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Гіпертрофічний пілоростеноз (ГПС) є одним із найчастіших чинників блювання в новонароджених. 
Відкрита пілороміотомія протягом багатьох десятиліть залишалась основним методом лікування дітей 
із ГПС завдяки відмінним результатам і незначній кількості ускладнень. Після впровадження в клінічну 
практику лапароскопічної пілороміотомії цей метод поступово набуває поширеності серед дитячих хірур-
гів. Щодо переваг і недоліків лапароскопічної пілороміотомії порівняно з традиційною пілороміотомією 
дані літератури носять суперечливий характер.

Мета – проаналізувати власний досвід лікування дітей із ГПС із застосуванням традиційної мініінва-
зивної техніки.

Матеріали та методи. Робота ґрунтується на результатах лікування 98 дітей, яких оперували з приводу 
гіпертрофічного пілоростенозу упродовж 2009–2020 рр.

Діагноз встановлювали на основі клінічних даних, даних лабораторного обстеження і результатів уль-
трасонографії. Хірургічне втручання проводили після корекції електролітних розладів, а метод корекції 
(відкриту чи лапароскопічну пілороміотомію) обирав хірург.

З метою оцінки результатів застосовували методи варіаційної статистики, параметричної та непараме-
тричної оцінки результатів.

Результати. Відкрита пілороміотомія проведена у 76 (77,6%), а лапароскопічна – у 22 (22,4%) дітей. Усклад-
нення виникли в 10 дітей, зокрема, у 8 (10,5%) пацієнтів після відкритої, а у 2 (9,1%) дітей після лапароскопіч-
ної пілороміотомії (р=0,842). Перфорація слизової виникла в 1 (4,55%) дитини при лапароскопічній пілоро-
міотомії, а при відкритих втручаннях цього ускладнення не було. Незалежно від типу доступу не було 
випадків неповної міотомії. При відкритих втручаннях найчастіше спостерігали інфікування післяоперацій-
ної рани (3,95%), утворення післяопераційної грижі (2,63%) і розвиток спайкової непрохідності (2,63%).

Порівняно з відкритою пілороміотомією лапароскопічні втручання характеризувалися скороченням 
термінів початку ентерального харчування (р<0,001) і меншим перебуванням у клініці (р=0,031).

Висновки. Пілороміотомія залишається основним методом лікування новонароджених із пілоростено-
зом, а метод втручання визначається хірургом. Відкрита та лапароскопічна пілороміотомія однаково ефек-
тивні і безпечні для лікування дітей із гіпертрофічним пілоростенозом.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гіпертрофічний пілоростеноз, новонароджені, лікування, пілороміотомія, лапароскопія.
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Вступ
Гіпертрофічний пілоростеноз (ГПС) є  одним 

із найчастіших чинників блювання в новонародже-
них, який виявляється від 1 до 4 на 1000 новонаро-
джених [14,26,40]. У літературі досить часто вжива-
ють термін «вроджений» пілоростеноз [22,29,39], 
проте останні дані свідчать, що більш правильним 
є термін «гіпертрофічний пілоростеноз» або «піло-
ростеноз новонароджених» [22,27,43,45].

Повздовжня позаслизова пілороміотомія, яку 
впровадив C. Ramstedt у 1912 р. [35], протягом бага-
тьох десятиліть залишалась основним методом ліку-
вання дітей із ГПС завдяки відмінним результатам 
і незначній кількості ускладнень [7,20]. У 1991 р. 
J. L. Alain зі співавторами вперше повідомили про ла-

пароскопічну пілороміотомію [2], яка поступово по-
чала широко застосовуватися в щоденній практиці 
дитячих хірургів [10,22,24].

