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ЕЛАСТОГРАФІЯ ЯК МЕТОД ОЦІНКИ 
СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ

ЯЄЧКА ПІСЛЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ
ПАХВИННИХ ГРИЖ У ХЛОПЧИКІВ

Захарко В.П., Габрієль М.В.
Львівський національний медичний університет

ім. Д. Галицького

Еластографія – це новий сучасний метод візуалі-
зації, який дозволяє отримати інформацію про струк-
турно-функціональний стан органа.

За основу даного методу взято принцип еластич-
ності тканин. Багато наукових досліджень демон-
струють потенціал еластографії в диференціації між
здоровою та ураженою тканиною у клінічній практиці
діагностики захворювань печінки, щитоподібної та
молочної залоз, нирок, простати. Однак недостатньо
висвітлено застосування еластографії під час оцінки
структурно-функціонального стану яєчка та діагнос-
тики його захворювань у хлопчиків.

Вперше в Україні нами використано метод ком-
пресійної якісної еластографії калитки для оцінки
стану яєчка після лапароскопічного та традиційного
методів хірургічного лікування пахвинних гриж у
хлопчиків. Створено інформативну шкалу оцінки і
стандартизацію еластографічних зображень тести-
кулярної тканини у хлопчиків.

На базі ІІ хірургічного відділення МДКЛ м. Львова
обстежено 55 хлопчиків віком від 1 до 17 років, про-
оперованих з приводу пахвинної грижі. З них 28 дітей
оперовано традиційним методом і 27 дітей — лапа-
роскопічним методом. Обстеження проводилося на
апараті Samsung Medison Co., LTD, Республіка
Корея, до оперативного втручання, на 7, 14, 30-у добу.

На підставі проведеного дослідження створено
шкалу оцінки еластичності тканини яєчка.

Еластограма І типу: висока еластичність з набли-
женням до однорідності, відсутня мозаїчність.

Еластограма ІІ типу: середня еластичність з
наближенням до високого формування мозаїчності.

Еластограма ІІІ типу: перевага тканин із серед-
ньою еластичністю з наближенням до низької і вира-
женою мозаїчністю.

Еластограма ІV типу: низька еластичність із
наближенням до однорідності, низька або відсутня
мозаїчність.

У дітей, оперованих традиційним методом, визна-
чена еластограма з перевагою тканин із високою
еластичністю з наближеною до однорідності у 50%,
що вказує на післяопераційний набряк тканин яєчка і
відповідає еластограмі І типу. У дітей, оперованих
лапароскопічним методом, у 80% переважають
показники еластограми ІІ типу, що відповідає серед-
ній еластичності з наближенням до високої і форму-
ванням мозаїчності.

Завдяки кращій візуалізації при лапароскопічно-
му оперативному втручанні у хлопчиків із пахвинни-
ми грижами відсутнє ушкодження елементів
сім’яного канатика, що підтверджується даними
еластограми яєчка. Для оцінки ефективності прове-
деного оперативного втручання пахвинної грижі
можна рекомендувати компресійну якісну еласто-
графію, що характеризує структурно-функціональ-
ний стан яєчка на боці операції у ранньому та піз-
ньому післяопераційному періоді порівняно з контр-
латеральною стороною. Крім того, еластографія

надає можливість оцінки динаміки транзиторного
набряку калитки та яєчка, визначити потребу та
ефективність проведеного консервативного ліку-
вання ранніх післяопреаційних ускладнень у хлопчи-
ків, оперованих традиційним методом.

ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ОПЫТА
ПРИМЕНЕНИЯ ЧРЕСКОЖНОЙ БАЛЛОННОЙ

ВАЛЬВУЛОПЛАСТИКИ У БОЛЬНЫХ 
МИТРАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ V СТАДИИ
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Традиционное хирургическое вмешательство
больным с V стадией митрального стеноза (МС) про-
тивопоказано в связи с высокой степенью риска. С
разработкой малотравматичной методики чрескож-
ной баллонной митральной вальвулопластики
(ЧБМВ) появились попытки ее применения как опе-
рации «отчаяния» при V ст. МС.

Цель работы — оценить эффективность примене-
ния ЧБМВ у пациентов МС V стадии методом ЭхоКГ.

