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13 – тимпанопласти ІІІ тип ; 7 дітей ви онали двоетап-
н тимпанопласти , причом др ий етап провели через
5-7 місяців після першо о хір р ічно о втр чання. Опера-
ції на в сі б ли ви онані за описаною раніше методи ою
[2-3].

Премеди ація мала на меті ма симально знизити страх
операції та в лючала дом’язове введення седативних та
знеболюючих середни ів за 40 хв до операції. Старшим
дітям - сибазон (0,3 м / ), морфін ідрохлорид (0,2 м /

) та атропін с льфат (0,1 мл на 10 маси тіла). Дітям
молодшо о ві премеди ацію та введення в нар оз
проводили в передопераційній (в палаті) етаміном – до-
м’язово з розрах н 5 м / з атропін с льфатом (0,1 мл
на 10 маси тіла). Для зниження ровотечі премеди ацію
в лючали етамзілат (125-250 м ).

При 11 втр чаннях ви ористов вали за альне омбі-
новане ба ато омпонентне знеболення на основі пропофол
(ре офол ) в розрах н 3-5 м / / од та фентаніл (2 м / ).
При 11 операціях застос вали збалансован нейролеп-
танал езію, я а в лючала фентаніл (2-3 м / ), дроперидол
(0,15 м / ) та етамін (3 м / ). У 10 випад ах ви орис-
тали атарал езію з введенням фентаніл ( 2 - 3 м / ) ,
сибазон (2-3 м / ) та етамін (3 м / ).

За альне знеболення обов ’яз ово доповнювали
традиційною місцевою анестезією 1-2 % розчином лідо аїн
з адреналіном 1 : 1 0 , я а дозволяла значно зменшити
іль ість меди аментів, ви ористаних для проведення
нар оз . За допомо ою одно рамово о інс ліново о шприца
через 3-4 оли вводили по 0,4-0,7 мл розчин всі стін и
зовнішньо о сл хово о проход . У оли ви он вали
приблизно на середині перетинчасто-хрящово о відділ ,
причом перший з них проводили в задньо-верхню стін ,
в ділянці молоточ ової см ж и, де ш іра проход товстіша і
ол вдається зробити ле ше. Гол прос вали до іст ової

стін и, що давало оптимальний знеболювальний ефе т і
попередж вало відшар вання епітелію з творенням п -

хирців, заповнених анестез ючим розчином. Утворення
п хирців не ативно впливало на репаративні процеси в
м’я их т анинах зовнішньо о сл хово о проход . Розчин
анестети вводили повільно, щоб забезпечити рівномірне
просоч вання м’я их т анин всієї ш іри –від інчи а ол-
и до барабанної перетин и.

Хворі діти переб вали на спонтанном диханні через
верхні дихальні шляхи або через ортанний повітропровід
з о си енацією иснем ( 4 - 6 л/хв) через мас . Для
післяопераційно о знеболення ви ористов вали аналь ін,
димедрол, етанов ( еталон ) парацетамол ві ових дозах
за вимо ою.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
В азана методи а знеболення дала можливість провести
операцію на в сі в мовах самостійно о дихання, при
стабільном артеріальном тис . Всі діти арно перенесли
в азані види знеболення без виражених с ладнень під
час втр чання та післяопераційном періоді (бради ардія,
зниження артеріально о тис ) . У 5 випад ах під час
операції вини ла нар озна депресія дихання , я
пір вали за допомо ою шт чної вентиляції ле ень через

мас або через ортанний повітропровід за допомо ою
респіратора РО -6-03 иснево-повітряною с мішшю.

ВИСНОВОК
Ба ато омпонентна за альна анестезія (пропофолом з

фентанілом) , збалансована нейролептанал езія та
атарал езія в доповненні з місцевим введенням розчин
лідо аїн є ефе тивним методом знеболення при проведенні
операцій на в сі дітей, хворих на хронічний нійний
середній отит.
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Моторно – ева аторна та се реторна ф н ція шл н а при випад о-
вом пілоростенозі і вибір метод лі вання –Автором проведено аналіз
рез льтатів дослідження і хір р ічно о лі вання 116 хворих на ВХШ,
с ладнен стенозомворотаря.Компле снедослідженнямоторно-ева а-
торної і се реторної ф н ції шл н а дало можливість в ожном он ре-
тном випад обґр нт вати метод і вибрати найбільш оптимальний
спосіб оперативно о втр чання, по ращити рез льтати хір р ічно о
лі вання, знизити летальність з 3,2 до 0 % останніми ро ами, зменшити
іль ість післяопераційних с ладнень з 4,5 до 2,9 %, с оротити терміни
реабілітації хворих з 56 до 42 днів.

