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Перекрут великого чепця є рідкісною причиною болів у животі у дітей. Здебільшого у пацієнтів виникають гострі 
болі в правому нижньому квадранті живота, які зазвичай симулюють гострий апендицит. Перекрут великого 
чепця рідко діагностується до операції, зазвичай діагноз встановлюється тільки під час операції, яка виконується 
з приводу підозри на гострий апендицит або іншу невідкладну патологію органів черевної порожнини. Причини 
перекрута великого чепця не встановлені, проте можливо диференціювати вторинний перекрут, що виникає за 
наявності органічної причини завороту, і первинний, коли такої причини немає. Лікування тільки хірургічне.

У статті наведено огляд літератури за темою, а також аналіз власних клінічних спостережень перекруту чеп-
ця у дітей.
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Великий чепець (omentum majus) є похідним пер-
винної дорзальної брижі шлунка, а саме дорзально-
го мезогастрію, а його розвиток пов’язаний із утво-
ренням чепцевої сумки (bursa omentalis). Великий 
чепець з’являється у ембріона на 5-му тижні вну-
трішньоутробного розвитку, а остаточне формуван-
ня закінчується до 20-го тижня. У плода та новона-
родженого великий чепець має пластинчасту будову 
і містить обмаль жирової тканини, яка розташову-
ються виключно вздовж шлунково-чепцевих арте-
рій та їхніх великих гілок. До 5-річного віку спосте-
рігається незначний приріст кількості жирової 
тканини, яка збільшується пропорційно із масою 
тіла. Характерні різні форми великого чепця, най-
більш часто параметри органу становлять: ширина – 
20–46 см, довжина – 14–36 см [4,5].

Чепець складається із двох дуплікатор очереви-
ни, між якими знаходиться жирова клітковина, 
велика кількість кровоносних та лімфатичних су-
дин, нервових волоконець. Біля малої кривизни 
листки очеревини роз’єднуються з переходом на 
передню та задню його стінки. Знову з’єднуючись 
по великій кривизні шлунка, два листки очеревини 
утворюють власне великий чепець, який іде до по-
перечного відділу ободової кишки, а потім донизу, 
і, покривши петлі тонкої кишки, звертає догори, 
зростаючись із поперечно-ободовою кишкою та її 
брижею та переходячи в парієтальну очеревину за-
дньої стінки черевної порожнини. Таким чином, 
нижче поперечно-ободової кишки великий чепець 
складається із чотирьох листів очеревини, які по-
парно утворюють його передню та задні пластин-
ки. Безпосередньо після народження обидві плас-
тинки зростаються між собою, а порожнина між 
ними облітерується [6,7].

Фіксована частина великого чепця, яка розташо-
вується вище поперечно-ободової кишки, являє со-
бою шлунково-ободову зв’язку (lig. gastrocolicum), а 
вільна його частина, яка покриває петлі тонкої киш-
ки, отримала назву «фартух».

Середня площа поверхні великого чепця у дітей 
складає 0,2–0,6 м2, у дорослих – 0,4–0,8 м2, що дорів-
нює майже 1/2 всій поверхні очеревини. Розміри та 
розташування великого чепця знаходяться у прямій 
залежності від віку дитини: у доношеного новона-
родженого чепець покриває 1/4 площі тонкої кишки, 
у 3–4 місяці – 2/3, до 5 років досягає згинів попереч-
но-ободової кишки, а у віці 6–10 років, залежно від 
вмісту жирової клітковини та своєї довжини, може 
відповідати розмірам та локалізації органу у дорос-
лих, досягаючи рівня лонного зчленування, або по-
рожнини малого тазу при гостро- та трансверзоко-
лоноптозі [2,6].

Лімфоїдна тканина великого чепця займає до 
32,5% загальної площі органу з високою щільністю 
та компактністю свого розташування.

Очеревина, яка утворює чепець, побудована із ме-
зотелію, одного шару слабо диференційованих плас-
ких клітин з високою мітотичною активністю та влас-
ної пластинки, що являє собою комірчасту 
сполучнотканинну структуру з високим вмістом ко-
лагенових та низьким вмістом еластичних волокон. 
Між трабекулами сполучної тканини знаходяться 
жирові часточки та велика кількість різних клітинних 
елементів (фібробластів, опасистих клітин, поліблас-
тів, лімфоцитів, еозинофілів, плазматичних клітин). 
У міжтрабекулярному просторі також знаходяться 
«молочні плями» – спеціальні утворення, що беруть 
участь у специфічних імунологічних реакціях. Вони 
являють собою овоїдні, округлі або неправильної 
форми непрозорі ділянки блідо-жовтого кольору 
площею 0,5–3,5 мм2, які через незначний вміст жиро-
вої тканини добре візуалізуються на чепці у новона-
роджених та дітей раннього віку.

