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Пурпура Шенляйн–Геноха є системним захворюванням з ураженням дрібних судин шкіри, шлунково-
кишкового тракту, нирок і суглобів. Основними клінічними проявами захворювання є геморагічна ви-
сипка, абдомінальний больовий синдром, артралгія, нефротичний синдром, а у частини дітей можливе 
залучення зовнішніх статевих органів.

Мета – представити власний досвід лікування трьох дітей із хірургічними ускладненнями пурпури Шен-
ляйн–Геноха.

Обстежено трьох дітей з пурпурою Шенляйн–Геноха, зокрема, двох дітей із тонко-тонкокишковою інва-
гінацією (обидва віком 3 роки) та одного пацієнта віком 4 роки із синдромом «гострої калитки».

Шлунково-кишкові прояви можуть виникати в більшості пацієнтів із пурпурою Шенляйн–Геноха, а інвагіна-
ція є найчастішим ускладненням, яке потребує невідкладної допомоги. Характерне висипання на шкірі 
з’являється після больового абдомінального синдрому, а ультрасонографія є основним методом діагностики в цієї 
категорії пацієнтів. Тонко-тонкокишкова і тонко-товстокишкова інвагінація найчастіші типи інвагінації в дітей 
із пурпурою Шенляйн–Геноха. Основним методом лікування за тонко-тонкокишкової інвагінації є хірургічне 
розправлення інвагінату, тоді як при тонко-товстокишковій інвагінації можливе застосування нехірургічних 
методів. Окрім типових проявів пурпури Шенляйн–Геноха, у частини дітей можливе ураження калитки, яке ви-
никає після появи висипання на шкірі, і зрідка зумовлене запальними змінами або перекрутом яєчка або його 
придатка. Вважається, що клінічний перебіг пурпури Шенляйн–Геноха в пацієнтів, у яких до процесу залучена 
калитка, тяжчий порівняно з тими, у кого є абдомінальні ускладнення, що співпадає з нашим спостереженням.

Висновки. У дітей віком від одного року з болем у животі та кров’янистими виділеннями з прямої кишки 
або без них та ультрасонографічними даними, які свідчать про інвагінацію, слід пам’ятати про ймовірність 
пурпури Шенляйн–Геноха. У дітей із пурпурою Шенляйн–Геноха, незважаючи на терапію кортикостероїдами, 
може розвинутися синдром «гострої калитки», що може потребувати ургентного оперативного втручання.

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

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Henoch–Schönlein purpura is the systemic pathology that affected the small vessels of the skin, gastrointestinal tract, kidneys, and joints. 
Typical clinical manifestation of Henoch–Schönlein purpura include palpable purpura, abdominal pain syndrome, arthralgia, renal involve-
ment, and, in some children, externa genitalia involvement.
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Вступ
Васкуліти об’єднують широкий і гетерогенний 

спектр захворювань, що мають одну спільну рису – 
запалення стінки судини [29]. IgА-асоційований 
васкуліт, або геморагічний васкуліт, стара назва 
«пурпура Шенляйн–Геноха» (Henoch–Schönlein 
purpura) – патологія, яка уражує дрібні судини [5] і 
частіше спостерігається в представників чоловічої 
статі віком від 3 до 15 років [13]. Одним із критеріїв 
пурпури Шенляйн–Геноха, окрім геморагічного ви-
сипання, є абдомінальний больовий синдром, а та-
кож імовірність залучення зовнішніх статевих орга-
нів (статевий член і/або калитка) у хлопчиків [2,10]. 
Таких дітей часто госпіталізують із підозрою на ін-
вагінацію, гострий апендицит, виразкову хворобу, 
гострий орхіт або перекрут яєчка, що потребує кон-
сультації та лікування дитячого хірурга [11,15,22,35].

Мета дослідження – представити власний досвід 
лікування трьох дітей із хірургічними ускладнення-
ми пурпури Шенляйн–Геноха.

