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Відповідно до загальних засад хірургії судин, шви артерій та вен у дітей вимагають урахування анатомо-
фізіологічних особливостей у конкретних клінічних ситуаціях. У статті наведені методики судинного шва, 
які застосовуються у дитячому віці.
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Vascular sutures in children
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Following the general principles of vascular surgery, suturing of arteries and veins in children requires considerations of anatomical and physiological features 
in specific clinical situations. The article describes vascular suturing techniques that are used at this age in children.
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Согласно общим принципам хирургии сосудов, швы артерий и вен у детей требуют учета анатомо-физиологических особенностей в конкретных 
клинических ситуациях. В статье приведены методики сосудистого шва, которые применяются в детском возрасте.
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Ушкодження судин належать до найбільш драма-
тичних травм в силу швидкоплинності та небезпеки 
для життя. Зупинка кровотечі сама по собі ще не 
гарантує одужання, оскільки нерідко хворому необ-
хідно відновити цілісність артерії чи вени. З цією 
метою у дітей застосовують методику судинного 
шва, що потребує особливих навиків.

Коротка історична довідка. Алексіс Каррель у 
1908 році наклав анастомоз між підколінною арте-
рією чотириденної дитини, яка страждала на гемо-
рагічну хворобу, і променевою артерією її батька. 
Через шунт проведене переливання крові, після чого 
стан дитини покращився [39]. Кларенс Крауфорд 
і Роберт Грос у 1944–45 роках виконали успішні опе-
рації резекції коарктації аорти з анастомозом 
«кінець-у-кінець». Альфред Блелок з 1945 р. виконує 
операції підключично-легеневого шунтування дітям 
із «синіми» вадами серця. При цій операції була пе-
ресічена підключична артерія і накладений анасто-
моз із легеневою артерією за типом «кінець-у-бік» 
[40]. Спостереження за травмами судин під час І та 
ІІ світових війн, досвід медичних підрозділів у бойо-
вих умовах В’єтнаму, а також удосконалення інстру-
ментарію та шовного матеріалу відкрили хірургічній 

спільноті можливості та переваги реконструктив-
них артеріальних операцій над лігуванням при 
ушкодженнях судин [30]. З 1960–70-х років публіку-
ються праці про успіхи хірургічного лікування 
травм судин у дітей [45]. Надалі безпека і технічний 
успіх судинного шва у пацієнтів цього віку неухиль-
но підкріплюються досягненнями дитячої серцевої 
хірургії [27].

Сьогодні судинні шви у дітей застосовують під 
час операцій на магістральних артеріях і венах з 
приводу природжених аномалій, при лікуванні 
травм судин (у т.ч. ятрогенних), встановленні до-
ступу для гемодіалізу, у трансплантології [5, 9, 15, 
19, 25, 27, 34].

Анатомо-фізіологічні особливості. Під час робо-
ти із судинами у дітей йдеться не лише про малий 
діаметр, але й про органи з особливими властивос-
тями. Ендотелій судин тендітний, тому їх ушко-
дження часто супроводжуються відшаруванням 
інтими [32,36].

Медія у дітей першого року життя багатша на 
еластин та колаген, містить більшу кількість 
гладком’язових клітин [7,12]. Підвищене співвідно-
шення еластину до колагену обумовлює еластич-
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ність та розтяжність судин. Із віком кількість воло-
кон еластину зменшується на користь колагену, тому 
артерії стають щільнішими і менш піддаються роз-
тягуванню, а після 20 років набувають властивостей 
дорослих [6,12]. Великий вміст гладком’язових клі-
тин та чутливість до вазоконстрикторів сприяють 
схильності артерій до спазму [19,48]. Вазоспазм 
може бути виражений аж до повного перекриття 
просвіту, однак із нормалізацією тонусу прохідність 
судини відновлюється [28,36]. Схильність до спазмів 
зменшується у дітей після десятирічного віку [17].

Навколосудинний футляр у дитячому віці більш 
рихлий, артеріовенозний пучок у ньому рухливіший 
[8,21].