«Молочні плями», кількість яких індивідуальна, 
мають стабільну структуру, надзвичайно динаміч-
ний склад і є джерелом екстреного викиду в черевну 
порожнину, в якій відбувається фагоцитоз та утво-
рення антитіл, вільних макрофагів та лімфоцитів. 
Залежно від клітинного складу, E. Selfert (1920) ви-
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ділив три типи «молочних плям»: перший (власти-
вий плодам, новонародженим та дітям молодшої 
вікової групи) – первинні; другий – пасивні (містять 
жирові клітини); третій – активні «вторинні». Будь-
яке подразнення черевної порожнини викликає пе-
ребудову «молочних плям», перетворюючи їх на 
«активні», при цьому вони збільшуються в розмірах, 
а жирові клітини в них заміщуються численними 
клітинними елементами (макрофагами, лімфоцита-
ми, плазматичними клітинами, рідше – недиферен-
ційованими мезенхімальними клітинами та фібро-
бластами) [7,31,32].

Доведено, що за певних умов великий чепець на-
буває відповідних властивостей: пластичності, здат-
ності до адгезії із травмованою або запальною по-
верхнею, гемостазу, реваскуляризації, абсорбції 
рідини із черевної порожнини, імунологічного реа-
гування [7].

Перекрут великого чепця у дітей – рідкісне полі-
етіологічне захворювання, яке зустрічається у 0,01–
0,32% хворих, що екстрено оперуються з приводу 
синдрому «гострого живота». За даними А. Леонтьє-
ва та співавт. (2007), дана патологія у дітей зустріча-
ється частіше, ніж у дорослих [1]. Частіше хворіють 
хлопчики (2:1) у підлітковому віці – 9–16 років. У 
молодшій віковій групі, через незначну кількість 
жирової тканини у великому чепці, патологія зустрі-
чається вкрай рідко [12].

Перше згадування про патологію датується 
1851 р., більш детальний опис перекрутів великого 
чепця зробив Oberst у 1882 р. На початку XXI ст. у 
світовій літературі нараховувалось близько 300 спо-
стережень перекруту великого чепця. Казуїстична 
рідкість патології, недостатня обізнаність про неї 
фахівців визначає важкість доопераційної діагнос-
тики, що підтверджує факт опису правильної діа-
гностики лише в двох випадках.

Розрізняють первинні, що зустрічаються частіше, 
та вторинні перекрути. Первинні перекрути чепця, 
при яких патологічні зміни виникають через пере-
кручення та стискання судин, зустрічаються частіше 
у хлопчиків, виникаючи без будь-яких видимих 
ознак, тобто клінічних даних, що виключають пер-
винні патологічні зміни, як в ньому самому, так і в 
оточуючих його органах. Вторинний перекрут ви-
никає за наявності в чіпці пухлин, кіст, гематом, за-
лучення його пасма в інфільтрат при апендициті, 
холециститі, запальних процесах органів малого 
тазу, фіксації до післяопераційного рубця, внаслідок 
чого утворюється вісь, навколо якої відбувається 
так званий «біполярний» заворот, злуковому про-
цесі, защемленні в грижовому мішку, при фіксації 

навколо вентрикулоперитонеальних шунтів [3,14].
Розрізняють також парціальний (частковий, у ді-

лянці вільного пасма), що зустрічається частіше, та 
тотальний перекрути чепця.

Етіологія захворювання остаточно не з’ясована, 
однак деякі дослідники вказують на існування фак-
торів, які сприяють розвитку патологічного стану 
великого чепця або його окремого пасма. Схиль-
ність до перекруту чепця у дітей залежить від його 
анатомічних особливостей, особливо правої поло-
вини, а саме в утворенні від шнурованого рухливого 
кінцевого пасма у вигляді пелюстки, наявності до-
даткової чепцевої вени, переважанні поперечного 
розміру чепця над поздовжнім, що сприяє виник-
ненню більш часто перекруту правої половини віль-
ного краю чепця [17,18,23].