Щодо переваг і недоліків лапароскопічної пілоро-
міотомії порівняно з традиційною пілороміотомією 
дані літератури носять суперечливий характер. Деякі 
автори стверджують, що лапароскопічна пілороміо-
томія супроводжується швидшим одужанням, мен-
шою потребою в знеболювальних середниках і корот-
шою тривалістю перебування у клініці [9,20,38], 
проте інші дослідники не підтверджують цих переваг 
[1,8,18]. Більше того, деякі автори ставлять під сумнів 
доцільність лапароскопічних втручань при ГПС, 
оскільки такі втручання супроводжуються більшою 
частотою інтраопераційних ускладнень [31,44].
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Мета дослідження – проаналізувати власний до-
свід лікування дітей із ГПС із застосуванням тради-
ційної мініінвазивної техніки.

Матеріали та методи дослідження
Робота ґрунтується на результатах лікування 98 ді-

тей, яких оперували з приводу гіпертрофічного піло-
ростенозу упродовж 2009–2020 рр. у хірургічному від-
діленні КНП ЛОР Львівської обласної дитячої 
клінічної лікарні «ОХМАТДИТ».

Діагноз встановлювали на основі клінічних даних 
(блювання «фонтаном», наявність симптому «пісочного 
годинника» і/або пальпації гіпертрофованого пілорусу), 
даних лабораторного обстеження (дисбаланс електро-
літів) і результатів ультрасонографії (довжина пілорич-
ного каналу >18 мм, товщина пілоричного м’язу >4 мм). 
Хірургічне втручання виконували після корекції елек-
тролітних розладів, а метод корекції обирав хірург.

При відкритій пілороміотомії доступ здійснювали 
поперечним розрізом у правому підребер’ї. Для лапа-
роскопічної пілороміотомії застосовували 5-мм каме-
ру і два 3-мм інструменти. Пневмоперитонеум ство-
рювали відкритим методом за Хассон. Камеру вводили 
через пупок. Робочі інструменти вводили через роз-
різи шкіри без застосування троакарів – перший ін-
струмент вводили по передній аксилярній лінії вище 
пупка, а другий – в епігастральній ділянці. Пілороміо-
томію виконували за допомогою артротома №11. Роз-
ведення пілоротомної рани проводили з використан-
ням ендодисектора.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дітей.

Статистичне опрацювання результатів дослідження 
проводили із застосуванням програми «SPSS Statistic 
for Windows», версія 15.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 
USA): варіаційної статистики Fisher-Student з визна-
ченням середнього арифметичного (M), помилки се-
реднього арифметичного (m), коефіцієнта достовір-
ності (р); параметричної оцінки достовірності різниці 
відносних величин (критерій Стьюдента). Для порів-

няння груп хворих використовували непараметрич-
ний метод Манна–Уітні. Значення р<0,05 вважали 
за достовірну різницю.

Результати дослідження та їх обговорення
Гіпертрофічний пілоростеноз є основним чинни-

ком виникнення блювання в ранньому неонатальному 
періоді, зумовленого різкою гіпертрофією м’язів піло-
ричного каналу і розвитком майже повної обструкції 
шлунка [43,47], що потребує хірургічного втручання. 
Упродовж майже століття відкрита пілороміотомія за-
лишалася основним методом лікування дітей із ГПС. 
Необхідно зазначити, що були неодноразові спроби 
консервативного лікування цієї патології із застосу-
ванням антимускарінових середників (скополамін, 
атропін), проте їх низька ефективність (у межах від 
32% до 85%) порівняно з майже 100% ефективністю 
хірургічного втручання, змусила на кілька десятиліть 
відмовитися від консервативної терапії при ГПС 
[17,30]. І хоча у 1996 р. група японських дитячих хірур-
гів навела багатообіцяючі результати щодо консерва-
тивного лікування дітей із ГПС [33], цей метод не знай-
шов значного поширення серед дитячих хірургів, 
а його застосування залишається показаним лише для 
пацієнтів із тяжкою супровідною патологією, яка уне-
можливлює загальну анестезію [16].

Серед пацієнтів переважали хлопчики – 84 (85,7%), 
а дівчаток було 14 (14,3%), співвідношення чоловіків 
до жінок становило 6:1. Середній вік пацієнтів був 
5,0±0,3 тижня (межі коливань – від 2 до 11 тижнів), 
тривалість захворювання до моменту госпіталізації – 
11,0±1,1 доби (межі коливань – від 2 до 42 діб).

