підшкірного клаптя і, разом з тим, значно 

зменшує інтраопераційну кровотечу та запобігає ви-

никненню гематоми післяопераційної рани.

В строки спостереження від 1 до 3 років після-

операційний рецидив пілонідальної кісти виник у 

1 (2,7%) хворого. Причиною рецидиву було утворення 

діастазу країв післяопераційної рани в її нижній трети-

ні внаслідок вищеописаного випадку вторинного роз-

ходження країв післяопераційної рани. Це призвело до 

формування в'ялогранулюючої рани в нижній третині 

міжсідничної складки, яка на фоні недотримання паці-

єнтом рекомендацій щодо необхідності гоління кри-

жово-куприкової ділянки стала причиною формуван-

ня післяопераційного рецидиву захворювання.

Висновки

Операція Bascom II є малотравматичним радикаль-

ним хірургічним втручанням у хворих з норицевою 

формою пілонідальної хвороби, яке дозволяє усуну-

ти основні причини виникнення пілонідальної кісти 

виходячи з уявлень про набутий етіопатогенез цього 

захворювання.

Використання методики Bascom II дозволяє про-

вести радикальне хірургічне лікування норицевої 

форми пілонідальної кісти при середній втраті пра-

цездатності на випадок лікування 14,9±0,62 днів та 

тривалості госпітального лікування 3,2±0,28 днів.

Малотравматичність методики Bascom II дозволяє 

уникнути вираженого післяопераційного больового 

синдрому, повністю відмовитися від використання 

наркотичних анальгетиків та забезпечити ранню 

активацію прооперованих пацієнтів з першого дня 

післяопераційного періоду.

Найбільш оптимальним способом ушивання 

шкірної рани при використанні методики «cleft-lift» є 

накладання неперервного інтрадермального шва за 

Холстедом з використанням шовного матеріалу, що 

розсмоктується.

З метою профілактики гематоми післяопераційної 

рани та зменшення інтраопераційної кровотечі 

обов'язковим елементом операції Bascom II є інфіль-

трація (перед виконанням розрізу шкіри) глибоких 

шарів підшкірної жирової клітковини розчином 

адреналіну гідрохлориду.
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Summary 

The aim of the work was the rationale for the choice of access in the 

performance of conversion in laparoscopic cholecystectomy. In our 

study, conversion was performed in 34 (2.78%) cases of 1222 laparo-

scopic cholecystectomies: when the LCE for chronic cholecystitis — 

17 (1.6%) cases of 1065, for acute cholecystitis — 17 (10.8%) of 157. 

The most common access for conversion are oblique access Kocher 

and upper-middle access. Choice of approach for the implementation 

of the conversion depends on the cause of the conversion, the type of 

pathological process, the severity of which developed complications, 

the planned continuation of volume of transactions.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, conversion, laparotomy.

Введение

Несмотря на то, что лапароскопическая холецистэк-

томия (ЛХЭ) является «золотым стандартом» в лече-

нии желчекаменной болезни, в некоторых случаях 

приходится прибегать к лапаротомии — конверсии. 

Переход от ЛХЭ к лапаротомии определяется как 

предел возможности лапароскопического способа 

холецистэктомии в конкретной ситуации. Частота 

конверсии, по данным литературы составляет 

1,5-12,2%, в среднем — 5,1% [1,4,11,12,16]. 

Наиболее частыми причинами перехода на лапа-

ротомию являются трудности в идентификации эле-

ментов треугольника Кало, рубцово-склеротические 

изменения в области шейки пузыря, кровотечение и 

повреждение гепатикохоледоха. На сегодняшний 

день нет абсолютных критериев, четко указывающих 

на необходимость отказа от применения лапароско-

пии как диагностического метода определения 

возможности выполнения холецистэктомии лапаро-

скопическим путем [5,8]. 

Основными факторами при принятии решения о 

переходе к лапаротомии cчитают необходимость и 

благоразумие [2,3,6]. Конверсия вследствие необхо-

димости осуществляется при возникших осложнени-

ях (повреждение трубчатых структур, полых органов, 
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неостанавливаемое кровотечение и др.), которые 

невозможно устранить лапароскопическим спосо-

бом [7,10]. Конверсия по благоразумию выполняется 

при выявлении сложных анатомо-топографических 

взаимоотношений на фоне выраженных воспали-

тельных или рубцово-склеротических изменений в 

зоне операции, когда продолжение операции лапа-

роскопическим способом может привести к тяжелым 

осложнениям [7,9]. 

