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Перший в Україні досвід застосування лінійних 
степлерів при накладанні ентероанастомозу у дітей

Центр неонатальної хірургії вад розвитку та їх реабілітації ДУ «Інститут педіатрії, 
акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук’янової НАМН України», м. Київ
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Вступ. Проведення об’ємного оперативного втручання у дітей, особливо, з низькою масою тіла, асоці-
йоване з подовженням часу операції та погіршенням перебігу післяопераційного періоду. Тому, для скоро-
чення часу операції, хірургічні клініки розвинутих країн світу застосовують лінійні зшиваючі апарати для 
накладання анастомозів у дітей, особливо раннього віку.

Клінічний випадок. У недоношеної новонародженої дитини, з масою при народженні 1420 г, діагностовано 
некротичний ентероколіт, із перфорацією здухвинної кишки та розлитим перитонітом. За життєвими показами, 
проведено операцію: лапаротомію, санацію черевної порожнини, виведення ентеростом за Мікулічем. Після 
повної стабілізації загального стану дитини, при досягненні 2550 г маси тіла, у віці 2 місяців, проведено закрит-
тя ентеростом із накладанням степлерного ілео-ілеоанастомозу лінійними степлерами. Через 14 діб після опе-
рації дитиною досягнуто повної ентеральної автономії. Післяопераційні хірургічні ускладнення відсутні. У від-
даленому післяопераційному періоді дитина добре набирає масу тіла, росте і розвивається відповідно віку.

Висновки. Застосування лінійних степлерів при створенні ентероанастомозів дозволяє значно скоро-
тити тривалість операції у дітей, зокрема, недоношених із низькою масою тіла.

Рівень доказовості. Рівень V.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-

лений Локальним етичним комітетом установи. На проведення досліджень було отримано інформовану 
згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: лінійні степлери, ентероанастомоз, некротичний ентероколіт, перфорація тонкої кишки, 
новонароджена недоношена дитина.
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Вступ
Незважаючи на досягнення інтенсивної терапії у 

новонароджених дітей, некротичний ентероколіт 
(НЕК) залишається патологією, яка пов’язана із ви-
соким рівнем захворюваності та летальності [1,2]. 
Серед новонароджених дітей із дуже низькою масою 
тіла при народженні (до 1500 г), частота НЕК скла-
дає 6–8% [2,17]. При НЕК, внаслідок коагуляційного 
некрозу, відбувається некроз кишки та її перфора-
ція, з наступним розвитком розлитого калового пе-
ритоніту, сепсису та навіть смерті дитини [1–3,17]. 
Тому, при НЕК показане проведення первинної ла-
паротомії, санації черевної порожнини, з резекцією 
некротизованих відділів кишки, та накладання тон-
кокишкових стом [1,2]. Закриття ентеростом, із на-
кладанням ентероанастомозу ручним методом, або 
із застосуванням ендоскопічних степлерів, прово-
диться після ліквідації перитоніту, сепсису та повної 
стабілізації стану дитини [2,18].

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом установи. 
На проведення досліджень було отримано інформо-
вану згоду батьків дитини.

Клінічний випадок
Недоношений хлопчик Я. народився в умовах аку-

шерської клініки ДУ «ІПАГ імені акад. О.М. Лук’я нової 
НАМН України», у терміні 30 тижнів гестації, з 
m0=1420 г, 4/5 балів по шкалі Апгар, шляхом природ-
них пологів. У зв’язку з реалізацією внутрішньоутроб-
ної інфекції, розвитком сепсису, наявністю пневмопа-
тії недоношених та дихальних розладів, в умовах 
реанімації новонароджених, проводилась респіратор-
на підтримка, у режимі CPAP, та інтенсивна посин-

дромна терапія. За даними повного ультрасонографіч-
ного обстеження супутніх природжених вад розвитку 
в дитини не виявлено. Із 5 доби життя дитина пере-
бувала під спостереженням хірургів через підозру на 
НЕК. За даними оглядової рентгенографії органів че-
ревної порожнини, пасажу рентген-контрастної речо-
вини по шлунково-кишковому тракту та іригографії, – 
природженої патології ШКТ не виявлено.

