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У статтi висвiтлена проблема прогнозування 
гнiйно-септичних ускладнень у дiтей ран-

нього вiку з абдомiнальною хiрургiчною пато-
логiєю. Продемонстровано важливiсть оцiн-
ки соматичного стану дiтей перед операцiєю, 
об’єму операцiйного втручання та анестезiо-
логiчного забезпечення. Показано, що перио-
перацiйна антибiотикопрофiлатика ефективно 
мiнiмiзує розвиток iнфекцiйних ускладнень у 
дiтей даної вiкової категорiї.
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Вступ
Дiти раннього вiку з абдомiнальною хiрургiч-

ною патологiєю становлять особливу групу ри-
зику гнiйно-септичних ускладнень (ГСУ), що 
пов’язано з високою частотою виявлення супут-
нiх вроджених аномалiй розвитку, морфофунк-
цiональною незрiлiстю iмунної системи та пер-
винних ланок протиiнфекцiйного захисту. Для 
них характерна швидка генералiзацiя гнiйного 
процесу в черевнiй порожнинi з розвитком пе-
ритонiту та сепсису. Пацiєнти даної вiкової кате-
горiї часто потребують госпiталiзацiї у вiддiлення 
реанiмацiї та iнтенсивної терапiї (ВРIТ), пролон-
гованої штучної вентиляцiї легень (ШВЛ), пов-
ного парентерального харчування, iнвазивного 
монiторингу гемодинамiки, що створює переду-
мови для колонiзацiї мультирезистентними шта-
мами госпiтальної мiкрофлори [1, 7, 8]. 

Метою дослiдження було вивчити фактори ри-
зику ГСУ у дiтей раннього вiку з абдомiнальною 
хiрургiчною патологiєю та їх прогностичну цiн-
нiсть, оцiнити ефективнiсть периоперацiйної ан-
тибiотикопрофiлактики у даної категорiї хворих. 

Матерiали та методи 
дослiдження

Обстежено 282 дiтей вiком вiд 1 мiсяця до 3 
рокiв, яким були проведенi операцiйнi втручання 
в дiлянцi черевної порожнини (табл. 1).

Аналiз клiнiчного матерiалу проводився дво-
ма перiодами. Перший, ретроспективний (2000-
2004 рр.), охоплював 155 пацiєнтiв, яким опера-
цiйнi втручання були проведенi без застосування 
периоперацiйної антибiотикопрофiлактики (кон-
трольна група). Переважали пацiєнти чоловi-
чої статi — 116 (74,8%), дiвчата становили 39 
(25,2%).

Другий, проспективний етап (2005-2009 рр.) 
включав 127 пацiєнтiв, яким було застосовано пе-
риоперацiйну антибiотикопрофiлактику (основ-
на група). В основнiй групi дiти переважали хлоп-
чики — 87 (68,5%), дiвчата становили 40 (31,5%).

Критерiї включення: в дослiдження включа-
лись усi пацiєнти, що поступали в клiнiку у вка-
занi часовi перiоди, вiдповiдали вiку 1 мiсяць — 3 
роки i були прооперованi з приводу абдомiналь-
ної хiрургiчної патологiї. 

Вивчали фактори ризику, що прогностично 
впливали на частоту виникнення ГСУ. Серед них 
основними вважали ступiнь контамiнацiї опера-
цiйної рани, гiпотрофiю, гiпопротеїнемiю, оцiн-
ку передоперацiйного стану здоров’я за шкалою 
ASA, тривалiсть операцiйного втручання, ургент-
нiсть операцiї, застосування iнвазивних манiпуля-
цiй та їх кiлькiсть, наявнiсть супутнiх дiагнозiв.

Реєстрацiя виявлених ГСУ здiйснювалася згiд-
но стандартiв, розроблених у США центрами по 
контролю i профiлактицi захворювань (CDC) для 
нацiональної програми епiдемiологiчного нагляду 
за нозокомiальними iнфекцiями (NNIS) [6, 11].