До факторів, які сприяють виникненню перекру-
та чепця, належать посилена перистальтика, пору-
шення кровообігу застійного характеру, різке пере-
міщення тіла, швидке напруження м’язів при 
підйомі важких предметів, раптове підвищення 
внутрішньочеревного тиску (часто після рясного 
прийому їжі), надмірна маса тіла, злуковий процес 
у черевній порожнині, грижі передньої черевної 
стінки, хронічні та гострі процеси органів черевної 
порожнини [19,28].

Певний інтерес становить «перистальтична тео-
рія» розвитку первинного перекруту Ф.М. Жмуди-
кова (1992), згідно з якою механізм розвитку за-
хворювання пояснюється різноспрямованістю 
векторів перистальтики шлунка та товстої кишки: 
напрямок скорочень шлунка зліва направо, праві 
відділи ободової кишки скорочуються зліва напра-
во та знизу догори. За рахунок різних напрямків 
перистальтики цих порожнистих органів відбува-
ється механічний рух пасмів чепця за годиннико-
вою стрілкою [5,21].

Більш частий розвиток перекруту чепця в правій 
його частині багато авторів пов’язують із більш слаб-
ким розвитком судинного русла в даній зоні [21].

Специфічна клінічна картина при перекруті чепця 
відсутня. Однак аналіз літературних даних дозволяє 
умовно виділити три основні клінічні варіанти розви-
тку та перебігу захворювання: перший – гострий по-
чаток з виразним больовим абдомінальним синдро-
мом, спочатку без чіткої локалізації, який надалі стає 
виразнішим у правих відділах живота та через декіль-
ка годин зменшується, що може пояснювати пізнє 
звертання пацієнтів по допомогу; другий – поступо-
вий розвиток захворювання із ремітуючим характе-
ром больового синдрому незначної інтенсивності, із 
виразною локалізацією у правій половині живота; тре-



Огляди

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

тій – визначення при пальпації черевної порожнини 
болючого рухомого утворення, частіше по правому 
боковому фланку живота. У клінічній картині пере-
важає біль різного ступеня інтенсивності в правій по-
ловині черевної порожнини. Переважно біль є постій-
ним, і лише іноді спостерігається переймоподібний 
біль. Відмічається розходження між виразністю больо-
вого синдрому та задовільним загальним станом хво-
рих, що, на думку деяких дослідників, пояснюється 
виразною васкуляризацією великого чепця, стійкістю 
жирової тканини до гіпоксії, а також асептичністю 
процесу протягом декількох днів. На початкових ета-
пах захворювання зрідка зустрічаються симптоми по-
дразнення очеревини, частіше початок захворювання 
супроводжується диспептичними розладами – нудо-
тою, блювотою, рідкими випорожненнями. Темпера-
тура тіла зазвичай у межах норми, спостерігається по-
мірний лейкоцитоз.

Клінічні ознаки патологічного процесу можуть 
мати повільний перебіг, тривалий час відсутні озна-
ки інтоксикаційного синдрому, що призводить до 
пізньої госпіталізації, – до 85% хворих госпіталізу-
ються через 1–4 доби с початку захворювання [12].

Діагностика перекруту чепця вкрай важка, і часто 
діагноз встановлюється лише під час оперативного 
втручання [13,17].

Ряд авторів категорично відкидають думку про 
існування специфічних симптомів перекруту чіпця.

При пальпації передньої черевної стінки визна-
чається болючість у правій здухвинній ділянці за 
відсутності м’язової ригідності. Перекручений 
фрагмент чепця надзвичайно рідко вдається визна-
чити при пальпації. Температура тіла в нормі або в 
субфебрильних межах.

УЗД має низьку чутливість та специфічність при 
даній патології (60–80%). При УЗД іноді в нижніх 
відділах черевної порожнини справа визначається 
неоднорідне за структурою інфільтративне утворен-
ня з нечіткими контурами, визначити походження 
якого проблематично [8,9].

КТ вважається більш точним методом, при якому 
визначається утворення овоїдної форми, що не 
компремується, яке розташоване під передньою че-
ревною стінкою, часто в черевній порожнині визна-
чається невелика кількість випоту, іноді можна по-
бачити дилатовані вени і рідко – безпосередньо 
заворот (whyrpool-sign), особливо при залученні в 
структуру завороту великих судин (рис. 1) [26]. За-
звичай судинний малюнок у зміненому фрагменті 
великого чепця не простежується [4,15].