У класифікації васкулітів, прийнятій на погоджу-
вальній конференції у 2012 р., геморагічний васкуліт 
визначено як IgА-асоційований васкуліт і його від-
несено до групи васкулітів дрібних судин, зумовле-
них ураженням імунними комплексами [12]. Як на-
слідок невідомих тригерних механізмів, IgА-вмісні 
імунні комплекси осідають на стінці дрібних судин 
і зумовлюють активування комплементу, клітин ен-
дотелію та інвазію імунних клітин із наступним ви-
никненням васкуліту [29]. Найчастіше уражуються 
мікросудини шкіри, шлунково-кишкового тракту, 
нирок і суглобів [1,4,27,28].

За критеріями European League Against Rheuma-
tism / Paediatric Rheumatology International Trials Or-
ganisation / Pediatric Rheumatology Society (EULAR/
PRINTO/PRES), для встановлення діагнозу пурпури 
Шенляйн–Геноха, окрім обов’язкової наявності від-
чутної пурпури або петехій, необхідна як мінімум 
ще одна з таких ознак: 1) дифузний абдомінальний 
біль (гострий або переймоподібний); 2) накопичен-
ня IgA за даними біопсії; 3) явища артриту/артралгії 
(із набряком та обмеженням рухів); 4) залучення 
нирок (гематурія і/або протеїнурія) [25].

Шлунково-кишкові прояви при пурпурі Шен-
ляйн–Геноха можуть виникати в 50–75% пацієнтів 
[9], а інвагінація є найчастішим ускладненням, що 
виявляється в 1,3–13,6% пацієнтів [16,23]. За даними 
одних дослідників, абдомінальний больовий син-
дром виникає після появи геморагічного висипання 
на шкірі [14], а за іншими – він майже у 75% пацієн-
тів передує шкірним і суглобовим проявам [3,23].

Як приклад нижче наведено власні спостереження.
Дослідження виконано відповідно до принципів 

Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначених 
у роботі установ. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду батьків дітей.

Клінічний випадок 1
До хірургічного відділення Львівської обласної 

клінічної лікарні «ОХМАТДИТ» у січні 2019 року 
госпіталізовано 3-річну дівчинку зі скаргами на 
переймоподібний біль і здуття живота, блювання, 
загальну слабість. З анамнезу відомо, що дитина 

The aim of this study was to present the own experience in the management of three children with the surgical complications of Henoch–
Schönlein purpura.
The own experience includes three children with Henoch–Schönlein purpura, particularly two children with ileum intussusception (both of 
3 years old) and one patient of 4 years old with the syndrome «acute scrotum».
Gastrointestinal involvement may appear in most of patients with Henoch–Schönlein purpura and intussusception is the most common 
complication, which require the urgent treatment. Appearance of typical palpable purpura followed the abdominal pain syndrome and 
 ultrasonography is the main method of diagnostic in this group of patients. Ileum and ileocolic are the common types of intussusception in 
children with Henoch–Schönlein purpura. The main method of treatment in case of ileum intussusception is surgical reduction, while in case 
of ileocolic intussusception non-surgical reduction can be applied.
Besides the typical manifestation of Henoch–Schönlein purpura, in some children could be the scrotal involvement, which developing after 
appearance of palpable purpura, and rare caused by inflammation or torsion of testis or hydatid. It is believed that patients with Henoch–
Schönlein purpura and scrotal involvement have more severe clinical course when compared with patients with abdominal manifestation, 
which agreed with our observation.
Conclusions. In children older than one year, with the abdominal pain, with or without bloody stools, and ultrasonographic signs of intus-
susception, it is necessary consider about possibility the presence of Henoch–Schönlein purpura in these patients.
In children with Henoch–Schönlein purpura despite the corticosteroids’ treatment, could be developed the syndrome of «acute scrotum», 
which required emergent surgery.
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the 
Local Ethics Committee of the institution mentioned in the work. Informed consent of the patients was obtained for the research.
No conflict of interests was declared by the authors.