Для подальшого обстеження, спостереження та 
лікування НЕК, на 8 добу життя, дитину переведено 
до Центру неонатальної хірургії вад розвитку та їх 
реабілітації ДУ «ІПАГ імені акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України», до відділення дитячої реанімації. 
Клінічні ознаки перитоніту відсутні, але загальний 
стан дитини залишався важким, стабільним, спо-
стерігалось помірне здуття живота, виділення стазу 
зі шлунка, з домішками зелені (до 20,0 мл/добу), від-
сутність перистальтики та відходження стула, на тлі 
динамічної кишкової непрохідності. Проводилась 
комплексна посиндромна терапія діагностованого 
бактеріального сепсису. На 10 добу життя стан ди-
тини різко погіршився. Відмічено появу виразного 
здуття живота, ціанотичності та набряку передньої 
черевної стінки. За даними оглядової рентгеногра-
фії, діагностовано перфорацію порожнистого орга-
на (рис. 1). Після установлення лапароцентезу, про-
ведено декомпресію та часткову санацію черевної 
порожнини, розпочато підготовку до оперативного 
втручання. В ургентному порядку, проведено сере-
дин ну лапаротомію, ревізію та санацію черевної по-
рожнини, виведення роздільних ентеростом за 
 Мікулічем (хірург проф. Слєпов О.К.).

Особливості операції: після ревізії та санації орга-
нів черевної порожнини виявлено розлитий перито-
ніт, сформований абсцес у підпечінковому просторі, 
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утворений внаслідок непротяжного циркулярно не-
крозу (до 1,0 см у довжину) та перфорації здухвинної 
кишки, по її протибрижовому краю, в 90,0 см від 
зв’язки Трейца. Після резекції некротизованих кінців 
ілеум (по 2,0 см, відносно зони перфорації), останні 
виведено на передню черевну стінку, у вигляді роз-
дільних ентеростом за Мікулічем.

Перебіг післяопераційного періоду затяжний, але 
хірургічні ускладнення відсутні. Виділення кишко-

вого вмісту з привідної стоми почались з 5 післяопе-
раційної доби. Ентеральне годування розпочато з 
7 доби, після припинення гастростазу та появи пе-
ристальтики. Дитину екстубовано на 21 добу після 
операції (у віці одного місяця). З 28 доби – досягну-
то повної ентеральної автономії. У міжопераційно-
му періоді дитина годувалась по 50,0 мл розщепле-
ної харчової суміші та набрала 700 г маси тіла. Через 
наявність «високої» стоми спостерігався виразний 
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парастомічний дерматит, що унеможливлювало за-
стосування калоприймача (рис. 2). Прохідність та 
функціональну спроможність відвідної здухвинної 
та товстої кишок підтверджено введенням у відвідну 
ентеростому суміші активованого вугілля. Останнє 
відійшло per anus через 12 год.

У віці 2 місяців, при досягненні дитиною 2550 г 
маси тіла, проведено другий етап оперативного лі-
кування: релапаротомію, мобілізацію ентеростом, 
накладання степлерного ілео-ілеоанастомозу ліній-
ними зшиваючими апаратами EndoGIA 45  мм 
 (хірург проф. Слєпов О.К.).

Особливості операції: при ревізії органів черевної 
порожнини виявлено помірну кількість міжпетле-
вих злук; проведено вісцероліз, мобілізацію та під-
готовку до анастомозування стомічних кінців тон-
кої кишки, привідного – 1,8 см, та відвідного – 1,0 см 
у діаметрах. Привідну та відвідну кишки укладено 
паралельно, протибрижовими краями, один до од-
ного. У просвіти кишок введено бранші лінійного 
степлера EndoGIA 45 мм (рис. 3).

Після прошивання протибрижових країв стоміч-
них кінців степлер видалено та проведено ревізію 
степлерних швів, створеного міжпетлевого співустя, 
через відкритий кінець анастомозу (рис. 4).

