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Висновки

1. У 75,8% дітей, хворих на
обмежену склеродермію, ви-
явлені порушення з боку ор-
ганів гепатобіліарної та гастро-
дуоденальної зон у вигляді
хронічного гастриту, хронічно-
го гастродуоденіту, хронічного
холецистохолангіту, дискіне-
зій жовчовивідної системи за
гіпотонічним та гіпертонічним
типами.

2. Із прогресуванням скле-
родермічного процесу частота
уражень органів гастродуоде-
нальної зони зростає.

3. Характер і ступінь вира-
женості змін органів травлен-
ня зумовлені розповсюджені-
стю склеродермії, тривалістю
перебігу основного захворю-
вання та віком хворих; поряд
із цим зміни органів гепатобі-
ліарної зони діагностували не-
залежно від терміну трива-
лості основного захворюван-
ня.

4. Ураження органів трав-
лення є малосимптомними і
діагностуються, в основному,
за допомогою інструменталь-

них і лабораторних методів
дослідження. Цим зумовлена
необхідність ретельного об-
стеження шлунково-кишкового
тракту в усіх хворих на обме-
жену склеродермію й адекват-
ного лікування патології, яка
визначає прогноз основного
захворювання.

ЛІТЕРАТУРА

1. Дука Е. Д., Чергинец В. И. Кон-
цепция управления механизмами
экологической дезадаптации у детей
// Актуальні проблеми і напрямки
розвитку педіатрії на сучасному
етапі: Матеріали конгресу педіатрів
України. — Київ, 7-9 жовтня, 2003. —
С. 272-273.

2. Лыскина Г. А. Проблемы сис-
темных заболеваний соединитель-
ной ткани у детей // Педиатрия. —
2004. — № 2. — С. 46-52.

3. Волков А. В., Старовойтова
М. Н., Гусева Н. Г. Особенности кли-
нических проявлений и течения си-
стемной склеродермии в зависимо-
сти от пола и возраста начала бо-
лезни // Терапевт. архив. — 2004. —
Т. 76, № 5. — С. 7-11.

4. Клиническое значение опре-
деления антител к коллагенам при
ювенильной склеродермии / Г. В. Ту-
гаринова, Н. С. Подчерняева, Е. П.
Гитель, М. К. Осмина // Клин. лаб.

диагностика. — 2005. — № 9. —
С. 16-17.

5. Макарова Н. А. Зміни опорно-
рухового апарату у дітей, хворих на
склеродермію та дерматоміозит // Пе-
діатрія, акушерство та гінекологія. —
2000. — № 2. — С. 64-64.

6. Надашкевич О. М. Про мож-
ливі етіопатогенетичні фактори си-
стемної склеродермії // Укр. ревма-
тол. журнал. — 2001. — № 3-4 (5-6)
— С. 89-90.

7. Systemic sclerosis in children: a
national retrospective surgery in Ja-
pan / I. Fujita, H. Yamamori, K. Hiy-
oshi et al. // Acta Paediatrica Japoni-
ca. — 1997. — Vol. 39, N 2. — Р. 263-
267.

8. Богмат Л. Ф., Яковлева І. М.
Ендоскопічні та морфологічні аспек-
ти захворювань верхніх відділів трав-
ного тракту у підлітків із системною
дисплазією сполучної тканини // ПАГ.
— 2005. — № 2. — С. 44-48.

9. Ехографічна характеристика
гепатобіліарної системи у дітей з ди-
фузними хронічними захворюван-
нями сполучної тканини / Б. А. Тара-
сюк, С. О. Бабко, О. П. Клименко та
ін. // Перинатологія та педіатрія. —
2004. — № 4. — С. 71-72.

10. Intestinal pseudo-obstraction
as an initial presentation of systemic
sclerosis in two children / O. Ortiz-Al-
varez, D. Cabral, J. S. Prendiville et al.
// British J. of Rheumatology. — 1997.
— Vol. 36, N 2. — Р. 280-284.

