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Незважаючи на досягнення сучасної дитячої хірургії, на сьогодні немає єдиного комплексного підходу 
до лікування й профілактики спайкової кишкової непрохідності (СКН), як первинної (запобігання спай-
коутворенню після первинної операції), так і вторинної (запобігання рецидиву).

Мета – вивчити клінічну ефективність лікування, первинної та вторинної профілактики післяоперацій-
ної СКН у дітей.

Матеріали та методи. Обстежено та проаналізовано медичну документацію 119 дітей віком від 5 місяців 
до 17 років, які лікувалися в клініці дитячої хірургії Івано-Франківського національного медичного універ-
ситету протягом останніх 10 років із приводу післяопераційної СКН. У 35 (29,41%) дітей досягнуто пози-
тивного ефекту від консервативного лікування. Решту 84 (70,59%) дітей прооперовано.

Сформовано дві групи пацієнтів: група порівняння – 38 (45,24%) дітей, які отримували традиційне ліку-
вання; основна група – 46 (54,76%) дітей, яким інтраопераційно застосовували антиадгезивний гель (АГ) 
для профілактики рецидиву післяопераційної СКН.

Результати. Встановлено, що післяопераційна СКН виникла лише в однієї (1,19%) дитини після лапа-
роскопічного втручання, у решти дітей первинні хірургічні втручання проводилися відкритим способом. 
За результатами порівняльної оцінки післяопераційного перебігу у двох групах хворих відзначався більш 
сприятливий перебіг у дітей основної групи, що проявлялося швидшим відновленням перистальтики, 
зменшенням тривалості шлункового стазу, швидшою появою самостійної дефекації та скороченням тер-
мінів стаціонарного лікування. За даними порівняння результатів лікування між групами хворих встанов-
лено, що частота рецидивів СКН в основній групі хворих була в 5,44 раза меншою, ніж у дітей групи по-
рівняння, а частота релапаротомій з приводу рецидивної СКН – у 7,28 раза меншою, ніж у хворих групи 
порівняння. У жодному випадку не виявлено ускладнень, пов’язаних із застосуванням АГ. Не відмічено 
суттєвої різниці за результатами лікування між хворими, яким застосовували різні за складом АГ (на осно-
ві карбоксиметилцелюлози та гіалуронату натрію).

Висновки. Найефективнішим методом первинної профілактики післяопераційної СКН є застосування 
лапароскопічних первинних хірургічних втручань. Інтраопераційне застосування АГ є високоефективним 
і безпечним способом профілактики рецидиву СКН у дітей.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: спайкова кишкова непрохідність, лікування, первинна профілактика, вторинна профі-
лактика, бар’єрні антиадгезивні засоби, діти.
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Вступ
Спайкова хвороба (СХ) черевної порожнини в 

дітей є поширеним захворюванням і постійно 
звертає на себе увагу дитячих хірургів. Незважаю-
чи на досягнення сучасної хірургії, кардинального 
вирішення цієї проблеми немає [5,10,12]. Спайки, 
що викликають кишкову непрохідність у дітей, за-
звичай є наслідком попередніх хірургічних втру-
чань на черевній порожнині [1,9]. Перитонеальні 
cпайки визначаються як волокниста тканина, що 
з’єднує поверхні або органи в черевній порожнині, 
які зазвичай відокремлені. Такі cпайки є наслідком 
патологічного загоєння очеревини після її травму-
вання [10,11]. Відомо, що післяопераційні cпайки 
виникають у 67–95% випадках, але CХ розвиваєть-
ся лише в 12–64% випадках [5,11]. Внутрішньоче-
ревні зрощення можуть виникати після будь-якого 
хірургічного втручання на черевній порожнини, 
частота їхнього виникнення залежить від виду хі-
рургічного втручання, патології, яка його викли-
кала, техніки втручання та інших факторів, у тому 
числі індивідуальної схильності до cпайко-
утворення.