Целью исследования явилось обоснование выбора 

доступа при выполнении конверсии при ЛХЭ.

Материал и методы

В результате отбора больных к ЛХЭ, последняя пла-

нировалась 1222 пациентам: с хроническим кальку-

лезным холециститом было 1065 (87,15%) пациентов, 

с острым калькулезным холециститом — 157 (12,85%). 

При выполнении лапароскопической холецистэкто-

мии частота конверсии составила 34 (2,78%) случая: 

при хроническом холецистите — 17 (1,6%), при 

остром — 17 (10,8%). Причинами вынужденной кон-

версии (16 (1,31%) случаев) явились ятрогенные — 

13 (1,06%) и неятрогенные осложнения — 3 (0,25%). 

Профилактическая конверсия (18 случаев — 1,47%) 

выполнялась при невозможности идентифицировать 

элементы треугольника Кало — 12 (0,98%) наблюде-

ний, при необходимости дренирования или ревизии 

холедоха — 6 (0,49%) случаев.

При возникновении ситуаций и осложнений, 

приводящих к конверсии, применяли следующие 

способы лапаротомии: косой доступ по Кохеру, 

верхне-срединная лапаротомия (ВСЛ) и парарек-

тальный доступ. В некоторых случаях первые два 

доступа применяли в виде минимального лапаротом-

ного доступа (длиной 4-6 см). Считали целесообраз-

ным использовать минилапаротомию в случаях, 

когда обработаны элементы треугольника Кало и нет 

тяжелых осложнений (профузное кровотечение, 

повреждение холедоха). 

Параректальный доступ осуществлялся вертикаль-

ным разрезом передней брюшной стенки в правом 

подреберье длиной 4-6 см на 5-7 см правее средней 

линии (по краю прямой мышцы живота), начиная от 

края реберной дуги. После рассечения кожи, подкож-

ной клетчатки и передней стенки влагалища прямой 

мышцы у ее латерального края, волокна прямой мыш-

цы отводились медиально, обнажая заднюю стенку 

влагалища прямой мышцы живота. После рассечения 

задней стенки влагалища прямой мышцы живота с 

фиксированной к ней париетальной брюшиной лапа-

ротомный доступ проекционно был ориентирован на 

область гепатодуоденальной связки.

Результаты и их обсуждение

Наиболее распространенными при конверсии досту-

пами к органам билиарной системы являются косой 

доступ по Кохеру и верхне-срединный доступ. 

Конверсия с помощью доступа по Кохеру выполнена 

в 26 (76,47%) случаях (в 3 из них выполнена минила-

паротомия), ВСЛ — в 7 (20,59%) случаях (в 1 из них 

выполнена минилапаротомия), параректальный — 

в 1 (2,94%) случае (табл. 1). 

Минилапаротомный доступ в правом подреберье 

выполняли длиной 4-6 см, параллельно реберной 

дуге и отступя от нее 1,5-2,0 см. Проекционно доступ 

ориентирован на дно и тело желчного пузыря. 

При необходимости, расширяя разрез латерально и 

медиально, этот доступ преобразуется в традицион-

ный доступ по Кохеру.

В большинстве случаев кровотечения умеренной и 

средней интенсивности (в 5 случаях — из ложа желч-

ного пузыря, пузырной артерии) выполнена конвер-

сия из косого доступа, при этом в 3 случаях косой до-

ступ осуществлен с помощью минилапаротомного 

доступа для остановки кровотечения из ложа желчно-

го пузыря. В этих случаях сама холецистэктомия была, 

фактически, выполнена лапароскопически, поэтому 

минимального лапаротомного доступа было доста-

точно для окончательного гемостаза и извлечения 

желчного пузыря. При тяжелом интенсивном крово-

течении — повреждении воротной вены, для экстрен-

ного доступа в брюшную полость, конверсия осу-

ществлена срединным доступом — в 1 случае. 

