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зав, щобільша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме
серед матерів цієї групи працювали повний
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%)
і найменше були зайняті повний (7,00%) або
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де
дотримувались змішаного вигодовування. Під
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно
з матерями, які використовували BLW (17,2%,
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під
час вагітності різниці між групами жінок не
було. Однак більшою мірою їх отримували під
час вагітності жінки, які вводили змішаний
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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Відлучення від грудей під керівництвом
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І
група) і змішаному або частковому виді BLW
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало
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Резюме. Вступ. Ефективним методом лікування олегранульоми чоловічих статевих органів є хірур-
гічний, який передбачає видалення патологічного стороннього матеріалу разом із гранульомою чи ото-
чуючими тканинами, шкірою з наступним заміщенням тканин статевого члена різними способами.

Мета дослідження. Доповнити та розширити існуючі можливості хірургічного лікування олеограну-
льоми чоловічих статевих органів.

Матеріали та методи. Нами проведено ретроспективний аналіз хірургічного лікування олеограну-
льоми чоловічих статевих органів за 15-річний період із 2007 до 2021 року виконаного одним хірургом 
(С.О. Бойко) у одному медичному центрі (Закарпатська обласна клінічна лікарня ім. Андрія Новака). Збір 
даних включав: демографічні дані пацієнтів, тип уведеної речовини, ділянка введення, одноразова чи 
кількаразова була ін’єкція, час від першої та останньої ін’єкції до звернення у лікувальний заклад, скарги 
та симптоми на час звернення, можливість активного статевого життя та його ефективність, попереднє 
лікування, якщо таке було, обсяг хірургічного втручання та ускладнення. 

Результати досліджень. Прооперовано 63 первинних пацієнтів віком від 20 до 52 років (середній 
34,3±5,1). Переважаюча більшість пацієнтів (n=50, 79,4%) були ромської національності. Тривалість піс-
ля введення олійних речовин склала 3–65 місяців. Основними речовинами для введення були: вазелін 
(n=41, 65,1%) та тетрациклінова мазь (n=22, 34,9%). Згідно з власною класифікацією, було виділено 4 
форми захворювання: легка, помірна, важка, вкрай важка. Радикальне хірургічне лікування в один етап 
проведено у 12 (19%) пацієнтів. У два етапи лікування здійснено у 37 (58,7%) хворих, у три етапи – у 5
(7,9%). Дев’ять (14,3%) пацієнтів після проведеного першого етапу лікування не звернулися для прове-
дення другого етапу лікування.

Висновки. У хворих із легкою формою олеогранульоми статевого члена, яка має вигляд обмеженого ін-
фільтрату, доцільно виконувати хірургічне лікування в один етап. У хворих із помірною і важкою чи вкрай 
важкою формами олеогранульоми статевого члена і калитки доцільно виконувати хірургічне лікування в 
два і більше етапів. Використання шкіри калитки при відпрацьованій хірургічній тактиці забезпечує ефек-
тивне закриття да відновлення дефекту після висічення олеогранульоми зовнішніх статевих органів.

Ключові слова: олеогранульома, статевий член, хірургічне лікування.

Surgical treatment of male genital augmentation: 15-year experience of one center
Boiko S.O., Boiko S.Sh.S.

Abstract. Introduction. An effective method of treating augmantation of the male genital organs is surgical, 
which involves the removal of pathological foreign material together with the granuloma or surrounding tissues, 
skin, and subsequent replacement of penile tissues in various ways.

Purpose of the study. To supplement and expand the existing possibilities of surgical treatment of augmanta-
tion of the male genital organs. 

Materials and methods. We conducted a retrospective analysis of surgical treatment of male genital augman-
tation over a 15-year period from 2007 to 2021 performed by one surgeon (S.O. Boiko) in one medical center 
(Andrii Novak Transcarpathian Regional Clinical Hospital). Data collection included: patient demographics, type 
of injected substance, site of injection, single or multiple injections, time from first and last injection to referral to 
a medical facility, complaints and symptoms at the time of referral, possibility of active sexual life and its efficacy, 
previous treatment, if any, extent of surgery and complications.

