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ÏÅÐÂÈÍÍÈÉ ÀÍÀÑÒÎÌÎÇ Ó Ë²ÊÓÂÀÍÍ² ÍÎÂÎÍÀÐÎÄÆÅÍÈÕ
Ç ÍÅÊÐÎÒÈ×ÍÈÌ ÅÍÒÅÐÎÊÎË²ÒÎÌ

Резюме. Некротичний ентероколіт (НЕК) — одне з життєнебезпечних захворювань у новонародже-
них, що супроводжується високою (20–40 %) летальністю. Питання методу завершення хірургічного 
втручання після видалення некротично зміненої кишки — накладання ентеростоми чи первинного 
ана стомозу — залишається предметом дискусій. Метою дослідження було узагальнити власний до-
свід використання первинного анастомозу при лікуванні новонароджених із НЕК. Матеріал і методи. 
Дослідження ґрунтується на результатах хірургічного лікування 62 новонароджених із різним ступе-
нем тяжкості НЕК. Діагноз встановлювали на підставі результатів об’єктивного обстеження та інстру-
ментальних (рентгенологічних, ультрасонографія та допплерографія) методів. У 41 (66,1 %) новонаро-
дженого після резекції кишки накладали стому, а у 21 (33,9 %) операцію завершували накладанням 
первинного анастомозу. Результати та обговорення. Загальна летальність серед новонароджених 
після хірургічного лікування становила 17,7 % (11 немовлят), зокрема після накладання стоми — 19,5 % 
(8 ново народжених) і після накладання первинного анастомозу — 14,3 % (3 дитини). Різноманітні після-
операційні ускладнення розвинулись у 17 (41,5 %) дітей після накладання стоми і у 5 (23,8 %) пацієнтів 
після накладання первинного анастомозу. Питання вибору методу завершення операції у дітей з НЕК 
повинно вирішуватись індивідуально, з урахуванням поширеності некротичних змін у кишці, стану ге-
модинаміки під час операції та досвіду хірурга. Використання інтраопераційної ультрасонографічної 
допплерографії дозволяє чітко визначити ділянки кишки з відсутнім або зниженим кровотоком, що дає 
можливість провести резекцію кишки у межах здорової тканини. Висновки. Наші дослідження підтвер-
дили, що накладання первинного анастомозу за наявності чітких показань є безпечним та ефектив-
ним методом лікування у новонароджених із НЕК, що супроводжується меншою кількістю ускладнень 
і нижчою летальністю.
Ключові слова: некротичний ентероколіт, хірургічне лікування, первинний анастомоз.
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Âñòóï
Некротичний ентероколіт (НЕК) залишається од-

ним із найнебезпечніших захворювань у новонародже-

них з летальністю у межах 20–40 %, яка не має тенден-

ції до зменшення протягом багатьох років [10, 15, 18].

Консервативне лікування (встановлення назога-

стрального зонда, антибіотики широкого спектра дії, 

парентеральне харчування, інфузійна терапія) є пер-

винним, проте до 50 % усіх пацієнтів з НЕК потребу-

ють хірургічного втручання [11].

Рішення щодо хірургічного втручання, частіше за 

все, ґрунтується на модифікованих критеріях M. Bell, 

в яких абсолютними показаннями до операції є ІІІБ 

стадія (наявність пневмоперитонеуму), а відносні 

показання — стадія ІІІА у поєднанні з клінічним по-

гіршенням стану новонародженого, незважаючи на 

максимальне консервативне лікування [4]. Ідеальне 

хірургічне втручання при НЕК повинно бути швид-

ким, доступним, здатним видалити всі нежиттєздатні 

тканини зі збереженням достатньої довжини кишки, 

що дозволить відновити цілісність травного каналу й 

мінімізує необхідність у повторному втручанні [5, 7]; 

на жаль, таких втручань не існує. Також немає одно-

стайної думки щодо оптимального завершення хірур-

гічного втручання — традиційно виконується резек-

ція зміненої кишки з проксимальною ентеростомою 

з формуванням слизової фістули або без такого, або 

накладання первинного анастомозу після видалення 

петлі кишки [2, 6, 9].