Во всех 9 (0,74%) случаях выраженных воспали-

тельных изменений в области шейки желчного пузы-

ря и треугольника Кало (5 — флегмонозный, 4 — ган-

гренозный холецистит), а также в 2 (0,16%) случаях 

Таблица 1. Виды доступа 
в случаях конверсии при выполнении ЛХЭ (n=34)

Причина конверсии
Лапаротомный доступ

По Кохеру ВСЛ
Парарек-
тальный

Воспалительно-

инфильтративные изменения 

в зоне шейки желчного пузыря

9 - -

Рубцово-склеротические 

изменения в зоне шейки 

желчного пузыря 

2 1 1

Повреждение холедоха 3 1 -

Кровотечение 5 1 -

Повреждение тонкой кишки - 1 -

Подозрение на холедохолитиаз 4 - -

Необходимость дренирования 

холедоха 
1 1 -

Новообразование яичника - 1 -

Компартмент-синдром 2 - -

Выпадение конкрементов 

желчного пузыря
- 1 -

Всего 26 (76,5%) 7 (20,6%) 1 (2,9%)
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рубцово-склеротических изменений этой зоны вы-

полнена конверсия доступом Кохера. Еще в 2 (0,16%) 

случаях рубцово-склеротических изменений в шейке 

желчного пузыря выполнена конверсия срединным 

доступом, а в 1 (0,08%) случае — параректальным до-

ступом в связи со спаечным процессом в верхнем 

этаже брюшной полости вследствие перенесенной 

резекции желудка. 

При повреждении холедоха в 3 (0,25%) случаях 

осуществлен доступ Кохера, в 1 (0,08%) — ВСЛ. 

При подозрении на холедохолитиаз во всех 4 (0,33%) 

случаях выполнена конверсия косым доступом. 

Необходимость дренирования холедоха как причины 

конверсии встретилась в 2 (0,16%) случаях: доступ 

Кохера — в одном случае (геморрагический панкре-

онекроз), срединный доступ — в другом случае 

(опухоль головки поджелудочной железы). 

Такие причины конверсии, как повреждение тон-

кой кишки (1 наблюдение — 0,08%), разрыв контей-

нера с выпадением камней (1 наблюдение — 0,08%), 

подозрение на новообразование яичника (1 наблю-

дение — 0,08%) потребовали выполнения срединно-

го доступа так, как из косого доступа эти осложне-

ния устранить не представлялось возможным. После 

коррекции кардио-респираторных нарушений как 

причины компартмент-синдрома (2 случая — 0,16%), 

приведшего к конверсии, последнюю осуществляли 

доступом по Кохеру. Причем в 1 (0,08%) случае 

косой доступ осуществлен с помощью минилапаро-

томного разреза (пузырный проток и артерия к 

моменту конверсии уже были обработаны).

Среди развившихся после конверсии послеопера-

ционных осложнений, напрямую связанное со спо-

собом конверсии, было лишь нагноение операцион-

ной раны (табл. 2). Нагноение операционной раны 

отмечено в 2 (0,16%) случаях — после конверсий, 

связанных с механической желтухой на почве опухо-

ли головки поджелудочной железы и индуративного 

панкреатита. В обоих случаях произошло нагноение 

раны косого доступа в правом подреберье, что, по-

видимому, было связано с инфицированием гемато-

мы брюшной стенки на фоне нарушения коагуляци-

онных свойств крови вследствие механической 

желтухи. Кроме того, ближайший послеоперацион-

ный период в первом случае осложнился кровотече-

нием из ложа желчного пузыря, во втором случае — 

подпеченочным абсцессом.

Нагноения срединной лапаротомной раны не 

было. Однако, существенным недостатком средин-

ного доступа является большая, чем при косом до-

ступе, вероятность образования в послеоперацион-

ном периоде грыжевого дефекта. Так, в отдаленном 

послеоперационном периоде мы наблюдали образо-

вание послеоперационной вентральной грыжи у 

2 (0,16%) пациентов после срединного доступа в 

течении ближайших двух лет после операции (табл. 2). 

Развитие других послеоперационных осложнений 

не было связано с выбором того или иного доступа. 

Нижнедолевая пневмония развилась в 2 (0,16%) 

случаях — после ВСЛ и косого доступа. В 1 (0,08%) 

случае после конверсии срединным доступом выпол-

нена минирепаларотомия, вскрытие и дренирование 

абсцесса, причиной развития которого явилось 

неадекватное дренирование подпеченочного про-

странства. По поводу кровотечения из ложа желчного 

пузыря в 2 (0,16%) случаях выполнена релапаротомия 

после конверсии в соответствии с имеющимися рана-

ми — доступом Кохера и срединным разрезом. 