Ультрасонографічне обстеження, яке провели усім 
пацієнтам, необхідне не тільки для підтвердження діа-
гнозу, але й для чіткого визначення довжини розрізу 
під час пілороміотомії, особливо це стосується лапа-
роскопічного втручання, коли неможливо провести 
пальпацію гіпертрофованого пілоричного каналу. Це 
підтверджують й інші дослідники [4,23].

Відкрита пілороміотомія залишається основним 
методом хірургічного втручання і дітей із ГПС, незва-

Таблиця 1
Передопераційна характеристика дітей із гіпертрофічним пілоростенозом (M±m)
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жаючи на широке застосування лапароскопічної тех-
ніки. Так, за даними G. H. Cosper зі співавторами 
(2008), відкритій пілороміотомії надають перевагу 60% 
дитячих хірургів порівняно з 26%, які виконують ла-
пароскопічну пілороміотомію [12], хоча пізніші дослі-
дження свідчать, що в окремих клініках частота лапа-
роскопічної пілороміотомії сягає 65% [28]. 
У наведеному дослідженні відкрита пілороміотомія 
проведена 76 (77,6%), а лапароскопічна – 22 (22,4%) ді-
тям. Обидві групи були гомогенні (табл. 1).

Тривалість лапароскопічної пілороміотомії була до-
вшою порівняно з традиційною, проте ця різниця 
не є статистично достовірною (р=0,124), що відповідає 
даним літератури [37,46], хоча в інших дослідженнях три-
валість лапароскопічного втручання менша [24,34]. Слід 
зазначити, що зі збільшенням досвіду тривалість лапа-
роскопічної пілороміотомії скорочується, на чому наголо-
шують й інші дослідники [5]. За даними J.D. van der Bilt 
зі співавторами (2004), необхідно виконати 15 лапароско-
пічних пілороміотомій, щоб час операції зменшився [44].

У 2018 р. A. Binet зі співавторами відмітили, що три-
валість хірургічного втручання впливає на час початку 
ентерального харчування [6]. За результатами нашого 
дослідження, ентеральне харчування розпочинали 
раніше після лапароскопічного втручання, хоча його 
тривалість була більшою порівняно з традиційною пі-
лороміотомією (табл. 2), що узгоджується з одними 
даними літератури [24,46], проте суперечить іншим 
даним, які не виявляють різниці в термінах початку 
ентерального харчування [31,41].

Скорочення термінів перебування в клініці після 
лапароскопічної пілороміотомії розглядається як одна 
з переваг мініінвазійних втручань [20,28,38], але цей 
показник залежить від протоколів лікування в після-
операційному періоді, які різняться в різних країнах 
та клініках [11].

Будь-яке хірургічне втручання може супроводжу-
ватися ускладненнями як під час самого втручання, 
так і в ранньому або віддаленому періоді після опера-

ції. Найчастішими інтраопераційними ускладненнями 
при пілороміотомії є ушкодження слизової та неповна 
міотомія [15,19]. У разі лапароскопічної пілороміото-
мії необхідний баланс між ризиком неповної міотомії 
та ризиком перфорації слизової.

За даними R. F. Staerkle зі співавторами (2021), ризик 
перфорації слизової становить 8 на 1000 при відкри-
тому та 14 на 1000 при лапароскопічному втручанні 
[42]. За даними літератури, при відкритій пілороміо-
томії частота перфорацій становить 1,1–5,9%, а при 
лапароскопічній – 1,8–3,8% [15,34,37,46]. Великі муль-
тицентричні дослідження свідчать про відсутність 
статистично значущої різниці у виникненні перфора-
ції при відкритій та лапароскопічній пілороміотомії 
[25,27,36]. Серед наших пацієнтів в 1 (4,55%) дитини, 
яку оперували лапароскопічно, була перфорація сли-
зової, яку вдалось ушити без переходу на відкрити 
втручання, натомість перфорацій слизової при відкри-
тих втручаннях не було. Необхідно зазначити, що це 
ускладнення виникло на початкових етапах впрова-
дження лапароскопічної пілороміотомії, а після набут-
тя певного досвіду не було перфорацій  слизової.