Метою дослідження було узагальнити власний до-

свід використання первинного анастомозу при ліку-

ванні новонароджених із НЕК.

Ìàòåð³àë ³ ìåòîäè
Робота ґрунтується на результатах хірургічного лі-

кування 62 новонароджених із НЕК. За тяжкістю НЕК 

пацієнтів розподілили таким чином: ІІБ стадія — 3 

(4,8 %) хворі, ІІІА стадія — 35 (56,5 %) хворих, ІІІБ 

стадія — 24 (38,7 %) хворі. Діагноз встановлювали за 

результатами клінічного обстеження та даними інстру-

ментальних методів (рентгенологічного, ультрасоногра-

фічного з допплерографією дослідження). У 41 (66,1 %) 

дитини операцію завершували накладанням стоми, 

а у 21 (33,9 %) — первинним анастомозом. Показання-

ми до накладання анастомозу вважали наявність обме-

жених зон некрозу кишки, адекватний інтрамуральний 

кровоток (за даними інтраопераційної ультрасонографії) 

та/або наявну інтенсивну кровотечу зі стінки пересіче-

ної кишки, стабільну гемодинаміку протягом хірургіч-

ного втручання. Досвід хірурга також відігравав роль у 

вирішенні питання: накладання стоми чи первинний 

анастомоз. Накладали однорядний анастомоз з вико-

ристанням монофіламентної нитки Prolene® 5/0, 6/0 

або 7/0 залежно від маси тіла новонародженого. У 17 

(80,9 %) пацієнтів був накладений один анастомоз, у 4 

(9,1 %) були сформовані два анастомози.

Вибір методу завершення операції у дітей із тяжки-

ми формами НЕК не залежав від результатів рентгено-

логічного дослідження — в обох групах хворих майже 

з однаковою частотою виявлені рентгенологічні озна-

ки, що характерні для НЕК.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Ґрунтуючись на результатах інструментальних мето-

дів обстеження, в першу чергу допплерографії, у 61,3 % 

пацієнтів операція виконана ще до виникнення перфо-

рації кишки, що мало суттєвий вплив на післяоперацій-

ну летальність. Загальна летальність серед новонародже-

них після хірургічного лікування становила 17,7 % (11 

немовлят), зокрема після накладання стоми — 19,5 % (8 

новонароджених) і після накладання первинного анас-

томозу — 14,3 % (3 дитини). Дещо нижчу летальність 

серед новонароджених із НЕК після накладання анас-

томозу можна пояснити тим, що анастомоз накладали у 

пацієнтів зі стабільною гемодинамікою підчас операції і 

локальним ураженням кишки, що узгоджується з дани-

ми літератури [6, 7, 12]. 

До переваг накладання стоми належать: менша 

тривалість хірургічного втручання, швидке спорож-

нення кишок, що сприяє зменшенню внутрішньо-

очеревинного тиску і, відповідно, покращенню показ-

ників функції дихальної та серцево-судинної системи, 

можливість проводити лаваж кишки, що зменшує ін-

токсикацію та сприяє відновленню перистальтики [16, 

17, 19]. Водночас у новонароджених зі стомою можуть 

розвинутись ускладнення, що характерні для «стомо-

ваних» хворих: серед наших пацієнтів у 4 (9,8 %) виник 

пролапс стоми, у 2 (4,9 %) — некроз стоми і в одного 

(2,4 %) з «високою» стомою — значна мацерація шкіри, 

що потребувала інтенсивної терапії. Подібні усклад-

нення, а також стеноз стоми та необхідність повтор-

ного втручання для закриття стоми відзначають й інші 

дослідники [7, 14]. Крім цих ускладнень, у новонаро-

джених із НЕК відзначені ускладнення, притаманні 

будь-якому хірургічному втручанню (табл. 1).

