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Адгезивні процеси у черевній порожнині є природним процесом після будь-яких хірургічних втручань 
на органах черевної порожнини та можуть зумовлювати розвиток післяопераційної спайкової непрохід-
ності (ПОСН). Питання можливості та доцільності використання лапароскопічних втручань у пацієнтів з 
ПОСН є предметом дискусій як серед загальних, так і дитячих хірургів.

Мета: узагальнити власний досвід використання лапароскопії при лікуванні дітей з ПОСН.
Матеріали і методи. Лапароскопічні та лапароскопічно-асистовані втручання проведені у 98 дітей, які 

знаходились на лікуванні в І хірургічному відділенні КЗ ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ» з приводу ПОСН протягом 
2006–2017 років. Карбоксіперитонеум створювали «відкритим» методом за Хассон з робочим тиском 
5–10 мм рт.ст., залежно від віку дитини. При операції використовували 3- або 5-міліметрові інструменти. 
Адгезіолізис проводили з використанням моно- або біполярного коагулятора, а в окремих випадках за до-
помогою апарату LigaSure® або ультразвукового скальпеля.

Результати. У 64,3% дітей були ознаки хронічної, а у 35,7% – гострої ПОСН. У 66,7% дітей із хронічною 
ПОСН адгезіолізис проведений повністю лапароскопічно, а у 33,3% пацієнтів була конверсія, зумовлена 
наявністю численних щільних міжкишкових зрощень. Лапароскопічний адгезіолізис проведений у 65,7% 
дітей з клінікою гострої ПОСН, а у 34,3% – лапароскопічно-асистоване втручання у зв’язку з необхідністю 
резекції петлі кишки. При цьому адгезіолізис та мобілізацію петлі кишки проводили лапароскопічно, а 
резекцію та накладання анастомозу – екстраперитонеально. У 66,3% пацієнтів вдалося завершити адгезі-
олізис лапароскопічно, хоча у 29,2% із них були ознаки перитоніту. Частота конверсій склала 21,4% і вона 
була зумовлена наявністю численних щільних зрощень. З технічної точки зору, лапароскопія при ПОСН є 
складним і досить тривалим втручанням. У нашому дослідженні у 37,5% дітей за наявності множинних 
зрощень адгезіолізис проведений повністю лапароскопічно, хоча тривалість операції була суттєво довшою 
порівняно з операціями за наявності поодиноких зрощень (264,2±17,3 хв і 112,8±8,7 хв відповідно; р<0,05).

Висновки. При ретельному відборі пацієнтів лапароскопічний адгезіолізис є безпечним та ефективним 
методом лікування у дітей з ПОСН. Наявність перитоніту не є протипоказанням до лапароскопічного 
втручання, а за необхідності резекції петлі кишки можливе проведення лапароскопічно-асистованого 
втручання.
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Adhesive processes in abdominal cavity are a natural process after any surgeries on the abdominal organs and which may predispose the development of 
postoperative adhesive bowel obstruction (POABO). The question of the possibility and feasibility of using laparoscopy in treatment of patients with POABO 
is the subject of discussion among both general and paediatric surgeons.
Objective: to summarize own experience of using laparoscopy in treatment of children with POABO.
Material and methods. Laparoscopic and laparoscopic-assisted surgeries were performed in 98 children with POABO, who were treated at the I Surgery 
Department of Lviv Oblast Children’s Clinical Hospital «OHMATDYT» during 2006-2017 years. Carboxyperitoneum was created by open Hasson technique 
with a working pressure of 5-10 mm Hg, depending on the child's age. During laparoscopy 3- or 5-mm instruments were used. Adhesiolysis was performed 
by applying a mono- or bipolar coagulator, and in some cases by LigaSure® device or an ultrasonic scalpel.
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Вступ
Адгезивні процеси у черевній порожнині є час-

тим і неминучим наслідком хірургічних втручань. 
Формування зрощень – це природний процес оду-
жання після операції, який відбувається майже у 
95% пацієнтів [22]. На жаль, цей природний процес 
може зумовлювати важкі життєнебезпечні усклад-
нення, зокрема розвиток післяопераційної спайко-
вої непрохідності (ПОСН) [14,18]. Частота ПОСН 
коливається у межах 1–19,5% залежно від типу хі-
рургічного втручання [14,17,18,32], а необхідність у 
повторних втручаннях виникає у 55–100% у зв’язку 
з неефективністю консервативної терапії [10,25].