Найбільш інформативним методом діагностики 
перекрутив чепця на сьогодні є лапароскопія, що 
ефективна в 97,8% випадків та застосовується не 
лише з діагностичною, але й з лікувальною метою 
[14,26].

Ендоскопічна картина при перекруті чепця має 
деякі особливості. Вже при панорамному огляді че-
ревної порожнини можливе виявлення геморагіч-
ного вмісту. При первинному перекруті патологічні 
зміни з боку апендиксу відсутні. Зазвичай у пасмі 
чепця спостерігається ділянка інфільтрації овоїдної 
форми, щільна при інструментальній пальпації, у 
якій візуалізуються застійні розширені венозні су-
дини із чергуванням локальних ділянок темно-ба-
гряного та яскраво-червоного кольорів.

Частіше клінічні прояви перекруту чепця потріб-
но диференціювати з гострим апендицитом та го-
строю патологією органів малого тазу у дівчат 
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[10,20]. Іноді потрібно відрізняти перекрути чіпця 
від його сегментарного інфаркту, зазвичай право-
бічного [27].

Перекрут пасма чепця частіше відбувається в 
межах 360–720º. При гістологічному дослідженні ви-
далених патологічних пасм великого чепця визна-
чаються ознаки порушення кровообігу з розвитком 
гангренозного оментиту. При дослідженні запальної 
ділянки чепця зони розм’якшення зустрічаються 
вкрай рідко.

Макроскопічні зміни в пасмах ураженого чепця 
являють собою набряк, гіперемію, ін’єктування, змі-
ну кольору, наявність фібринозних нашарувань, 
ущільнення та інфільтрацію тканин, ступінь вираз-
ності яких залежить від стадії запального процесу.

При гістологічному дослідженні визначаються 
ознаки неспецифічного запалення: фіброзна транс-
формація жирової тканини, зони порушення крово-
обігу (повнокрів’я судин, що чергуються з тромбозом, 
крововиливи в тканину чепця, ділянки некрозу), роз-
повсюджену запальну інфільтрацію (велика кількість 
плазматичних, еозинофільних, лімфоїдних та гігант-
ських багатоядерних клітин типу «сторонніх тіл)», 
ділянки лейкоцитарної інфільтрації, у деяких випад-
ках утворення оліогранульом [29].

У літературі є поодинокі згадки про можливість 
консервативного лікування хворих, але подібна так-
тика може призвести до формування абсцесів, роз-
витку сепсису та виникнення злукового процесу 
[18,25,33].

Операцією вибору при перекруті чепця є резекція 
вище місця перекруту без деторсії. Резекцію пере-
крученого чепця рекомендується проводити, відсту-
пивши 4–5 см від кордону візуальних змін. Така дис-
танція обґрунтована тим, що в процесі досліджень 
з’ясовано, що на відстані 3–5 см від макроскопічно 
зміненої ділянки чепця спостерігаються тромбоз 
судин, порушення мікроциркуляції та лейкоцитарна 
інфільтрація [16,35]. Резекція перекрученого чепця 
або його пасма в межах здорових тканин значно 
зменшує кількість ускладнень та прискорює реабі-
літацію дітей [22].

Переваги мініінвазивного (лапароскопічного) 
методу полягають у меншій травматичності опера-
тивного втручання та більш швидкому відновленню 
пацієнта в періопераційному періоді [11]. Видалити 
перекручене пасмо чепця лапароскопічним методом 
вдається у 93,3% пацієнтів [14,34].

Відсічення пасма чепця проводиться із викорис-
танням дисектора та ножиць у режимі монополяр-
ної коагуляції, що дозволяє уникнути ризику розпо-
всюдження струму на кишкову стінку.

Останніми роками перспективним напрямком у 
дитячій хірургії стало широке впровадження лапа-
роскопічних методів впливу на біологічні тканини, 
у тому числі на жирову, які засновані на лазерному 
опроміненні, ультразвукових коливаннях, що по-
єднують у собі характеристики скальпеля та коагу-
лятора. Їх основними перевагами перед електроко-
агуляцією є мінімальна травматизація тканин із 
максимально вираженими бактерицидним, дисек-
ційним та гемостатичним ефектами [30].