Results. 63 primary patients aged from 20 to 52 years (average 34.3±5.1) were operated on. Most patients (n=50, 
79.4%) were Roma. The duration after the introduction of oily substances was 3-65 months. The main substances for 
injection were: petroleum jelly (n=41, 65.1%) and tetracycline ointment (n=22, 34.9%). According to its own clas-
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

частка сучасних матерів була прихильниками 
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша 

група – респонденти, які застосовували BLW 
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний 
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий 

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
майже однакового віку, більшість з них мали 
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно 
частіше були мешканцями міст (85,8%, р=0,008) 
і переважно мали вищу освіту (91,7%, р=0,0001) 
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
ним також частіше були мешканці міст (83,0%) і 
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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sification, 4 forms of the disease were distinguished: mild, moderate, severe, extremely severe. Radical surgical treat-
ment in one stage was performed in 12 (19%) patients. 37 (58.7%) patients were treated in two stages, 5 (7.9%) in 
three stages. Nine (14.3%) patients after the first stage of treatment did not apply for the second stage of treatment.

Conclusion. In patients with a mild form of augmentation of the penis, which has the appearance of a limited 
infiltrate, it is advisable to perform surgical treatment in one stage. In patients with moderate and severe or 
extremely severe forms of augmentation of the penis and scrotum, it is advisable to perform surgical treatment 
in two or more stages. Using the skin of the scrotum with proven surgical tactics ensures effective closure and 
restoration of the defect after excision of the augmentation of the external genitalia.

Key words: augmentation, penis, surgical treatment.

Вступ
Збільшення анатомічних розмірів стате-

вого члену завжди було актуальною темою у 
різних суспільствах та за різних часів, не ви-
нятком є і сьогодення. Існує два напрямки ре-
алізації поставленої мети: хірургічним та не-
хірургічним шляхами. Якщо хірургічний шлях 
– це метод, який реалізовує фахівець, котрий 
має досвід пластичної, реконструктивної хі-
рургії, то нехірургічний – це здебільшого 
ін’єкції у статевий член, що виконані власно-
руч самими пацієнтами або особами зі спеці-
альністю, яка не належить до клінічної чи на-
лежить до клінічної, одначе все зводиться до 
ін’єкційного характеру втручання [1–3]. 

Олеогранульома чоловічих зовнішніх ста-
тевих органів і, зокрема, статевого члена, є, 
на перший погляд, достатньо відомою пато-
логією, яка зі сталою частотою трапляється 
в урологічній практиці. Хоча в останні роки 
спостерігається тенденція до зростання кіль-
кості випадків, пов’язаних зі штучно створе-
ним захворюванням.

Олеогранульома чоловічих зовнішніх ста-
тевих органів у морфологічному тлумаченні 
– це хронічний неспецифічний запальний про-
цес у підшкірному прошарку та шкірі статево-
го члена чи калитки або навіть фасціях і кавер-
нозних тілах статевого члена, який виникає у 
ділянці введення в тканину речовин олійного 
(борний вазелін, гліцерин, тетрациклінова 
мазь, рідкий парафін тощо) чи медичного (гіа-
луронова кислота, рідкий силікон тощо) похо-
дження, з наступним розростанням сполучної 
тканини у вигляді щільних підшкірних грану-
льом зі схильністю до склерозування, каль-
цифікації чи некрозу. Якщо медичні речовини 
вводяться медичними працівниками у ліку-
вальних кабінетах чи закладах, то засоби не-
медичного походження вводяться власноруч 
самими пацієнтами або їх оточенням.

Дане захворювання рідко описується у лі-
тературі. У нещодавній публікації Pang Karl H. 
et al (2023) зазначили, що у результаті систем-
ного пошуку літератури було виявлено 887 

статей, присвячених олеогранульомі чолові-
чих статевих органів, 68 з яких було піддано 
ретельному аналізу [4]. Усі ці дослідження ви-
світлювали одиничні випадки, а самі об’ємні 
включали 35 пацієнтів. 

Якщо у попередні десятиріччя олеограну-
льома чоловічих статевих органів найбільш 
часто траплялася у декретованого контин-
генту осіб (військові частини, в’язниці), тоді 
як тепер стають більш частими випадки ство-
рення олеогранульоми у значно ширшому за-
галі чоловічої популяції. 

Ефективним методом лікування олегра-
нульоми є хірургічний, який передбачає ви-
далення патологічного стороннього мате-
ріалу разом із гранульомою чи оточуючими 
тканинами, шкірою з наступним заміщенням 
тканин статевого члена різними способа-
ми. Будь-яке консервативне лікування олео-
гранульоми не ефективне. Тому розробка та 
впровадження у клінічну практику ефектив-
них методів корекції дефекту чоловічих ста-
тевих органів після штучно створеного захво-
рювання є актуальним завданням сучасної 
естетичної хірургії.