Моторно – эва аторная и се реторная ф н ция жел д а при язвен-
ном пилоростенозе и выборметода лечения – Авторомпроизведен ана-
лиз рез льтатов исследования и хир р ичес о о лечения 116 больных
язвеннойболезньюжел д аосложненнойпилоростенозом.Компле сис-
следований моторно-эва аторной и се реторной ф н ций жел д а,
дал возможность в аждом он ретном сл чае определить метод и вы-
брать наиболее оптимальный способ оперативно о вмешательства, л -
чшить рез льтаты хир р ичес о о лечения, снизить летальность с 3,2 до
0 %запоследние оды, меньшить оличествопослеоперационныхослож-
нений с 4,5 до 2,9 %, со ратить сро и реабилитации больных с 56 до 42
дней.

Motor – evacuation and secretion functions of a stomach at ulcer
pylorostenosis and choice of treatment method – The author has carried out the

analysis of results of research and surgical treatment of 116 patients with
stomach ulcer complicated by pylorostenois. The complex research of motor
evacuation and secretion functions of stomach, has enabled to determine a
method in each specific case and to choose the optimal way of operative
intervention, to improve the results of surgical treatment, to lower the death
rate from 3,2 % up to 0 % for last years, to reduce the quantity of postoperative
complications from 4,5 % up to 2,9 %, to shorten the terms of rehabilitation of
patients from 56 till 42 days.

Вст п До останньо о час залишається дис сійним і
остаточно не вирішеним питання вибор аде ватно о мето-
д операції при вираз овій хворобі шл н а с ладненій
пілоростенозом [5,6]. За альновизнана резе ція шл н а,
позбавляючи ор анізм вели ої частини та о о важливо о
ор ана, призводить 12 – 20 % оперованих до вини нен-
ня різних патоло ічних синдромів, я і с ттєво відобража-
ються на стані здоров’я хворих [2,3]. А том під отов а хво-
рих до операції, обґр нт вання способ хір р ічно о втр -
чання повинна проводитись з врах ванням стан мотор-
но-ева аторної і се реторної ф н цій шл н а та залежати
від ст пеня стеноз [1, 2, 4, 7].
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Матеріали та методи Дослідження проведені 116
хворих із 347 з с ладненим перебі ом ВХШ. Серед хворих
чолові ів б ло 92 (79,3 %), жіно – 24 (21,4 %). Ві паціє-
нтів с ладав від 26 до 75 ро ів. Тривалість хвороби біль-
шості пацієнтів становила від двох до 15 ро ів. Обстеження
хворих проводилось за та ими методи ами: се реторна
ф н ція шл н а вивчалась за допомо ою зонд вання титра-
ційним методом, рівень ислотності і ст пінь нейтралізації
соляної ислоти за допомо ою рН-метрії. Вивчення моторно-
ева аторної ф н ції здійснювалося за допомо ою еле тро-
астро рафічно о і рент еноло ічно о дослідження.

Рез льтати досліджень та їх об оворення Особ-
ливе значення при під отовці та виборі способ опера-
тивно о втр чання надавали дослідженню моторної ф н ції
шл н а і визначенню ст пеня стеноз воротаря. При дослід-
женні моторної ф н ції шл н а хворих зі стенозом воротаря
виявлено, що 23 (19,8) із 116 обстежених спостері ався
зб дливий тип с орочень, я і хара териз валися іпер іне-
тичними с ороченнями силою (0,58±0,03) Па (Р<0,001)
тривалим підніманням і швид им оп с анням перисталь-
тичних хвиль. На ЕГГ цієї р пи хворих середній біопотен-
ціал перевищ вав (0,6±0,05) мв (Р<0,001) з різницею по-
тенціалів (0,62±0,05) мв (Р<0,001) і частотою (4,0±0,03)
оливань на хвилин (Р<0,001). Та і по азни и ЕГГ спосте-
рі алися хворих з с б омпенсованим стенозом воротаря,
орот им вираз овим анамнезом і больовим синдромом.