У 60–70% випадків перитонеальні спайки призво-
дять до гострої тонкокишкової непрохідності. За-
галом частота cпайкової кишкової непрохідності 
(СКН) сягає 4,6% серед усієї хірургічної патології 
[10,12]. У дітей СКН виникає після 2–6% перенесе-
них раніше лапаротомій. СКН є однією з найакту-
альніших проблем в абдомінальній хірургії в дітей, 
що зумовлено її високою частотою, великою кількіс-
тю ускладнень, рецидивів і релапаротомій, до яких 
вона призводить. За даними багатьох авторів, до 
60% усіх релапаротомій у дітей виконуються з при-
воду СКН [2,4,7]. Найнебезпечнішими ускладнен-
нями є некроз і перфорація кишки, перитоніт, син-
дром короткої кишки [1,11,12].

Лікування СКН може бути консервативним і хірур-
гічним. Консервативне лікування СКН ефективне в 
більшості пацієнтів. У 20–35% пацієнтів виникає по-
треба в хірургічному лікуванні. Відповідно до сучас-
ного гайдлайна з діагностики і лікування тонкокиш-
кової СКН (Bologna, 2017), основними показаннями 
до хірургічного лікування є симптоми перитоніту, 
защемлення кишок та ішемія, а також неефективність 
консервативного лікування протягом 72 годин [11].

Treatment and prevention of adhesive intestinal obstruction in children
O.D. Fofanov, I.M. Diduh
Ivano-Frankivsk National Medical University, Ukraine
Despite the achievements of modern pediatric surgery, to date there is no single comprehensive approach to the treatment and prevention 
of adhesive intestinal obstruction (AIO), both primary (prevention of adhesions formation after primary surgery) and secondary (prevention 
of recurrence).
Purpose – to study the clinical effectiveness of treatment, primary and secondary prevention of postoperative intestinal adhesive obstruction 
in children.
Materials and methods. An examination and analysis of medical records of 119 children aged 5 months to 17 years who were treated at the 
Pediatric Surgery Clinic of Ivano-Frankivsk National Medical University over the past 10 years for post-operative AIO was carried out. In 
35 (29.41%) children a positive effect was achieved from conservative treatment. The remaining 84 (70.59%) children were operated on.
Two groups of patients were formed: the comparison group – 38 (45.24%) children, who received traditional treatment, and the main group – 
46 (54.76%) children, who were intraoperatively applied anti-adhesive gel to prevent recurrence of postoperative AIO.
Results. It was established that postoperative AIO occurred in only 1 (1.19%) child after laparoscopic intervention, in the rest of the children 
primary surgical interventions were performed by an open method. In the comparative assessment of the postoperative course in two groups 
of patients, we drew attention to a more favorable course in the children of the main group, which was manifested by a faster recovery of 
peristalsis, a decrease in the duration of gastric stasis, a faster appearance of independent defecation, and a shorter period of inpatient 
treatment. When comparing the results of treatment between groups of patients, it was established that the frequency of recurrences of 
AIO in the main group of patients was 5.44 times lower than in children of the comparison group, and the frequency of relaparotomy for 
recurrent AIO was 7.28 times lower than in patients of comparison group. We did not observe complications associated with the use of anti-
adhesive gel. We did not notice a significant difference in the results of treatment between patients who were treated with anti-adhesive 
gel of different composition (based on carboxymethylcellulose and sodium hyaluronate).
Conclusions. The most effective method of primary prevention of postoperative adhesive intestinal obstruction is the use of laparoscopic 
primary surgical interventions. Intraoperative application of anti-adhesive gel is a highly effective and safe recurrence prevention method of 
adhesive intestinal obstruction in children.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local 
Ethics Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Основним хірургічним методом лікування СКН 
залишається адгезіолізис шляхом лапаротомії або 
лапароскопії, що дає змогу відновити прохідність 
кишок. Операції з приводу рецидивної СКН нерідко 
викликають значні технічні труднощі, супроводжу-
ються значною кількістю інтраопераційних усклад-
нень. Однак із кожним новим хірургічним втручан-
ням ризик рецидиву СКН зростає. Частота 
повторних операцій із приводу СКН у дітей стано-
вить 4,2–16%. Рецидиви СКН після консервативного 
лікування виникають у 12–20% дітей [2,4,7]. Ліку-
вання хворих дітей із рецидивною СКН потребує 
значних матеріальних затрат. Серйозність проблеми 
лікування і профілактики рецидивів СКН визнаєть-
ся більшістю хірургів.

