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век), боль в ушах у 4 (16 %)
детей старшего возраста, была
проанализирована эффектив-
ность аналгезирующего дей-
ствия рапидола. После однора-
зового приема рапидола у 3
(42 %) детей головная боль ку-
пировалась через 30 мин (0 бал-
лов); у остальных 4 (48 %) —
через 1,5 ч (0 баллов). В тече-
ние вторых суток у 3 (42 %) де-
тей головная боль возобнови-
лась и препарат был назначен
повторно. У 4 детей старшего
возраста с отитом в течение
2 ч после приема рапидола боль
в ушах несколько уменьшилась
(1,5 балла), но полностью купи-
ровалась на фоне базисной те-
рапии в течение 3 дней.

Оценка безопасности. Пе-
реносимость препарата была
хорошей. Приверженность те-
рапии рапидолом оказалась
достаточно высокой — отказов
от приема препарата не отме-
чалось. Аллергическая сыпь
после приема рапидола была
выявлена у 1 ребенка из 25 де-
тей. В связи с тем, что приме-
нялась комплексная терапия,
определить, на какой именно
препарат отмечалась аллерги-
ческая реакция, не представля-
ется возможным.

Побочные эффекты со сто-
роны ЖКТ, в том числе и у па-
циентов с гастродуоденальной
патологией и заболеваниями
билиарной системы, отсутство-
вали. Таким образом, наши дан-
ные подтверждают, что рапи-
дол не является агрессивным
по отношению к органам пище-
варения и может применяться
в качестве симптоматического
средства в комплексной тера-
пии детей.

Выводы

1. Рапидол — эффективное
средство для быстрого купиро-
вания как гипертермического,
так и болевого синдрома при
инфекционно-воспалительных
заболеваниях у детей.

2. Рапидол демонстриру-
ет высокую безопасность при
применении в педиатрической
практике и показан для купиро-
вания лихорадки и боли при ин-
фекционных заболеваниях у
детей с патологией ЖКТ.

3. Быстрый терапевтический
эффект и хорошая переноси-
мость рапидола позволяет ему
стать препаратом выбора для
купирования лихорадки и боли
инфекционно-воспалительно-
го генеза у детей.
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Вступ

Відеоторакоскопічні операції
(ВТСО) з кожним роком набу-
вають усе більшого розповсю-
дження, а також поширюєть-
ся спектр їх застосування. То-
ракальних хірургів приваблює

скорочення тривалості внут-
рішньогрудних операцій у два-
три рази, добрий  косметичний
ефект і швидка реабілітація
хворих [1; 3; 4; 7].

Найбільш широко ВТСО ви-
користовуються в оперативно-
му лікуванні спонтанного пнев-

мотораксу (СП), дисемінованих
процесів у легенях, ексудатив-
них плевритів невідомої етіо-
логії, травматичних ушкоджень
грудної клітки й емпієми плев-
ри [2; 5; 6; 8–11].

Пріоритет нашої клініки та
великий досвід використання
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ВТСО при різноманітній пато-
логії органів грудної клітки про-
явилися в тому, що в 2001 р.
вперше в Україні та на території
СНД була захищена дисерта-
ційна робота щодо застосуван-
ня ВТСО при лікуванні СП. З
того часу сфера використання
ВТСО значно розширилася, ос-
танні посіли одне з провідних
місць у сучасній торакальній
хірургії та стали практично бу-
денними [2; 5; 6; 11].

У зв’язку з вищесказаним
пропонуємо наш досвід викори-
стання ВТСО при захворюван-
нях органів грудної клітки.

Матеріали та методи
дослідження

За період з 2003 по 2007 рр.
у відділенні торакальної хірур-
гії ОКЛ виконано 2064 ВТСО
(табл. 1). Вік хворих коливався
від 18 до 86 років. Серед них
чоловіків було 1438, жінок —
626.