Мета дослідження
Доповнити та розширити існуючі можли-

вості хірургічного лікування олеогранульоми 
чоловічих статевих органів.

Матеріали та методи
Нами проведено ретроспективний аналіз 

хірургічного лікування олеогранульоми чоло-
вічих статевих органів за 15-річний період із 
2007 до 2021 року виконаного одним хірургом 
(С.О. Бойко) у одному медичному центрі (За-
карпатська обласна клінічна лікарня ім. Андрія 
Новака). Збір даних включав: демографічні 
дані пацієнтів, тип уведеної речовини, ділян-
ка введення, одноразова чи кількаразова була 
ін’єкція, час від першої та останньої ін’єкції до 
звернення у лікувальний заклад, скарги та 
симптоми на час звернення, можливість ак
тивного статевого життя та його ефектив-
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зав, щобільша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме
серед матерів цієї групи працювали повний
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%)
і найменше були зайняті повний (7,00%) або
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де
дотримувались змішаного вигодовування. Під
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно
з матерями, які використовували BLW (17,2%,
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під
час вагітності різниці між групами жінок не
було. Однак більшою мірою їх отримували під
час вагітності жінки, які вводили змішаний
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І
група) і змішаному або частковому виді BLW
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало
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ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%)
і найменше були зайняті повний (7,00%) або
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де
дотримувались змішаного вигодовування. Під
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно
з матерями, які використовували BLW (17,2%,
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під
час вагітності різниці між групами жінок не
було. Однак більшою мірою їх отримували під
час вагітності жінки, які вводили змішаний
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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Відлучення від грудей під керівництвом
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І
група) і змішаному або частковому виді BLW
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало
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ність, попереднє лікування, якщо таке було, 
обсяг хірургічного втручання та ускладнення. 

Результати досліджень
За п’ятнадцятирічний період у наш ме-

дичний центр звернулося 63 первинних па-
цієнтів віком від 20 до 52 років (середній 
34,3±5,1). Переважаюча більшість пацієнтів 
(n=50, 79,4%) були ромської національності. 
Тривалість після введення олійних речовин 
склала 3–65 місяців. Основними речовинами 
для введення були вазелін (n=41, 65,1%) та 
тетрациклінова мазь (n=22, 34,9%).

Під час опитування усі пацієнти відміти-
ли, що введення олійної речовини здійснили 
у стані алкогольного сп’яніння чи після вжи-
вання психотропних або сильнодіючих ре-
човин і керуючись спонуканням оточення, у 
якому вони перебували. При цьому, основна 
мотивація у кожного була – збільшити фізич-
ні розміри статевого члена. 

Власноруч введення олійної речовини здій-
снили 39 (61,9%) пацієнтів, а зі сторонньою до-
помогою – 24 (38,1%). Первинне введення од-
нієї ін’єкції застосовано у 57 (90,5%) осіб, двох 
ін’єкцій – у 6 (9,5%). Об’єм разового введення 
олійної речовини коливався від 10 до 30 мл. 
Найбільш часто ін’єкція здійснювалась у ді-
лянку вінцевої борозни статевого члена (n=41, 
65,1%). У інші ділянки стовбурової частини ста-
тевого члена олійну речовину ввели 16 (25,4%) 
чоловіків. У 4 (6,3%) пацієнтів друга ін’єкція 
була виконана у середній третині у напрям-
ку до кореня статевого члена і у 2 (3,2%) – під 
коренем статевого члена у калитку. Повторне 
введення речовини було зроблено у 11 (17,5%) 
пацієнтів через 6–42 місяці після першого вве-
дення у стовбурову частину статевого члена.

На момент введення олійної речовини у 
чоловічі статеві органи у шлюбі перебувало 
56 (88,9%) чоловіків. 

Найбільш частою скаргою, що спонукала 
пацієнтів до звернення за кваліфікованою ме-
дичною допомогою, був виражений набряк 
статевого члена та біль (n=39, 61,9%). Чверть 
осіб (n=16, 25,4%) поступила з різного ступе-
ня проявами некрозу шкіри, і лише 8 (12,7%) 
чоловіків скаржились на косметичне невдо-
волення отриманим результатом.

Після фізикального обстеження хворих 
розподіляли за формами та ступенями важ-
кості перебігу процесу, що впливало на вибір 
тактики хірургічного лікування. За основу ми 
використали триступеневу класифікацію В.М. 