Профілактика СКН є важливим завданням прак-
тичної дитячої хірургії. Але досі не існує повноцін-
них способів профілактики розвитку cпайкового 
процесу через недостатнє розуміння його патогене-
зу. Наукових даних щодо деяких аспектів лікування 
і профілактики СКН недостатньо, зокрема, це сто-
сується пацієнтів дитячого віку [2,7]. Слід зазначи-
ти, що в дитячій хірургії немає чіткого алгоритму 
дій, спрямованих як на первинну профілактику (за-
побігання cпайкоутворенню після первинної опера-
ції), так і на вторинну профілактику СКН (запобі-
гання рецидиву). Профілактика СКН передбачає 
відповідну хірургічну техніку з обмеженням трав-
мування парієтальної та вісцеральної очеревини, 
ранню стимуляцію перистальтики, застосування 
середників, які розділяють ранові поверхні на ран-
ній стадії загоєння [1,13].

Відомо, що застосування лапароскопічних опера-
цій сприяє зменшенню тяжкості і поширеності 
cпайкового процесу, однак не забезпечує повної 
профілактики cпайкоутворення в контексті патоге-
незу цього процесу [3,8,10,11]. У систематичному 
огляді когортних досліджень частота повторних 
операцій з приводу СКН становить 1,4% після лапа-
роскопічної та 3,8% після відкритої операції [11]. Ці 
дані підкреслюють провідну роль лапароскопічних 
втручань у первинній профілактиці СХ.

Одним із найдієвіших методів первинної та вто-
ринної профілактики СКН є застосування бар’єрних 
антиадгезивних засобів (БАЗ) для попередження 
склеювання пошкоджених інтраперитонеальних 
структур та утворення між ними спайок [11,13]. БАЗ 
випускаються у кількох формах: тверді мембрани, 
гелі та рідини. Концепція застосування БАЗ полягає 
в тому, що вони не перешкоджають запальному про-
цесу очеревини і не поліпшують загоєння ран, а діють 
як бар’єр, що розділяє пошкоджені поверхні очере-

вини, даючи змогу цим поверхням загоїтися без утво-
рення фібринозних накладень, які зрештою призво-
дять до виникнення зрощень. Для виконання цього 
завдання БАЗ в ідеалі мають бути інертними щодо 
імунної системи людини та повільно руйнуватися. Є 
докази, що БАЗ на основі сполук гіалуронової кисло-
ти та карбоксиметилцелюлози можуть суттєво зни-
жувати частоту повторних операцій з приводу СКН 
в абдомінальній хірургії та гінекології, колоректаль-
ній хірургії в дорослих [9,11,13]. За даними деяких 
авторів, економічна ефективність застосування БАЗ 
вища саме в дитячому віці, оскільки діти більше 
схильні до cпайкоутворення [2,7]. Водночас ефектив-
ність БАЗ у дитячій абдомінальній хірургії вивчена 
недостатньо, не відома частота ускладнень і рециди-
вів СКН за їхнього застосування, дискусійним є пи-
тання застосування БАЗ на тлі перитоніту та після 
накладання анастомозів [3,6]. Усе це спонукає хірур-
гів до пошуку нових способів лікування і профілак-
тики СКН.

Мета дослідження – вивчити клінічну ефектив-
ність лікування і вторинної профілактики післяопе-
раційної СКН у дітей.

Матеріали та методи дослідження
Обстежено та проаналізовано медичну докумен-

тацію 119 дітей, яких лікували в клініці дитячої хі-
рургії Івано-Франківського національного медич-
ного університету протягом останніх 10 років із 
приводу ранньої або пізньої післяопераційної СКН. 
Вік пацієнтів був від 5 місяців до 17 років. Серед об-
стежених було 69 (57,98%) хлопчиків і 50 (42,02%) 
дівчаток.

