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Травма куприка у дітей виникає 
значно частіше, ніж її діагностують 
[1]. Основними клінічними проява-
ми травми куприка є стійкий бо-
льовий синдром, а також порушен-
ня дефекації [2]. До куприка прикріп-
люються м’язи та зв’язки, що беруть 
участь у функціонуванні дистальних 
відділів товстої кишки. М’язи діаф-
рагми таза формують м’яз–підіймач 
відхідника (m. levator ani), а ВКЗ вплі-
тається у волокна внутрішнього м’я-
за–замикача відхідника (m. sphincter 
ani internus) [3, 4]. 

ВКЗ визначає просторову конфі-
гурацію аноректума, внаслідок трак-
ційно–контратракційного меха-
нізму анальної континенції, тобто, 
стискання прямої кишки (ПК), що 
реалізується шляхом зміщення її від-
носно точок фіксації до кістково–
зв’язкового апарату малого таза, а 
тому будь–яке втручання, що супро-

воджується видаленням навіть ма-
лого компоненту цього комплексу, 
спричиняє порушення функції кон-
тиненції [5]. 

При неефективності консерва-
тивного лікування здійснюють ви-
далення куприка, утворюється за-
лишкова порожнина – промежин-
но–куприкова ямка, в якій можливе 
утворення вогнищ запалення. Крім 
того, при кокцигектомії ВКЗ залиша-
ється без точки фіксації – останньо-
го куприкового хребця, це зумов-
лює патологічні зміни анатомічних 
та функціональних чинників, що за-
безпечують випорожнення [6]. Тому 
актуальним є вивчення функції ВКЗ 
з метою її відновлення шляхом іміта-
ції анатомічної фіксації.

Мета дослідження – визначен-
ня функціональних порушень ВКЗ 
при травматичному пошкодженні 
куприка та після його видалення.

Проведений ретроспективний ана-
ліз 50 медичних карт хворих, яких 
обстежували й лікували в клініці 
дитячої хірургії в період з 2008 по 
2016 р. Всім хворим проводили 
огляд, пальпацію крижово–купри-
кової ділянки, пальцеве дослідження 
ПК, ректороманоскопію, консуль-
тації невролога, гінеколога, уроло-
га, рентгенологічне дослідження 
куприка в бічній проекції з зігну-
тими та приведеними до передньої 
черевної стінки нижніми кінцівка-
ми, при необхідності – спіральну 
комп’ютерну томографію (СКТ).

Дівчаток було 46 (92%), хлопчи-
ків – 4 (8%). Переважання дівчаток 
зумовлене анатомо–фізіологічними 
особливостями, зокрема, будови та-
за, з вираженим відхиленням назад 
крижової кістки з куприком та більш 



67

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2017 Jule;(7)

 
Klinichna khirurhiia

поверхневим їх розташуванням, ніж 
у хлопчиків, а також невмінням пада-
ти. Вік пацієнтів у середньому (14,0 ± 
1,0) рік. За даними рентгенологіч-
ного дослідження дистальних відді-
лів хребта ануляція куприка у хво-
рих була меншою від норми і стано-
вила (116,1 ± 3,1) , в нормі – (150,6 
± 3,7) , що свідчило про ослаблення 
пружності ВКЗ та, як наслідок, змі-
ни АРК. Основною скаргою у хворих 
була кокцигодинія, що посилюва-
лась у положенні сидячи, у 20 (40%) 
– біль іррадіював у попереково–кри-
жовий відділ, у 8 (16%) – у нижні кін-
цівки. Хронічне порушення дефека-
ції відзначене у 12 (24%) пацієнтів 
у строки спостереження до 2 років 
після травми. Оперативне лікуван-
ня (видалення куприка) проведене у 
15 (30%) дітей. Після операції 9 (60%) 
дітей скаржилися на утруднену та 
тривалу дефекацію без відчуття пов-
ного спорожнення ПК, у 4 (26,6%) – 
у строки спостереження від 6 міс до 
1 року після операції періодично від-
значали енкопрез І – ІІ стадії.