Відповідно діаметру привідної петлі здухвинної 
кишки (1,8 см), нанесено розмітку на відкритий кінець 
ентеро-ентероанастомозу (рис. 5). Згідно нанесеної 
розмітки, накладено другий лінійний степлер (рис. 6). 
Таким чином, закрито кишковий просвіт (рис. 7).

Після контролю прохідності та герметичності 
анастомозу, проведено ушивання дефекту брижі 
тонкої кишки (рис. 8).

Перебіг післяопераційного періоду – без хірургіч-
них ускладнень. Пасаж по ШКТ відновився на 4 добу 
після операції. Самостійне випорожнення відбуло-
ся, на 5 добу. За даними оглядової рентгенографії 
органів черевної порожнини виявлено наявність 
газу в дистальному, по відношенні до рівня анасто-
мозу, кишковому просвіті (рис. 9).

Ентеральне годування розпочато з 7 доби, після 
припинення гастростазу. Повної ентеральної 
автономії досягнуто з 14 післяопераційної доби. На 
момент виписки зі стаціонару, у віці 3 місяців, дитина 
засвоювала по 60 мл розщепленої харчової суміші, 
кожні 3 години, додавала у масі тіла по 20–40 г на 
добу, досягла маси тіла 3000  г, спостерігалась 
регулярна самостійна дефекація, до 4–6 разів на день.

Дискусія
Проведення об’ємного оперативного втручання 

на органах черевної порожнини асоційоване з по-

дов женням часу операції, погіршенням стану паці-
єнта та перебігу післяопераційного періоду, особли-
во у дітей з низькою масою тіла [14,18]. Левову 
частку часу оперативного втручання займає накла-
дання кишкового анастомозу. Тому, для скорочення 
часу операції, хірургічні клініки розвинутих країн 
світу почали застосовувати лінійні зшиваючі апара-
ти для накладання міжкишкових анастомозів у ді-
тей, особ ливо – раннього віку [8,9,13].Безпечність 
створення степлерних кишкових анастомозів у до-
рослих пацієнтів є доведеною, та широко застосову-
ється хірургами з 1967 року [7,10]. Починаючи з 80-
их років ХХ сторіччя, після розробки ендоскопічних 
лінійних степлерів, накладання степлерних анасто-
мозів набуло широкого розповсюдження і, в тому 
числі, у практиці дитячих хірургів [6–9,16–18]. Тра-
диційно, в нашій клініці, при накладанні ентеро-ен-
тероанастомозу, з невідповідністю діаметрів привід-
ної та відвідної кишок, застосовувалась техніка 
створення кінце-косого анастомозу за J. Louw 
[15,16]. Вона дозволяє досягти гарної адаптації та 
герметичності анастомозу, проте асоційована з по-
довженою тривалістю анастомозування і, в цілому, 
операції. Тому, для зменшення тривалості оператив-
ного втручання, у наведеному клінічному випадку, 
уперше в Україні застосовано техніку створення 
бічно-бічного, функціонально – кінце-кінцевого, 
анастомозу (stapled side-to-side functional end-to-end 
intestinal anastomosis), ендоскопічними лінійними 
степлерами EndoGIA (Covidien, USA) [5,10,12].

При створенні степлерного анастомозу можуть 
спостерігатись ускладнення, аналогічні ручному 
анастомозуванню: неспроможність і стеноз анасто-
мозу, з розвитком часткової кишкової непрохідності; 
кишкова кровотеча та синдром сліпої петлі, на рівні 
анастомозу [5,10–12]. Неспроможність та стеноз 
анастомозу, в основному, є результатом технічних по-
милок, у тому числі, невірного вибору параметрів 
степлера [8,11]. Так, надмірне звуження кишкового 
просвіту призводить до розвитку кишкової непро-
хідності, а неповне його закриття – до порушення 
герметичності та неспроможності анастомозу [8,11]. 
У літературі також описано випадок неповного пере-
січення кишкової стінки лезом степлера, що призве-
ло до утворення кишкової мембрани на рівні анасто-
мозу [11]. З іншого боку, при високому пересіченні 
відкритого кінця анастомозу, після прошивання про-
тибрижових країв привідної та відвідної кишкових 
петель, розвивається синдром сліпої петлі, інтести-
нальна дилятація на рівні анастомозу, з наступним 
розвитком функціональної кишкової непрохідності; 
синдрому надмірного бактеріального росту та сепси-