З метою антибiотикопрофiлактки використо-
вували антибiотик групи цефалоспоринiв II по-
колiння цефуроксим. Цефуроксим вводили до-
венно в дозi 30 мг/кг за 15 хвилин до початку 
операцiї. Тривалiсть АП визначалася наступ-
ним чином: при чистих операцiйних втручаннях, 
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якi поєднувалися з супутнiми факторами ризи-
ку, пов’язаними зi станом дитини, застосовували 
ультракоротку АП (одноразове введення антибiо-
тика перед операцiєю); при умовно-чистих опера-
цiях АП становила 24 години з iнтервалом вве-
дення цефуроксиму 8 год.; при контамiнованих 
операцiях, що супроводжувалися встановленням 
дренажiв, центрального венозного катетера, кате-
тера в сечовому мiхурi, пролонгованою ШВЛ, АП 
тривала 1-3 доби.

При об’ємних операцiйних втручаннях, якi ха-
рактеризувалися високим ступенем ризику ГСУ 
i розвитком тяжких, загрозливих життю пацiєн-
та ускладнень, використовували антибiотик гру-
пи цефалоспоринiв III поколiння цефтриаксон. 
Цефтриаксон вводили довенно в дозi 50 мг/кг за 
15 хвилин до операцiї. Iнтервал введення 50 мг/
кг кожнi 12 годин. Тривалiсть АП становила 1-
3 доби. При операцiйних втручаннях в колорек-
тальнiй дiлянцi використовувалася комбiнацiя 
цефтриаксону та метронiдазолу. Метронiдазол 
вводився довенно краплинно перед початком опе-
рацiї в дозi 7,5 мг/кг. У випадку пролонгованої 
АП метронiдазол вводився в дозi 7,5 мг/кг кож-
них 8 годин. При наявностi у пацiєнта чинникiв, 
якi сприяють контамiнацiї нозокомiальною фло-
рою (дренажi, центральний венозний катетер, ка-
тетер в сечовому мiхурi, пролонгована ШВЛ) АП 
становила 1-5 дiб.

Результати дослiдження  
та їх обговорення

Найнижчий вiдсоток ГСУ у пацiєнтiв обох 
груп спостерiгався при «чистих» операцiйних 
втручаннях i складав 7,9±3,4% в контрольнiй 
групi i 2,4±2,3% — в основнiй групi. По мiрi зрос-
тання контамiнацiї операцiйної рани вiдмiчалося 
статистично достовiрне збiльшення частоти ГСУ 
у пацiєнтiв обох груп, яке становило при «умов-

но-чистих» операцiях 6,6±6,4% (p<0,05) в основ-
нiй групi та 16,7±8,8% (p<0,05) в контрольнiй 
групi. При «контамiнованих» втручаннях в основ-
нiй групi ГСУ дiагностовано у 16,7±6,8% (p<0,05) 
в контрольнiй — 38,2±8,3% (p<0,05). При «бруд-
них» операцiях ГСУ вiдмiчались в основнiй групi 
у 33,3±9,6% (p<0,05), у пацiєнтiв контрольної гру-
пи у 47,5±7,9% (p<0,05). Проте було констатовано 
значну рiзницю у частотi розвитку пiсляоперацiй-
них ГСУ у хворих, якi отримували антибiоти-
копрофiлактику, i тими пацiєнтами, яким анти-
бiотикопрофiлактика не проводилась (рис. 1). 

Застосування АП дозволило знизити вiдсоток 
ГСУ при «чистих» операцiйних втручаннях на 
5,5% (p>0,05), при «умовно-чистих» операцiях — 
на 10,1% (p>0,05), при «контамiнованованих» — 
на 21,5% (p<0,05), при «брудних» — на 14,2% 
(p>0,05). 