Нормо інетичний тип моторної а тивності спостері ався
29 (25%) хворих, це в основном хворі, я і пройшли рси

тривало о онсервативно о лі вання з почат овими
озна ами стеноз воротаря. При рент еноло ічном дослід-

женні шл но б в дещо розширеним, ева ація онтрастної
маси затрим валася від 6 – 12 од, а пілоричний анал
зв ж вався до 1 – 1,5 см. На механо астро рамах (МГГ) цих
хворих відмічались ритмічні с орочення силою (0,37±0,05) Па
(Р<0,001) з частотою 0, 36±0,2 на хв.(Р<0,05), тон сом шл -
н а (1,66±0,03) Па (Р<0,05). На ЕГГ цієї р пи хворих се-
редній біопотенціал с лав (0,28±0,02) мв (Р<0,001) з різ-
ницею потенціалів (0,3±0,06 ) мв (Р<0,001) і частотою
( 3,05±0,05) мв (Р<0,001) оливань на хвилин .

У 47 хворих з пілоростенозом виявлено іпо інетичний
тип моторної а тивності шл н а. Це, в основном , хворі з
тривалим вираз овим анамнезом, при рент еноло ічном
дослідженні спостері алася затрим а ева ації (12 – 24 ) із
шл н а. На МГГ цих хворих відмічалось різ е при нічення
с оротливої діяльності шл н а ((0,15 ± 0,06 Па) (P < 0,25).
На ЕГГ середній біопотенціал с ладав 0 , 1 5 ± 0 , 2 мв
(Р<0,001) з різницею потенціалів (0,15±0,04) мв і ритмом
3 оливання на хвилин .

А інезія виявлена 17 хворих з де омпенсованим
пілоростенозом. При рент еноло ічном і ендос опічном
дослідженні шл но розтя н тий з затрим ою ева ації
більше 24 один. На МГГ цих хворих спостері алися о ремі
с орочення шл н а силою до (0,15±0,06) Па (Р<0,01), а
на ЕГГ відмічалося зниження всіх по азни ів біопотенціа-
л , середній потенціал дорівнював (0,1±0,02) мв.

Врахов ючи дані аналіз лінічно о перебі захворю-
вання, рент еноло ічно о, ендос опічно о дослідження,
вивчивши моторно-ева аторн і с оротлив здатність
шл н а хворих зі стенозом воротаря, ми розробили
ласифі ацію стадій пілоростеноз (табл.1).

Таблиця 1. Стадії стеноз вання

Стадії стенозування  

Дослідження 

 
 

формування компенсації субкомпенсації  декомпенсації 

Клінічні Диспепсичні розлади 
відсутні. Проба з 
зондуванням (-) 

Часта печія, кисла 
відрижка. Після їди 
тяжкість в епігастрії. 
Проба з зондува- 

нням (+) 

Відрижка після їди. 
Неприємна тяжкі- 

сть в епігастрії. Проба з 
зондуван- 
ням (++) 

Часте блювання. Різке 
схуднення (10 кг). "Шум 
плеску". Проба з 
зондуванням (+++) 

Ендоскопічні Рубцево-виразкова 
деформація воро- 
таря. Його діаметр 
звужується до 1,2 см 

Виражена рубцево-
виразкова дефор- 

мація воротаря і його 
звуження до 0,8 см 

Шлунок розтягну- 
тий, пілоричний канал 
звужений до 0,5 см 

Шлунок великих 
розмірів. Пілоричний 
канал звужений менше 

0,5 см 
Рентгенологічні Шлунок не розши- 

рений, перисталь- 
тика нормальними 
хвилями. Повне 

випорожнення шлунка 
до 6 год 

Шлунок дещо роз- 
ширений, периста- 
льтика підсилена. 
Пілоричний канал 

деформований. Повне 
спорожнення шлунка  

6 – 12год 

Шлунок  розши- 
рений, натще міс- 
тить застійну ріди- 
ну. Перистальтика 
ослаблена. Пілоричний 
канал вужений.Затримка 
евакуації 12 – 24 год 

Шлунок різко роз- 
ширений, натще мі- 
стить до 1,5-2,0 л 
рідини. Велика кри 
визна на рівні тазо- 
вих кісток. Затримка 
евакуації більше 24 год 

Моторна  
функція шлунка 
(балон. метод, 
електрогастро-
графія) 