Описано до 8,3% летальних випадків при заворо-
тах чепця, зумовлених пізньою госпіталізацією па-
цієнтів, несвоєчасністю оперативного втручання, 
прогресуванням перитоніту, тромбоемболічними та 
іншиими ускладненнями, помилками у періопера-
ційному періоді [1,24].

Клінічний приклад №1. Хворий П., вік 17 р., 
МКСХ №4448, 15.04.2018 р. госпіталізований у хі-
рургічний стаціонар з попереднім діагнозом: «Го-
стрий апендицит?» При госпіталізації пацієнт ви-
сував скарги на інтенсивний біль постійного 
характеру, який поширювався на весь живіт, нудоту, 
загальну слабкість. Хворим себе вважає із 
14.04.2018 р., коли з’явився біль у животі після фі-
зичного навантаження. Загальний стан поступово 
погіршувався, а біль локалізувався у правій полови-
ні живота. При огляді: хворий гіперстенічної стату-
ри (ріст 174 см, маса тіла 89 кг), Ps 92 на 1 хв. ритміч-
ний, ЧД 18  на 1  хв., над легенями дихання 
везикулярне, хрипи відсутні, температура тіла 
36,7ºС, АТ 120/70 мм рт. ст. Живіт правильної фор-
ми, симетричний, права його половина бере обме-
жену участь в акті дихання. При поверхневій паль-
пації живіт м’який, при глибокій пальпації 
спостерігаються напруження м’язів передньої че-
ревної стінки та болючість у правій здухвинній ді-
лянці. Симптоми подразнення очеревини сумнівні. 
Загальний аналіз крові на момент госпіталізації: 
Hb – 160 г/л; Ер. 4,6×1012/л; L – 8,1×109/л; ШОЕ – 
8 мм/год.; с – 76, е – 2, л – 20, м – 2. Загальний аналіз 
сечі без патологічних змін, діастаза сечі 64 Од.

На УЗД черевної порожнини не визначаються 
об’ємні утворення, вільна рідина відсутня.

Після короткотривалого клініко-лабораторного 
спостереження, протягом якого місцева картина з 
боку живота погіршилась (з’явились позитивні 
симптоми подразнення очеревини), та короткочас-
ної передопераційної підготовки дитині проведено 
оперативне втручання (протокол №159  від 
15.04.2018 р.): резекція флегмонозно зміненого пас-
ма чіпця, апендектомія, ревізія та санація черевної 
порожнини.
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Протокол операції: операційне поле оброблено 
тричі розчином бетадину. Доступом Волковича-Дя-
конова у правій здухвинній ділянці довжиною до 
10 см пошарово розкрита черевна порожнина, після 
розкриття якої виділилось до 100,0 мл серозно-гемо-
рагічного випоту. У рану виведено купол сліпої киш-
ки із вторинно зміненим апендиксом, який мав ре-
троцекальне розташування. При ревізії органів 
черевної порожнини у правій підреберній ділянці на 
рівні висхідної ободової кишки виявлено флегмоноз-
но змінене пасмо чепця розмірами 5,0×3,0 см із на-
шаруваннями на його поверхні фібрину товщиною 
до 0,1 см. Перекручене за годинниковою стрілкою на 
540º пасмо чепця мало виразну ніжку, а перекручена 
частина жирової тканини містила тромбовані судини 
(рис. 2). Проведено резекцію перекрученого пасма 
чепця без його реторсії у межах здорових тканин із 
накладанням гемостатичної лігатури. Апендектомія. 
Після санації черевна порожнина пошарово ушита 
наглухо. Асептична пов’язка.

Післяопераційний діагноз: «Перекрут пасма чеп-
ця. Флегмонозний оментит. Вторинний апендицит. 
Дифузний серозно-геморагічний перитоніт».

Гістологічний висновок (№19896-97): жирова тка-
нина з вогнищевими крововиливами, ділянками по-
ліморфно-клітинної запальної інфільтрації (рис. 3).

Після проведеного лікування 23.04.2018 р. хворий 
у задовільному стані виписаний за місцем прожи-
вання для подальшого амбулаторного лікування та 
реабілітації.

Клінічний приклад №2. Хворий Т., вік 7 р., МКСХ 
№94/24, був госпіталізований 6.01.2018 р. у хірургіч-
не відділення ЦРЛ із попереднім діагнозом: «Го-
стрий апендицит?»