Лісового та співавт. (1998). Згідно з власною 
класифікацією, ми розрізняємо 4 форми (сту-
пені) захворювання:

1. Легка форма (І ступінь) – гранулема-
тозний інфільтрат уражає передню шкірочку, 
вінцеву борозну або обмежену невелику ді-
лянку підшкірної клітковини стовбура стате-
вого члена.

2. Помірна форма (ІІ ступінь) – гранулема-
тозний інфільтрат уражає шкіру і підшкірну 
клітковину на всій довжині статевого члена 
і може мати частковий обмежений перехід на 
калитку.

3. Важка форма (ІІІ ступінь) – гранулема-
тозний інфільтрат уражає шкіру і підшкірну 
клітковину на усій довжині статевого члена і 
розповсюджується на лобкову ділянку та про-
сторо (масивно) на калитку.

4. Вкрай важка форма (IV ступінь) – об-
межений або розповсюджений гнійно-некро-
тичний інфільтрат статевого члена і калитки 
з утворенням виразок, ран і нориць.

Легку форму ураження діагностовано у 12 
(19%) чоловіків, помірну – у 27 (42,9%), важку 
– у 16 (25,4%), вкрай важку – у 8 (12,7%).

Первинно прооперовано 55 (87,3%) хво-
рих. Відстрочене первинне хірургічне ліку-
вання виконано у 8 (12,7%) пацієнтів із вкрай 
важкою формою захворювання. 

У випадку гнійних ран, ерозій, нориць 
(IV ступінь ураження) застосовували місце-
ве лікування гнійної рани статевого члена/
калитки як підготовчий передопераційний 
етап. Гнійні рани/нориці промивали 3% роз-
чином перекису водню, розчином декасану, 
накладали пов’язки з лініментом Вишнев-
ського. Через 5–14, інколи 20 днів, рани очи-
щалися і з’являлися грануляції, тоді викону-
вали перший етап операції.

Обсяг хірургічного втручання у вигляді кін-
цевої радикальної однієї процедури виконано 
у 12 (19%) осіб. Усі ці пацієнти мали легку фор-
му ураження. У 7 (58,3%) з них була уражена 
лише передня шкірочка, тому їм було виконано 
circumcisio. У решти (n=5, 41,7%) хворих просте-
жувався обмежений інфільтрат у підшкірному 
прошарку стовбурової частини статевого чле-
на, у зв’язку з чим їм виконано футлярне висі-
чення олійно-гранулематозного інфільтрату. 
При цьому, доступ виконувався циркулярно, 
відступивши на 0,5 см від вінцевої борозни, з 
наступною мобілізацією шкіри статевого чле-
на у напрямку до його кореня гострим шляхом 
та одночасною щадною електрокоагуляцією 
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частка сучасних матерів була прихильниками 
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша 

група – респонденти, які застосовували BLW 
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний 
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий 

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
майже однакового віку, більшість з них мали 
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно 
частіше були мешканцями міст (85,8%, р=0,008) 
і переважно мали вищу освіту (91,7%, р=0,0001) 
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
ним також частіше були мешканці міст (83,0%) і 
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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частка сучасних матерів була прихильниками 
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.
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блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064
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- Вища
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0 (0,00%)
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13 (11,6%)
0 (0,00%)
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Професійна ситуація:
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- Не працює
- Повний робочий 

день
- Частковий робочий 

день
- Інше
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13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)
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44 (21,6%)
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43 (23,1%)
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З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
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ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
ним також частіше були мешканці міст (83,0%) і 
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-

кровоточивих ділянок (рис. 1). Під час операції 
максимально зберігали дорзальні артерії, вени 
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а)                                                              б)                                                                 в) 
Рис. 1. Легка форма олеогранульоми статевого члена. Зовнішній вигляд та одноетапне хірургічне 

лікування: а) обмежений інфільтрат в підшкірному прошарку стовбурової частини статевого члена; 
б) футлярне висічення олійно-гранулематозного інфільтрату зі збереженням шкіри стовбурової 

частини статевого члена; в) повернення шкіри статевого члена на стовбурову його частину 
(завершальний етап операції).

При помірній і важкій формах ураження хі-
рургічна тактика передбачала виконання опе-
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ли поздовжній розтин по дорзальній поверхні 
від передньої шкірочки до кореня статевого 
члена з наступним проникненням у простір 
між олеогранульомою та фасцією Бека і від-
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ного інфільтрату. Скальпований статевий член 

імплантували у підшкірний тунель калитки за 
методикою Reich (рис. 2). За наявності інфіль-
тратів у лобковій ділянці чи калитці, останні 
видаляли в межах здорових тканин. Важливим 
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кінчували установленням гумових дренажних 
смужок у під шкіру калитки довкола статевого 
члена та лобкову ділянку (при потребі).