Проведене математичне моделю-
вання вмісту ПК як хвильового про-
цесу під впливом перистальтичних 
рухів, як середовища реалізації де-
понувальної та евакуаторної функ-
цій ПК. З огляду на існуючі варіанти 
руху вмісту досліджуваної хвильової 
системи дистальних відділів товстої 
кишки, нами розроблена просторо-
ва математична модель функції ВКЗ 
за даними руху робочого середови-
ща на основі хвильового процесу 
( . 1).

На основі сукупності величин ви-
хідних даних для розрахунку руху 
робочої сировини, після математич-
ного аналізу графічних залежнос-
тей, наведених на . 1, 2 в програм-
ному середовищі MathCAD, визначе-
на можлива величина АРК при руй-
нуванні ВКЗ у вигляді рівняння:

tg  = x/y  = arctg(x/y) = 
arctg(2,8/1,4) = 63

Відповідно до розрахунку вели-
чин рівняння АРК при руйнуванні 
ВКЗ може збільшуватися до 63 , що 
представлене у вигляді біомеханіч-
ної схеми ( . 3).

З метою корекції можливих пато-
логічних станів шляхом збережен-
ня фізіологічної величини АРК піс-

ля руйнування ВКЗ нами запропо-
нований спосіб відновлення її функ-
ціональної здатності. В положен-
ні пацієнта лежачи на животі з роз-
веденими нижніми кінцівками після 
обробляння операційного поля роз-
чином антисептика тричі в проекції 
куприка здійснювали кутовий роз-
різ м’яких тканин, ретроградно ви-
даляли куприк з навколишніми руб-
цево–зміненими тканинами, виділе-
ний куприковий кінець ВКЗ шляхом 
накладання двох П–подібних швів 
фіксували до латеральних відділів SV 
хребця в проекції крижово–купри-
кового з’єднання для корекції АРК.

Інтраопераційна пластика ВКЗ за 
запропонованим способом вико-
нана у 15 хворих, у 10 – з посттрав-
матичним видаленням куприка; у 3 
– з приводу пухлин органів таза, що 
потребувало періопераційного ви-
далення куприка; у 2 новонародже-
них – з приводу великих крижово–
куприкових тератом. Наводимо спо-
стереження.

Хворий Д., 13 років, госпіталізо-
ваний з діагнозом: застарілий пере-
лом куприка. Після передоперацій-
ної підготовки виконане оперативне 
втручання: видалення куприка, плас-
тика ВКЗ. Положення дитини лежа-
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чи на животі з розведеними ниж-
німи кінцівками. Після оброблян-
ня операційного поля розчином ан-
тисептика тричі в проекції куприка 
проведений кутовий розріз м’яких 
тканин довжиною до 8 см, ретро-
градно видалений куприк з навколи-
шніми рубцево–зміненими ткани-
нами після відсічення ВКЗ. За допо-
могою кісткових кусачок та рашпі-
ля вирівняна дистальна частина SV 
хребця. Виділений куприковий кі-
нець ВКЗ шляхом накладання двох 
П–подібних швів фіксований до ла-
теральних відділів SV хребця в проек-
ції крижово–куприкового з’єднання. 
Операційна рана пошарово заши-

та до гумового дренажу. Перебіг піс-
ляопераційного періоду без усклад-
нень, дитина виписана по одужанні. 
Обстежена через 1, 6, 12 міс, повна 
медико–соціальна реабілітація, по-
рушення дефекації немає.

Під час контрольного огляду у 
строки до 3 міс після оперативного 
втручання скарг на порушення де-
фекації не було, ознаки енкопрезу 
відсутні.

Результати проведеного дослі-
дження свідчили, що важливою 
складовою профілактики порушень 
дефекації має бути інтраоперацій-
не усунення прямокишково–купри-
кової порожнини з пластикою ВКЗ 

для відновлення цілісності м’язово–
зв’язкового апарату та імітації його 
анатомічної фіксації.

1. У більшості (90%) дітей при 
травматичному ушкодженні купри-
ка внаслідок зменшення його ануля-
ції та збільшення АРК формуються 
стійкі порушення функції ВКЗ.

2. Відновлення фіксації з’єднан-
ня ВКЗ з куприком після її інтрао-
пераційного руйнування дозволяє 
створити умови для її фізіологічно-
го функціонування, що, в свою чер-
гу, сприяє профілактиці порушення 
дефекації.


