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Вступ. Найчастішою формою непрохідності ки-
шечника у дітей є інвагінація. В осіб чоловічої статі
це захворювання зустрічається в 1,5–2 рази частіше,
ніж жіночої [2, 3, 6]. Найчастіше зустрічається клу-
бово-ободова інвагінація (45–60 %), сліпо-ободова
(20–25 %), товстокишкова (12–16 %), тонкокишкова
(10–16 %). У переважній більшості спостережень (до
80 % випадків) інвагінація виникає у віці 3–
11 місяців, проте останнім часом відзначається знач-
не збільшення кількості хворих з інвагінацією ки-
шечника у віці старше 1 року [2, 7, 9]. До теперіш-
нього часу існують проблеми, які стосуються
етіопатогенезу, оптимізації діагностики і методів
лікування, а також реабілітації пацієнтів з кишковою
інвагінацією [10]. Особливого прогресу в лікуванні
гострої форми інвагінації кишечника у дітей за ос-
танні 20 років не відбулося, про що свідчать стабільні
цифри ускладнень і летальності, яка, за даними
різних авторів, становить від 2,7 % до 5,4 % [4, 5, 8].
У близько 7,5 % дітей, які перенесли оперативну дез-
інвагінацію, виконують повторні оперативні втручан-
ня у зв’язку з розвитком ранніх і пізніх післяопера-
ційних ускладнень, основним з яких є розвиток спай-
кової кишкової непрохідності [2, 9]. У лікувальних
установах, які використовують малоінвазивні відео-
хірургічні методи лікування інвагінації кишечника
у дітей, спостерігають поодинокі випадки післяопе-
раційної спайкової хвороби [3].
Мета дослідження: розроблення якісних і

кількісних критеріїв оцінювання тяжкості перебігу
інвагінації кишечника у дітей.
Матеріали та методи досліджень. Досліджений

катамнез у 150 дітей з інвагінацією кишечника в тер-
міни від 6 місяців до 20 років після операції.
Пацієнтів, яким була успішно проведена консерва-
тивна дезінвагінація, до даного дослідження не вклю-
чили. Осіб чоловічої статі було 91 (60,7 %), жіночої
– 59 (39,3 %). У віці до 3 місяців було госпіталізова-
но 4 дітей (2,7 %), 3,1–6 місяців – 48 (32,0 %), 6,1–
12 місяців – 62 (41,3 %), 12,1– 18 місяців – 11 (7,3 %),
18,1 міс.–13 років – 25 дітей (16,7 %). Таким чином,
переважна більшість пацієнтів захворіли у віці 3,1–
12 місяців (73,3 %). Тривалість клінічних проявів

захворювання до моменту надходження в стаціонар
становила у 63 хворих (42,0 %) до 12 годин, у 44
(29,3 %) – 12,1–24 години, у 31 (20,7 %) – 24,1–48 го-
дин, і у 12 (8,0 %) – понад 48,1 години. Тонко-тов-
стокишкова інвагінація спостерігалася у 127 дітей
(84,7 %), тонкокишкова – у 20 дітей (13,3 %), по 1 ви-
падку (0,7 %) припало на сліпо-ободову інвагінацію,
товстокишкову інвагінацію та інвагінацію червопо-
дібного відростка. Всім пацієнтам були проведені
лапаротомія, дезінвагінація. Додатковий обсяг опе-
ративної допомоги визначався характером патологіч-
них змін та станом ураженої ділянки кишечника.
Комплексне біохімічне та імунологічне обстежен-

ня проведено у 30 пацієнтів. Виконано морфологіч-
не дослідження 10 біоптатів парієтальної очереви-
ни, які були взяті під час оперативного лікування.
Вивчення передопераційного, інтраопераційного та
післяопераційного стану хворих, а також прогнозу-
вання перебігу та результату захворювання прово-
дили в результаті пошуку “факторів ризику”, які ви-
значають ймовірність виникнення та тяжкість
клінічного перебігу інвагінації кишечника у дітей.
Вказану проблему вирішували експертним шляхом,
оптимізацію рішення підтвердили методом
кількісної оцінки значимості відхилень клінічних
ознак від норми [4]. Для цього аналізували 210 оз-
нак інвагінації кишечника, які включають дані анам-
незу, клінічного обстеження, лабораторних, спеціаль-
них та інструментальних методів. В силу застосу-
вання дискретних і безперервних шкал вимірювання
при реєстрації клінічної інформації, статистична
обробка проводилася зі застосуванням критеріїв па-
раметричної та непараметричної статистики.
Результати та їх обговорення. Після аналізу ви-

