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ФАНОВ В'ЯЧЕСЛАВ ОЛЕКСАНДРОВИЧ 
(57) Спосіб лікування некротичного ентероколіту у 

немовлят, який характеризується тим, що під час 
операції, після виконання основного етапу, прово-
дять трансназальну або трансанальну інтубацію 
кишечника (в залежності від локалізації ураження), 

для цього застосовують еластичний кишковий 
зонд із закругленим кінцем і множинними бокови-
ми отворами, через цей зонд вводять розчин окси-
генованого перфторану (розморожений перфто-
ран оксигенують безпосередньо перед введенням 
шляхом барботажу 100 % киснем у потоці 3-4 л/хв. 
протягом 10 хвилин), перше введення оксигенова-
ного перфторану здійснюють інтраопераційно, в 
подальшому препарат вводять двічі на добу в дозі 
5 мл/кг маси тіла дитини, після кожного введення 
препарату зонд закривають на 1 годину, трива-
лість курсу лікування - 3-5 діб. 

 
 

 
Корисна модель, що заявляється, відноситься 

до медицини, а саме до дитячої хірургії і може бу-
ти використана для лікування некротичного енте-
роколіту у немовлят. 

Некротичний ентероколіт на сьогоднішній день 
є однією з найбільш проблемних патологій в не-
онатальній абдомінальній хірургії, оскільки частота 
його виникнення збільшується, а летальність за-
лишається високою. У 12-31 % дітей з некротич-
ним ентероколітом виникають перфорації кішечни-
ка, загальна летальність складає 10-45 %. При 
виникненні перфорацій летальність досягає 65-70 
%. Одним з найважливіших етіологічних факторів 
в розвитку некротичного ентероколіту є гіпоксія (як 
антенатальна, так і інтра- та постнатальна), яка 
призводить до ішемії кішечника та виникнення 
виразок, некрозів і перфорації його з розвитком 
перитоніту [1,5]. 

В останні роки з'явилось багато наукових дос-
ліджень, присвячених місцевому застосуванню 
синтетичного інфузійного препарату з газотранс-
портною функцією - перфторану. Його місцеве 
застосування широко використовується в дорослій 
абдомінальній хірургії для лікування гастродуоде-
нальних виразок, постгастрорезекційних анасто-
мозітів, панкреонекрозів, перитонітів, також засто-
совується для лікування ускладнених ран [2, 3]. 
Патогенетичним обгрунтуванням місцевого внут-
рішньокишкового застосування перфторану є його 
здатність підвищувати насиченість тканин киснем, 

він має виражений протиішемічний ефект, проти-
запальну та протинабрякову дію, сприяє репара-
тивній регенерації ентероцитів мукозного шару 
кішечника, має хорошу резорбтивну здатність [6]. 
Препарат «Перфторан» сертифікований в Україні 
та дозволений для застосування у дітей, в тому 
числі новонароджених. 

Найбільш близьким до корисної моделі, що 
заявляється, є розроблений нами в 2009 р. спосіб 
захисту міжкишкових анастомозів в абдомінальній 
хірургії у дітей, який полягає у внутрішньокишко-
вому введенні оксигенованого перфторану в зону 
анастомозу [4]. При цьому під час операції транс-
назально заводять кишковий зонд з боковими 
отворами в ділянку анастомозу. Через нього двічі 
на добу протягом 3 діб після операції вводять роз-
чин оксигенованого методом барботажу перфто-
рану в дозі 1-2 мл/кг маси тіла. Дані про внутріш-
ньокишкове застосування перфторану для 
лікування некротичного ентероколіту у дітей в дос-
тупній літературі відсутні. 

З метою етіопатогенетичного лікування некро-
тичного ентероколіту III-IV стадій у дітей нами за-
пропоновано спосіб лікування некротичного енте-
роколіту у немовлят, який полягає у 
внутрішньокишковому введенні оксигенованого 
перфторану. Патогенетичним обґрунтуванням 
ентерального місцевого застосування перфторану 
при некротичному ентероколіті є його вплив на 
головну ланку у виникненні некрозів і перфорацій 
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кішечника - тканинну гіпоксію кишки. Оксигенова-
ний перфторан має високу кисневу ємність, яка 
дозволяє підвищити насиченість киснем ворсин 
слизової кішечника, хорошу текучість, що забезпе-
чує тісний контакт з мукозним шаром кишки та хо-
рошу сорбційну активність, має виражений проти-
ішемічний ефект, протизапальну та 
протинабрякову дію, сприяє репаративній регене-
рації ентероцитів мукозного шару кішечника [6]. 

