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Вступ
Інвагінацію кишечника (ІК) відносять до зміша-

ної форми кишкової непрохідності (КН), у якій по-
єднуються як странгуляційний, так і обтураційний 
компоненти. Захворюваність коливається від 1,5 до 
4,0 випадків на 10000 новонароджених [4,5,10,13].

У практиці дитячої хірургії ІК становить 70–80% 
усіх видів набутої КН та виникає, в основному, 
у віці від чотирьох місяців до двох років. Однак 
останнім часом спостерігається помітне збільшен-
ня частоти ІК у дітей старше року, яке, за даними 
деяких авторів, досягає 30–40% [1,3,6,12].

Симптоми захворювання лише у 30–68% дітей 
мають класичну клінічну картину. Об’єктивні труд-
нощі діагностики та обґрунтування лікувальної 

тактики у дітей з ІК виникають внаслідок невизна-
ченості, а іноді й суперечливості анамнестичних 
даних, вузького спектра можливостей неінвазивної 
інструментальної діагностики [7,9].

Актуальність проблеми визначається також ви-
сокою частотою діагностичних помилок при ІК, що 
не має тенденції до зниження. Тільки на підставі 
клінічного огляду на догоспітальному етапі часто-
та діагностичних помилок при даній патології сягає 
76,5–88,8%, а ускладнення зустрічаються у від 9,6% 
до 34,3% випадків [16,18].

Консервативна дезінвагінація розглядається 
в якості «золотого стандарту» лікування кишко-
вого занурення у дітей та може проводитись за 
допомогою гідростатичного або аеродинамічного 
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Мета: покращити результати лікування дітей з інвагінацією кишечника (ІК) шляхом розробки диферен-
ційно-діагностичних критеріїв оцінки ступеня ішемії кишки, обґрунтування раціональної тактики ліку-
вання та удосконалення хірургічних технологій.

Пацієнти і методи. В основу роботи покладені результати лікування 196 дітей з ІК у хірургічному відді-
ленні Житомирської обласної дитячої клінічної лікарні в період з 2006 по 2015 роки. Пацієнтів розподі-
лили на дві групи: група дослідження (89 пацієнтів) та група порівняння (107 пацієнтів).

Результати. Атиповість клінічної картини у вигляді відсутності двох і більше симптомів інвагінації зу-
стрічається у 27,27% випадків при І стадії, у 14,81% при ІІ стадії, у 9,52% при ІІІ стадії та у 8,33% при IV ста-
дії. Найбільшу діагностичну чутливість та прогностичну цінність серед консервативних методів досліджен-
ня при ІК має УЗД ОЧП та ДС з КДК (92,31%). З метою верифікації стадії ІК розроблено систему бальної 
оцінки її ступеня, за допомогою якої систематизовано основні прогностичні показники УЗД ОЧП 
та ДС з КДК. Розроблений та впроваджений спосіб лікування ІК у дітей із застосуванням лапароскопії 
у комплексі з допплерографічним контролем. На основі проведеного дослідження встановлено показання 
до застосування консервативних та оперативних методів лікування ІК у дітей. З усіх хворих консервативну 
дезінвагінацію проведено у 115 (58,67%), у 21 (10,71%) пацієнта проведено лапароскопічну дезінвагінацію, 
у 60 (30,61%) пацієнтів – лапаротомічну.

Висновки. Визначення стадії ІК за допомогою бальної системи оцінки дозволило зменшити кількість 
лапаротомічних оперативних втручань з 48,60% у групі порівняння до 11,59% у групі дослідження, кількість 
післяопераційних ускладнень – з 13,08% до 4,49%, знизити рівень післяопераційної летальності 
з 4,67% (5 хворих) у групі порівняння до 1,12% (1 хворий) у групі дослідження.
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тиску. Аналіз результатів цих методів лікування 
з різних центрів дитячої хірургії показав, що при 
гідростатичній дезінвагінації частота перфорацій 
товстої кишки становить 0,6%, частота рецидивів 
ІК у дітей – 12%. При дезінвагінації повітрям по-
зитивний результат досягається у 84% хворих, 
частота перфорацій – 0,5%, а частота рецидивів – 
до 7% [2–4,17]. Лапароскопія дозволяє виконати 
дезінвагінацію та уникнути лапаротомії у 65,3% па-
цієнтів незалежно від віку та виду кишкового 
занурення [6,8,14,15].