Усім дітям, госпіталізованим до клініки, проведе-
но комплекс загальноприйнятих обстежень: оцінено 
анамнестичні та клінічні дані, виконано лаборатор-
ні аналізи крові та сечі, рентгенологічне та ультра-
звукове (у тому числі допплерографію кишечника) 
обстеження органів черевної порожнини. Одразу 
після госпіталізації хворим призначено консерва-
тивне лікування, яке слугувало і передопераційною 
підготовкою (декомпресія шлунково-кишкового 
тракту, інфузійна терапія, стимуляція перистальти-
ки, за потреби). У 35 (29,41%) дітей відмічено по-
ліпшення і поступове зменшення симптомів непро-
хідності,  у цих хворих вдалося уникну ти 
хірургічного лікування. Решту 84 (70,59%) дітей 
прооперовано.

Поширеність злукового процесу оцінено за чотир-
ма ступенями: І ступінь констатовано при локалізо-
ваному спайковому процесі, обмеженому ділянкою 
післяопераційного рубця або не більше ніж однією 
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анатомічною ділянкою черевної порожнини; ІІ сту-
пінь – при обмеженому спайковому процесі за на-
явності поодиноких спайок в інших ділянках; ІІІ сту-
пінь – при спайковому процесі, що охоплює третину 
черевної порожнини; IV ступінь – при поширеному 
спайковому процесі, що охоплює дві третини черев-
ної порожнини і більше (О.І. Блінніков, 1993).

Виразність спайкового процесу в дітей оцінено за 
трьома ступенями згідно з класифікацією Q. Zeng 
[13]: І ступінь констатовано за наявності тонких 
аваскулярних спайок, що легко роз’єднуються тупим 
шляхом; ІІ ступінь – за наявності спайок середньої 
товщини та щільності, частково васкуляризованих, 
що тяжко роз’єднуються тупим шляхом; ІІІ ступінь – 
за наявності щільних і васкуляризованих спайок, що 
роз’єднуються тільки гострим шляхом.

Виділено дві групи пацієнтів: група порівняння – 
38 (45,24%) дітей, які отримували традиційне ліку-
вання; основна група – 46 (54,76%) дітей, у яких інтра-
операційно застосовували антиадгезивний гель (АГ) 
для профілактики рецидиву післяопераційної СКН. 
Групи були однорідними за поширеністю й тяжкістю 
cпайкового процесу, віком і типом СКН. Ефектив-
ність лікування оцінено за характером післяопера-
ційного перебігу (час відновлення перистальтики 
кишечника, початок ентерального годування, трива-
лість лікування в стаціонарі, частота ранніх післяопе-
раційних ускладнень) і за віддаленими результатами 
лікування (виразність симптомів СХ, наявність ре-
цидивів СКН і релапаротомій, зумовлених нею).

Показання до застосування АГ: СКН ІІ–ІІІ ступе-
нів за поширенням, CКН ІІ–IV ступенів за тяжкістю, 
усі випадки рецидивної СКН. Діти, у яких застосо-
вували АГ під час первинного абдомінального хірур-

гічного втручання (первинна профілактика СКН), 
не увійшли в це дослідження.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом Івано-
Франківського національного медичного універси-
тету. На проведення досліджень отримано інформо-
вану згоду дітей, батьків (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
За отриманими даними, серед усіх ургентних ре-

лапаротомій операції з приводу СКН становили 
74,5%, а за планових релапаротомій (реконструктив-
но-відновні операції) виражений спайковий процес, 
який значно продовжував час операції, спостерігав-
ся у 64,8% хворих [3].

Первинні хірургічні втручання, які викликали 
післяопераційну СКН, були досить різноманітними, 
однак в їхній структурі превалювали операції з при-
воду гострого апендициту і перитоніту, частота яких 
дорівнювала 63,1% (рис. 1).