явлених факторів ризику з’ясувалося, що високу ек-
спертну оцінку, крім загальновизнаних градацій (вид
кишкової інвагінації, давність захворювання, об’єм
оперативного втручання тощо), мають лише деякі з
них.
У процесі вивчення результатів біохімічного до-

слідження особливу увагу звертали на динаміку ак-
тивності процесів перекисного окиснення ліпідів й
антиоксидантної системи, а також деяких інших








індукторів стресу. Ці показники чітко відображають
закономірності розвитку нозологічної конфігурації і
стан резервних механізмів адаптації (табл. 1). У всіх
дітей були виражені ознаки ендотоксикозу, однак
апріорно передбачалися значні коливання біохіміч-
них показників на користь хворих, що перенесли
резекцію кишечника. Насправді коливання виявили-
ся невеликі, в межах 1,8–7,4 %. Це не відноситься
до пацієнтів з давністю захворювання більш ніж
24 години, які надійшли до клініки з явищами шоку
– токсичні продукти у них наростали лавиноподіб-
но. В цілому, для інвагінації кишечника характерні
спочатку висока активність катепсину Д, кінцевих
продуктів перекисного окиснення ліпідів, а також
зниження концентрації неорганічного фосфору й
α-токоферолу. Майже удвічі, порівняно з нормою,
збільшувалося накопичення молекул середньої мо-
лекулярної маси і, відповідно, значення коефіцієнта
ароматичності та пептидно-нуклеотидного коефіці-

єнта. У разі сприятливого перебігу післяоперацій-
ного періоду всі ці показники поверталися до нор-
мальних цифр впродовж трьох діб. На відміну від
них, у хворих з неспроможністю анастомозу та по-
вною ранньою спайковою непрохідністю кишечни-
ка в перші три доби після операції відзначалося ла-
виноподібне наростання активності катепсину Д –
більш ніж в 4 рази, сіалових кислот – більш ніж в
3 рази; молекул середньої молекулярної маси та
індексів співвідношення, а також продуктів перекис-
ного окиснення ліпідів. Починаючи з 7 доби неспри-
ятливого перебігу захворювання концентрація сіа-
лових кислот і активність катепсину Д наростали
незначно або навіть мали тенденцію до зниження. У
чотирьох хворих, які померли, крім перерахованих
факторів прогресивно знижувалися показники анти-
оксидантної системи, активність креатинфосфокіна-
зи та рівень неорганічного фосфору.

Таблиця 1. Біохімічні критерії несприятливого перебігу інвагінації кишечника у дітей

Біохімічні показники M±m 
Дієнові кон’югати (умовні одиниці) 2,50±0,23 

Малоновий діальдегід (мкмоль/г×білка) 7,49±0,75 
Супероксиддисмутаза (Е/мг×білка) 0,104± 0,023 

Каталаза (мкатал/л) 18,9±0,8 
Фосфор неорганічний (ммоль/л) 0,82±0,07 
Сіалові кислоти (ммоль/л) 1,82±0,26 

Катепсин-D (умовні одиниці/мл×хв) 4,29±0,71 
Середні молекули (ум. од. оптичної щільності) 0,33±0,03 

Коефіцієнт ароматичності 9,60±2,38 
α-токоферол (мкмоль/л) 4,58±0,48 

 
Аналіз результатів імунологічного дослідження

показує, що стресова реакція організму при сприят-
ливому післяопераційному перебігу кишкової інва-
гінації не супроводжується вираженим пригнічен-
ням імунологічної реактивності навіть при некрозі
кишечника. У хворих з неспроможністю кишкового
анастомозу, повною ранньою спайковою непрохід-
ністю та прогресуючим перитонітом критичний стан

супроводжувався вираженим пригніченням прогно-
стичних маркерів. Зазначалося зниження рівня В-
лімфоцитів і Т-лімфоцитів, зниження співвідношен-
ня супресорів і хелперів, фагоцитарного показника
та Ig A. Збільшувалася кількість циркулюючих імун-
них комплексів, наростав титр парієтальних мезоте-
ліальних антитіл (табл. 2).