Keywords: children, Henoch–Schönlein purpura, intussusception, «acute scrotum» syndrome.
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хворіє протягом 5 діб. Після появи домішок крові 
у блювотних масах дівчинку скеровано до дитячо-
го хірурга. На момент огляду стан дитини серед-
ньої тяжкості. Температура тіла – 37ºС. Шкірні 
покриви блідо-рожеві, чисті. Живіт м’який, під-
дутий у верхніх відділах, помірно болючий у мезо- 
і гіпогастрії. Симптоми подразнення очеревини 
сумнівні. Вислуховується ослаблена перистальти-
ка. За результатами ректального обстеження не 
виявлено крові в калі. Загальний аналіз крові: ге-
моглобін – 130 г/л, лейкоцити – 12,79×10⁹/л, па-
личкоядерні нейтрофіли – 10%, сегментоядерні 
нейтрофіли – 54%, лімфоцити – 31%, моноцити – 
5%, тромбоцити – 426×10⁹/л, швидкість осідання 
еритроцитів – 3 мм/год. У загальному аналізі сечі: 
кетонові тіла – 15 ммоль/л. Після рентгенологічно-
го та ультразвукового обстеження органів черев-
ної порожнини встановлено діагноз інвагінації. У 
зв’язку з цим виконано ургентне оперативне втру-
чання – нижньосерединну лапаротомію. Інтраопе-
раційно виявлено тонко-тонкокишковий інвагінат 
довжиною до 15 см на відстані близько 15 см від 
ілеоцекального кута. Інвагінат чорного кольору, 
кишка в складі інвагінату нежиттєздатна. Викона-
но резекцію петлі тонкої кишки з накладанням 
кишкового анастомозу кінець у кінець. На 5-ту 
добу після операції з’явилося геморагічне виси-
пання на шкірі тулуба, верхніх і нижніх кінцівок, 
що супроводжувалося підвищенням температури 
тіла до 37ºС. Спочатку висипання трактовано як 
медикаментозну алергію, а призначення відповід-
ної протиалергічної місцевої та системної терапії 
не дало ефекту. Протягом наступних діб на нижніх 
кінцівках висипання набуло геморагічного харак-
теру. Встановлено діагноз «Геморагічний васкуліт 
з абдомінальним синдромом». Призначено систем-
ну глюкокортикостероїдну терапію.

У подальшому стан дитини поліпшився: поступо-
ва інволюція шкірного висипання, відсутність скарг 
на біль у животі; засвоює дієтичне ентеральне хар-
чування, відновилися самостійні випорожнення без 
патологічних домішок. Через 11 діб дитину виписа-
ли додому.

Через добу після виписки дитина знову почала 
скаржитися на переймоподібний біль у животі, 
у зв’язку з чим повторно дівчину госпіталізовано 
до хірургічного відділення. На оглядовій рентге-
нографії органів черевної порожнини виявлено 
ознаки гострої кишкової непрохідності, а за ре-
зультатами ультразвукового обстеження зліва на 
рівні пупка відзначено симптом «мішені», що 
свідчило про повторну інвагінацію. За ургентни-

ми показаннями проведено релапаротомію: за 
результатами ревізії органів черевної порожнини 
виявлено повторну тонко-тонкокишкову інвагі-
націю. Інвагінат довжиною до 25 см із некрозом 
кишкової стінки, на відстані 40 см проксимальні-
ше ілеоцекального кута. Виконано резекцію інва-
гінату з накладанням анастомозу кінець у кінець. 
Попередньо накладено анастомоз прохідний. Ге-
морагічних змін на серозній оболонці клубової 
кишки не виявлено.

У післяопераційному періоді для лікування гемо-
рагічного васкуліту призначено системну глюко-
кортикоїдну терапію: преднізолон – 2 мг/кг/добу, 
гепарин – 400 ОД/кг/добу, пентоксифілін. На 16-ту 
післяопераційну добу в задовільному стані дівчин-
ку виписано додому під спостереження дитячого 
ревматолога. До хірургічної клініки більше не звер-
талася.

Клінічний випадок 2
Дитина віком 3 роки також прооперована з при-

воду тонко-тонкокишкової інвагінації, але без не-
крозу кишки, незважаючи на те, що до операції хво-
ріла упродовж 48 годин. Клінічні прояви васкуліту 
(геморагічні висипання на шкірі нижніх кінцівок і 
артралгію) з’явилися вже після втручання, а після 
лікування кортикостероїдами вони зникли.

Ці клінічні випадки підтверджують, що шкірні 
прояви пурпури Шенляйн–Геноха можу ть 
з’являтися після виникнення абдомінального больо-
вого синдрому [23,26]. Окрім того, вважається що 
призначення кортикостероїдів прискорює розрі-
шення симптомів захворювання та запобігає реци-
диву інвагінації [23,30], натомість у наведеному пер-
шому спостереженні рецидив інвагінації виник 
через 12 діб після першого втручання, і це відбулося 
на тлі лікування кортикостероїдами.