�$������	
��

��������������������������	������
�
��

Оригінальні дослідження. Торакальна та абдомінальна хірургія

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

су [5,8,10]. Тому, при закритті відкритого кінця анас-
томозу, рекомендується накладати степлер на рівні, 
який відповідає діаметру привідної, по відношенню 
до анастомозу, кишкової петлі [5,10]. Усі діагностова-
ні випадки кишкових кровотеч із степлерних ліній 
анастомозу добре купіруються, на тлі проведення 
медикаментозної гемостатичної терапії [8,6]. Разом з 
цим, переважна більшість дослідників доповідають 
про менший або тотожній рівень частоти післяопе-
раційних ускладнень при застосуванні степлерного 
анастомозу, у порівнянні з ручним методом анасто-
мозування [4,5,10–12,18].

До безсумнівних переваг степлерних анастомозів 
у дітей відносять достовірне скорочення тривалості 
операції та, безпосередньо, етапу анастомозування 
кишок, а також високу герметичність степлерного 
шва, що призводить до зменшення частоти його не-
спроможності [10,12,18]. Це дозволяє застосовувати 
його у недоношених дітей та новонароджених з 
низькою масою тіла, починаючи з 600 г, за умови, що 
кишковий просвіт пропускає буж Гегара № 8 [5,12]. 
Крім того, техніка степлерного бічно-бічного, функ-
ціонально – кінце-кінцевого, анастомозу може бути 
застосована в усіх пацієнтів, незалежно від етіології 
хірургічної патології [10,12]. Перебіг післяоперацій-
ного періоду в пацієнтів із ручним та степлерним 
анастомозом, при відсутності хірургічних усклад-
нень, не має достовірних відмінностей у термінах 
відновлення інтестинальної моторики, початку ен-
терального годування та досягнення повної енте-
ральної автономії [4,8].

У наведеному клінічному випадку у недоношеної 
дитини, з масою тіла при народженні 1420 г, діагнос-
товано некротичний ентероколіт, із перфорацією 
здухвинної кишки та розлитим перитонітом. Після 

постановки перитонеального дренажу, окрім вільно-
го повітря, виділилась велика кількість кишкового 
вмісту. За життєвими показами проведено операцію: 
лапаротомію, санацію черевної порожнини, з виве-
денням ентеростом за Мікулічем. Після завершення 
терапії діагностованого сепсису та повної стабілізації 
загального стану, у віці 2 місяців, при досягненні ди-
тиною ваги 2550 г, проведено закриття ентеростом, з 
накладанням степлерного ілео-ілеоанастомозу. Повне 
відновлення пасажу по шлунково-кишковому тракту 

;'0��B��i��Z���\����RS����RS�R���RS�R��XSX\��V�^��W�\Z��
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відбулось на 7 післяопераційну добу (наявність само-
стійного стулу та відсутність гастростазу). Повної 
ентеральної автономії досягнуто через 14 діб після 
операції. Післяопераційний період без ускладнень. 
Дитина знаходиться під диспансерним спостережен-
ням у Центрі неонатальної хірургії вад розвитку та їх 
реабілітації ДУ «ІПАГ імені акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України», добре набирає масу тіла, росте та 
розвивається відповідно віку.

Висновки
Застосовані тактика та стратегія хірургічного ліку-

вання ускладненого ентероколіту виявились ефектив-
ними та надали можливість врятувати життя глибоко 
недоношеній новонародженій дитині з критичною 
хірургічною патологією. Застосування лінійних степ-
лерів, при створенні ентероанастомозів, дозволяє зна-
чно скоротити тривалість операції у дітей, зокрема у 
недоношених, з масою тіла меншою 1500 г.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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