У якості провідного фактора обґрунтування хі-
рургічної тактики до останнього часу розглядаєть-
ся тривалість захворювання, як критерій перспек-
тиви консервативного лікування і зворотності 
гемоциркуляторних розладів кишкової стінки, за-
лученої у склад інвагінату. Безумовно, даний підхід 
є обмеженим, оскільки не враховує індивідуальних 
особливостей, що безпосередньо визначають етіо-
патогенез захворювання і, відповідно, вибір ліку-
вальної тактики [11].

За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (2000), летальність при ІК у дітей колива-
ється від 0 (Північна Америка, Європа, Австралія) 
до 55% (Центральна та Південна Америка, Азія, 
Африка). В Україні цей показник, за різними дани-
ми, становить від 0 до 8% [2,5,7–11].

Труднощі діагностики ІК у дітей, відсутність 
надійних і придатних для широкого практичного 
застосування критеріїв у визначенні стадії захво-
рювання, різні погляди на характер і методи ліку-
вання, часті ускладнення, високий рівень леталь-
ності визначають актуальність даної проблеми.

Мета дослідження: покращити результати ліку-
вання дітей з ІК шляхом розробки диференційно-
діагностичних критеріїв оцінки ступеня ішемії 
кишки, обґрунтування раціональної тактики ліку-
вання та удосконалення хірургічних технологій.

Матеріал і методи дослідження
В основу роботи покладені результати лікування 

196 дітей з ІК у хірургічному відділенні Житомир-

ської обласної дитячої клінічної лікарні за період 
з 2006 по 2015 роки. Пацієнтів розподілили на дві 
групи: група дослідження (ГД) – 89 (45,41%) паці-
єнтів та група порівняння (ГП) – 107 (54,59%) паці-
єнтів. У ГД включені хворі, які обстежувались та 
лікувались у період з 2011 по 2015 роки з викорис-
танням методик ультразвукової допплерографії та 
лапароскопії. У ГП включені пацієнти, що обсте-
жувались та лікувались у період з 2006  по 
2010 роки з використанням загальноприйнятих 
діагностичних і лікувальних методик (ультразву-
кове обстеження, консервативна дезінвагінація, 
лапаротомія). При порівнянні ГД та ГП за віковим 
складом, стадіями захворювання, формами зану-
рення, статистично встановлено, що вони є одно-
рідними (р<0,05).

Серед усіх хворих вік до 4 місяців мали 11 (5,61 %) ді-
тей, з них у ГД – 4 (2,04%), у ГП – 7 (3,57%) дітей. Вік 
від 4 до 12 місяців мали 133 (67,86%) дитини, з них 
у ГД – 53 (27,04%), у ГП – 80 (40,82%) дітей. Старши-
ми за 12 місяців були 52 (26,53%) дитини, з них 
у ГД – 32 (16,32%), у ГП – 20 (10,21%) дітей. Частка 
пацієнтів, старших року, значно збільшилася у ГД, 
що свідчить про зростання кількості ІК у дітей стар-
шої вікової групи за останні 5 років у 1,92 разу.

Серед усіх хворих було 135 (68,88%) хлопчиків та 
61 (31,12%) дівчинка. З них віком до 4 місяців у ГД 
було 2 (1,02%) хлопчиків, у ГП – 4 (2,04%); дівчаток 
було у ГД 2 (1,02%), у ГП – 3 (1,53%). Серед дітей віком 
від 4 до 12 місяців хлопчиків було у ГД 39 (19,90%), 
у ГП – 53 (27,05%); дівчаток було у ГД 14 (7,14%), 
у ГП – 27 (13,78%). Хлопчиків старше 12 місяців у ГД 
було 22 (11,22%), у ГП – 15 (7,65%); дівчаток такого 
віку у ГД було 10 (5,10%), у ГП – 5 (2,55%). Виявлене пе-
реважання хлопчиків у 2,21 разу (у ГД цей коефіці-
єнт склав 2,42, у ГП – 2,06).

У роботі була використана класифікація інвагі-
нації кишечника В.В. Подкаменева та В.А. Урусова 
(1986) із доповненнями В.А. Катька (2006). Час від 
появи перших симптомів до госпіталізації у відді-
лення коливався від двох годин до чотирьох діб 
(табл. 1).