Вплив бiлково-енергетичного дефiциту на час-
тоту ГСУ дослiджувався на основi аналiзу показни-
кiв вiдживи та рiвню загального бiлку кровi. Згiдно 
проведеного аналiзу у пацiєнтiв контрольної гру-
пи спостерiгалась чiтка закономiрнiсть зростан-
ня ГСУ вiд ступеню бiлково-енергетичного дефi-
циту. Так у хворих з нормальною масою тiла ГСУ 
було виявлено у 22,5±3,7% випадкiв. По мiрi зрос-

Таблиця 1
Розподiл нозологiчних форм в клiнiчних групах

Нозологiя Контрольна група (n=155) Основна група (n=127)
абс. % абс. %

Пахова кила 54 34,8 48 37,8
Гостра кишкова непрохiднiсть 26 16,8 24 18,9
Вроджений пiлоростеноз 16 10,3 12 9,4
Гострий апендицит 16 10,3 12 9,4
Хвороба Гiршпрунга 15 9,7 11 8,7
Пупкова кила 14 9,0 10 7,9
Мекелiв дивертикул 6 3,9 4 3,1
Вроджена кишкова непрохiднiсть, колостома 6 3,9 3 2,4
Тупа травма живота 2 1,3 3 2,4

Примiтка: вiдмiнностi мiж групами невiрогiднi (p>0,05).

Рис. 1. Залежнiсть частоти ГСУ вiд ступеню контамiнацiї опе-
рацiйної рани.
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тання дефiциту маси тiла зростав вiдсоток ГСУ: 
42,9±10,8% (p<0,05) у пацiєнтiв з гiпотрофiєю I 
ступеню; 40,0±21,9% (p<0,05) у дiтей з гiпотро-
фiєю II ступеню; та 75,0±21,7% (p<0,001) у пацiєн-
тiв з гiпотрофiєю III ступеню. Наявнiсть гiпопро-
теїнемiї також корелювала iз збiльшенням частоти 
ГСУ. У хворих контрольної групи з нормальним 
рiвнем бiлку кровi ГСУ виявлено у 25±3,6%. У па-
цiєнтiв з гiпопротеїнемiєю частота ГСУ була суттє-
во вищою i становила 36,4±14,5% (p>0,05).

Вивчення впливу бiлково-енергетичного дефi-
циту у пацiєнтiв основної групи виявило схожi за-
кономiрностi. У дiтей з нормальною масою тiла 
ГСУ було виявлено у 10,8±3,4% хворих. У пацiєн-
тiв з гiпотрофiєю I ступеню ГСУ дiагностовано у 
11,8±7,8% (p>0,05) випадкiв. Гiпотрофiя II та III сту-
пеню супроводжувалась ГСУ у 28,6±17,1% (p<0,05) 
та 66,7±27,2% (p<0,01) випадкiв вiдповiдно. 

Гiпопротеїнемiя у пацiєнтiв основної групи та-
кож супроводжувалась зростанням частоти ГСУ. 
У дiтей основної групи, у яких було виявлено гi-
попротеїнемiю, ГСУ дiагностовано у 25±12,5% 
випадкiв. У дiтей з нормальним рiвнем загального 
бiлку ГСУ виявлено у 12,2±3,3% випадкiв. Засто-
сування АП дозволило знизити частоту пiсляопе-
рацiйних ГСУ у пацiєнтiв з виявленим бiлково-
енергетичним дефiцитом на 19,5% (p<0,05).