На початкових етапах впровадження мініінвазив-
них операцій наявність кишкової непрохідності вва-
жалась абсолютним протипоказанням до лапароско-
пії, оскільки роздуті петлі кишок обмежують робочий 
простір і підвищують ризик їх ятрогенного ушкоджен-
ня при введенні робочих портів [3,29]. Протягом 
останніх років лапароскопію почали використовувати 

для лікування ПОСН у дітей із непоганими результа-
тами після таких втручань [4,5]. Проте питання лапа-
роскопічного адгезіолізису залишаються дискусійни-
ми як серед загальних, так і дитячих хірургів.

Метою дослідження було узагальнити власний 
досвід використання лапароскопії при лікуванні ді-
тей із ПОСН.

Матеріал і методи дослідження
Лапароскопічні та лапароскопічно-асистовані втру-

чання проведені у 98 дітей, які знаходилися на лікуван-
ні в І хірургічному відділенні КЗ ЛОДКЛ  «ОХМАТДИТ» 
з приводу ПОСН протягом 2006–2017 років. Вік дітей 
коливався від 18 місяців до 18 років.

До операції усім дітям, окрім обов’язкового рент-
генологічного обстеження, проводили ультрасоно-
графію (УСГ) з метою визначення ступеня дилатації 
кишок та наявності вільних зон для введення пер-
шого троакара. За результатами УСГ у 23 дітей ви-
явили дилатацію окремих петель тонкою кишки по-

Results. The signs of chronic POABO had 64.3% of patients and acute POABO – 35.7% of children. In 66.7% of children with chronic POABO, adhesiolysis was 
done completely laparoscopically, and the conversion was provided in 33.3% of cases due to the presence of multiple dense adhesions. Laparoscopic adhe-
siolysis was performed in 65.7% of children with acute POABO, and laparoscopically-assisted procedures – in 34.3% cases due to necessity of the intestinal 
loop resection. In this case, adhesiolysis and mobilization of the bowel loop was done laparoscopically, and the resection and applying of anastomosis – 
extraperitoneally. Adhesiolysis managed to complete laparoscopically in 66.3% of patients, although 29.2% of them had signs of peritonitis. The conversion 
rate was 21.4% and was due to the presence of numerous dense adhesions. From the technical point of view, laparoscopy in children with POABO is a 
complex and long-lasting surgery. In our study, adhesiolysis in 37.5% of children with multiple dense adhesions was performed completely laparoscopically, 
by that the operation duration was significantly longer as compared to the surgeries associated with single adhesions (264.2±17.3 min and 112.8±8.7 min, 
respectively, p<0.05).
Conclusions. With a careful patient selection, laparoscopic adhesiolysis is a safe and effective method of treatment children with postoperative adhesive 
bowel obstruction. The presence of peritonitis is not a contraindication to laparoscopy, and in case of necessity of the intestinal loop resection, it’s possible 
to do laparoscopic-assisted surgery.