Відомо, що застосування лапароскопічних опера-
цій сприяє зниженню тяжкості й поширеності 
cпайкового процесу. У наведеному дослідженні це 
підтверджено. Встановлено, що післяопераційна 
СКН виникла лише в 1 (1,19%) дитини після лапаро-
скопічного втручання, у решти дітей первинні хірур-
гічні втручання проводилися відкритим способом.

Серед оперованих дітей 9 (10,71%) пацієнтів 
були віком до 3 років, 29 (34,52%) хворих – віком 
3–10  років, решта 46  (54,76%) дітей  – віком 
10–17 років. Більшість хворих госпіталізовані до 
клініки в першу добу хвороби (62 (73,81%) дитини), 
решта пацієнтів – у терміни пізніше 24 годин. Ран-
ня післяопераційна СКН спостерігалася у 
32 (38,1%) дітей, пізня непрохідність – у решти 
52 (61,90%) хворих. В усіх прооперованих дітей від-
мічалася тонкокишкова післяопераційна непрохід-
ність. У 63 (75,0%) прооперованих пацієнтів вияв-
лялася низька кишкова непрохідність, у 9 (10,71%) 
хворих – висока, у решти 12 (14,29%) дітей рівень 
непрохідності виявити було складно через генера-
лізований спайковий процес. Під час операції об-
тураційний тип непрохідності (зовнішній тип об-
турації), зумовлений площинними зрощеннями 
і  перегинами тонкої кишки, спостерігався 
в 58 (69,05%) дітей. Странгуляційна непрохідність, 
зумовлена шнуроподібними зрощеннями, відміча-
лася у 12 (14,29%) хворих. У решти 24 (28,57%) ді-
тей був змішаний тип непрохідності.

Доопераційні ускладнення (некроз кишки, пери-
тоніт) спостерігалися в 7 (8,33%) хворих (усі – у дітей 

Рис. 1. Структура первинних хірургічних втручань, які ви-
кликали cпайкову кишкову непрохідність у оперованих 
дітей

Гострий 
апендицит

53 (63%)

Вроджена 
кишкова 

непрохідність
9 (11%)

Травма органів 
черевної 

порожнини
7 (8%)

Діафрагмальна 
грижа 2 (2%)

Некротичний 
ентероколіт 3 (4%)

Гастрошизис 2 (2%)

Хвороба Гіршпрунга
5 (6%)

Аноректальні 
мальформації 3 (4%)



47ISSN 2304-0041 Хірургія дитячого віку (Україна) №4(81)/2023  

Оригінальні дослідження. Абдомінальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

зі странгуляційною та змішаною кишковою непро-
хідністю, у разі пізньої госпіталізації до стаціонару).

Найчастішим видом хірургічного лікування в об-
стежених дітей (54 (64,29) пацієнтів) були лапарото-
мія та адгезіолізис. У 8 (9,52%) хворих проводилася 
лапаротомія, адгезіолізис і резекція кишки з накла-
данням анастомозу, у 16 (19,05%) дітей – лапароско-
пічний адгезіолізис. Ще у 6 (7,14%) хворих хірургіч-
не лікування розпочиналося з лапароскопії, однак 
у зв’язку з тяжкістю спайкового процесу або наяв-
ністю некротизованих кишок проводилася конвер-
сія. Найбільші технічні труднощі під час хірургічних 
втручаннях відмічалися при пізній СКН, що супро-
воджувалася утворенням щільних зрощень і конгло-
мератів кишкових петель, зрощених із парієтальною 
очеревиною (ІІІ ступінь тяжкості спайкового про-
цесу). Розподіл хворих за поширеністю і тяжкістю 
спайкового процесу наведено на рисунку 2.

Під час хірургічних втручань у дітей обох груп за-
стосовувалися загальновідомі принципи профілак-
тики утворення зрощень: ощадливе відношення до 
тканин, мінімізація часу операції, обмежене засто-
сування електрокоагуляції, використання тільки 
латексних неталькованих рукавичок, вологих хірур-
гічних серветок і тампонів, зволоження очеревини 
фізіологічним розчином для попередження її дегі-
дратації, промивання черевної порожнини для ви-
далення залишків крові, ексудату, фібрину, утриму-
ючись від використання подразнювальних 
очеревину розчинів, мінімізація залишення сторон-
ніх тіл у черевній порожнині (у тому числі дренажів, 
сіток, плівок, шовного матеріалу).