За даними Q. Zhao зі співавторами (2021), неза-
лежними факторами ризику інвагінації в дітей із 
пурпурою Шенляйн–Геноха є вік від 6  років, 
кров’янисте випорожнення та початок лікування 
кортикостероїдами (протягом перших 72 годин піс-
ля появи шлунково-кишкових симптомів) [35]. На-
томість у наведених нами спостереженнях було двоє 
трирічних пацієнти, у яких за результатами ректаль-
ного дослідження не виявлено кров’янистих виді-
лень, а лікування кортикостероїдами розпочали 
після появи висипання на шкірі.

За даними літератури, тонко-тонкокишкова та 
тонко-товстокишкова інвагінація – найчастіші типи 
інвагінації в дітей із пурпурою Шенляйн–Геноха 
[1,23], що співпадає з отриманими нами результата-
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ми спостережень. Патогенетичним підґрунтям до 
розвитку інвагінації є геморагії та набряк слизової 
стінки кишки, найчастіше в термінальних відділах 
клубової кишки [23].

Для лікування дітей із пурпурою Шенляйн–Ге-
ноха та інвагінацією використовують нехірургіч-
ну або хірургічну дезінвагінацію [1]. Нехірургічні 
методи дезінвагінації (пневматичні або гідроста-
тичні клізми) виправдані за наявності тонко-тов-
стокишкової інвагінації [20,32,33]. Натомість за 
наявності тонко-тонкокишкової інвагінації осно-
вним методом є хірургічна дезінвагінація, що зу-
мовлено місцем утворення інвагінату, а також ви-
соким ризиком перфорації запальнозміненої 
набряклої кишки в проведенні пневморедукції 
[1,18,21], що підтверджують результати наведених 
нами спостережень.

Поява мелени або кров’янистих виділень із пря-
мої кишки, що характерно для пурпури Шенляйн–
Геноха [1,7], у поєднанні з больовим абдомінальним 
синдромом може бути розцінена як шлунково-киш-
кова кровотеча, а інвагінація встановлюється за ре-
зультатами ультрасонографії, що співпадає з даними 
літератури [18].

Окрім інвагінації, абдомінальний больовий син-
дром у дітей із пурпурою Шенляйн–Геноха може бути 
спричинений гострим апендицитом, безкам’яним 
холециститом, панкреатитом тощо [31,34].

Хоча одним із діагностичних критеріїв пурпури 
Шенляйн–Геноха є залучення до патологічного про-
цесу нирок [25], а зміни з боку статевих органів, 
 зокрема статевого члена та калитки, виявляються 
зрідка  –  19–20% пацієнтів  [2 ,10] ,  однак 
V.M. L. Montorfani-Janett зі співавторами (2022) за 
даними аналізу літературних джерел виявили ізо-
льоване ураження калитки в 67,5% пацієнтів [22].

У зв’язку із достатньою рідкістю залучення калит-
ки в дітей із пурпурою Шенляйн–Геноха нижче на-
ведено власне спостереження.

Клінічний випадок 3
У грудні 2022 року до соматичного відділення 

Львівської обласної клінічної лікарні «ОХМАТ-
ДИТ» госпіталізовано хлопчика віком 4 роки зі 
скаргами на кашель, підвищення температури 
тіла до 38ºС, переймоподібний біль у животі, 
втрату апетиту, загальну слабість. Через 4 доби 
з’явилися петехіальні висипання на шкірі до-
лонь. У наступні доби висипання поширилися на 
шкіру верхніх і нижніх кінцівок, з’явився біль 
у крупних суглобах кінцівок.  Встановлено діа-
гноз «Геморагічний васкуліт, шкірно-абдоміналь-

но-суглобова форма». Призначено відповідну 
терапію преднізолоном.

З приводу переймоподібного болю в животі та 
прожилок крові в калі (позитивна реакція Грегер-
сена) дитину неодноразово консультовано дитячи-
ми хірургами, які заперечували гостру хірургічну 
патологію та активну шлунково-кишкову крово-
течу. На 18-ту добу перебування в лікарні в дитини 
виявлено набряк калитки. Пальпація правого яєч-
ка болюча. Проведено ультрасонографію калитки: 
в оболонках правого яєчка – невелика кількість 
рідини товщиною до 0,25 см, різко виражений на-
бряк м’яких тканин. Встановлено діагноз «Гостре 
захворювання правого яєчка».