При госпіталізації скаржиться на постійний біль 
у правих відділах живота з іррадіацією у праву під-
реберну ділянку. Має надлишкову масу тіла.

Пацієнт захворів надвечір 4.01.2018 р., коли 
з’явився постійний біль навколо пупка, більше спра-
ва. Захворюванню передувало значне харчове на-
вантаження різноманітними стравами та надмірне 
фізичне навантаження (віджимання від підлоги).

На момент госпіталізації загальний стан дитини 
середнього ступеня важкості. Ps 90 на 1 хв., темпе-
ратура тіла 37,0°С. Загальний аналіз крові та сечі на 
момент госпіталізації без патологічних змін. При 
огляді живіт симетричний, передня черевна стінка 
бере участь в акті дихання, однак при пальпації ди-
тина напружує прямі м’язи живота. При глибокій 
пальпації визначається різка болючість по правому 
фланку живота. Симптоми подразнення очеревини 
слабо позитивні в правій здухвинній ділянці. При 
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УЗД в черевній порожнині патологічні утворення не 
визначаються.

Після короткочасної передопераційної підготов-
ки дитині проведено оперативне втручання – резек-
цію пасма чепця та апендектомію.

Протокол операції: операційне поле оброблено 
тричі розчином антисептика. Доступом Волковича–
Дяконова довжиною до 6,5 см у правій клубовій ді-
лянці пошарово розкрита черевна порожнина. 
У рану прилягає купол сліпої кишки із медіально 
розташованим вторинно зміненим апендиксом. При 
подальшій ревізії черевної порожнини справа, вище 
клубової ділянки, виявлено пасмо чепця довжиною 
до 5,0 см, яке ротовано навколо своєї вісі у 2,5 повні 
оберти за годинниковою стрілкою. Перекручене 
первинно пасмо чепця темно-багряного кольору 
(рис. 4). Проведено резекцію ушкодженого пасма 
чепця із прошиванням та перев’язкою його ніжки 
під накладеним на неї затискачем. Апендектомія. Із 
порожнини малого тазу евакуйовано до 5,0 мл гемо-
рагічного вмісту. Післяопераційна рана пошарово 
ушита наглухо. Асептична пов’язка.

Післяопераційний діагноз: «Перекрут пасма чеп-
ця. Вторинний апендицит».

Гістологічний висновок (№1366-68): жирова тка-
нина з тромбозом судин та крововиливами.

Перебіг післяопераційного періоду сприятливий. 
Хворий виписаний у задовільному стані на сьому 
добу. Оглянутий через місяць і через три місяці – 
скарги відсутні.

Аналіз наведених клінічних випадків показує, що 
від початку абдомінального больового синдрому до 
госпіталізації пройшло досить багато часу – 1,5–
2,5 доби. Клінічна картина захворювання розвива-
лася поступово. В обох пацієнтів при госпіталізації 
спостерігались явища загальної інтоксикації на тлі 
клінічних ознак гострого апендициту. Специфічні 
симптоми захворювання були відсутні, пухлинопо-
дібні утворення у черевній порожнині при пальпації 
не визначались. Діагноз визначений при лапарото-
мії, у ході якої було знайдено помірну кількість се-
розно-геморагічного випоту. Обидва оперативні 
втручання закінчилися резекцією пасма перекруче-
ного чепця. Перебіг післяопераційного періоду 
в обох випадках без ускладнень.

Таким чином, вивчення літературних джерел та 
аналіз власних спостережень дозволяє зробити на-
ступні висновки:

1. Перекрут чепця або його пасма у дітей не має 
патогномонічних симптомів.

2. Ультразвукове дослідження при перекруті пас-
ма чепця зазвичай малоінформативне.

3. Застосування лапароскопії може розглядатись 
у якості найбільш інформативного методу діагнос-
тики перекруту чепця. Застосування даного методу 
дозволяє одномоментно виконати резекцію частини 
органу та, за необхідності, апендектомію при визна-
ченні незворотних змін.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

Робота є фрагментом планової науково-дослідної 
роботи кафедри дитячої хірургії «Розробка та вдо-
сконалення сучасних технологій діагностики, 
 лікування, профілактики та реабілітації хірургічних 
захворювань у дітей» (№ державної реєстрації – 
0118U003918).
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