Группа больных с изолированным МС V стадии
состояла из 19 больных в возрасте от 29 до 66 лет
(50,3±12,5 лет). Мужчин было 4, женщин — 15.
Чрезжелудочковую митральную комиссуротомию
перенесли 11 (57,9%) больных. Одышка в покое
выявлена у 11 (57,9%) больных. У всех был цианоз,
увеличение печени, отеки нижних конечностей.
Асцит был у 8 (42,1%) пациентов. Постоянная форма
фибрилляции предсердий наблюдалась в 89,5% слу-
чаях. Всем пациентам в дооперационном и раннем
послеоперационном периоде была выполнена
ЭхоКГ. У больных был резко выраженный фиброз МК
(до 4+). У 16 был кальциноз МК, у 7 из них достигал 
3-4+ с переходом на подклапанные структуры.
Подвижность створок была значительно ограничена
у всех обследованных. Площадь МК (S мк) колеба-
лась от 0,5 до 1,0 см2 (0,7±0,05 см2), трансклапанный
градиент диастолического давления (ТГДД) в сред-
нем составлял 26,4±0,54 мм рт. ст.

Левое предсердие было существенно дилатиро-
вано у всех больных. Так, поперечный размер в сред-
нем составил 5,8±0,7 см (достигая в отдельных слу-
чаях 8,0-8,5 см), что было значительно больше, чем в
основной группе больных, которым проведена ЧБМВ
(4,88±0,07 см).

Легочная гипертензия (ЛГ) была у всех.
Систолическое давление в легочной артерии (СДЛА)
в среднем составляло 85,7±7,4 мм рт. ст. У 16
(84,2%) пациентов СДЛА превышало 60 мм рт. ст, а у
9 (47,4%) из них оно достигало 100 мм рт. ст. и более.

Правые отделы сердца были значительно увели-
чены. Так, конечно-диастолический размер правого
желудочка (КДР ПЖ) в среднем был 3,6±0,1 см,
поперечный размер правого предсердия (ПП) –
5,6±0,6 см. Отмечалось значимое снижение сокра-
тительной способности ПЖ, фракция укорочения ФУ
в среднем равнялась 19,1±0,51%. У всех больных
наблюдалась выраженная относительная недоста-
точность ТК (от 3+ до 4+).
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После ЧБМВ Sмк увеличилась с 0,7±0,05 до
1,3±0,1 см2, динамика составила +85,7% У боль-
ных, с клиническим улучшением Sмк достигла
1,53±0,03 см2.

Степень недостаточности ТК уменьшилась (до
1,5+-2++) у 9 (47,4%) пациентов. В результате ЧБМВ
наметилось некоторое снижение СДЛА с 85,7±7,4 до
76,1±6,8 мм рт. ст.

Наметилась тенденция к увеличению КДИ ЛЖ с
46,89±1,4 до 49,3±1,5 мл/м2 и УИ с 22,62±1,7 до
24,2±1,8 мл/м2.

Существенное улучшение клинического состоя-
ния (переход в III ФК NYHA) отмечено у 9 (47,4%)
больных. Значимого эффекта не было достигнуто у 
4 пациентов, умерло 6 (31,6%) больных.

Таким образом, наш опыт в лечении больных МС
V стадии, IV ФК NYHA с высокой ЛГ показал, что при
ЧБМВ имеется возможность достичь улучшения кли-
нического и гемодинамического состояния у практи-
чески некурабельных больных.

ЕНДОСКОПІЧНА УЛЬТРАСОНОГРАФІЯ 
В ДІАГНОСТИЦІ ТА СТАДІЮВАННІ 
ДУКТАЛЬНОЇ АДЕНОКАРЦИНОМИ 

ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ
Криворук О.М.

Клінічна лікарня «Феофанія» 
Київський Центр хірургії захворювань печінки,

жовчних шляхів та підшлункової залози 
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Вступ. Питання щодо оптимального інструмен-
тального методу діагностики та стадіювання дукталь-
ної аденокарциноми (ДАК) підшлункової залози (ПЗ),
послідовності та комплексу застосування існуючих
діагностичних технологій залишається остаточно
невирішеним.

Мета роботи – визначити місце ендоскопічної
ультрасонографії (ЕУС) в діагностиці та стадіюванні
ДАК.