Летальных исходов после конверсии в ближайшем 

послеоперационном периоде не было. Сроки послео-

перационного лечения пациентов после разных до-

ступов конверсии были равнозначными (сроки лече-

ния достоверно не отличались, p<0,05): 8,3±1,5 

(доступ Кохера) и 8,7±0,2 койко-дня (ВСЛ). В зависи-

мости от причин конверсии продолжительность по-

слеоперационного койко-дня была разной: после 

профилактической — 8,5±1,2; после вынужденной — 

12,7±0,4. Более короткий послеоперационный койко-

день после профилактической конверсии является 

одним из свидетельств ее преимущества перед вынуж-

денной.

Выводы

Сравнительный анализ результатов применения раз-

личных доступов при конверсии позволяет говорить 

о конкурирующей степени эффективности данных 

видов доступов. Таким образом, выбор способа вы-

полнения конверсии зависит от конкретной ситуа-

ции: вида патологического процесса, тяжести раз-

вившегося осложнения, планируемого обьема 

продолжения операции, степени выполнения 

(завершенности) лапароскопической операции на 

момент принятия решения о конверсии.

Таблица 2. Послеоперационные осложнения после различных 
способов конверсии (χ2 с интервалом Йетса =6,14, р<0,05).

Вид осложнения
Способ конверсии

Всего
По Кохеру ВСЛ

Парарек-
тальный

Внутрибрюшное 

кровотечение
1 1 - 2 (5,88%)

Подпеченочный 

абсцесс
- 1 - 1 (2,94%)

Нагноение раны 2 - - 2 (5,88%)

Пневмония 1 1 - 2 (5,88%)

Послеоперацион-

ные грыжи
- 2 2 (5,88%)

Всего 4 (15,38%) 5 (71,43%) - 7 (20,59%)
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При развитии экстренных ситуаций (кровотече-

ние из крупных сосудов, повреждение полых орга-

нов), а также при интраоперационном выявлении 

небилиарной сопутствующей патологии, наиболее 

целесообразным считаем применение срединного 

доступа. При выраженных воспалительных или руб-

цовых изменениях в зоне операции, подозрении на 

холедохолитиаз, необходимости наружного дрени-

рования холедоха, кровотечении из ложа желчного 

пузыря, осложнениях карбоксиперитонеума конвер-

сия выполнялась косым доступом в правом подребе-

рье. Применение параректального доступа целесо-

образно у пациентов, перенесших операции на 

органах верхних отделах живота.

При повреждении холедоха выбор доступа для вы-

полнения конверсии зависит от тяжести его повреж-

дения: если планировалось ушивание холедоха на 

дренаже, то выполнялся косой доступ, если плани-

ровалась реконструктивная операция — выполня-

лась срединная лапаротомия. 
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Summary

Justified the need of creating a system of simulative training, testing 

and certification of urologists that learn high video-surgical technolo-

gies in Ukraine. Defined the functions of its main center and regional 

filial branches, which are connected organizational, functional and 

informational common standards and technology training, testing and 

certification. Using the proposed system will let to develop, approve 

and implement standards for objective assessment of acquired skills, 

abilities and the admission procedure to perform manipulation on the 

patient; teacher and instructors training programs; certification of 

doctors.

Key words: urology, system of simulative study, testing and attestation, 
endovideosurgical technique.

Вступ

Реалізація пріоритетних національних проектів в 

охороні здоров'я, процеси реформування і модерні-

зації галузі виявили гостру проблему професійної 

підготовки медичних працівників. Повсюдно, у тому 

числі в урології відчувається дефіцит спеціалістів 

високої кваліфікації, що володіють сучасними висо-

котехнологічними методиками, до яких належать 

ендовідеохірургічні техніки. Прискорений темп жит-

тя, право пацієнтів на отримання адекватного мало-

інвазивного втручання, зростання обсягу необхідних 

навичок з високотехнологічної хірургії, тиск фінан-

сових показників підвищують вимоги до процесу 

практичної підготовки урологів.