а)                                                              б)                                                                 в) 

Рис. 2. Важка форма олеогранульоми статевого члена. 
Зовнішній вигляд та перший етап хірургічного лікування: 
а-б) розлитий інфільтрат стовбурової частини статевого 
члена з переходом у надлобкову ділянку та калитку, 
в) скальпування статевого члена з висіченням інфільтратів 
у надлобковій ділянці та калитці, 
г) імплантація статевого члена під шкіру калитки.

г)                                   
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зав, щобільша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме
серед матерів цієї групи працювали повний
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%)
і найменше були зайняті повний (7,00%) або
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де
дотримувались змішаного вигодовування. Під
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно
з матерями, які використовували BLW (17,2%,
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під
час вагітності різниці між групами жінок не
було. Однак більшою мірою їх отримували під
час вагітності жінки, які вводили змішаний
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І
група) і змішаному або частковому виді BLW
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало
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82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І
група) і змішаному або частковому виді BLW
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало

Не раніше, ніж через 2 місяці виконували 
другий етап операції – відділення статевого 
члена від калитки з кінцевим відновленням 
шкіри статевого члена. Після орієнтовного 
розрахунку ширини смужки шкіри над стате-
вим членом виконували бічні поздовжні роз-
тини шкіри, що з’єднувались на волярній по-

верхні під дистальною частиною статевого 
члена. Шкіру зашивали вузловим швом шов-
ним матеріалом, що не розсмоктується (рис. 3). 
Операцію закінчували установленням гумових 
дренажних смужок під шкіру калитки довкола 
статевого члена та лобкову ділянку (при по-
требі). Статевий член дозовано бинтували.

а)                                                                                         б)      

в)                                                                                         г)      
Рис. 3. Важка форма олеогранульоми статевого члена. Зовнішній вигляд та другий етап 

хірургічного лікування: а-б) вигляд через 3 міс. після імплантації статевого члена під шкіру калитки, 
в-г) від’єднання статевого члена, вкритого шкірою калитки від самої калитки, окреме формування 

статевого члена і калитки.

При вкрай важкій формі олеогранульо-
ми після завершення медикаментозного лі-
кування гнійних ран, виконувалось повне 
скальпування статевого члена з повним ви-
даленням інфільтратів у калитці та лобковій 
ділянці. Скальпований статевий член імп-
лантували у підшкірний тунель калитки за 
методикою Reich або імпровізований канал і 

закривали клаптями шкіри калитки, форму-
ючи розташування клаптів за типом ламаних 
ліній (V-тип чи W-тип). Через 2–3 місяці ви-
конували другий етап операції – відділення 
статевого члена від калитки з кінцевим від-
новленням шкіри статевого члена та дефекту 
калитки з застосуванням косих послаблюю-
чих розтинів (рис. 4).
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

частка сучасних матерів була прихильниками 
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша 

група – респонденти, які застосовували BLW 
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний 
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий 

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
майже однакового віку, більшість з них мали 
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно 
частіше були мешканцями міст (85,8%, р=0,008) 
і переважно мали вищу освіту (91,7%, р=0,0001) 
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
ним також частіше були мешканці міст (83,0%) і 
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
майже однакового віку, більшість з них мали 
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно 
частіше були мешканцями міст (85,8%, р=0,008) 
і переважно мали вищу освіту (91,7%, р=0,0001) 
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
ним також частіше були мешканці міст (83,0%) і 
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-

а)                                                                   б)                                                                 в) 

г)                                                                   д)                                                                 е) 
Рис. 4. Вкрай важка форма олеогранульоми статевого члена. Зовнішній вигляд 

та етапи хірургічного лікування: а-б) зовнішній вигляд до операції, в) зовнішній вигляд 
після І етапу операції; г) зовнішній вигляд через 3 місяці після І етапу операції; 
д-е) ІІ етап операції – від’єднання статевого члена вкритого шкірою калитки 

від самої калитки, окреме формування статевого члена і калитки. 