У післяопераційному періоді для профілактики 
спайкоутворення діти обох груп отримували ран-
ню медикаментозну стимуляцію перистальтики, 
адекватну інфузійну терапію з контролем електро-
літного складу крові, гіпербаричну оксигенацію, 
раннє ентеральне годування та фізичну активіза-
цію, фізіотерапевтичне лікування (електрофорез із 
йодистим калієм, фонофорез з іруксолом), частина 
хворих отримувала дистрептазу в ректальних су-
позиторіях.

Дітям основної групи, крім вищезазначеного, ін-
траопераційно проводили обробку петель кишок і 
парієтальну очеревину АГ на основі карбоксиметил-
целюлози чи натрію гіалуронату (або їх поєднання). 
Обробку здійснювали згідно з рекомендаціями ви-
робників, при цьому передусім обробляли найбільш 
скомпроментовані ділянки (місця розділення зро-
щень, десерозації, місця швів) на вісцеральній та 
парієтальній очеревинах. За достатньої кількості 
гелю обробляли усі петлі кишок і парієтальну оче-
ревину. Після оброблення черевну порожнину біль-
ше не промивали, під час ушивання очеревини об-
робляли місце рани зсередини.

Усі оперовані хворі одужали. За результатами по-
рівняння післяопераційного перебігу у двох групах 
хворих виявлено більш сприятливий перебіг у дітей 
основної групи, що проявлялося швидшим відновлен-
ням перистальтики, достовірним зменшенням трива-
лості шлункового стазу, швидшою появою самостійної 
дефекації та скороченням термінів стаціонарного лі-
кування. За даними порівняння результатів лікування 
між групами хворих встановлено, що частота рециди-
вів СКН в основній групі хворих була у 5,44 раза мен-
шою, ніж у дітей групи порівняння, а частота релапа-
ротомій із приводу рецидивної СКН – у 7,28 раза 
меншою, ніж у хворих групи порівняння (табл.).

У жодному випадку не виявлено ускладнень, 
пов’язаних із застосуванням АГ. У п’яти хворих 
основної групи АГ застосовано після резекції кишки 
і накладання міжкишкового анастомозу. У цих хво-
рих анастомози загоїлися, ускладнення не відміча-
лися. Не виявлено суттєвої різниці за результатами 

Таблиця
Показники перебігу післяопераційного періоду та результати лікування оперованих дітей

Показник Група порівняння
(n=38)

Основна група
(n=46) р

Середня тривалість шлункового стазу, години 70,3±5,0 48,5±2,6 р<0,05
Середній термін відновлення перистальтики, доби 4,3±0,5 3,3±0,3 р<0,05
Середня тривалість лікування в стаціонарі, доби 12,9±1,4 9,0±1,3 р<0,05
Рецидив спайкової кишкової непрохідності, абс. (%) 9 (23,68) 2 (4,35) 2 (4,35)
Релапаротомії, абс. (%) 6 (15,79) 1 (2,17) 1 (2,17)

 А  В

Рис. 2. Розподіл хворих за тяжкістю (А) і поширеністю (В) 
спайкового процесу
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лікування між хворими, яким застосовували різні 
за складом АГ (на основі карбоксиметилцелюлози 
та гіалуронату натрію).

Висновки
Найефективнішим методом первинної профі-

лактики післяопераційної СКН є застосування ла-
пароскопічних первинних хірургічних втручань. 
Інтраопераційне застосування АГ є високоефек-
тивним і безпечним способом профілактики реци-
диву СКН у дітей.

Перспективи подальших досліджень. Ефектив-
ність антиадгезивних препаратів не викликає сум-
нівів. Однак для виявлення препарату, найбільш 
ефективного і безпечного серед існуючих на ринку 
України, слід продовжити дослідження в цьому на-
прямі.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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