Навчання малоінвазивної хірургії в розвинених 

країнах починається в ординатурі (резидентурі), де 

для хірургів працюють спеціальні атестаційно-симу-

ляційні центри, в яких проводяться курси підвищен-

ня кваліфікації з різних вузьких напрямків малоінва-

зивної хірургії. Однак в Україні за діючими у 

теперішній час освітніми стандартами післядиплом-

ної професійної підготовки спеціалістів-урологів 

недостатня увага приділяється навчанню малоінва-

зивним хірургічним технікам, а про необхідність 
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проходження симуляційного тренінгу не сказано 

жодного слова. Це пов'язано з необхідністю при-

дбання коштовного обладнання, нестачею відповід-

них сертифікаційних центрів з єдиною стандартизо-

ваною системою навчання, а також оцінки навичок 

використання лапароскопічної техніки та недостат-

нім кадровим потенціалом.

Однак численні дослідження наводять докази 

ефективності навчання високим ендовідеохірургіч-

ним технікам в атестаційно-симуляційних центрах. 

З'ясовано, що проходження тренінгу за спеціальною 

універсальною комплексною програмою знижує у 

2-3 рази рівень помилок при виконанні курсантами їх 

перших лапароскопічних втручань і скорочує термін 

операції до 60%; дозволяє мати більш високу точність 

і швидкість прийняття рішення [5, 14, 16, 19, 20].

Тому актуальним є обгрунтування необхідності 

створення комплексної системи симуляційного нав-

чання, тестування та атестації для хірургів, що навча-

ються високим відеохірургічним технікам в Україні, 

визначення її завдань і очікуваних результатів, що і 

було метою нашої роботи.

Матеріали та методи

Нами було вивчено концепцію симуляційного нав-

чання в Росії та розвинутих країнах, був проведений 

аналіз роботи центрів навчання інноваційним техно-

логіям і атестаційно-симуляційних центрів для хі-

рургів, що навчаються ендовідеоскопічним технікам 

в урології в Україні, у близькому й дальньому зару-

біжжі [1, 2, 7, 8, 9, 12, 13, 22].

Результати та їх обговорення

Нами з'ясовано, що навчання хірургів техніці вико-

нання лапароскопічних операцій у розвинутих дер-

жавах проводиться спеціальними сертифікованими 

науково-навчальними методичними центрами на 

базі медичних університетів, профільних кафедр чи 

відділень наукових центрів. Завданнями цих центрів 

є розробка, адаптація й впровадження комплексу 

організаційних заходів, сучасних освітніх медичних 

симуляційних технологій, що спрямовані на вдоско-

налення системи післядипломної та додаткової про-

фесійної освіти урологів та відповідного середнього 

медичного персоналу; розробка й застосування но-

вих програм підготовки фахівців з використанням 

сучасних освітніх симуляційних технологій; прове-

дення навчання медичних працівників на манеке-

нах, муляжах і віртуальних тренажерах професійним 

практичним навичкам з використанням модельова-

них лікувально-діагностичних процедур і маніпуля-

цій, відповідно до розроблених клінічних сценаріїв і 

програм та їх атестація; інформаційне забезпечення 

в галузі новітніх досягнень в урології, передового ві-

тчизняного й закордонного досвіду із проблем вірту-

альної медичної освіти; організація й проведення 

семінарів, конференцій і майстер-класів, а також 

наукових досліджень з актуальних проблем віртуаль-

ної освіти; поширення передового досвіду та ін. [4].

В Україні на жаль працює один тренінговий центр 

«Ендофорс», де проводяться курси тематичного удо-

сконалення «Лапароскопічна урологія» на базах ДУ 

«Інститут урології НАМН України» і тренінг-центру 

«Johnson&Johnson». В деяких провідних регіональ-

них центрах проводяться курси тематичного удоско-

налення з ендоурології. Однак зазначені центри на 

жаль роз'єднані, не мають єдиної програми навчання 

та стандартів об'єктивної оцінки навичок лапароско-

пічної техніки, не мають достатнього фінансування 

для відповідності у повній мірі сучасним світовим 

вимогам і тому їх ефективність недостатня. Це галь-

мує широке впровадження прогресивних технологій 

в Україні, що надає проблемі державного рівня.