Нормокінетичний 
тип.Тонус шлунка вище 
1,96 кПа. На 
МГГскорочення силою 
0,58±0,03. На ЕГГ 
середній біо- 
потенціал склав 
(0,6±0,03) мв з різни- 
цею потенціалів 
(0,62±0,05) мв, 4 
коливання на хв 
 

Гіперкінетичний 
тип.Тонус шлунка 
(1,56±1,86) кПа. На 
МГГскорочення силою 
0,58±0,03. На ЕГГ 
середній біопотенціал 
(0,25±0,02) мв з різни- 
цею потенціалів 
(0,3±0,06) мв, 3,5 
коливання на хв 

 

Гіпокінетичний 
тип.Тонус шлунка 

(0,98±1,47) кПа. На МГГ 
скорочення силою 
0,55±0,06. На ЕГГ 

середній біопотенціал 
(0,15±0,02) мв  з 

різницею потенціалів 
(0,3±0,06) мв, 3,5 
коливання на хв 

На МГГ скорочен- 
ня відсутні.Тонус 

шлунка нижче 0,98 кПа. 
На ЕГГ серед- 

ній біопотенціал менше 
0,15 мв 

 

 

При дослідженні се реторної ф н ції шл н а хворих з
форм ючим і омпенсованим пілоростенозом нами вияв-
лено, що вона мало що відрізняється від хронічних виразо
др ої ло алізації. Та , при дослідженні рН шл н а хво-

рих з першою і др ою стадією пілоростеноз вони с лали
(2,4±0,5) од. (Р<0,001) і (3,5±0,7) од. (Р<0,001), відповід-
но, що відповідає середньостатистичним даним хворих з
препілоричною ло алізацією виразо (2,4±0,6) од. (Р<0,001).
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У хворих з с б омпенсованим і, особливо, де омпенсова-
ним пілоростенозом по азни и рН б ли зр шені л жн
сторон і оливалися в межах від 1,9 до 6,8 од. Поряд з цим,
рівень базальної ислотності відповідав по азни ам рН-ме-
трії. Кіль ість пепсин в базальних порціях шл н ово о со
хворих з першою і др ою стадією пілоростеноз с лала

(39,3±2,5) м % (Р<0,001) і (37,5±3,9) м % (Р<0,001),
Найнижчі по азни и пепсин виявлені хворих з де ом-
пенсованим пілоростенозом.

Врахов ючи дані дослідження моторно-ева аторної і
се реторної ф н ції шл н а, бер чи до ва и лінічний
перебі захворювання, ми виділили дві ате орії хворих
на пілоростеноз. Перша лінічна р па – це хворі з
помірними пор шеннями моторно-ева аторної і се ре-
торної ф н ції шл н а. У цю р п війшло 56 хворих, із
них 16 – з форм ючим і 36 – омпенсованим і лише 4 – з
де омпенсованим пілоростенозом. Усі хворі цієї р пи б ли
оперовані після 5 – 6-деної передопераційної під отов и.
Др а лінічна р па – це хворі з вираженими пор шеннями
моторно-ева аторної і се реторної ф н ції шл н а, я их
в поєднанні з пілоростенозом діа ност валася а тивна
пенетр юча або рецидивна вираз а після перенесено о
зашивання перфоративно о отвор . У цю р п війшли
хворі, я і потреб вали інтенсивної передопераційної під о-
тов и, в я в лючали: 1) систематичн , 2 рази на доб
де омпресію шл н ово о вміст , масляні лізми; 2) віднов-
лення водно-еле тролітно о баланс (переливання біл ів,
рідин, що містять іони К, Nа, аміно ислот; 3) а тивн про-
тивираз ов терапію; 4) інтенсивне лі вання с провід-
них захворювань. Оперативне втр чання цієї р пи хво-
рих доцільно проводити тіль и після 8 – 10 - денної під о-
тов и. Із 116 оперованих зі стенозом воротаря 33 (28,4 %)
хворих проведена резе ція шл н а за Більрот – 1 і 2. Остан-
німи ро ами ми пере лян ли лі вальн та ти пілорос-
теноз і інших 83 (71,5 %) хворих б ли проведені ор ано-
щадні і ор анозбері аючі операції. Та і операції ми ви он -
вали хворих: 1) з форм ючим, омпенсованим або с б о-