Загалом, різноманітні ускладнення діагностовані у 17 

(41,5 %) новонароджених, у яких хірургічне втручання 

було завершено накладанням стоми, що відповідає резуль-

татам інших досліджень [1, 6], а за іншими даними, частота 

ускладнень після таких втручань може сягати 70 % [3].

Таблиця 1. Післяопераційні ускладнення, n (%)

Ускладнення

Резекція 
кишки + 

стома 
(n = 41)

Резекція 
кишки + 

анастомоз 
(n = 21)

Нагноєння післяопера-
ційної рани 3 (7,3) 1 (4,8)

Розходження країв 
рани 3 (7,3) 1 (4,8)

Післяопераційна грижа 2 (4,9) 1 (4,8)

Спайкова кишкова 
непрохідність 3 (7,3) 1 (4,8)

Абсцес черевної по-
рожнини 2 (4,9) 1 (4,8)

Синдром «короткої 
кишки» 2 (4,9) 1 (4,8)



¹3–4 (48–49) • 2015 www.mif-ua.com 9

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Протягом багатьох років резекція некротично змі-

неної кишки з ентеростомією вважається золотим 

стандартом у лікуванні новонароджених з НЕК, а не-

можливість накладання первинного анастомозу у таких 

пацієнтів обґрунтовується наявністю сепсису та конта-

мінації черевної порожнини [13]. Крім того, вважаєть-

ся, що хірург не може чітко визначити межі ураження 

кишки під час операції, а накладання анастомозу на 

ішемізовані ділянки кишки є передумовою формуван-

ня стенозу та неспроможності анастомозу, адже вида-

лення довших сегментів, ніж необхідно, сприяє розви-

тку синдрому «короткої кишки» [7].

Не зо всіма цими положеннями можна погодитись. 

Наші дослідження засвідчили, що накладання первин-

ного анастомозу у новонароджених із НЕК є реальною 

альтернативою формуванню ентеростоми. Таке завер-

шення операції супроводжується меншою летальністю 

і зменшенням кількості ускладнень (у 5 (23,8 %) ново-

народжених) у післяопераційному періоді (табл. 1), що 

підтверджують і дані літератури [6–8, 17]. Викорис-

тання при накладанні анастомозу монофіламентного 

шовного матеріалу, який не розсмоктується, у поєд-

нанні з антибактеріальною терапією сучасними анти-

біотиками, відповідно до мікрофлори, яку виявлено у 

пацієнтів, запобігають розвитку неспроможності швів 

анастомозу. Необхідно зазначити, що рішення про ви-

бір первинного анастомозу як методу завершення опе-

рації повинно бути чітко обґрунтованим — наявність 

мультисегментарного ураження кишок, нестабільна 

гемодинаміка протягом хірургічного втручання є про-

типоказаннями до накладання анастомозу, що підтвер-

джують й інші дослідники [7]. Використання доопе-

раційної та інтраопераційної допплерографії дозволяє 

чітко визначити зони з відсутньою або недостатньою 

перфузією стінки кишки, що запобігає надмірним ре-

зекціям петель кишок і, як наслідок, розвитку синдро-

му «короткої кишки», й одночасно сформувати анасто-

моз у зоні адекватного кровопостачання.

До позитивних моментів первинного анастомозу 

при НЕК можна зарахувати відсутність необхідності 

у повторному втручанні для закриття стоми, оскільки 

будь-яке хірургічне втручання супроводжується розви-

тком стресової відповіді, що спричинює метаболічні та 

ендокринні розлади і може негативно вплівати на орга-

нізм дитини [16].

Âèñíîâêè
Наші дослідження підтвердили, що накладання 

первинного анастомозу за наявності чітких показань 

є безпечним та ефективним методом лікування у но-

вонароджених із НЕК, що супроводжується меншою 

кількістю ускладнень і нижчою летальністю.
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 Резюме. Некротический энтероколит (НЭК) — одно из 

тяжелых заболеваний у новорожденных, сопровождающееся 

высокой (20–40 %) летальностью. Вопрос метода завершения 

хирургического вмешательства после удаления нежизнеспо-

собной кишки — наложение энтеростомы или первичного 

анастомоза — остается предметом дискуссий. Целью иссле-

дования было обобщить собственный опыт использования 

первичного анастомоза при лечении новорожденных с НЭК. 