Загалом слід зазначити, що усім 63 хво-
рим було виконано одну операцію (першу). У 
12 (19%) пацієнтів операція мала початковий 
і кінцевий характер – одноетапне хірургічне 
лікування. У два етапи лікування здійснено 
у 37 (58,7%) хворих, у три етапи – у 5 (7,9%). 
Дев’ять (14,3%) пацієнтів після проведеного 
першого етапу лікування зникло і більше за 
медичною допомогою не зверталося. Таким 
чином, повне (завершене) хірургічне лікуван-
ня виконано у 54 (85,7%) хворих. 

У процесі лікування ми спостерігали такі 
ускладнення: нагноєння післяопераційної 
рани (n=11, 17,5%), неспроможність швів із 
розходженням країв рани (n=5, 7,9%), незна-

чні дефекти шкіри по лінії швів (після другого 
етапу), які не потребували накладання швів 
(n=8, 12,7%).

У кінцевому результаті у всіх 12 пацієн-
тів після одноетапного та у 42 хворих після 
дво- чи триетапного завершеного лікуванням 
власне шкіра статевого члена та шкірні клап-
ті з калитки добре прижилися, викривлення 
чи деформації статевого члена не спостері-
галося. У своїй практиці ми не застосовували 
методику закриття дефекту статевого члена 
вільним розщепленим клаптем чи іншими 
видами пластик із використанням васкуляри-
зованих шкірно-жирових клаптів пахвинних, 
стегнових ділянок чи з черева.
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зав, щобільша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме
серед матерів цієї групи працювали повний
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%)
і найменше були зайняті повний (7,00%) або
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де
дотримувались змішаного вигодовування. Під
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно
з матерями, які використовували BLW (17,2%,
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під
час вагітності різниці між групами жінок не
було. Однак більшою мірою їх отримували під
час вагітності жінки, які вводили змішаний
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І
група) і змішаному або частковому виді BLW
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало
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зав, щобільша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме
серед матерів цієї групи працювали повний
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%)
і найменше були зайняті повний (7,00%) або
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де
дотримувались змішаного вигодовування. Під
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно
з матерями, які використовували BLW (17,2%,
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під
час вагітності різниці між групами жінок не
було. Однак більшою мірою їх отримували під
час вагітності жінки, які вводили змішаний
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
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У нашому дослідженні висвітлено пере-
важно складні та ускладнені форми олеограну-
льоми статевого члена, що зумовлено олійни-
ми речовинами, які застосовувались для вве-
дення власноручно або введенням сторонніми 
без медичної освіти та не у медичних закладах 
(кабінетах). Як результат цього, 24 (38,1%) 
пацієнти мали важку і вкрай важку форми за-
хворювання, що відобразилося на формуванні 
ускладнень у післяопераційному періоді.

У літературі описані випадки консерва-
тивного лікування даного захворювання, од-
наче основним методом залишається хірур-
гічний. Хірургічні методи зводяться до різно-
манітних варіантів висічення змінених м’яких 
тканих та закриття дефекту, хоча можливі й 
варіанти ампутації статевого члена [Pang].

Про позитивний ефект V-типу рекон-
струкції (більш швидке загоєння та менша 
частота ранової інфекції) повідомляли у сво-
єму дослідженні Y. Shin et al (2013) [5]. Ми 
також вважаємо, що у складних випадках до-
цільно застосовувати V-тип чи більш просто-
рий W-тип реконструкції.

Беззаперечно, одноетапний варіант хі
рургічного лікування є найкращим, але як
що клінічний випадок підпадає під таке ліку
вання. 

Остаточний вибір хірургічного лікування 
є суто індивідуальним для кожного конкрет-
ного пацієнта, а саме лікування має проводи-
тись у спеціалізованих центрах, що володіють 
досвідом пластичної та реконструктивної хі-
рургію.

Але щоб зменшити частоту даного штуч-
но створеного захворювання, має бути чітко 
налагоджена просвітницька діяльність та 
освідомлення чоловічої популяції про усклад-
нення олеогранульоми статевого члена.

Висновки
1. У хворих із легкою формою олеогра-

нульоми статевого члена, яка має вигляд об-
меженого інфільтрату, доцільно виконувати 
хірургічне лікування в один етап.

2. У хворих із помірною і важкою чи вкрай 
важкою формами олеогранульоми статевого 
члена і калитки доцільно виконувати хірур-
гічне лікування в два і більше етапів.

3. Використання шкіри калитки при від-
працьованій хірургічній тактиці забезпечує 
ефективне закриття та відновлення дефекту 
після висічення олеогранульоми зовнішніх 
статевих органів.
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