Нами виявлено, що необхідність проходження си-

муляційного тренінгу закріплено нормативними ак-

тами. За нормативними актами на симуляційний на-

вчальний тренінг, наприклад у Росії, відводиться в 

інтернатурі та ординатурі з урології не менше 72 і 

108 академічних годин та 36 і 56 годин самостійної 

роботи відповідно протягом двох років [6]. Складність 

цієї проблеми в охороні здоров'я і необхідність масш-

табних реформ характеризує дії російських керівни-

ків. У 2012 р. було затверджено Державну програму 

розвитку охорони здоров'я Російської Федерації 

(Розпорядження Уряду Російської Федерації №2511-p 

від 24.12.12), де сформульовані шляхи вдосконалення 

системи вузівського та післядипломного навчання. 

З 2013 р. Мінздоровом Російської Федерації прово-

диться розробка типових програм додаткового профе-

сійного навчання, у тому числі лапароскопічній техні-

ці в урології; почалася розробка нових професійних 

стандартів, корекція навчальних планів з урахуванням 

сучасних навчальних тенденцій і розробка методич-

них рекомендацій з підготовки викладацьких кадрів. 

До 2017 р. передбачається відкрити до 80 симуляцій-

них центрів, починаючи з 2013 р. по 20 центрів щоріч-

но. Центри будуть представляти собою комплекс 

освітніх установ, що пов'язані між собою і працюють 

за єдиними стандартами і технологіями навчання. 

Планується підвищити кількість студентів і курсантів 

у них. Хотілося, що б в Україні почалися такі глобаль-

ні зміни усвідомлення відповідальності у зв'язку 

з високою технологічністю сучасної медицини і було 

проведено масштабну її перебудову.
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Необхідність симуляційного тренінгу для засвоєн-

ня лапароскопічних методів в урології пов'язана зі 

значними труднощами для хірургів, наприклад обме-

женим оглядом зони оперативного втручання, втра-

тою сприйняття глибини, що зумовлено застосуван-

ням двовимірного дисплея, фулькрум-ефектом 

(вплив точки опори при маніпуляції інструментом), 

викривлення тактильної чутливості, що пояснюєть-

ся опосередкованою маніпуляцією за допомогою 

довгого інструмента та ін. [17, 18].

Використання при навчанні симуляційного тре-

нінгу дозволяє: створити клінічну ситуацію, макси-

мально наближену до реальної та набути майстерності 

без ризику для пацієнта; проводити необмежену кіль-

кість повторів вправ до досягнення належної якісної і 

кількісної оцінки; не залежати від присутності 

наставника; отримати об'єктивну оцінку виконання 

маніпуляцій; бути готовим до екстремальних ситуацій 

і рідких випадків; навчатися керувати рівнем стресу; 

знизити поточні фінансові витрати та етичні пробле-

ми порівняно з навчанням на тваринах.

Симуляційний тренінг надає таку освіту, завдяки 

якій курсант розуміє, чому потрібно робити ті або 

інші хірургічні дії та як їх виконувати вірно. Численні 

повтори і створення асоціативних зв'язків дозволя-

ють з уже наявними конструкціями у довгочасній 

пам'яті переводити отриману нову інформацію в дов-

гочасну, де вона у подальшому може розширювати-

ся. Такий тренінг дозволяє одночасно відпрацьову-

вати як технічні навички, так і нетехнічні. Наприклад, 

уміння вирішувати поставлені завдання, проявляти 

креативність мислення.

На наш погляд, при підготовці урологів в інтерна-

турі і тим більше в ординатурі, де отриманню пер-

винних навичок лапароскопії як одного з методів 

сучасної хірургії повинна приділятися достатня ува-

га. Це дозволить розширити майстерність і кругозір, 

виявити здібних, у тому числі за показниками нерво-

вої системи, хірургів і орієнтувати їх на подальшу 

відповідну освіту, а також рекомендувати у клініці, 

що мають необхідність у талановитій молоді.

З практичних і етичних причин зростаючу роль у 

навчальних центрах відіграють хірургічні симулятори 

та симулятори віртуальної реальності [21]. Проте, до-

стовірна імітація залишається ідеалом. Незважаючи 

на те, що відпрацьовування навичок на симуляторах з 

базовим рівнем реалістичності привела до істотного 

підвищення рівня підготовки, який було продемон-

стровано в операційній [14], найбільш реалістична 

симуляція досягається багатосенсорним зворотним 

зв'язком, що включає в себе тактильну чутливість [5].