мпенсованим пілоростенозом, я их тон с шл н а б в не
нижчим – 0,98±1,47, сила с орочень – (0,15±0,06) Па, на
ЕГГ середній біопотенціал (0,15±0,2) мв, з різницею поте-
нціалів (0,18±0,04) мв і ритмом 3 оливання на хвилин ;
2) при наявності се реції з дебітом соляної ислоти не ниж-
че ( 5 , 1 ± 0 , 1 1 ) ммоль/ (Р< 0 , 0 0 1 ) , рН – 3 , 8 ± 0 , 5 од.
(Р<0,001), пепсин 37,5±3,9 м % (Р<0,001), ло алізацією
вираз ово о процес в ділянці воротаря або біля ньо о.

Виснов и 1. Диференційний підхід до вибор хір р іч-
но о лі вання хворих на вираз овий стеноз воротаря до-
зволив значно по ращити рез льтати післяопераційно о
лі вання, зменшити іль ість післяопераційних с лад-
нень з 4,5 до 2,4 %, та післяопераційн летальність з 3,2 %
до 0 останніми ро ами.

2 . Ор анощадні та ор анозбері аючі операції з
селе тивною про симальною ва отомією мож ть б ти
операціями вибор хворих на стеноз воротаря. Одна вони
повинні проводитися після детальної морфоф н ціональної
оцін и стан шл н а в ожном он ретном випад за-
хворювання.
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ТАКТИКА ЛІКУВАННЯ СТАБІЛЬНИХ ФОРМ ОСТЕОХОНДРОЗУ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА

Шимон В.М., Бой о С.О., Вайна ій О.М.

Уж ородсь ий національний ніверситет, медичний фа льтет

Та ти а лі ваннястабільних форм остеохондроз попере ово о від-
діл хребта – На лі ванні в лініці ортопедії ОКЛ за 2002-2004 рр. б ло
пролі овано 370 пацієнтів зі стабільнимиформами остеохондроз попе-
ре ово о відділ хребта. Усі хворі працездатно о ві . Серед них 210
жіно (56,8 %), 160 чолові ів (43,2 %).

Поєднання онтрастно о метод обстеження (дис о рафія) і КТГ є
най ращим діа ностичним методом для системної патоло ії дис а. С -
часна оспіталізація і правильно вибрана та ти а онсервативно о лі-
вання дає 87 % випад ах хороші рез льтати і відпадає потреба в

хір р ічном лі ванні.
Та ти а лечения стабильныхформостеохондроза пояснично о отдела

позвоночни а – На лечении в лини е ортопедии ОКЛ за 2002-2004 од
былопролечено 370 пациентов со стабильнымиформамиостеохондроза
пояснично о отдела позвоночни а. Все больные были тр доспособно о
возраста. Среди них 210 женщин (56,8 %), 160 м жчин (43,2 %).

Соединение онтрастно ометода обследования (дис о рафия) и КТГ
есть наил чшим диа ностичес им методом для системной патоло ии
дис а. Своевременная оспитализация и правильно выбранная та ти-
а онсервативно о лечения дает в 87 % сл чаев хорошие рез льтаты и
отпадает потребность в хир р ичес ом лечении.

TREATMENT TACTICS OF STABLE FORMS OF LUMBAR SPINE
OSTEOCHONDROSIS – In Central orthopedic clinics during 2002-2004 were

treated 370 patients with stable forms of lumbar spine osteochondrosis. All
patients were in age capable for work. There were 210 women (56.8 %) and
160 men (43,2 %).

Combination of contrast method of examination (discography) and CT are
the best diagnostical method for systematical pathology of intervertebral disc.
In time hospitalizing and right way of conservative treatment in 87 % cases
has good results and the necessity of surgical treatment doesn’t arise.

Ключові слова: хребет, дис , се вестр, протр зія, малоінвазивні
методи.
Ключевые слова: позвоночни ,дис , се вестр,протр зия,мало-

инвазивныеметоди.
Key words: spine, disc, sequester, protrusion, miniinvasive methods.

Вст п. Та ти а лі вання стабільних форм остеохон-
дроз попере ово о відділ хребта на сьо одні є за ально-
відомою, але потреб є дея их об оворень. Відомо, що 80 %
випад ів причиною захворювання периферійної нервової
системи є де енеративно-дистрофічні зміни в дис , с -
лобах тощо [4]. Незважаючи на те, що проведені досліджен-