Неповна міотомія, яка в багатьох пацієнтів потре-
бує повторного втручання, виявляється у 0,29–1,1% 
дітей, яких оперували відкрито, і у 1,16–3,4% – при ла-
пароскопічних втручаннях [19,20,21]. Чинники вищої 
частоти неповної міотомії при лапароскопічних втру-
чаннях чітко не встановлені, хоча S. D. St Peter зі співав-
торами (2006) припускають, що відсутність тактиль-
ного відчуття при лапароскопії зумовлює менш точне 
виконання пілороміотомії [41]. З метою уникнення 
цього ускладнення пропонується виконувати розріз 
пілоричного каналу довжиною не менше 2 см (за допо-
могою сантиметра, який вкладається інтраопераційно 
в черевну порожнину) [41]. У наведеному дослідженні 
не відмічено випадків неповної міотомії, що можна по-
яснити чітким контролюванням довжини та глибини 
розрізу, яке ґрунтувалося на доопераційному ультра-
сонографічному визначенні довжини пілоричного 

Таблиця 2
Результати відкритої та лапароскопічної пілороміотомії
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каналу і товщини пілоричного м’язу в кожного паці-
єнта, що підтверджують й інші дослідники [4,23,34].

Аналіз інтраопераційних ускладнень може мати різ-
ну інтерпретацію різними групами хірургів. Так хірур-
ги, які є прихильниками мініінвазивних втручань, 
можуть вважати різницю в частоті перфорації слизо-
вої та неповної міотомії при лапароскопічному і від-
критому доступі такою малою, що вона має сумнівне 
клінічне значення. Натомість хірурги, які є прихиль-
никами традиційних втручань, можуть зосереджувати 
увагу на статистично більшій частоті цих ускладнень 
при лапароскопічній пілороміотомії.

Найчастішими ускладненнями пілороміотомії 
в ранньому післяопераційному періоді є ранові усклад-
нення, які виявляються в 1–5,6% дітей після відкритої 
[13,20,22,34] і лише в 0–2,3% – після лапароскопічної 
пілороміотомії [13,20,22]. За результатами нашого до-
слідження, інфікування післяопераційної рани було 
у 3,95% пацієнтів, яким провели традиційну пілоро-
міо томію, і у 4,55% – при виконанні лапароскопічної 
пілороміотомії, проте ця різниця не була статистично 
значущою (р=0,906).

Серед ранових ускладнень при лапароскопічній пі-
лороміотомії у 3,3% дітей відмічено евентрацію вели-
кого сальника в місцях введення троакарів [21]. Засто-
сування «безпортової» техніки введення робочих 
інструментів дає змогу уникнути такого ускладнення, 
про що свідчать результати нашого дослідження.

У 2,63% пацієнтів після відкритої пілороміотомії ви-
никла спайкова непрохідність, яку в однієї дитини 
вдалося ліквідувати консервативною терапією, а в ін-
шої дитини проведено лапароскопічний адгезіолізис. 
Після лапароскопічних втручань таке ускладнення 
не спостерігалося, що є однією з переваг мініінвазив-
них методів, особливо в пацієнтів дитячого віку, про 
що наголошують інші дослідники [3].

Необхідно зазначити, що в літературі з’явилися по-
відомлення про поодинокі випадки лікування немов-
лят із ГПС шляхом ендоскопічної пілороміотомії, яка, 
на думку авторів, дає змогу уникнути ускладнень, при-
таманних відкритій та лапароскопічній пілороміотомії 
[29,32]. Проте цей метод потребує подальшого дослі-
дження для визначення його ефективності та резуль-
татів не тільки в ранньому післяопераційному періоді, 
але й у віддалені терміни.

Висновки
Пілороміотомія залишається основним методом лі-

кування новонароджених із пілоростенозом, а метод 
втручання визначається хірургом. Відкрита та лапаро-
ско пічна пілороміотомія однаково ефективні і безпечні 
для лікування дітей із гіпертрофічним пілоростенозом.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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