Таблиця 2. Імунологічні критерії несприятливого перебігу інвагінації кишечника у дітей

Імунологічні показники Сприятливий перебіг Несприятливий перебіг 
B-лімфоцити 0,21±0,03 Г/л 0,12±0,04 Г/л 

T-хелпери 0,54±0,05 Г/л 0,18±0,07 Г/л 
TS/TH 1/1,84 1/1,6 
Ig A 2,1±0,4 Г/л 1,6±0,2 Г/л 

Індекс фагоцитозу 38,4±5,3 % 15,9±3,4 % 
Циркулюючі імунні комплекси 88,2±32,4 мкг/мл 312,7±41,4 мкг/мл 

Титр парієтальних мезотеліальних антитіл 0,013±0,002 0,006±0,003 
 








З морфологічних показників найбільшу прогнос-
тичну вагу мали кількісні поляризаційно-оптичні
характеристики колагенових волокон очеревини. У
дітей з ускладненим перебігом кишкової інвагінації
відзначено зниження як якісних, так і кількісних по-
казників анізотропії колагенових волокон, таких як
ступінь подвійного променезаломлення та дихроїзм,
аж до повного їх зникнення на окремих ділянках оче-
ревини. У пацієнтів з давністю захворювання 48 го-
дин і більше найвираженішою була запальна реак-
ція у вигляді дифузної інфільтрації очеревини нейт-
рофільними поліморфноядерними лейкоцитами. Це
призводило до осередкового повного лізису колаге-
нових волокон, який обумовлений викидом гідролі-
тичних ферментів, що продукуються цими лейкоци-
тами. Прогностично несприятливими були знижен-
ня індексу поляризації і фенольного індексу, а також
різке зростання значень глікозаміногліканів і нейт-
ральних мукополісахаридів, які є маркерами деста-
білізації колагенових фібрил. Це свідчило про роз-
виток у колагенових волокнах очеревини у дітей
виражених вторинних змін, які проявлялися не тільки
мукоїдним і фібриноїдним набуханням, а й фібри-
ноїдним некрозом.

Характер ранніх післяопераційних ускладнень у
хворих, що спостерігалися, представлений в таб-
лиці 3. У ранньому післяопераційному періоді по-
мерло 4 дітей (2,7 %) у зв’язку з неспроможністю
анастомозу, множинними кишковими норицями і
прогресуванням перитоніту. Катамнестичне спосте-
реження виявило, що 104 дитини (69,3 %) після опе-
ративної дезінвагінації росли і розвивалися відпові-
дно до віку. Вони більше не надходили в хірургіч-
ний стаціонар; анкетування та опитування не
виявили скарг, що характеризують ентеритичний
дискомфорт. У 34 пацієнтів (22,7 %) надалі діагнос-
товано гастроентеропатію, яка характеризувалася
періодичними дисфагічними та диспепсичними яви-
щами. Ці діти перебувають на диспансерному спо-
стереженні у гастроентеролога. У 12 дітей (8,0 %)
розвинулася спайкова хвороба, що проявляється епі-
зодами часткової спайкової кишкової непрохідності.
Троє з них перенесли релапаротомію з приводу по-
вної спайкової кишкової непрохідності через
2 місяці–2,5 року після оперативної дезінвагінації, у
9 пацієнтів переміжну кишкову непрохідність усу-
вали консервативними заходами.

Таблиця 3. Ранні післяопераційні ускладнення у дітей з інвагінацією кишечника
Ускладнення абс. % 

Абсцес черевної порожнини 3 2,0 
Інфільтрат черевної порожнини 4 2,7 
Нагноєння рани 2 1,3 
Часткова рання спайкова кишкова непрохідність 7 4,7 
Повна рання спайкова кишкова непрохідність 4 2,7 
Зовнішня кишкова нориця 4 2,7 
Евентерація 3 2,0 
Неспроможність анастомозу 6 4,0 
Абсцедуючий оментит 1 0,7 

 Примітка. У таблиці наведена абсолютна кількість ускладнень; у кількох хворих спостерігалося 2 і більше ускладнень.

Висновки. 1. Комплексний облік місцевих і загаль-
них адаптаційних реакцій дозволяє прогнозувати
перебіг і результат лікування інвагінації кишечника
у дітей.

2. У прогнозуванні виникнення ускладнень і ре-
зультату кишкової інвагінації у дітей можуть бути

достовірно використані деякі клінічні, біохімічні,
імунологічні та морфологічні показники.

3. Термін спостереження та проведення реабіліта-
ційних заходів у дітей після оперативної дезінвагі-
нації повинні визначатися за ступенем ризику виник-
нення пізніх ускладнень.
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