Характер відеоторакоскопіч-
них втручань надзвичайно різ-
номанітний і включає різні види
біопсій, резекцій із використан-
ням як вітчизняних, так і зару-
біжних зшивальних апаратів.
При видаленні великого об’єму
легеневої частки ВТСО допов-
нювалися мініторакотоміями та
визначалися як відеоасисто-
вані втручання (ВАВ) (табл. 2).

Усі ендоскопічні операції ви-
конувалися переважно на відео-
стійці виробництва Казані. Про-
водилися ВТСО як під місце-
вим знеболюванням (93,4 %),
так і під загальним знеболюван-
ням (6,4 %). Слід вказати, що
під загальним ендотрахеаль-
ним наркозом втручання вико-
нувалися тільки при роздільній
інтубації бронхів із відключен-
ням оперованої легені як міні-
мум на основний (резекційний)
етап операції. Як при місцево-
му, так і при загальному знебо-
люванні використовувалися по-
дібні методики оперативного
втручання. Перший торакопорт
діаметром 10 мм для введен-
ня відеокамери встановлюва-
ли в V–VІ міжребер’ї по задній
пахвинній лінії. Для більш де-

тального огляду органів середо-
стіння та широких інтраопера-
ційних можливостей нами ви-
користовувалася скісна оптика
(< 45°).

Після ретельної ревізії плев-
ральної порожнини та виявлен-
ня патологічного осередку ви-
значали місця для подальшого
встановлення торакопортів. При
операціях використовували від
двох до чотирьох торакопортів
залежно від патології й обсягу
втручання. Другий торакопорт
діаметром 5 мм для введення
ножиць, біопсійних щипців і т. п.
встановлювався в ІІІ–ІV міжре-
бер’ї по середній або задній
пахвовій лінії, третій торакопорт

діаметром 12,5 мм для введен-
ня відсмоктувача, зшивально-
го апарата, а також для додат-
кового введення відеокамери
— у ІV–V міжребер’ї по перед-
ній пахвовій лінії. При обмеже-
них осумкуваннях патологічно-
го процесу торакопорти вводили
після рентгеноскопічного мар-
кірування в місцях їх локалізації.
Резекції легенів виконували за
допомогою вітчизняних зши-
вальних апаратів УО-40 і УО-60,
а також зшивальних апаратів
“Eticon-45” виробництва США зі
знімними картриджами. Одно-
разові зшивальні апарати про-
шивають проксимальну та ди-
стальну частки трирядним скоб-

Таблиця 1
Використання відеоторакоскопічних операцій
при захворюваннях органів грудної клітки

                     
Захворювання

                        Пацієнти

чоловіки жінки усього

1. Спонтанний пневмоторакс 252 41 293
2. Ексудативний плеврит неясної етіології 790 447 1237
3. Дисеміновані процеси в легенях 33 29 62
    неясної етіології
4. Травма грудної клітки 269 53 322
5. Емпієма плеври 87 46 133
6. Інші захворювання 7 10 17
Разом 1438 626 2064

Таблиця 2
Характер оперативних втручань

при захворюваннях органів грудної клітки

                          Вид операції Кількість Конверсія

1. ВТСО + дренування плевральної порожнини 378 86
2. ВТСО + коагуляція + плевродез 69 6
3. ВТСО + біопсія легенів і плеври 1173 —
4. ВТСО + крайова резекція легені 32 1
5. ВТСО + мініторакотомія, біопсія 13 —
6. ВТСО + видалення пухлин 17 1
7. ВТСО + декортикація, дренування 152 1
    плевральної порожнини при емпіємі плеври
8. ВТСО + видалення згорнутого гемотораксу, 226 6
    дренування
9. ВТСО + перикардотомія, перикардоскопія, 6 2
    фенестрація перикарда
10. ВТСО + ехінококектомія 6 —
11. ВТСО + мініторакотомія, видалення пухлин, 3 —
      атипова резекція легені
Усього 2075 103 (5 %)
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ковим швом, який забезпечує
повний аерогемостаз і не по-
требує додаткового укріплення.