Аналiз частоти ГСУ в залежностi вiд оцiнки пе-
редоперацiйного стану здоров’я за шкалою ASA по-
казав, що у пацiєнтiв контрольної групи найнижчий 
вiдсоток ГСУ (7,89±4,3%) зареєстровано у дiтей, якi 
були вiднесенi до ASA-I. Вiдмiчено чiтку тенден-
цiю збiльшення частоти ГСУ вiдповiдно до зростан-
ня ступеню важкостi хворих за шкалою ASA. Се-
ред дiтей контрольної групи, якi були вiднесенi до 
класу ASA-II, ГСУ зареєстровано у 22,6±5,7% ви-
падкiв (p<0,05), серед хворих контрольної групи, 
якi були вiднесенi до класу ASA-III, ГСУ було ви-
явлено у 36,7%±6,8 випадкiв (p<0,05). Найбiльша 
частота ГСУ зареєстрована у пацiєнтiв контроль-
ної групи, якi були вiднесенi до ASA-IV, i становила 
46,7±12,8% випадкiв (p<0,001). У пацiєнтiв основ-
ної групи, якi були оцiненi за ASA-I, частота ГСУ 
була найнижчою i становила 5,5±5,3% випадкiв. Як 
i в контрольнiй групi, вiдмiчена чiтка тенденцiя до 
збiльшення ГСУ вiдповiдно до зростання ступеню 
важкостi передоперацiйного стану хворих. Однак 
серед хворих основної групи вiдсоток ГСУ був сут-
тєво нижчим. Так, у дiтей основної групи, якi вiд-
несенi до класу ASA-II, кiлькiсть ГСУ становила 
6,6±3,7% (p>0,05), до класу ASA-III — у 22,5±6,6% 
(p<0,05). Серед хворих, якi оцiненi за ASA-IV, ГСУ 
констатовано у 28,5±17,0% (p<0,05) випадкiв. 

Застосування периоперацiйної антибiоти-
копрофiлактики дозволило знизити частоту ГСУ 

у хворих з оцiнкою за ASA-II на 16,0% (p<0,05), 
ASA-III на — 14,2% (p>0,05), ASA-IV на — 18,2% 
(p>0,05). У дiтей, що були оцiненi ASA-I, антибiо-
тикопрофiлактика не мала суттєвого значення.

Дослiдження впливу ургентностi та тривалостi 
операцiї на частоту ГСУ виявило, що частота ГСУ 
в контрольнiй групi була у двiчi бiльшою при ур-
гентних операцiях i складала 30,9±4,7% у порiв-
няннi з плановими операцiями, де ГСУ становили 
18,0±4,9% (p<0,05) випадкiв. У хворих основної 
групи частота ГСУ при ургентних операцiях ста-
новила 16,6±4,4%. При планових операцiях часто-
та ГСУ була значно меншою i становила 7,9±4,3% 
(p>0,05). Застосування АП дозволило знизити 
частоту ГСУ при ургентних операцiях на 14,3% 
(p<0,05), при планових — на 10,1% (p>0,05).

Аналiз росту ГСУ вiд тривалостi операцiй-
ного втручання виявив наступнi закономiрностi 
(рис. 2). Найнижча частота ГСУ вiдмiчена при 
операцiях, якi тривали до 1 години, i становила 
16,2±3,7% в контрольнiй групi та 4,2±2,3% в ос-
новнiй. При операцiйних втручаннях, якi тривали 
вiд 1 до 2 годин, ГСУ зареєстровано у 35,7±7,3% 
(p>0,05) контрольної групи та у 29,1±9,2% 
(p<0,05) у пацiєнтiв основної групи. При опе-
рацiях тривалiстю вiд 2 до 3 годин ГСУ виявле-
но у 62,5±17,1% (p<0,01) дiтей контрольної гру-
пи та у 30,0±14,4% (p<0,05) основної. Найчастiше 
ГСУ розвивались при операцiях, якi тривали по-
над 3 години, i становили 66,7±19,2% (p<0,01) ви-
падкiв в контрольнiй групi та 40±21,9% в основ-
нiй (p<0,001). 

Застосування периоперацiйної антибiотико
профiлактики дозволило знизити вiдсоток ГСУ у 
пацiєнтiв основної групи при операцiях тривалiстю 
до 1 години на 12,0% (p<0,05), тривалiстю вiд 1 до 
2 годин — на 6,6% (p>0,05), тривалiстю вiд 2 до 3 
годин — на 32,5% (p>0,05), тривалiстю бiльше 3 
годин — на 26,7% (p>0,05) .