Однією з важливих складо-
вих успішного проведення хі-
рургічного втручання у хворих
із регматогенним відшаруван-
ням сітківки (РВС), ускладне-
ним розвинутими стадіями
проліферативної вітреорети-
нопатії (ПВР), є адекватна
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візуалізація структур вітреаль-
ної порожнини, особливо її пе-
риферичних відділів [3; 4; 6].

Сьогодні застосовуються
два основних способи огляду
очного дна: стандартний набір
контактних лінз, який дозво-
ляє виконати оперативне втру-

чання з максимальним кутом
огляду до 50°, і різного типу
ширококутові системи (кон-
тактні й безконтактні), застосу-
вання яких збільшує кут огля-
ду до 120° [2; 3; 5].

С. С. Родін і співавтори за-
пропонували спосіб візуалі-
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зації очного дна, який базу-
ється на нейтралізації залом-
лювальної сили рогівки буль-
башкою стерильного повітря,
якою заповнюють передню ка-
меру і 1/3 порожнини склисто-
го тіла. Цей спосіб також доз-
воляє одержати широкий кут
огляду периферичних струк-
тур порожнини ока [1].

Використання різних ме-
тодів візуалізації у хірургії РВС,
ускладненого ПВР, може бути
безпосередньо пов’язане з
кінцевим результатом лікуван-
ня, враховуючи особливості
хірургії цієї патології (необ-
хідність видалення базально-
го вітреума та периферично
розташованих епіретинальних
мембран (ЕРМ), пошук і бло-
када розривів сітківки, що ло-
калізуються на периферії оч-
ного дна тощо).

Метою дослідження стало
порівняння результатів вітрек-
томії, виконаної зі стандартним
набором контактних лінз, спо-
собом візуалізації, що базу-
ється на нейтралізації залом-
лювальної сили рогівки буль-
башкою стерильного повітря, і
з допомогою ширококутової
безконтактної системи у хво-
рих із РВС, ускладненим роз-
винутими стадіями ПВР.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено ретроспектив-
ний аналіз 140 хворих (140
очей) із РВС, ускладненим
розвинутими стадіями ПВР.
Пацієнти були прооперовані у
відділенні вітреоретинальної
хірургії Інституту очних хвороб
і тканинної терапії ім. В. П.
Філатова АМН України за пе-
ріод від 1999 по 2004 рр. До
I групи увійшли хворі, яким вітр-
ектомію виконували за допо-
могою стандартного набору
контактних лінз — 24 особи
(24 ока), а до II групи — за до-
помогою способу візуалізації,
що базується на нейтралізації
заломлювальної сили рогівки
бульбашкою стерильного по-
вітря, — 40 пацієнтів (40 очей).
У хворих III групи вітректомія

виконувалася з використан-
ням безконтактної ширококу-
тової системи BIOM-3 — 76
осіб (76 очей).

Показники вихідного клініч-
ного стану очей подаються у
табл. 1.

Як видно, за всіма клінічни-
ми показниками групи статис-
тично вірогідно не відрізняли-
ся, що дозволяє виключити
вихідний стан очей як фактор,
що може вплинути на кінцевий
результат порівняльної оцінки
методів візуалізації, що вико-
ристовувалися.

На всіх очах вітректомія ви-
конувалася за звичайною ме-
тодикою. У I і III групах криш-
талик був збережений в 21
(87,5 %) і в 57 (75,0 %) випад-
ках відповідно. У II групі, вра-
ховуючи особливості отри-
мання зображення, кришталик
було вилучено в усіх випад-
ках. Тривалу внутрішню там-
понаду вітреальної порожнини
проводили 20%-м розчином
перфторпропану на усіх очах.
У післяопераційному періоді
хворі дотримувалися поло-
ження обличчям донизу до по-
вного розсмоктування газу.

Результати дослідження
та їх обговорення

В усіх групах відзначалися
інтраопераційні ускладнення,
найбільш серйозним з яких
було потрапляння стерильно-
го повітря під сітківку при її роз-
правленні: у I групі — 2 (8,3 %)
ока, у II — 3 (7,5 %) і в III — 5
(6,6 %). У II і III групах також
відмічали затікання перфтор-
декаліну під сітківку — 2 (5,0 %)
і 3 (3,9 %) ока відповідно. Ці
ускладнення розвинулися че-
рез виражену ригідність сіт-
ківки і потребували релаксую-
чої ретинотомії, виконання якої
дозволило досягти приляган-
ня сітківки на 1 оці у II групі
хворих і на 3 очах — у III групі.