Для використання вітчизня-
них зшивальних апаратів нами
додатково було виконано міні-
торакотомію довжиною 3–4 см
у проекції патологічного осеред-
ку на грудну клітку. Частіше за
все мініторакотомію виконува-
ли в ІІІ–V міжребер’ях від се-
редньої до передньої пахвинної
лінії, тому що у цій зоні легеня
найбільш мобільна. При цьому
використовували дві методики:
або зшивальний апарат вводи-
ли в плевральну порожнину че-
рез мініторакотомічний отвір,
де виконували прошивання та
резекцію легені під відеоконт-
ролем, або патологічну частку
легені витягали через мінітора-
котомічний отвір, де виконува-
ли її резекцію. Механічний шов
після резекції вітчизняними
зшивальними апаратами обо-
в’язково зміцнювався додатко-
вими вузловими швами для
більш надійного аерогемостазу.

Протипоказанням до ВТСО
була повна облітерація плев-
ральної порожнини.

Всі операції закінчувалися
дренуванням плевральної по-
рожнини двома дренажами діа-
метром 8–10 мм з обов’язковим
підключенням останніх до сис-
теми активної аспірації на 2–
4 доби.

Результати дослідження
та їх обговорення

Після проведених операцій
відмічені такі ускладнення: на-
гноєння місць введення торако-
портів (5), емпієма плеври (3),
кровотеча (1).

Потреба в конверсії виникла
у 103 хворих, що становить
5 % від загальної кількості опе-
рацій, і полягала в широкій то-
ракотомії з крайовою резекцією
легені (84), декортикацією ле-
гені (6), лобектомією (3), заши-
ванням ушкоджених органів
(8), а також припиненням кро-
вотечі, що триває (2). Притому
в одного пацієнта виконували
кілька ВТСО, у 4 хворих опера-
ції виконували з обох боків, у
1 хворого було виконано 5 втру-
чань.

Летальність становила 0,05 %
(1 людина померла). Фактором
летального випадку стала про-
гресуюча дихальна недостат-
ність на фоні ВІЛ-інфекції.

У всіх випадках резекцій і біо-
псій легенів і плеври була одер-
жана морфологічна характери-
стика патологічного процесу
(табл. 3).

Переваги ВТСО порівняно з
відкритими оперативними втру-
чаннями на грудній клітці поля-
гали у такому: значно менший
больовий синдром, для купіру-
вання якого достатньо коротко-
часного застосування ненарко-
тичних аналгетиків; добрий кос-
метичний ефект; зниження кіль-
кості ліжко-днів (5,30±0,05) у
стаціонарі; короткі терміни реа-
білітації хворих у післяопера-
ційному періоді (10–12 діб).

Висновки

1. Відеоторакоскопічні опе-
рації є методом вибору в ліку-
ванні травм грудної клітки, ди-

семінованих процесів та ек-
судативних плевритів неясної
етіології, спонтанного пневмо-
тораксу, доброякісних пухлин
легенів і органів грудної клітки,
емпієми плеври.

2. З удосконаленням ендо-
скопічних інструментів і опера-
тивної техніки спектр ендоско-
пічних втручань постійно роз-
ширюється.

3. Єдиним протипоказанням
до відеоторакоскопічних опе-
рацій є повна облітерація плев-
ральної порожнини.
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Таблиця 3
Характеристика

морфологічного процесу
після резекцій і біопсій

легені та плеври

         Гістологічне Кіль-
         дослідження кість

1. Неспецифічний 670
    серозно-фібринозний
    плеврит
2. Туберкульоз 335
3. Метастази раку 264
4. Фібринозно-гнійний 133
    плеврит (емпієма)
5. Вогнищевий 7
    пневмосклероз,
    антракоз
6. Карніфікуюча 6
    пневмонія
7. Фіброзуючий 4
    альвеоліт
8. Саркоїдоз 3
9. Лімфома 3
10. Гістіоцитоз 2
11. Лейоміоматоз 2
      легенів
12. Патологія сполучної 2
      тканини
13. ВІЛ + гриби 1
Усього 1432
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Вступ