Вивчено вплив кiлькостi iнвазивних манiпу-
ляцiй на частоту ГСУ. Враховувались ендотрахе-
альна iнтубацiя, катетеризацiя центральних вен, 

Рис. 2. Залежнiсть частоти ГСУ вiд тривалостi операцiйного 
втручання
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iнвазивний монiторинг центрального венозно-
го та артерiального тиску, катетеризацiя сечово-
го мiхура, ШВЛ, пролонгована ШВЛ (понад 24 
годин), наявнiсть трахеостоми, дренажу, iмплан-
танта. Найнижча частота ГСУ спостерiгалась у 
пацiєнтiв, яким iнвазивнi манiпуляцiї не засто-
совувались, за виключенням катетеризацiї пери-
феричної вени, i склала 10,7±3,3% випадкiв в кон-
трольнiй групi та 5,0±2,8% випадкiв в основнiй 
групi. Дослiджено, що застосування навiть однiєї 
з перерахованих iнвазивних манiпуляцiй збiль-
шувало частоту ГСУ в контрольнiй до 20±17,8% 
(p>0,05) та 16,6±15,1% (p>0,05) у пацiєнтiв ос-
новної групи. При застосуваннi 2 манiпуляцiй 
ГСУ реєструвались в 40±15,4% (p<0,05) випадкiв 
в контрольнiй групi та у 20,0±12,6% (p<0,05) ви-
падкiв в основнiй групi. Одночасне використання 
3 i бiльше манiпуляцiй супроводжувалось найви-
щим вiдсотком ГСУ — 46,4±6,6% (p<0,05) в кон-
трольнiй групi та 26,4±7,5% (p<0,05) в основнiй. 
У пацiєнтiв основної групи вiдмiчався нижчий 
показник ГСУ при застосуваннi 1 манiпуляцiї на 
3,34% (p>0,05), при застосуваннi 2 манiпуляцiй — 
на 20% (p>0,05), 3 i бiльше манiпуляцiй — на 
19,9% (p<0,05), що слiд пов’язувати з ефективнiс-
тю проведеної периоперацiйної антибiотикопро-
фiлактики.

Аналiз iнших факторiв ризику, що прогностич-
но збiльшують частоту ГСУ, показав, що iнтраопе-
рацiйне переливання кровi в контрольнiй групi 
проведено в 7 хворих, причому ГСУ розвинулось 
у 3 (42,9±18,7%) випадках. В основнiй групi iнтра-
операцiйне переливання кровi проведено у 6 хво-
рих. ГСУ зареєстровано у 2 (33,3±19,2%) випадках 
(p>0,05). Наявнiсть супутньої патологiї корелю-
вала iз зростанням частоти ГСУ. Так, у пацiєнтiв 
контрольної групи, у яких було дiагностовано два 
та бiльше супутнiх дiагнози, ГСУ реєструвались 
у 40,0±12,6% випадкiв, у пацiєнтiв основної гру-
пи — у 18,2±11,6% (p<0,05) випадкiв.

Технiчно складними вважались об’ємнi, ре-
конструктивнi операцiї, що виконувались з при-
воду вроджених вад розвитку ШКТ, операцiї, що 
супроводжувались резекцiєю частини кишечни-
ка, накладанням кишкових анастомозiв i т.п. В 
контрольнiй групi ГСУ пiсля технiчно складних 
операцiй виникали у 46,7±12,9% випадкiв, в ос-
новнiй групi — у 27,3±13,4% (p>0,05), що мож-
на пов’язувати з ефективнiстю антибiотикопро-
фiлактики. 

Дослiдження частоти та клiнiчних проявiв 
ГСУ показали, що в переважнiй бiльшостi випад-
кiв у хворих дiагностувались одночасно декiлька 
ГСУ, що охоплювали рiзнi анатомiчнi дiлянки, 
або локальнi ГСУ одночасно ускладнювались 