Key words: postoperative adhesive bowel obstruction, children, laparoscopy.
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Адгезивные процессы в брюшной полости являются естественным процессом после любых хирургических вмешательств на органах брюшной 
полости и могут вызвать развитие послеоперационной спаечной непроходимости (ПОСН). Вопросы возможности и целесообразности 
использования лапароскопических вмешательств у пациентов с ПОСН остаются предметом дискуссий как среди общих, так и детских хирургов.
Цель: обобщить собственный опыт использования лапароскопии при лечении детей с ПОСН.
Материалы и методы. Лапароскопические и лапароскопически-ассистированные вмешательства выполнены у 98 детей, находившихся на лечении 
в I хирургическом отделении КУ ЛОДКБ «ОХМАТДЕТ» с ПОСН на протяжении 2006–2017 годов. Карбоксиперитонеум создавали «открытым» методом 
по Хассон с рабочим давлением 5–10 мм рт.ст., в зависимости от возраста ребенка. При операции использовали 3- или 5-миллиметровые 
инструменты. Для адгезиолизиса использовали моно- или биполярный коагулятор, а в отдельных случаях – аппарат LigaSure® или ультразвуковой 
скальпель.
Результаты. У 64,3% детей были признаки хронической, а у 35,7% – острой ПОСН. У 66,7% детей с хронической ПОСН адгезиолизис выполнен 
полностью лапароскопически, а у 33,3% пациентов была конверсия, обусловленная наличием множественных плотных межкишечных сращений. 
Лапароскопический адгезиолизис проведен у 65,7% детей с клиникой острой ПОСН, а у 34,3% – лапароскопически-ассистированное вмешательство, 
в связи с необходимостью резекции петли кишки. При этом адгезиолизис и мобилизацию кишки проводили лапароскопически, а резекцию кишки 
и наложение анастомоза – экстраперитонеально. У 66,3% пациентов удалось завершить адгезиолизис лапароскопически, несмотря на то, что у 
29,2% из них были симптомы перитонита. Частота конверсий составила 21,4% и она была вызвана наличием множественных плотных сращений. 
В наших исследованиях у 37,5% детей при наличии многочисленных сращений адгезиолизис проведен полностью лапароскопически, хотя 
длительность операции была существенно больше по сравнению с операциями при наличии одиночных сращений (264,2±17,3 мин и 112,8±8,7 мин, 
соответственно; р<0,05).
Выводы. При тщательном отборе пациентов лапароскопический адгезиолизис является безопасным и эффективным методом лечения детей с 
ПОСН. Наличие перитонита не является противопоказанием к лапароскопическому вмешательству, а при необходимости резекции петли кишки 
возможно лапароскопически-ассистированное вмешательство.

Ключевые слова: послеоперационная спаечная непроходимость, дети, лапароскопия.
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над 4  см, що було показанням до лапаротомії. 
Водночас наявність випоту в черевній порожнині не 
вважали протипоказанням до лапароскопії.

Карбоксіперитонеум створювали «відкритим» мето-
дом за Хассон з робочим тиском 5–10 мм рт.ст., залежно 
від віку дитини. Після введення лапароскопа визначали 
місця введення інших портів. Використовували 3- або 
5-міліметрові інструменти. Основними елементами 
втручання було уникнення взяття затискачем роздутої 
кишки за протибрижовий край та маніпулювання киш-
кою за рахунок брижі або дистальної нероздутої кишки. 
Ревізію за допомогою м’яких затискачів починали від 
термінального відділу тонкої кишки, поступово набли-
жаючись до зв’язки Трейца. Адгезіолізис проводили 
«тупо» або «гостро», з використанням моно- або біпо-
лярного коагулятора, а в окремих випадках – за допо-
могою апарату LigaSure® або ультразвукового скальпеля.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження
У 63 (64,3%) дітей були ознаки хронічної, а у 35 

(35,7%) – гострої ПОСН. Післяопераційна спайкова не-
прохідність у 77 (78,6%) пацієнтів виникла після лапаро-
томних і у 21 (21,4%) – після лапароскопічних втручань. 
У 42 (66,7%) дітей із хронічною ПОСН адгезіолізис про-
ведений повністю лапароскопічно, а у 21 (33,3%) пацієн-
та була конверсія, зумовлена наявністю численних щіль-
них міжкишкових зрощень. Лапароскопічний 
адгезіолізис проведений у 23 (65,7%) дітей із клінікою 
гострої ПОСН. У 12 (34,3%) дітей проведено лапароско-
пічно-асистоване втручання у зв’язку з необхідністю 
резекції петлі кишки. При цьому адгезіолізис та мобілі-
зацію петлі кишки проводили лапароскопічно, а резек-
цію та накладання анастомозу – екстраперитонеально. 

Таким чином, у 65 (66,3%) пацієнтів вдалося завершити 
адгезіолізис лапароскопічно, хоча у 19 (29,2%) із них були 
ознаки перитоніту. У жодного пацієнта не спостерігали 
ускладнень у післяопераційному періоді. Результати хі-
рургічного лікування дітей з ПОСН наведені у таблиці.

Обговорення
Адгезивний процес у черевній порожнині – най-

частіший етіологічний чинник розвитку обструкції 
кишок у дітей [17,18]. Спайковий процес у черевній 
порожнині дитини не тільки спричинює больовий 
синдром, відчуття дискомфорту, пропуски занять у 
школі, але й знижує працездатність її батьків.