Незалежно від етіології пато-
логічного процесу ключову роль
у розвитку запалення в легенях
відіграють нейтрофіли, які аку-
мулюються в легенях [1–3]. Іні-
ціатором розвитку неспецифіч-
ного ураження легенів є ендо-
теліальна легенева дисфунк-
ція, яка розвивається на фоні
численних тригерних факторів.
Активація нейтрофілів супро-
воджується інтенсивною про-
дукцією цитокінів, які, у свою
чергу, активують метаболічні
процеси в ендотелії, що при-
зводить до ушкодження клітин-
них структур унаслідок акти-
вації пероксидного окиснення
білків (ПОБ) і ліпідів [4; 5].

Мета дослідження — вивчи-
ти стан пероксидного окиснен-
ня білків і нейтрофільної акти-
вації у новонароджених із гост-
рим ушкодженням легенів.

Матеріали та методи
дослідження

Було сформовано дві групи
порівняння. Основна (І) група
дітей — 52 новонароджених із
гострою тяжкою дихальною не-
достатністю, що виникла вна-
слідок гострого ушкодження ле-
генів (ГУЛ). За нозологічною ха-
рактеристикою хворих було по-

ділено на дітей із постасфіктич-
ним синдромом (57,7 %) та з нео-
натальним сепсисом (42,3 %).
Всі діти перебували на лікуван-
ні у відділенні інтенсивної те-
рапії новонароджених Обласної
дитячої клінічної лікарні № 1
м. Чернівці.

До ІІ групи порівняння (конт-
рольної) увійшли 15 практично
здорових новонароджених, які
перебували на лікуванні у від-
діленні патології новонародже-
них із приводу гіпоксично-іше-
мічного ураження центральної
нервової системи легкого сту-
пеня.

Активність нейтрофільних
гранулоцитів крові оцінена за
показниками фагоцитарної ак-
тивності (ФА) та фагоцитарно-
го числа (ФЧ) нейтрофілів кро-
ві [6], а їх оксидазна мікробі-
цидність — за даними НСТ-тес-
ту в спонтанному та стимульо-
ваному його варіантах, за ме-
тодом B. N. Park і співавторів у
модифікації В. В. Клімова і спів-
авторів [7–9].

Окисна модифікація білків
вивчалася методом спектро-
фотометричного аналізу карбо-
нільних груп, що утворюються
при взаємодії активних форм
кисню (АФК) із залишками амі-
нокислот із використанням 2,4-
динітрофенілгідразину [10; 11].

Стан ПОБ вивчали у конден-
саті повітря, що видихається
(КПВ), оскільки дана методика
неінвазивна, а також її з легкі-
стю можна проводити дітям, які
є тяжко хворими та знаходять-
ся на штучній вентиляції ле-
генів [12]. Легеневі експірати
збирали з системи дихального
контуру апарата штучної венти-
ляції легенів (на видиху). Серед
дітей контрольної групи КПВ
збирали за методом Г. І. Сидо-
ренко і співавторів (1978), ви-
користовуючи модифікований
прилад [13].

Статистичну обробку резуль-
татів дослідження проводили
методом варіаційної статисти-
ки за програмою StatSoft Sta-
tistica v.5.5 на РС.

Результати дослідження
та їх обговорення

Дослідження активності ней-
трофільних гранулоцитів крові
довело, що запальна реакція,
яка виникає на рівні мікросудин
легенів у дітей із синдромом
ГУЛ, є неспецифічною, вона  за-
пускається незалежно від наяв-
ності чи відсутності інфекційно-
го агента. Це підтверджує наяв-
на відмінність у кисневому ме-
таболізмі за показниками спон-
танного НСТ-тесту в групах по-
рівняння: (35,40±5,95) % (основ-
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