У I групі на 3 очах (2 арти-
факічні, 1 — із сублюксова-
ним кришталиком) протягом
пневмогідравлічного розправ-
лення сітківки повітря потра-
пило у передню камеру. Таке

ж ускладнення трапилося і на
10 очах у III групі (8 артифакіч-
них і 2 із сублюксованим криш-
таликом).

До інтраопераційних ус-
кладнень також зарахували:
торкання інструментами криш-
талика, в основному при вида-
ленні базального вітреума або
виконанні кругової ендолазер-
коагуляції — 3 (12,5 %) ока у
I групі і 9 (11,8 %) очей — у
III групі.

Найчастішим ускладненням
раннього післяопераційного
періоду була ексудативна ре-
акція, яка проявлялася від-
кладанням фібрину у передній
камері, аж до розвитку масив-
ної фібринової плівки зіниці.
Вірогідно частіше це усклад-
нення спостерігалось у паці-
єнтів II групи — 19 (47,5 %)
очей, порівняно з частотою
цих ускладнень у хворих I гру-
пи — 4 (16,7 %) ока (χ2 = 6,19;
Р = 0,013) і порівняно з роз-
витком цих ускладнень у хво-
рих III групи — 15 (19,7 %)
очей (χ2 = 9,75; Р = 0,002).

Гіфема різного ступеня про-
яву також вірогідно частіше
спостерігалась у хворих II гру-
пи — 17 (42,5 %) очей. Якщо
вітректомія проводилася на
очах із контактними лінзами,
то це ускладнення було тіль-
ки у 3 (12,5 %) випадках, (χ2 =
= 6,28; Р = 0,012), а при зас-
тосуванні ширококутової сис-
теми — у 18 (23,7 %) випадках
(χ2 = 4,40; Р = 0,034).

Усі хворі з післяопераційни-
ми ускладненнями отримува-
ли інтенсивний курс протиза-
пальної та розсмоктувальної
терапії, що допомогло позбу-
тися ускладнень у всіх випад-
ках.

Таким чином, на день випи-
сування зі стаціонару приля-
гання сітківки у пацієнтів I гру-
пи відзначено на 23 (95,8 %)
очах, у II — на 38 (95,0 %), у
III — на 73 (96,1 %).

Віддалені результати ліку-
вання простежені у терміні 2 міс
у всіх хворих.

За цей період на 10 (43,5 %)
очах у пацієнтів I групи трапив-



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË62

ся рецидив відшарування сіт-
ківки, з приводу чого виконано
8 повторних інтравітреальних
втручань, на 2 очах повторне
оперативне лікування було
безперспективним. В резуль-
таті цих операцій сітківка при-
лягла у 6 випадках.

Отже, кінцева ефективність
лікування у цій групі дорівню-
вала 79,2 % (19 очей), при
цьому повне прилягання було
досягнуте тільки на 5 (26,3 %)
очах, а прилягання центральної
зони — на 14 (73,7 %). Го-
строта зору вірогідно підвищи-
лася (χ2 = 16,7; Р = 0,0001). На
6 (25,0 %) очах із негативним
анатомічним результатом ліку-
вання у 5 (20,8 %) випадках
зберігався млявоперебігаючий
увеїт, при цьому стійка гіпото-
нія спостерігалася у 1 (4,2 %)
випадку, на 1 (4,2 %) оці роз-
винулася субатрофія.

Протягом 2 міс після опе-
рації у пацієнтів II групи реци-
див відшарування сітківки роз-
винувся на 8 (21,1 %) очах, у
зв’язку з чим виконано 7 пов-
торних інтравітреальних втру-
чань; на 1 оці повторна опера-
ція була безперспективною. В
результаті лікування сітківка
прилягала на 6 очах.