Проведено ургентне оперативне втручання – ре-
візію правого яєчка. Інтраопераційно виявлено не-
кротизовану гідатиду Морган’ї, яку видалено, та 
петехіальні крововиливи в яєчко, придаток та обо-
лонки. Незважаючи на відповідне лікування, 
у  дитини відзначено нефротичний синдром (спів-
відношення білок/креатинін >3000 мг/г та мікро-
гематурія), що свідчило про задіяння нирок до па-
тологічного процесу. Із діагнозом «Геморагічний 
васкуліт, шкірно-суглобово-абдомінально-ниркова 
форма» пацієнта переведено до клініки дитячої 
імунології та ревматології.

У наведеному клінічному випадку початок захво-
рювання характеризувався нетиповою для пурпури 
Шенляйн–Геноха появою висипання на долонях, яке 
згодом поширилося на нижні кінцівки, а також 
з’явились артралгія та абдомінальний больовий 
синдром. Незважаючи на патогенетично обґрунто-
ване лікування (кортикостероїди та нестероїдні 
протизапальні лікарські засоби), у дитини розви-
нувся синдром «гострої калитки», а згодом – нефро-
тичний синдром, що узгоджується з даними літера-
тури [17,24]. У цьому клінічному спостереженні 
виявлено ураження правого яєчка, хоча, за даними 
літератури, частіше уражується ліве яєчко [22].

На відміну від інвагінації, за якої шкірні прояви 
пурпури Шенляйн–Геноха в більшості пацієнтів 
з’являються після виникнення абдомінального 
синдрому, зміни в калитці проявляються після по-
яви висипання на шкірі та артралгії, що відповідає 
даним літератури [6,19]. Хоча вважається, що на-
бряк калитки та її гіперемія (з або без супутнього 
геморагічного висипання) зумовлені запаленням 
шкіри калитки або, що спостерігається рідше, ура-
женням придатків яєчка або самого яєчка [22], 
у наведеному нами спостереженні виявлено некроз 
гідатиди Морган’ї, який поєднувався з крововили-
вами в яєчко, придаток та оболонки. Крім того, 
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клінічний перебіг пурпури Шенляйн–Геноха в па-
цієнтів, у яких до процесу залучена калитка, тяж-
чий порівняно з тими, у кого є абдомінальні 
ускладнення [8,22], що співпадає з наведеним нами 
спостереженням.

Висновки
У дітей віком від одного року з болем у животі та 

кров’янистими виділеннями з прямої кишки або без 
них та ультрасонографічними даними, що свідчать 
про інвагінацію, слід пам’ятати про ймовірність 
пурпури Шенляйн–Геноха.

У дітей із пурпурою Шенляйн–Геноха, незважаю-
чи на терапію кортикостероїдами, ймовірний роз-
виток синдрому «гострої калитки», що може потре-
бувати ургентного оперативного втручання.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Для реєстрації необхідно прийняти умови використання, натиснувши на позначку «I consent to the privacy policy and conditions of use, 
including public access and use of all my data that are marked Public».
Заповнивши поля реєстраційної форми, необхідно натиснути кнопку «Register», після цього відкривається сторінка профілю учасника в ORCID з осо-
бистим ідентифікатором ORCID ID. Номер ORCID ідентифікатора знаходиться в лівій панелі під ім'ям учасника ORCID.
Структура ідентифікатора ORCID являє собою номер з 16 цифр. Ідентифікатор ORCID - це URL, тому запис виглядає як http://orcid.org/xxxx-
xxxx-xxxxxxxx.
Наприклад: http://orcid.org/0000-0001-7855-1679. 
Інформацію про ідентифікатор ORCID необхідно додавати при подачі публікацій, документів на гранти і в інших науково-дослідниць-
ких процесах, вносити його в різні пошукові системи, наукометричні бази даних та соціальні мережі.
Подальша робота в ORCID полягає в заповненні персонального профілю згідно із інформацією, яку необхідно надавати. 