Таблиця 1
Розподіл хворих за стадіями захворювання

% % %
41 47 88
18

20
4

100 107 100 100
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З тривалістю хвороби до 24 годин госпіталізовано 
142 (72,45%) дитини, з них у ГД було 59 (66,29%), 
у ГП – 83 (77,58%) пацієнти. Тривалість хвороби 
більше 24 годин встановлена у 54 (27,55%) дітей, 
з них 30 (33,71%) хворих у ГД та 24 (22,42%) у ГП.

За формою занурення тонко-товстокишкові ІК 
встановлені у 78 (87,64%) хворих ГД та у 89 (83,20%) 
хворих ГП. Тонко-тонкокишкові – у 2 (2,25%) дітей 
ГД та у 2 (1,87%) дітей ГП. Товсто-товстокишкових 
ІК у жодній групі не було. Множинні ІК встановлені 
у 9 (10,11%) хворих ГД та у 16 (14,95%) хворих ГП.

З усіх хворих 115 (58,67%) проведено консерва-
тивну дезінвагінацію, 21 (10,72%) пацієнту – лапа-
роскопічну дезінвагінацію, 60 (30,61%) пацієнтам – 
лапаротомічну (у тому числі 4 (2,04%) конверсії 
після лапароскопії).

Статистичний аналіз результатів проводили 
з використанням непараметричних критеріїв: 2-
критерій Пірсона, -критерій Колмогорова–Смір-
нова, критерій * (кутове перетворення Фішера); 
за допомогою програмного забезпечення Micro-
soft Excel 2010.

Результати дослідження та їх обговорення
Серед усіх хворих порушення правил введення 

нового прикорму або різка зміна грудного вигодо-
вування на штучне відмічені серед дітей до чоти-
рьох місяців: у 2 (1,02%) у ГД та у 4 (2,04%) дітей 
у ГП. У дітей віком 4–12 місяців: у 44 (22,45%) у ГД 
та у 69 (35,20%) у ГП. Це дає підстави вважати його 
основним фактором ризику виникнення ІК у дітей 
до року.

Середньоважкий стан при госпіталізації у ГД 
встановлено у 65 (33,16%), важкий – у 23 (11,73%), 
вкрай важкий – у 1 (0,51%) хворого. У ГП середньо-
важкий стан встановлений у 80 (40,82%), важкий – 
у 22 (11,22%), вкрай важкий – у 5 (2,56%) хворих.

Інвагінація кишечника є змішаною формою КН 
та проявляється наступними основними симпто-
мами: переймоподібний біль у животі, блювота, 
домішки крові в калі, виявлення пухлиноподібного 
утворення при пальпації живота. Індивідуалізова-

но вивчено симптоматику у хворих ГД та ГП. Вста-
новлено, що клінічна симптоматика ІК не завжди 
відповідає стадії хвороби. Так, при І стадії пере-
ймоподібний біль у животі був відсутній у 31 (35,23%) 
дитини. При ІІ стадії больовий синдром не спосте-
рігався у 12 (22,22%), при ІІІ – у 5 (11,90%), при 
IV стадії – у 1 (8,33%) хворого. Блювоти не було 
у 42 (47,73%) при І стадії, у 18 (33,33%) при ІІ стадії, 
у 7 (27,08%) при ІІІ стадії, у 2 (16,67%) хворих при 
IV стадії ІК. Випорожнення за типом «малинового 
желе» зафіксовані при І стадії лише у 15 (17,05%) 
хворих. Пропальпувати інвагінат через передню 
черевну стінку було можливо у 21 (23,86%) хворого 
при І стадії, у 38 (70,37%) хворих при ІІ стадії, 
у 39 (92,86%) хворих при ІІІ стадії. При тривалості 
захворювання більше 48 годин (стадія виразних 
ускладнень) переважала перитонеальна симптома-
тика, тому пальпація інвагінату була можлива 
лише у 8 (66,67%) хворих. Атиповість клінічної кар-
тини у вигляді відсутності двох і більше симптомів 
інвагінації спостерігалася у 24 (27,27%) хворих при 
І стадії, у 8 (14,81%) при ІІ стадії, у 4 (9,52%) при 
ІІІ стадії та у 1 (8,33%) хворого при IV стадії. Тому 
важливим є урахування можливості атипового пе-
ребігу ІК для покращення її діагностики на ранніх 
стадіях.