Кінцева ефективність ліку-
вання у цій групі становила
90,0 % (36 очей), при цьому
повне прилягання було досяг-
нуте на 20 (55,6 %) очах, а
прилягання центральної зони
— на 16 (44,4 %). Гострота зо-
ру вірогідно підвищилася (χ2 =
= 19,6; Р = 0,0001). На 4 (10,0 %)
очах із негативним анатоміч-
ним результатом лікування у
2 (5,0 %) випадках зберігався
млявоперебігаючий увеїт зі
стійкою гіпотонією, на 2 (5,0 %)
очах розвинулася субатро-
фія.

У хворих III групи рецидив
відшарування сітківки спосте-
рігався на 13 (17,8 %) очах, з
приводу чого виконано 11 пов-
торних інтравітреальних втру-
чань; на 2 очах повторне ліку-
вання не проводилося. В ре-
зультаті цих операцій сітківка
прилягала на 10 очах.

Таблиця 1
Вихідний клінічний стан очей у досліджуваних групах

Стан очей
Кількість очей, %

I група, II група, III група,
24 ока  40 очей  76 очей

Втиснення склери виконувалося 15 (62,5) 21 (52,5) 42 (55,3)
раніше

Тривалість відшарування сітківки*
— менше 2 міс 7 (29,2) 12 (30,0) 20 (26,3)
— від 2 до 6 міс 11 (45,8) 20 (50,0) 37 (48,7)
— понад 6 міс 6 (25,0) 8 (20,0) 19 (25,0)

Протяжність відшарування сітківки:
— 2 квадранти — 1 (2,5) 1 (1,3)
— 3 квадранти 2 (8,3) 3 (7,5) 4 (5,3)
— 4 квадранти 22 (93,2) 36 (90,0) 71 (93,4)

Розриви:
— клапанні 15 (62,5) 24 (60,0) 47 (61,9)
— дірчасті 3 (12,5) 7 (17,5) 13 (17,1)
— відриви від зубчатої лінії — 1 (2,5) 3 (3,9)
— не знайдені 6 (25,0) 8 (20,0) 13 (17,1)
— множинні 11 (45,8) 19 (47,5) 34 (44,7)

Ступінь ПВР у стадії
— СР 4–6 тип 2 5 (20,8) 7 (17,5) 11 (14,6)
— СР 7–9 тип 2 10 (41,7) 12 (30,0) 21 (27,6)
— СР 10–12 тип 2 8 (33,3) 16 (40,0) 37 (48,7)
— СА 6–8 тип 2 1 (4,2) 2 (5,0) 3 (3,9)
— СА 9–12 тип 2 — 2 (5,0) 2 (2,6)
— переднє зміщення — 1 (2,5) 2 (2,6)

Міопія
— слабка 2 (8,3) 4 (10,0) 6 (7,9)
— середня 4 (16,6) 7 (17,5) 14 (18,4)
— висока 8 (33,3) 13 (32,5) 23 (30,3)

Помутніння склистого тіла
— слабо виражені 9 (37,5) 14 (35,0) 23 (30,3)
— частковий гемофтальм 2 (8,3) 5 (12,5) 9 (11,8)
— тотальний гемофтальм — 2 (5,0) 4 (5,3)

Стан кришталика
— прозорий 15 (62,5) 16 (40,0) 49 (64,5)
— є помутніння 6 (25,0) 15 (37,5) 14 (18,4)
— афакія — 9 (22,5) 3 (3,9)
— артифакія 3 (12,5) — 10 (13,2)

Гострота зору:
— світловідчуття 17 (70,8) 28 (70,0) 53 (69,7)
— 0,01 4 (16,7) 6 (15,0) 13 (17,1)
— > 0,01 3 (12,5) 6 (15,0) 10 (13,2)

Особливості операції:
— розправлення повітрям 20 (83,3) 35 (87,5) 68 (89,5)
— розправлення 4 (16,7) 5 (12,5) 10 (13,2)
     перфтордекаліном
— релаксуюча ретинотомія 1 (4,2) 3 (7,5) 6 (7,9)
— ендолазеркоагуляція 360° 23 (95,8) 36 (90,0) 67 (88,2)
— > 360° 1 (4,2) 4 (10,0) 9 (11,8)