Материал и методы. Исследование основывается на резуль-

татах хирургического лечения 62 новорожденных с разной 

степенью тяжести НЭК. Диагноз устанавливали на основе 

результатов объективного исследования и данных инстру-

ментальных (рентгенологических и ультрасонография с доп-

плерографией) методов. У 41 (66,1 %) новорожденного после 

резекции кишки накладывали стому, а у 21 (33,9 %) операцию 

заканчивали наложением первичного анастомоза. Результа-
ты и обсуждение. Общая летальность среди оперированных 

новорожденных составила 17,7 % (11 новорожденных), в 

частности после наложения стомы — 19,5 % (8 новорожден-

ных) и после наложения первичного анастомоза — 14,3 (3 

ребенка). Различные послеоперационные осложнения разви-

лись у 17 (41,5 %) детей после наложения стомы и у 5 (23,8 %) 

пациентов после наложения первичного анастомоза. Вопрос 

выбора метода завершения операции у детей с НЭК должен 

решаться индивидуально, с учетом распространенности не-

кротических изменений в кишке, состояния гемодинамики 

во время операции и опыта хирурга. Использование интрао-

перационной ультразвуковой допплерографии позволяет чет-

ко идентифицировать участки кишки с отсутствующим или 

сниженным кровотоком, что дает возможность провести ре-

зекцию кишки в пределах здоровой ткани. Выводы. Наши ис-

следования подтвердили, что наложение первичного анасто-

моза, при наличии четких показаний, является безопасным и 

эффективным методом лечения у новорожденных, который 

сопровождается меньшим количеством осложнений и более 

низкой летальностью.

Ключевые слова: некротический энтероколит, хирургиче-

ское лечение, первичный анастомоз.
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PRIMARY ANASTOMOSIS IN THE MANAGEMENT OF NEWBORNS WITH NECROTIZING ENTEROCOLITIS

Summary. Necrotizing enterocolitis (NEC) — one of the life-

threatening diseases of newborns associated with the high (20–

40 %) mortality. Decision about the method of completing surgical 

intervention after the removal of necrotic changed bowel — stoma 

formation or primary anastomosis — is still under discussion. 

The objective of the study was to summarize own experience 

of using primary anastomosis in the management of newborns 

with NEC. Material and methods. The study was based on the 

outcomes of surgical treatment of 62 newborns with the different 

degree of NEC severity. The diagnosis was established on the 

basis of objective examination and instrumental methods (X-ray, 

ultrasound and Doppler). In 41 (66.1 %) newborns after intestine 

resection the stoma was made, and in 21 (33.9 %) — the surgery was 

completed by the primary anastomosis. Results and discussion. Total 

mortality among newborns after surgical treatment was 17.7 % 

(11 newborns), in particular after stoma formation — 19.5 % 

(8 newborns) and after primary anastomosis — 14.3 % (3 babies). 

Various postoperative complications developed in 17 (41.5 %) 

children after the stoma formation and in 5 (23.8%) patients after 

the primary anastomosis. The problem of the choice of method 

for surgery completion in children with NEC should be decided 

individually, taking into account the prevalence of necrotic changes 

in the bowel, hemodynamic status during surgery and surgeon 

experience. The use of intraoperative Doppler ultrasonography 

enables to clearly identify intestinal areas with absent or decreased 

blood flow, which gives the opportunity to perform bowel resection 

within healthy tissues. Conclusions. Our researches confirmed that 

the primary anastomosis in the presence of clear indications is a 

safe and effective treatment in infants with NEC associated with 

lesser complications and lower mortality.

Key words: necrotizing enterocolitis, surgical treatment, primary 

anastomosis.