Ультразвукове дослідження органів черевної 
порожнини (УЗД ОЧП), як основний метод діа-
гностики, застосовувалось у 81 (91,01%) хворого 
у ГД та у 84 (78,51%) хворих у ГП, у комплексі з ду-
плексним скануванням із кольоровим допплерів-
ським картуванням (ДС з КДК) – у 52 (58,43%) па-
цієнтів ГД. Додатково проводилась рентгенографія 
ОЧП у 14 (15,73%) хворих ГД та у 35 (32,71%) хво-
рих ГП. При ускладненні верифікації діагнозу до-
датково застосовувалась лапароскопія у 16 (17,98%) 
хворих ГД. Ефективність застосування методик 
УЗД ОЧП та рентгенографії ОЧП в ГП склала 
76,19% та 51,43% відповідно. При складності виклю-
чення гострої хірургічної патології у 14 (13,08%) 
хворих ГП виконувалась діагностична лапарото-
мія (табл. 2).

Таблиця 2
Частота застосування та ефективність методів діагностики інвагінації кишечника

81 84
48

14 8 18
100
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Натомість в ГД застосування УЗД в комплексі з доп-
плерографією дозволило встановити діагноз у 92,31% 
хворих із 52, у яких воно застосовувалось. Ефектив-
ність рентгенографії ОЧП в ГД склала 57,14%. Діагнос-
тична лапароскопія у 16 (17,98%) хворих дозволила не 
лише встановити діагноз ІК, але й розправити інвагі-
нат під візуальним контролем. Ефективність лапарос-
копії як діагностичного методу склала 100%.

Отже, статистично достовірною (р<0,05) є різни-
ця між ГД та ГП за ефективністю застосованих діа-
гностичних методик. Тому можна констатувати, що 
найбільш ефективним консервативним методом 
діагностики ІК є УЗД ОЧП у комплексі з допплеро-
графією (у 48 (92,31%) випадках). А неможливість 
встановлення діагнозу за допомогою консерватив-
них методів обстеження є показанням до проведен-
ня діагностичної лапароскопії.

При УЗД ОЧП встановлювалась товщина зо-
внішнього гіпоехогенного циліндра інвагінату, яка 
коливалась від 4,3 до 11,7 міліметра. Чіткість візу-
алізаційної картини та товщина циліндрів відпо-
відала тривалості ІК. Товщина зовнішнього цилін-
дра залежала від тривалості ІК: до 12  годин 
констатовані значення 5,4±1,1 мм, від 12 до 24 го-
дин – 7,2±1,4 мм, 24–48 годин – 8,1±1,9 мм, більше 
48 годин – 9,9±1,8 мм (р<0,05). Виявлення міжпет-
левої рідини в структурі інвагінату та товщина її 
шару також мали вагоме прогностичне значення 
для встановлення стадії хвороби та можливості 
проведення консервативної дезінвагінації. При 
тривалості захворювання менше 12 годин цей 
симптом не визначався, від 12 до 24 годин складав 
3,2±1,1 мм, 24–48 годин – 4,8±1,2 мм, більше 48 го-
дин – 8,4±1,3 мм (р<0,05). Кровотік був збережений 
до 12 годин, зменшеним до 24 годин, а в подальшо-
му був відсутнім. Вільна рідина у черевній порож-
нині не виявлялась в перебігу ІК до 12 годин. Після 
24 годин перебігу ІК вільна рідина локалізувалася 
у дугласовому просторі і флангах до 7,3±1,5 мм 
(р<0,05). Подальше прогресування ІК зумовлювало 
збільшення вмісту рідини у черевній порожнині до 
24,8±2,3 мм та зміну її характеру (гіпоехогенні 
включення) (р<0,05).

З метою визначення діагностичної інформатив-
ності і тактичної значущості УЗД ОЧП з ДС із КДК 
дані обстеження проведені 92 дітям з підозрою на 
ІК. Патології не виявлено у 40 (43,48%) дітей, які не 
увійшли в ГД чи ГП. Діагностична чутливість та 
прогностична цінність позитивного результату за-
пропонованого методу склала 92,31%. Діагностич-
на специфічність та прогностична цінність нега-
тивного результату склала 97,50%. Точність 
методу – 98,91%.