системними ГСУ. Кiлькiсть пацiєнтiв основ-
ної групи, у яких було виявлено ГСУ, станови-
ла 17 (13,4±3,4%) у порiвняннi з 40 (25,8±3,5%) 
(p<0,05) в контрольнiй групi. Серед дiагносто-
ваних в основнiй групi локальних проявiв ГСУ 
(iнфекцiя дiлянки операцiйного втручання) най-
частiше вiдмiчались iнфiльтрат операцiйної рани 
у 13,33±8,7%, лiгатурна нориця у 20,0±10,3%; 
гнiйнi видiлення по дренажах у 6,67±6,4%; пе-
ритонiт у 6,67±6,4%, серед системних — iнфекцiї 
дихальної системи у 33,33±12,1%, iнфекцiї сечо-
видiльної системи у 20,0±10,3%, ентероколiт — 
у 20,0±10,32%. У хворих контрольної групи се-
ред локальних проявiв ГСУ також переважали 
iнфiльтрат операцiйної рани — у 27,5±7,0%, 
гнiйнi видiлення по дренажах — у7,5±4,1%; пе-
ритонiт — у 12,5±5,2%, лiгатурна нориця — у 
15,0±5,6%. Серед системних проявiв ГСУ най-
частiше дiагностувались iнфекцiї дихальної сис-
теми — у 30,0±7,2%, сечовивiдної системи — у 
30,0±7,2% , ентероколiт — у 35±7,5%, сепсис — у 
20,0±6,32%, гнiйний плеврит — у 2,5±2,4%, вто-
ринний менiнгiт — у 2,5±2,4%, септичний гепа-
тит — у 2,5±2,4%.

У порiвняннi з контрольною групою у пацiєн-
тiв основної групи значно рiдше виникали важ-
кi, загрозливi для життя ГСУ. Зокрема, перитонiт 
в основнiй групi було дiагностовано в 6,67±6,4%, 
тодi як в контрольнiй групi — в 12,5±5,2% (p>0,05). 
Такi важкi ускладнення як сепсис, септичний ге-
патит, гнiйний плеврит, менiнгiт у дiтей основної 
групи не дiагностувались. 

В цiлому спiввiдношення локальних ГСУ до 
системних в основнiй групi становило 1:3, а в кон-
трольнiй групi 1:2,5. Дану закономiрнiсть мож-
на пояснити незрiлiстю первинних бар’єрiв про-
тиiнфекцiйного захисту, а також iмунної системи, 
схильнiстю до швидкої генералiзацiї iнфекцiйно-
го процесу у дiтей раннього вiку. Летальнiсть в 
контрольнiй групi становила 6 (3,87%). В основ-
нiй групi летальних випадкiв не було.

ВИСНОВКИ
1. Прогностичними факторами ризику, що 

статистично достовiрно збiльшують частоту ГСУ, 
є ступiнь контамiнацiї операцiйної рани, гiпотро-
фiя II-III ст., гiпопротеїнемiя, оцiнка за шкалою 
ASA-III i бiльше, тривалiсть операцiї бiльше 2 го-
дин, ургентнiсть операцiї, застосування бiльше 2 
iнвазивних манiпуляцiй, наявнiсть бiльше 2 су-
путнiх дiагнозiв. 

2. Застосування АП дозволяє достовiрно зни-
зити частоту ГСУ з 25,8% до 13,4%, а леталь-
нiсть — на 3,87%.
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В.Р.Мищук. Гнойно-септические осложне-
ния у детей раннего возраста с абдоминальной 
хирургической патологией. Львов. Украина.

Ключевые слова: гнойно-септические ослож-
нения, антибиотикопрофилактика.

В статье освещена проблема прогнозирова-
ния гнойно-септических осложнений у детей ран-
него возраста с абдоминальной хирургической па-
тологией. Продемонстрирована важность оценки 
соматического состояния детей перед операцией, 
объема операции и анестезиологического обеспе-
чения. Показано, что периоперационная антиби-
отикопрофилактика эффективно минимизирует 
развитие инфекционных осложнений у детей ран-
него возраста.

V.R.Mishchuk. Purulent-septic complications 
in abdominal surgery in children of early age. 
Lviv, Ukraine.
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Article deals with the problem of prediction of pu-
rulent-septic complications at infants with abdomi-
nal surgical pathology. The importance of evaluation 
of children somatic state before surgery, operation du-
ration and type of anesthesia was showed. It was 
indicated that perioperative antibiotic prophylaxis ef-
fectively minimizes the incidence of infectious compli-
cations among children of the age group.
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