Матеріали та методи. ЕУС із соноеластографі-
єю (СЕ) виконана 50 хворим на ДАК ПЗ (26 – ж, 24 – ч,
середній вік — 58,5±7,2 року), у всіх хворих пухлина
верифікована морфологічно (пацієнти на ДАК із
метастатичним ураженням печінки, з іншими морфо-
логічними варіантами ураження ПЗ були виключені з
дослідження). ЕУС виконували апаратом Pentax EG-
3870UTK з конвексним датчиком, з одночасним
виконанням СЕ, встановлюючи датчик у ділянці вог-
нища, перифокальній та позаперифокальній ділянці.
СЕ проводилася в два етапи –  якісна оцінка еластог-
рафічної картини ПЗ та виявлених вогнищ та вимірю-
вання еластографічного співвідношення в таргетних
ділянках шляхом розрахунку порівняльного коефіці-
єнта SR.  В усіх випадках проводилась якісна та кіль-
кісна оцінка кровотоку у венах та артеріях, якісними
критеріями були тип кровотоку (ламінарний, турбу-
лентний) та форма хвилі, кількісними критеріями —
лінійна та об’ємна швидкість кровотоку. Враховуючи
отримані дані, робився висновок про ступінь васку-
ляризації пухлини, наявність інвазії/компресії судини
пухлиною. Магнітно-резонансну томографію (МРТ)
виконували на апаратах Magnetom Avanto Siemens та
MAGNETOM Espree Siemens. При верифікації нере-
зектабельності пухлини (критерії M.D. Anderson
(2006)) виконували тонкоголкову біопсію пухлини

(Olympus EZShot та EZShot2 19-21 G) з наступною
індивідуалізованою неоад’ювантною хіміотерапією
(4 хворих, за відсутностю «хірургічних» ускладнень).
12 хворим виконано ендоскопічне біліарне стенту-
вання з наступною хіміотерапією,  панкреатодуоде-
нальна резекція виконана 24 хворим, 8 – дистальна
резекція ПЗ, 2 — тотальна панкреатектомія.

Результати. Чутливість ЕУС та МРТ у діагностиці
ДАК ПЗ розмірами більш ніж 3 см незалежно від
локалізації (голівка, гачок, тіло, хвіст) суттєво не роз-
різнялися (91,3 та 89,7% відповідно), тоді, як при
діагностиці пухлин менше ніж 3 см чутливість ЕУС
суттєво перевищували МРТ (96,1 та 71,3% відповід-
но). У визначенні нодального ураження  чутливість та
специфічність ЕУС+СЕ суттєво перевищувала МРТ
(96%, 83% та 72 та 54% відповідно). Чутливість ЕУС
та МРТ  при визначенні венозної інвазії суттєво не від-
різнялися (91 та 94% відповідно), однак чутливість
ЕУС у діагностиці артеріальної інвазії суттєво переви-
щувала МРТ (89 та 59%відповідно). 

Висновки. Конвексна ЕУС має пріоритетне зна-
чення у верифікації артеріальної інвазії при ДАК ПЗ,
ЕУС у комбінації із СЕ – у визначенні нодального ура-
ження при ДАК, чутливість та специфічність ЕУС сут-
тєво перевищує МРТ у діагностиці  ДАК ПЗ малих
розмірів.

РОЛЬ ЕХОКГ ПРИ ЕНДОВАСКУЛЯРНОМУ
ЗАКРИТТІ АТИПОВОГО ДЕФЕКТУ 
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Черпак Б.В., Дитковський І.О., Ящук Н.С.
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Розвиток нових технологій у кардіохірургії, а саме
ендоваскулярних втручань, потребують і змін у про-
веденні ЕхоКГ-дослідження захворювань серця.
Тепер лікар УЗ-діагностики пересувається до опера-
ційної, де безпосередньо під час втручань проводить
дослідження. Спектр вад серця, що останнім часом
корегуються через внутрішньосудинний доступ, роз-
ширюється. Це стосується і закриття однієї з найчас-
тіших вроджених вад серця — дефектів міжшлуноч-
кової перетинки (ДМШП).

Вроджені ДМШП за локалізацією поділяються на
парамембранозні (78-80%), м’язові (17-20%) та під-
легеневі (3-6%). До набутих  ДМШП належать постін-
фарктні та посттравматичні, і спостерігається вони
набагато рідше за вроджені. Наводимо випадок
ендоваскулярного закриття атипового посттравма-
тичного ДМШП під контролем ЕхоКГ.

Пацієнт З. 31 року надійшов із діагнозом ДМШП.
З анамнезу відомо, що 6 років тому через ножове
проникаюче ураження лівої половини грудної клітки в
обласній лікарні було проведено ушивання рани.
Наразі хворий скаржився на задуху під час фізичного
навантаження. Трансторакальна ЕхоКГ проведена на
апараті PHILIPS IE33 датчиком X5-1 за стандартною
методикою. Візуалізувався ДМШП діаметром 14 мм,
помірна легенева гіпертензія (тиск у легеневій артерії
60 мм рт.ст.). Через наявність спайок навколо серця —
після поранення проведення операції зі штучним кро-
вообігом було утруднено.

Тому було проведено закриття дефекту ендовас-
кулярно. Перший оклюдер для м'язових дефектів діа-