Таблиця 3
Бальна оцінка сонографічних та допплерографіч-
них показників інвагінації кишечника

1 1
2
3
4

2 1
2
3
4

3 1
2
3
4

4 1
2
3
4
1
2
3
4

Таблиця 4
Бальна система оцінки стадій інвагінації кишеч-
ника

- -

- -

-
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Частота ехографічної візуалізації анатомічних 
утворень у складі інвагінату в ГД склала 14,29% при 
візуалізації лімфатичних вузлів, 50,00% при вияв-
ленні дивертикулу Меккеля, 14,29% при візуалізації 
інших анатомічних утворень. У ГП: 22,73% при ви-
явленні лімфатичних вузлів, 21,43% при візуалізації 
інших анатомічних утворень. Основною перевагою 
в ГД було застосування діагностично-лікувальної 
лапароскопії, за допомогою якої без нанесення зна-
чної хірургічної травми проводилась візуальна оцін-
ка всіх складових інвагінату, можливості його роз-
правлення, стану дезінвагінованих анатомічних 
утворень та необхідності їх видалення.

Зважаючи на вищенаведені дані, доведено, що 
ехографічне виявлення в складі інвагінату додатко-
вих анатомічних структур є показанням до прове-
дення діагностично-лікувальної лапароскопії.

Бальна система оцінки стадій ІК у дітей. З метою 
верифікації стадії ІК розроблено систему бальної 
оцінки ступеня виразності основних її сонографіч-
них та допплерографічних показників (табл. 3).

Найбільш прогностично вагомими для визна-
чення стадії ІК, а отже і подальшої тактики ліку-
вання, є: кровотік у ділянці інвагінату за допомо-
гою ДС з КДК (ступінь порушення вказує на 
інтенсивність защемлення кишки), товщина зо-
внішнього циліндра інвагінату (збільшується пря-
мо пропорційно до ступеня защемлення кишки), 
міжпетлева рідина в структурі інвагінату (вказує 
на вихід рідини в міжклітинний простір при три-
валому защемленні) (рис. 1), вільна рідина в че-
ревній порожнині (ознака системної реакції оче-
ревини на патологічний процес), перистальтика 
(характеризує функціональний стан кишечника 
на тлі порушення прохідності).

Отримані бальні вираження інтенсивності кож-
ного із досліджуваних симптомів зведені для сис-
темної оцінки стадії хвороби (табл. 4).

Запропонована оцінка стадії ІК дозволяє систе-
матизувати основні прогностичні показники соно-
графічного та допплерографічного дослідження для 
визначення адекватного методу її лікування.

-
-
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Встановлено, що стадія ІК, отримана за бальною 
оцінкою, не завжди відповідає тривалості хвороби. 
Бальну оцінку стадії хвороби застосовано 
у 48 (53,93%) пацієнтів ГД. Першу стадію (6±1 бал) 
встановлено у 24  хворих, другу (10±2  бали)  – 
у 12 хворих, третю (15±2 бали) – у 11 хворих, четвер-
ту (19±1 бал) – у 1 хворого. Пацієнтам із І–ІІ стадією 
проведено консервативну дезінвагінацію, пацієнтам 
із ІІІ стадією – лапароскопічну дезінвагінацію, паці-
єнту з IV стадією – лапаротомічну дезінвагінацію.

Діагностично-лікувальна лапароскопія з доппле-
рографічним контролем (Патент України на вина-
хід № 112045 від 11.07.2016). Після проведення ла-
пароскопічної дезінвагінації проводилась ревізія 
дезінвагінованої ділянки кишки для пересвідчення 
у повноті дезінвагінації, пошук можливих анато-
мічних причин занурення (рис. 2). За необхідності 
виконувалась санація черевної порожнини.

Далі інтраопераційно проводилось дуплексне 
допплерографічне дослідження в кольоровому 
режимі дезінвагінованої ділянки кишки (рис. 3). 
Для цього вона фіксувалась м’якими затискачами 
та переміщувалась у нижні відділи правого флан-
ку до передньої черевної стінки, карбоперитонеум 
ліквідовували (рис. 4). Проводилось дослідження 
дифузних та вогнищевих змін у стінках ураженої 
ділянки кишки через передню черевну стінку.