Суть способу, що заявляється, полягає в на-
ступному: під час операції, після виконання основ-
ного етапу, проводять трансназальну або транса-
нальну інтубацію кішечника (в залежності від 
локалізації ураження). Застосовують еластичний 
кишковий зонд із закругленим кінцем і множинними 
боковими отворами. Через цей зонд вводять роз-
чин оксигенованого перфторану, також зонд слу-
жить для декомпресії кішечника. Перше введення 
оксигенованого перфторану здійснюють інтраопе-
раційно, в подальшому препарат вводять двічі на 
добу. Безпосередньо перед введенням розморо-
жений перфторан оксигенують шляхом барботажу 
100 % киснем у потоці 3-4 л/хв. протягом 10 хви-
лин. Після кожного введення препарату зонд за-
кривають на 1 годину. Разова доза перфторану 
складає 5 мл/кг маси тіла дитини. Тривалість курсу 
лікування - 3-5 діб. 

Заявлений спосіб лікування некротичного ен-
тероколіту у немовлят використано нами у 8 ново-
народжених, оперованих з приводу перфоратив-
ного перитоніту, зумовленого некротичним 
ентероколітом ІV стадії. Дітям проводились резек-
ції некротизованих ділянок з накладанням анасто-
мозів (4 дітей) або превентивних стом (в 2 випад-
ках). У 2 дітей проведені ушивання виразок. Ознак 
дискомфорту чи ускладнень при ентеральному 
введенні перфторану у дітей ми не спостерігали. 
Клінічний ефект розробленого нами способу поля-
гає у відсутності повторних некрозів і перфорацій 
кішечника, більш швидкому відновленні периста-
льтики та припиненні шлункового стазу в післяо-
пераційному періоді, відсутності випадків неспро-
можності анастомозу та інших післяопераційних 
ускладнень. Видужало 7 дітей (87 %). Пролікова-
ним за запропонованим нами способом дітям 
швидше розпочинали ентеральне годування, у них 
скоротився час перебування у відділенні інтенсив-
ної терапії та час перебування в стаціонарі. 

Приклад 1. Дитина П., хлопчик, 3 доби, № іст. 
хв. 5480/09, поступив у відділення реанімації но-
вонароджених Івано-Франківської обласної дитячої 
клінічної лікарні 25.05.2009 р. з клінікою перитоні-
ту. Дитина від першої вагітності, недоношена (те-
рмін гестації 36-37 тижнів), з двійні, з масою тіла 
2050 г, під час вагітності була хронічна внутріш-
ньоутробна гіпоксія. Клінічний діагноз: Перфора-
тивний некротичний ентероколіт, перфорація сиг-
мовидної кишки, меконієвий перитоніт, пневмонія 
новонародженого, внутрішньошлуночковий крово-
вилив II ст., набряк головного мозку, анемія сере-
днього ступеня. Після дообстеження і передопе-
раційної підготовки дитина прооперована. Під час 
операції виявлено перфоративну виразку сигмо-
видної кишки, ознаки некротичного ентероколіту 

(потовщення та інфільтрація здухвинної та товстої 
кишок, меконієвий перитоніт. Проведено висічення 
і ушивання перфоративної виразки, санацію чере-
вної порожнини. Трансанально проведено кишко-
вий зонд в товсту та здухвинну кишки, з множин-
ними боковими отворами. Інтраопераційно через 
зонд ввели 10 мл оксигенованого методом барбо-
тажу перфторану. Після операції оксигенований 
перфторан через зонд в цій же дозі вводили двічі 
на добу протягом 3 діб. Зонд обтурували на 1 го-
дину після кожного введення. На другу добу після 
операції дитина екстубована, переведена на спон-
танне дихання. На третю добу з'явилась периста-
льтика, розпочато годування через шлунковий 
зонд, а на 5 добу - годування через рот. З 5 доби - 
самостійна дефекація. На 6 добу дитина переве-
дена з реанімаційного відділу, а на 14 добу випи-
сана із стаціонару в задовільному стані. Оглянута 
через 3 місяці - вагу набирає добре, проблем з 
боку травного тракту нема. 

Таким чином, використання способу, що заяв-
ляється, дає можливість провести етіологічно 
спрямоване лікування некротичного ентероколіту 
шляхом корекції гіпоксії кішечника, запобігти небе-
зпечних ускладнень - виникнення повторних нек-
розів та перфорацій кишок, неспроможності швів 
анастомозів, значно покращує післяопераційний 
перебіг та дозволяє знизити післяопераційну ле-
тальність. Даний спосіб є досить простий у вико-
нанні і безпечний для оперованих дітей. 
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