Судини у дітей чутливі до висушування, розтяг-
нення, стискань інструментами – ці травматичні 
впливи порушують мікроструктуру стінок і ціліс-
ність інтими та авансують післяопераційний тром-
боз [19,32,38].

Загальні засади накладання судинного шва. Судин-
ний шов у дитини розглядаємо крізь призму анато-
мо-фізіологічних особливостей артерій і вен, а та-
кож результатів віддаленої прохідності анастомозів.

Під час роботи із судинами дітей хірургові необ-
хідна збільшувальна оптика, яка дозволяє ідентифі-
кувати адвентицію та медію, не допустити загортан-
ня чи вивертання стінки судин та накладати шви із 
щонайменшою травматичністю [15,29,44,48]. Засто-
сування збільшувальної оптики під час операцій у 
дітей зменшує ризик стенозів судин [20].

У якості шовного матеріалу переважно застосову-
ють атравматичні монофіламентні нитки діаметром 
6-0 – 7-0 [5,32,46]. Для судин особливо малого діаме-
тра обрають тонші розміри – 9-0 і менше [42,48]. Мо-
нофіламентний матеріал забезпечує ковзність нитки 
крізь стінки судин, рівномірно розподіляє ступінь 
натягу по лінії шва [46]. Монофіламентний матеріал 
порівняно з поліфіламентною ниткою викликає менш 
виразну тканинну реакцію [18,46].

Численні клінічні спостереження та лабораторні 
досліди на підростаючих тваринах показали, що з 
ростом лінія судинного анастомозу здатна розши-
рюватись: грудна та черевна аорта, периферичні ар-
терії та вени, судини печінки і нирок [24,25,31,48]. 
Водночас відома схильність анастомозів у дітей до 
тромбозів та звужень з наступних причин:

1) недотримання загальних принципів накладання 
судинного шва, зокрема недостатня мобілізація країв 
судин та створення анастомозу під натягом, загортан-
ня інтими, адвентиції чи потрапляння сторонніх тіл у 
просвіт, випадкове прошивання задньої стінки ана сто-
мозу, невідповідність діаметрів судин [2,19,25,33];

2) гіперплазія неоінтими як наслідок реакції тка-
нин на травму, ушкодження від прошивання, нитку 
[2,13,33,48];

3) порушення балансу між продукцією та резорб-
цією колагену, гіперпродукція еластину медії у стадії 
формування рубця [31,33];

4) довжина нитки (при безперервній методиці 
шва) менша за довжину окружності судини, при 
цьому із ростом матеріал вклинюється у судину та 
створює звуження [13,14,37].

Підготовка країв судин. Однією з першочергових 
причин невдалого анастомозу є недостатньо ретель-
на підготовка країв судин. Зокрема ряд авторів пере-
конані, що подовження краю судин більш важливе, 
ніж спосіб шва  – перервний чи безперервний 
[10,15,29,41,47].

Методика скошеного міжсудинного анастомозу 
полягає у надсіченні кінців судин під протилежним 
один до одного кутом. Таким чином, довжина ана сто-
мозу стає більшою за периметр судини, що запобігає 
стенозуванню [29]. При операції резекції коарктації 
аорти до цього способу додають кілька надсічок 
вздовж осі судини («interdigitated Z-plasty») [34].

Метод «лопатоподібного» розширення анастомозу 
запропонований для подолання невідповідності 
діаметрів судин різного калібру. Спосіб полягає у 
повздовжньому розсіченні меншої судини, що може 
збільшити довжину лінії шва вдвічі [15,41,47].

Під час анастомозу «кінець-у-бік» судину-реципі-
єнт можна розсікти на довжину, більшу, ніж діаметр 
судини-донора [1]. У іншій модифікації у судині-ре-
ципієнті витинають овальний отвір, а судину-донор 
при зіставленні повздовжньо надсікають [2]. У суди-
ні-реципієнті частину стінки можна не вирізати, 
а  викроїти клапоть тканини і залишити на широкій 
ніжці; відповідне повздовжнє розсічення судини-до-
нора дозволяє ще більше подовжити периметр ана-
стомозу [4].