Одним із питань, які дозволяє вирішити запропо-
нована методика, є визначення точних орієнтирів на 
передній черевній стінці для проведення перкутан-
ного допплерографічного дослідження саме дезін-
вагінованої ділянки кишки (рис. 5). Це дає можли-
вість уникнути отримання хибних результатів 
вимірювання та обрати адекватну подальшу такти-
ку лікування.

У 21 пацієнта проведене лапароскопічне роз-
правлення інвагінату, інтраопераційне допплеро-
графічне обстеження виконане у 16 (76,19%) хво-
рих. Трьом пацієнтам проведена програмована 
лапароскопія з допплерографічним контролем на 
другу добу після дезінвагінації. Вік дітей коливався 
від 10 місяців до 1,5 року.

На основі проведеного дослідження встановлено 
показання до застосування консервативних та опе-
ративних методів лікування ІК у дітей:

Показання до проведення консервативного ліку-
вання: відсутність перитонеальної симптоматики; 
І  та ІІ стадія ІК за бальною системою оцінки 
(8,5±3,5 бала).

Показання до діагностично-лікувальної лапарос-
копії: складність верифікації діагнозу після прове-
дення комплексного обстеження; неефективність 
консервативної дезінвагінації; ІІІ стадія ІК за баль-
ною системою оцінки (15±2 бали); післяоперацій-
ний контроль за станом ураженої ділянки кишки; 
виявлення анатомічних утворень у структурі інва-
гінату за даними УЗД.

Показання до проведення лапаротомії: наявність 
перитонеальної симптоматики (ІV стадія ІК за 
бальною системою оцінки (19±1 бал)); неефектив-
ність лапароскопічної дезінвагінації; виявлення 
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незворотних ішемічних змін лапароскопічно дезін-
вагінованої ділянки кишки; виявлення анатомічної 
причини захворювання, яку неможливо усунути 
лапароскопічно.

Для дітей, госпіталізованих у хірургічні стаціо-
нари з підозрою на кишкову інвагінацію, можна 
запропонувати наступні зміни до алгоритмів діа-
гностики та лікування (рис. 6, 7).

Адекватна хірургічна тактика з урахуванням 
бальної системи оцінки стадії інвагінації, застосу-
вання діагностично-лікувальної лапароскопії 
з допплерографічним контролем дозволили за 
останні роки поліпшити результати лікування ді-
тей з ІК – зменшено відсоток лапаротомних опера-
тивних втручань, зменшено кількість летальних 
випадків, ускладнень та релапаротомій.

Визначення стадії ІК за допомогою бальної сис-
теми оцінки дало змогу знизити кількість лапа-
ротомних оперативних втручань у дітей із трива-
лістю захворювання менше 12 годин з 10,64% у ГП 
до 2,44% у ГД ( *=1,67; p<0,05); збільшити кіль-
кість консервативних дезінвагінацій у дітей із 
тривалістю захворювання від 12  до 24  годин 
з 22,22% у ГП до 100,00% у ГД (кількість лапаро-
томій при цьому зменшилась з 77,78% у ГП до 
0,00% у ГД) ( *=7,22; p<0,05). При тривалості хво-
роби з 24 до 48 годин у 80,77% дітей ГД проведено 
лапароскопічні дезінвагінації, кількість лапаро-
томій зменшено до 7,69% порівняно зі 100% у ГП 
( *=8,67; p<0,05).

Для оцінки ефективності результатів лікуван-
ня пацієнтів з ІК у пацієнтів обох груп проведено 
аналіз за наступними критеріями: частота ранніх 
ускладнень з боку черевної порожнини та після-
операційної рани, тривалість стаціонарного ліку-
вання, частота реінвагінацій та повторних опера-
тивних втручань, летальність.