Залежно від типу хірургічного втручання та віку ди-
тини, частота розвитку ПОСН коливається у межах від 
1% до 5%, а серед цих пацієнтів 35–45% потребують хі-
рургічного втручання, що має на меті уникнути ризик 
некрозу та перфорації кишки [13,14,18]. Для лікування 
ПОСН і загальні, і дитячі хірурги переважно викорис-
товують традиційну лапаротомію [23,27]. Водночас ла-
паротомні втручання з приводу ПОСН супроводжу-
ються численними ускладненнями, зокрема 
післяопераційними грижами, ятрогенним ушкоджен-
ням тонкої кишки, неспроможністю анастомозу, трива-
лою паралітичною кишковою непрохідністю, незадо-
вільними косметичними результатами та високою 
вірогідністю повторних втручань внаслідок рецидиву 
захворювання [27,31]. Починаючи з 1991 р., коли було 
виконане перше лапароскопічне втручання для лікуван-
ня гострої спайкової непрохідності, цей метод поступо-
во почали використовувати хірурги, спочатку загальні, 
а згодом і дитячі. Незважаючи на переваги лапароско-
пічних втручань, насамперед зменшення операційної 
травми і, як наслідок, зниження частоти утворення зро-
щень у черевній порожнині, Європейська асоціація ен-
доскопічних хірургів констатувала, що при лікуванні 
ПОСН лапароскопія має нечітке або обмежене значен-
ня [28], а Східна Асоціація з хірургії травми (Eastern 
Association for Surgery of Trauma) у своїх рекомендаціях 

Таблиця 
Результати хірургічного лікування дітей із післяопераційною спайковою непрохідністю залежно від виду втручання

Показник Лапароскопія 
(n=65)

Лапароскопічно-асистова-
на (n=12) Конверсія (n=21)

Час (місяці) між першою операцією та ви-
никненням ПОСН 25,2±0,7 25,9±1,2 41,3±2,2*
Тривалість хірургічного втручання (хвили-
ни)

217,4±21,6 258,1±22,9 194,3±15,8

Крововтрата (мл) 75,6±9,7 94,2±10,3 132,6±13,4*
Тривалість назогастральної інтубації (дні) 1,6±0,4 1,9±0,7 5,8±1,2*
Початок ентерального харчування (дні) 2,7±0,6 3,1±0,5 7,8±0,8*
Тривалість перебування у стаціонарі (дні) 6,8±1,5 9,2±1,8 16,3±1,7*

Примітка: * – достовірність по відношенню до лапароскопічного втручання (p<0,05).
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не підтримує використання лапароскопії для лікування 
пацієнтів із численними попередніми втручаннями [21]. 
Однак лапароскопічний адгезіолізис усе частіше вико-
ристовується як альтернатива традиційній лапаротомії 
для лікування дітей з ПОСН [3,19,23].

Важливим чинником успіху лапароскопічного втру-
чання у дітей з ПОСН є ретельний відбір пацієнтів для 
цього методу лікування. Абсолютними протипоказан-
ням для лапароскопічного адгезіолізису при ПОСН 
вважали наявність гемодинамічної нестабільності, 
серцево-легеневі порушення та гематологічні розлади 
(коагулопатія), яких не можна було скорегувати до опе-
рації, що узгоджується з даними літератури [33]. На-
явність розширених петель кишок (>4 см) за даними 
УСГ була ще одним протипоказанням до лапароскопії, 
оскільки така дилатація петель кишок може зумовити 
їх ятрогенне ушкодження, що підтверджують й інші 
дослідники [12,20]. Проте цю ознаку не розглядали як 
абсолютне протипоказання – вибір методу втручання 
залежав від характеру і протяжності дилатованих пе-
тель кишок: за наявності однієї або двох дилатованих 
петель та «вільних» зон для введення робочих портів 
(за даними УСГ) проводили мініінвазивне втручання, 
а при тотальному розширенні – традиційну лапарото-
мію. Водночас наявність симптомів перитоніту не є 
протипоказанням до лапароскопічного адгезіолізису, 
що підтверджують результати нашого дослідження, 
коли у 29,2% пацієнтів з наявним випотом у черевній 
порожнині вдалося уникнути конверсії.