Роль тактильної чутливості становить особливий 

інтерес у хірургії, тому що є критичним чинником 

при розпізнаванні нормальної й патологічної ткани-

ни, ідентифікації органів, а також регуляції мотори-

ки. У лапароскопічній хірургії тактильна чутливість 

значно знижена, тому що дослідження виконується 

за допомогою ригідного ендоскопа [11].

Тактильна чутливість необхідна при оперативних 

втручаннях, тому навчально-тренувальний лапаро-

скопічний коробковий тренажер має переваги перед 

системами віртуальної симуляції реальності при від-

працьовуванні навичок накладення лапароскопічних 

швів, тому що віртуальні симулятори недостатньо 

реалістичні й не забезпечують тактильну чутливість 

повною мірою [10]. Зворотний зв'язок по зусиллю 

може поліпшити якість роботизованого зав'язування 

вузлів при накладенні тонкого шва, зменшити при-

кладені зусилля й кількість випадкових захоплень 

делікатних структур, а також скоротити строк вико-

нання завдання, зробити шов більш прямим [15]. 

У провідних країнах на завершальних етапах навчан-

ня виконуються операції на мертвих тканинах і хі-

рургічні втручання на живих експериментальних 

тваринах. Виконання операцій на мертвих тваринах 

(вбитих за 2 години до операції) практично не відріз-

няється від втручань на живих тваринах за винятком 

відсутності інтраопераційної кровотечі. Проводиться 

виділення всіх “трубчастих” структур перед їх кліпу-

ванням, розділення зрощення, накладаються інтра-

корпоральні шви з дотриманням усіх правил хірургії. 

Використання мертвої тварини дозволяє виключити 

з процесу анестезію і витрати на її проведення. Після 

закінчення тренінгу утилізація тушки проводиться 

працівниками м'ясокомбінату [6].

Використання симуляційних центрів дозволить 

позитивно вирішувати важливу проблему сучасної 

медицини — дефіцит компетентності чи кадровий 

голод, що характеризують зниження якості люд-

ського ресурсу, коли на фоні надлишку випускників 

медичних вузів спостерігається дефіцит спеціалістів, 

що реально вміють працювати. Наявність об'єктив-

ної форми педагогічного контролю дозволить підви-

щити мотивацію викладачів і курсантів до якісної 

підготовки. Мотивація до якісного навчання у слуха-

чів буде формуватися за рахунок: цікавого подання 

навчального матеріалу, відповідальністю за результа-

ти справедливого оцінювання навчальної діяльності, 

можливості вибору індивідуального підходу до осві-

ти. У викладачів створення мотивації можливе за 

рахунок цікавої роботи, оплати праці, що залежить 

від результату, наявності управлінського контролю 

за їх діяльністю. Педагогічний контроль мотивується 

наявністю стандартів, використанням критеріїв 

оцінки на відповідні стандарти, документування 

процедури і результатів педагогічного контролю.

Набуття відповідних навичок формується у ході 

модульного навчання урологів техніці виконання 

лапароскопічних операцій, при цьому перехід до 

наступного модуля здійснюється тільки після 
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проходження попереднього. Виконання модулів по-

винно проходити у межах стандартизованої поетап-

ної програми. Нами розроблено комплексну поетап-

ну програму, що включає базовий, просунутий і 

експертний рівні для оволодіння високими ендовіде-

охірургічними технологіями. При проходженні 

модулів цієї програми на базовому рівні використо-

вується як звичайний підрахунок балів за комп'ютер-

ною програмою, так і інтегральна система підрахун-

ку досліджуваних параметрів у штрафних балах. 

Використання цієї програми включає у тому числі 

відпрацювання командної взаємодії різних категорій 

медичного персоналу і визначальної ролі лідера 

в ній; атестацію на готовність до професіональної 

діяльності на різних етапах підготовки. 

Для ефективної роботи навчальних центрів в 

Україні, на наш погляд, потрібна розробка та впрова-

дження загальнодержавної системи навчання, тесту-

вання та атестація для урологів, що навчаються висо-

котехнологічним методикам. Створені навчальні 

центри з обов'язковим проходженням симуляційного 

тренінгу повинні бути пов'язані між собою організа-

ційно, функціонально та інформаційно. Робота цен-

трів має проводитися за єдиними стандартами та тех-

нологіями навчання, тестування та атестації, 

максимально наближеними до відповідних у розвину-

тих країнах. У світі існує 52 акредитованих центра за 

єдиною системою, що включає оцінку 1500 параме-

трів [3]. Передбачено, що така система навчання по-

винна мати головний центр і регіональні філіали. 