Примітка. * Враховувалася з першого моменту виникнення відшаруван-
ня сітківки за даними анамнезу; за всіма клінічними показниками групи ста-
тистично вірогідно не відрізнялися.
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Кінцева ефективність ліку-
вання у цій групі дорівнювала
92,1 % (70 очей), при цьому
повного прилягання було до-
сягнуто на 48 (68,6 %) очах, а
прилягання центральної зони
— на 22 (31,4 %). Гострота зо-
ру вірогідно підвищилася (χ2 =
= 24,1; Р = 0,0001). На 7 (25,0 %)
очах із негативним анатоміч-
ним результатом лікування у 3
(3,9 %) випадках розвинулася
субатрофія, в 4 (5,3 %) — збе-
рігався млявоперебігаючий
увеїт, із них на 1 оці — зі стій-
кою гіпотонією.

Клінічний стан очей із до-
сягнутим приляганням сітківки
подається у табл. 2.

Як видно із наведених у
табл. 2 даних, у пацієнтів I гру-
пи частіше спостерігалися пе-
риферичне відшарування сіт-
ківки, розвиток ЕРМ і гіпотонія
< 16 мм рт. ст. — фактори,
взаємопов’язані між собою.
Відшарування сітківки, що
зберігається, незважаючи на
те, що воно займає тільки ча-
стину площі очного дна, під-
тримує низький тиск в оці
внаслідок посилення задніх
шляхів відтоку внутрішньооч-
ної рідини (механізм розвитку
гіпотонії на усіх очах із РВС).
Внаслідок цього розвивається
млявоперебігаючий увеїт, ліку-
вання якого дуже важке. Три-
вало існуюча запальна реак-
ція ока призводить до акти-
вації проліферативних про-
цесів і розвитку ЕРМ.

У пацієнтів II групи найчас-
тішим ускладненням була ке-
ратопатія, що пов’язано, на

наш погляд, з великим обся-
гом оперативного втручання, а
необхідність видалення криш-
талика призводить до трива-
лішого виконання операції і, як
наслідок, до декомпенсації ме-
ханізмів відновлення рогівки у
післяопераційному періоді.

У пацієнтів III групи найча-
стіше спостерігалося помутнін-
ня кришталика, що, на наш
погляд, пов’язано із викорис-
танням ширококутової систе-
ми. Доступність для офталь-
москопії периферичних відді-
лів склистого тіла й сітківки
призводить до збільшення об’є-
му маніпуляцій у цій ділянці,
що неминуче спричинює трав-
матизацію задньої поверхні
кришталика.

Головною причиною невдач
вітреальної хірургії РВС, ус-
кладненого розвинутими стаді-
ями ПВР, є подальше прогре-
сування цього процесу, яке
призводить до розвитку нових
розривів сітківки та її повторно-
го відшарування. Максималь-
не видалення склистого тіла,
в якому знаходиться морфо-
логічний субстрат, необхідний
для подальшого прогресуван-
ня проліферації, а також бло-
када усіх розривів сітківки, що
розташовуються периферич-
ніше екватора, є провідною
складовою успіху хірургії даної
патології. Отже, використання
різних методів візуалізації мо-
же приводити до різних ре-
зультатів лікування. Логічно
припустити, що чим більше кут
огляду під час операції, тим
ефективнішим є результат.

Неабиякою складовою успі-
ху хірургії є також досягнення
повного прилягання сітківки, а
не тільки її центральної зони,
тому що наявність перифе-
ричного відшарування сітківки,
як було показано вище, при-
зводить до розвитку млявопе-
ребігаючого увеїту, гіпотонії,
формування ЕРМ, рубеозу.
Причиною периферичного від-
шарування у більшості ви-
падків є неповна блокада роз-
ривів, особливо їх периферич-
ного краю, у зв’язку з немож-
ливістю його огляду, тому ме-
тод візуалізації також може
бути безпосередньо пов’яза-
ний із досягненням повного
прилягання сітківки.