Ускладнення, які зафіксовані в ГД: інтраопера-
ційні – пошкодження серозної оболонки кишки – 
1 випадок, резекція некротизованої ділянки киш-
ки з виведенням кінцевої стоми – 1 випадок. У ГП: 
інтраопераційні – пошкодження серозної оболон-
ки кишки – 3 випадки, резекція некротизованої 
ділянки кишки з виведенням кінцевої стоми – 
6 випадків. Післяопераційні ускладнення в ГД: 
рання злукова непрохідність – 1 випадок, частко-
ве розходження післяопераційної рани – 1 випа-
док. У ГП: рання злукова непрохідність – 2 випад-
ки, тромбоз мезентеріальних судин – 1 випадок, 
нагноєння післяопераційної рани – 1 випадок, 
синдром короткої кишки – 1 випадок. За отрима-
ними даними, кількість інтраопераційних усклад-

нень зменшилась у ГД у 4,5 разу, післяоперацій-
них – у 2,5 разу, частота виникнення реінвагінацій 
знизилась із 3,74% у ГП до 1,12% у ГД ( *=3,69; 
р<0,01). При застосуванні нових методик діагнос-
тики та лікування простежено зменшення розміру 
середньої тривалості стаціонарного лікування з 
7±0,73 доби в ГП до 5±0,52 доби в ГД.

Загальновідомо, що основним показником, який 
характеризує якість результату лікування, є ле-
тальність. У ГД цей показник становить 1,12% 
(1 дитина) проти 4,67% (5 дітей) у групі порівнян-
ня. Причиною смерті в ГД було прогресування пе-
ритоніту у дитини з тривалістю захворювання 
на момент госпіталізації близько трьох діб. У ГП – 
розвиток поліорганної недостатності внаслідок 
прогресування передопераційного перитоніту.

Проаналізувавши вищевказане, слід зазначити, 
що застосування бальної системи оцінки стадії ІК 
у 48 (53,93%) хворих та лапароскопічної дезінва-
гінації у комплексі з ультразвуковою допплеро-
графією у 16 (17,98%) хворих суттєво покращило 
результати лікування (у ГД порівняно з ГП змен-
шено частку інтраопераційних ускладнень з 8,41% 
до 2,25%, післяопераційних ускладнень – з 4,67% 
до 2,25%, повторних оперативних втручань  – 
з 5,61% до 1,12%).

Із 196 (100%) хворих оперативні втручання з ре-
зекцією некротизованої ділянки кишки та виведен-
ням стоми виконані у 7 (3,57%) пацієнтів, підтвер-
джено гамартомні поліпи у 1 (0,51%) хворого, 
дивертикул Меккеля з атиповою шлунковою слизо-
вою – у 2 (1,02%) хворих, тромбоз судин кишки та 
брижі – у 1 (0,51%) хворого. Лімфатичні вузли, як 
причина ІК, досліджені у 40 (20,41%) дітей, вони 
мали вторинні запальні зміни.

Висновки
Результати дослідження 196 хворих на ІК показа-

ли, що атиповість клінічної картини у вигляді від-
сутності двох і більше симптомів зустрічається 
у 27,27% випадків при І стадії, у 14,81% при ІІ стадії, 
у 9,52% при ІІІ стадії та у 8,33% при IV стадії; вона 
є одним з основних факторів, що впливають на кіль-
кість ускладнень та летальність.

Розроблено та обґрунтовано бальну систему 
оцінки сонографічних критеріїв діагностики стадії 
ІК (товщина зовнішнього циліндра, міжпетлева 
рідина в структурі інвагінату, рідина в черевній по-
рожнині, кровотік у ділянці інвагінату, перисталь-
тика); ступінь їх вираження для І стадії ІК стано-
вить 6±1 бал, для ІІ – 10±2 бали, для ІІІ – 15±2 бали, 
для IV – 19±1 бал.
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Встановлено, що найбільшу чутливість та про-
гностичну цінність серед консервативних методів 
дослідження при ІК має УЗД ОЧП у комплексі з ДС 
із КДК (92,31%), специфічність та прогностична 
цінність негативного результату склала 97,50%, 
точність методу – 98,91%; на основі цього роз-
роблено алгоритм етапності діагностики та ліку-
вання ІК у дітей.

Удосконалений метод лікування (застосування 
лапароскопії з допплерографічним контролем) 
у 21 (10,71%) хворого дозволив ефективно діагнос-
тувати та ліквідувати ІК, виявляти можливу при-
чину занурення, в інтраопераційному періоді про-
водити моніторинг кровотоку ураженої ділянки 
кишки, що дозволило уникнути необґрунтованих 
лапаротомій.
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