Головний центр виконує наступні функції: адміні-

стративно-управлінську, організаційно-методичну та 

інформаційну. На його головному сервері мають роз-

міщуватися стандартні програми, відеотека і дидак-

тичні матеріали, що представлені у відкритий доступ 

для курсантів. Головний центр володіє базою даних 

про всіх курсантів; проводить моніторинг і аналіз по-

казників діяльності філіалів; підготовку і атестацію 

викладачів; добровільну сертифікацію центрів; розро-

бляє матеріали з менеджменту; пропонує варіанти 

моделей симуляційних центрів різного рівня призна-

чення, їх оснащеність і функціонування; технічне за-

безпечення і ремонт апаратури. Регіональні філіали — 

це центри, де проводиться навчання з використанням 

симуляційного тренінгу і які функціонально і адміні-

стративно пов'язані з головним центром. Саме в них 

проводиться тестування рівнів практичних навичок 

курсантів і випускників; проводиться оновлення на-

вчальних програм; збір даних та їх аналіз; самостійна 

науково-методична робота. Їх завданнями є апробація 

та впровадження: програм симуляційного навчання; 

стандартів об'єктивної оцінки набутих навичок; по-

рядку допуску до виконання маніпуляцій на пацієнті; 

програми підготовки викладачів та інструкторів; про-

ведення сертифікації курсантів.

Нові регіональні центри повинні мати потужну 

матеріальну базу та розташовуватися на базі клінік, 

де забезпечено достатній потік хворих і вже впровад-

жені сучасні лапароскопічні методики, що дозволя-

ють виконувати весь спектр лапароскопічних уроло-

гічних втручань, включаючи тяжкі об'ємні та 

поєднані операції. Тобто навчання повинно прово-

дитися не лише високотеоретично. Тільки така єди-

на система дозволить досягти урологу заявленого 

високого рівня майстерності.

Для втілення цієї системи необхідне вирішення 

таких питань, як великі інвестиційні вкладання в 

симуляційне обладнання, вибір рівня складності 

центрів, розробка клінічних сценаріїв. Однак, за да-

ними подібних європейських центрів, ці кошти оку-

паються [3].

Організація подібної структури в системі вузів-

ської і післявузівської освіти лікарів дозволить сис-

тематизувати і оптимізувати навчання урологів висо-

ким ендовідеохірургічним технологіям, вести єдиний 

високий стандарт об'єктивної оцінки навичок, у пов-

ному обсязі реалізувати безпечність навчального 

процесу для пацієнтів і курсантів, підвищити рівень 

практичної підготовки спеціалістів, а також підготу-

вати викладачів та інструкторів, знизити ризик лі-

карських помилок і ускладнень і підвищити якість 

медичної допомоги.

Висновки

1. Оцінка сучасних підходів до навчання урологів 

високим ендовідеохірургічним технологіям 

потребує створення в Україні системи симуля-

ційного навчання, тестування та атестації, яка 

включає навчальні центри з характеристиками, 

максимально наближеними до акредитованих 

центрів єдиної мережі розвинутих країн.

2. З'ясовано функції головного навчального центру 

та його регіональних філіалів зазначеної системи, 

що дозволяє розробити, апробувати та впровадити 

стандарти об'єктивної оцінки набутих вмінь і 

порядок допуску до виконання маніпуляцій у 

пацієнта; програми підготовки викладачів та 

інструкторів; проведення сертифікації курсантів.

3. Використання цієї системи збільшить кількість 

урологів, які володіють лапароскопічною техні-

кою, підвищить рівень їх підготовки і дозволить 

досягти заявленого високого рівня професійних 

навичок, наближеного до рівня спеціалістів роз-

винутих країн і тим самим зменшить ризик появи 

помилок при освоєнні лапароскопічних технік у 

клініці, підвищить якість надання медичної 

допомоги населенню України.
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Главный военный клинический госпиталь 
Министерства обороны Украины

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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Главный военный клинический госпиталь 
Министерства обороны Украины

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).