З технічної точки зору, лапароскопія при ПОСН є 
складним і досить тривалим втручанням. Одним із не-
безпечних моментів при виконанні лапароскопічного 
адгезіолізису є введення першого троакара. У наших 
дослідженнях використовували «відкритий» методом 
за Хассон, що у жодного пацієнта не супроводжувалось 
ятрогенним ушкодженням кишки. Інші хірурги вико-
ристовують спеціальні відеопорти [11] або техніку пря-
мого відкритого доступу з тупим розведенням м’язів під 
візуальним контролем [2]. З метою зменшення опера-
ційної травми використовували 3- або 5-міліметрові 
інструменти, хоча загальні хірурги вважають доцільним 
застосування 10- або 5-міліметрового інструментарію, 
що запобігає ушкодженню кишок [30]. При ревізії че-
ревної порожнини поодинокі зрощення, найчастіше у 
ділянці ілеоцекального кута, були виявлені у 42 (42,9%), 
а множинні площинні – у 56 (57,1%) пацієнтів, які деякі 
хірурги вважають показанням до конверсії [8,11,33]. 
У нашому дослідженні у 21 (37,5%) дитини за наявності 
множинних зрощень адгезіолізис проведений повністю 
лапароскопічно, хоча тривалість операції була суттєво 
довшою порівняно з операціями за наявності поодино-
ких зрощень (264,2±17,3 хв і 112,8±8,7 хв відповідно; 

р<0,05). Тривалість хірургічного втручання є важливим 
критерієм доцільності використання лапароскопічного 
адгезіолізису у дітей із ПОСН. Наші результати свідчать, 
що тривалість операції чітко залежить від характеру 
спайкового процесу у черевній порожнині: чим менше 
зрощень, тим коротший час втручання. Дані літератури 
щодо тривалості лапароскопічного порівняно з лапаро-
томним адгезіолізисом мають великі розбіжності: одні 
дослідники відмічають меншу тривалість лапароскопіч-
ного втручання [12,15], інші, навпаки, більшу його три-
валість [26], наводяться також дані про порівнянну 
тривалість цих втручань [7].

Конверсія при мініінвазивних втручаннях досить 
часто розглядається як ускладнення лапароскопіч-
ного лікування [11,16]. На нашу думку, конверсія є 
не ускладненням мініінвазивного лікування, а ме-
тодом уникнути можливих ускладнень – «планова» 
конверсія, зокрема при виявленні множинних щіль-
них зрощень, супроводжується меншою кількістю 
ускладнень порівняно з «ургентною» (ятрогенне 
ушкодження кишки), що підтверджують і дані літе-
ратури [9]. За результатами нашого дослідження 
частота конверсій становила 21,4%, що узгоджуєть-
ся з даними літератури (7–73%) [1,15,31].

До переваг лапароскопічного адгезіолізису можна 
віднести суттєво меншу крововтрату, швидше 
відновлення моторики шлунково-кишкового тракту 
і зменшення термінів перебування у лікарні, що 
підтверджують й інші дослідники [7,23].

До переваг лапароскопічного адгезіолізису також 
можна віднести зменшення ризику рецидиву захворю-
вання. За даними F. Molinaro та співавт. (2009), частота 
виникнення спайкового процесу у дітей була суттєво 
нижчою після однакових операцій, які виконувались 
лапароскопічно і відкрито (0,9% і 3,2% відповідно) [24]. 
Менша частота утворення зрощень при лапароскопії 
може бути зумовлена відсутністю висихання органів 
черевної порожнини, що спостерігається при відкри-
тих втручаннях, а також за рахунок меншого стресор-
ного ефекту мініінвазивного втручання; концентрація 
тканинного активатора плазміногену та його актив-
ність не змінюється протягом операції [6].

Висновки
При ретельному відборі пацієнтів лапароскопіч-

ний адгезіолізис є безпечним та ефективним методом 
лікування у дітей з ПОСН. Наявність перитоніту не є 
протипоказанням до лапароскопічного втручання, а 
за необхідності резекції петлі кишки можливе про-
ведення лапароскопічно-асистованого втручання.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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