Враховуючи вищевикладе-
не, для порівняння результатів
лікування у трьох групах хво-
рих спиралися на такі клінічні
ознаки: повнота виявлення
розривів сітківки, частота ре-
цидивів РВС, анатомічний ре-
зультат лікування, частота
розвитку периферичного від-
шарування сітківки (табл. 3).

Із даних табл. 3 видно, що
найбільш значущі відмінності
за більшістю клінічних фак-
торів було виявлено при по-
рівнянні результатів хірургії у
хворих I і III груп. При викори-
станні ширококутової системи
розриви сітківки вдавалося
виявити вірогідно частіше. За-
стосування цього методу візуа-
лізації привело до вірогідного
зниження частоти розвитку ре-
цидивів РВС і вірогідного
зменшення кількості очей із
периферичним відшаруван-
ням сітківки.

Порівняння результатів лі-
кування у пацієнтів II і III груп
не виявило вірогідної різниці
за досліджуваними фактора-
ми, що свідчить про приблиз-
ну рівноцінність цих двох ме-
тодів візуалізації. Разом із тим,
необхідність видалення криш-
талика та його капсул для за-
повнення передньої камери
бульбашкою стерильного по-
вітря призводить до чималих
ускладнень, про які згадувало-
ся вище, а також потребує

Таблиця 2
Клінічний стан очей у віддалені терміни

після інтравітреальних втручань з приводу РВС,
ускладненого розвинутими стадіями ПВР

Клінічні показники
    Кількість очей, %

I група II група III група

Периферичне відшарування сітківки 14 (73,7) 16 (44,4) 22 (31,4)
ЕРМ 7 (36,8) 10 (27,8) 12 (17,1)
Кератопатія 1 (4,2) 4 (11,1) 2 (2,3)
Рубеоз райдужної оболонки 2 (8,3) 3 (8,3) 5 (7,1)
Помутніння кришталика 5 (26,3) — 23 (32,8)
ВОТ < 16,0 мм рт. ст. 2 (8,3) 2 (5,6) 4 (5,7)
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більш серйозних реабілітацій-
них заходів для корекції афакії.

При порівнянні результатів
лікування у пацієнтів I і II груп
переконалися, що вірогідно
відрізнялася тільки частота
розвитку периферичного від-
шарування сітківки. На наш
погляд, це пов’язане з немож-
ливістю виконання кругової
ендолазеркоагуляції перифе-
ричніше екватора при хірургії з
контактними лінзами. Разом із
тим, можливість зменшення
частоти розвитку периферич-
ного відшарування або змен-
шення його площі є важливою
перевагою ширококутової сис-
теми та способу візуалізації,
що базується на нейтралізації
заломлювальної сили рогівки
бульбашкою стерильного по-
вітря.

Неабиякою перевагою ши-
рококутової системи є прин-
цип отримання зображення,
який дозволяє нівелівати мно-
жинні оптичні перешкоди, що
виникають під час операції
(початкове помутніння криш-
талика, потрапляння буль-
башки повітря у передню каме-
ру, помутніння задньої капсули
кришталика при артифакії).

Таким чином, проведені
дослідження показали, що ви-
користання стандартного на-
бору контактних лінз у вітре-

альній хірургії РВС, ускладне-
ного розвинутими стадіями
ПВР, призводить до частішо-
го розвитку ускладнень і більш
низької ефективності лікуван-
ня. Застосування методу візуа-
лізації, що базується на нейт-
ралізації заломлювальної си-
ли рогівки бульбашкою сте-
рильного повітря, дозволяє
одержати більш високі резуль-
тати, але може бути оптималь-
ним тільки на первинно афа-
кічних очах, тому що інтравіт-
реальне втручання з одночас-
ним видаленням кришталика
супроводжується низкою ус-
кладнень.

Застосування безконтакт-
ної ширококутової системи
BIOM-3 дозволило досягти
високих результатів у хірургії
РВС, ускладненого розвинути-
ми стадіями ПВР, тому цей
метод візуалізації вважається
найбільш оптимальним у ліку-
ванні даної патології.
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