Одиночні вузлові шви. Одиночні вузлові шви – метод 
вибору для пластики судин у дітей, їх застосовують у 
більшості реконструктивних втручань на периферич-
них артеріях [16,19]. Досліди на молодих щурах пока-
зали, що перервана лінія шва дозволяє розширитись 
анастомозу під час росту принаймні у 2,5 разу [11].

Напівперервний шов. Напівперервний шов заоща-
джує час накладання анастомозу та поєднує прин-
цип розірваності судинного шва, при цьому задня 
губа анастомозу накладається безперервним швом, 
а передня – одиночними швами (методика «спочат-
ку задня стінка») [22,31].

Безперервний шов. На думку ряду хірургів, резуль-
тати безперервного і простого переривчастого швів 
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у дітей можуть бути подібними. У всіх пацієнтів ві-
ком 3–10 років під час стегново-підколінних рекон-
струкцій із застосуванням аутовени успішно засто-
совувались лише біжучі безперервні шви [10]. 
Поряд з цим слід пам’ятати про технічні прийоми, 
спрямовані на забезпечення прохідності у віддале-
ному періоді.

Безперервний шов можна накласти матеріалом, 
що розсмоктується [18,25,31,42]. Такі пропозиції 
ґрунтуються на експериментальних дослідженнях 
молодих тварин, у яких порівнювали поліпропіле-
новий шов і шов матеріалом, що розсмоктується 
[14]. Водночас детальніший аналіз джерел показав, 
що у віддаленому періоді відмінностей між матеріа-
лом, який розсмоктується, і матеріалом, що не роз-
смоктується, майже немає [26].

Безперервний шов, накладений матеріалом, що 
не розсмоктується, має потенціал розширення, 
якщо довжина нитки переважає над окружністю 
анастомозу – кроки швів випрямляються, а нитка 
розподіляється по периметру судини під час росту 
[14,37,49].

Методика «фактора росту» або «петлі росту» – 
спосіб безперервного шва із нетугим зав’язуванням 
кінців нитки [46]. При цьому способі після завер-
шення шва кінці нитки зав’язують не безпосередньо 
на судині, а на відстані одного діаметра анастомозу, 
цей проміжок отримав назву «петлі росту». 
Зав’язування нитки на відстані запобігає гофруван-
ню країв та дозволяє анастомозу рости [10,38,46].

Методика «петлі росту» знайшла застосування 
при накладанні анастомозів між артеріями та вена-
ми різного діаметра, при операціях на судинах пе-
чінки і портальної системи, у трансплантології 
[10,38,46]. У модифікації Годік і співавт. (2017) оби-
два кінці нитки зав’язують на розправлених затис-
качах, що оптимізує діаметр анастомозу відповідно 
до хірургічної задачі.

Зав’язування вузла на судині після накладеного 
безперервного шва нерідко викликає укорочення 
довжини нитки і гофрування анастомозу. Напевно 
тому автори, які не користуються методикою «петлі 
росту», відмічають переваги переривчастого шва 
над безперервним [13,43].

Слід зазначити, що клінічних досліджень порів-
няння одиночних і безперервного швів у хірургії 
судин дітей не проводилось [23].

Післяопераційне ведення. У післяопераційному 
періоді призначають гепарин у постійній інфузії зі 
швидкістю 10 ОД/кг/год, а при стабільній гемодина-
міці підшкірно вводять низькомолекулярний гепа-
рин у дозі 100 ОД/кг/12 год [25,38,48]. За новими 

даними, гепарин у дітей можна застосовувати у ви-
щій дозі – 28–32 ОД/кг/год – для досягнення цільо-
вих показників активності Х фактора [19,35].

Таким чином, методика одиночних вузлових 
швів залишається «золотим стандартом» для ре-
конструкції судин у дітей. Знаходить застосуван-
ня безперервний шов, проте необхідно врахувати 
ефект кисету та вжити відповідні заходи для по-
передження стенозу. Ретельне дотримання техні-
ки накладання швів є обов’язковою умовою для 
вдалої реваскуляризації, поряд з цим у ранньому 
післяопераційному періоді рутинно застосовують 
гепарин.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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