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Гіпертрофічний пілоростеноз є одним із найчастіших чинників блювання в новонароджених, що по-
требує хірургічного втручання. Тоді як інтраопераційні ускладнення і безпосередні результати пілороміо-
томії широко висвітлені в літературі, то віддалені наслідки цього втручання, особливо залежно від методу 
корекції, недостатньо вивчені та містять суперечливі результати.

Мета – вивчити віддалені наслідки пілороміотомії залежно від методу хірургічної корекції – відкрита 
(ВПМТ) або лапароскопічна пілороміотомія (ЛПМТ).

Матеріали та методи. Первинну оцінку віддалених наслідків провели шляхом аналізу відповідей на за-
питання Діагностичного опитувальника для педіатричних функціональних шлунково-кишкових порушень, 
який розіслали 246 пацієнтам та їхнім батькам; відповіді отримали від 169 (68,7%) респондентів, яких і за-
лучили до дослідження. Повторної госпіталізації потребували 57 (33,7%) дітей, яким виконали рентгено-
логічне обстеження, фіброгастроскопію та ультрасонографію.

Статистичне опрацювання результатів дослідження здійснювали з використанням програми «StatPlus: 
mac», «AnalystSoft Inc.» (version v8).

Результати. Середній вік пацієнтів, залучених до дослідження, становив 8,5±0,3 року (межі коливань – 
від 2 до 18 років). Серед опитаних, від яких отримали відповіді, ВПМТ провели 132 (78,1%) дітям, а ЛПМТ – 
37 (21,9%) дітям. Жодних скарг не висловили 102 (60,4%) дитини, зокрема, 81 (61,4%) дитина після ВПМТ 
і 21 (56,8%) – після ЛПМТ (р=0,6152).

Основною скаргою в дітей після пілороміотомії, яка потребувала повторної госпіталізації, був хронічний 
абдомінальний біль, на що вказали 38 (22,5%) опитаних. При цьому не виявили кореляційної залежності 
між виникненням хронічного абдомінального болю та віком, в якому діагностований гіпертрофічний пі-
лоростеноз (R=0,183, p=0,2588), тривалістю захворювання (R=0,079, p=0,6275) і масою тіла дитини на мо-
мент втручання (R=0,048, p=0,768). Функціональні порушення травного каналу встановили в 15 (8,9%) 
дітей. У 24 (14,2%) дітей виявили сповільнення пасажу барію кишечником, що в поєднанні з періодичним 
больовим синдромом засвідчило хронічну спайкову хворобу.

За результатами фіброгастроскопії, дуоденогастральний рефлюкс виявили у 18 (10,7%) дітей, який 
у 5 (2,96%) пацієнтів поєднувався з недостатністю пілорусу і у 12 (7,1%) – із гастритом, а у 17 (10,1%) дітей 
діагностували гастроезофагеальний рефлюкс.

Висновки. Отже, у віддалені терміни після пілороміотомії 33,7% дітей потребували повторної госпіта-
лізації, зумовленої різноманітною патологією шлунково-кишкового каналу. Дуоденогастральний та гастро-
езофагеальний рефлюкс і хронічна спайкова хвороба найчастіше виявлялися у віддалені терміни після 
пілороміотомії, а частота їхнього виникнення не залежала від методу хірургічного втручання.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гіпертрофічний пілоростеноз, пілороміотомія, віддалені наслідки.
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Вступ
Гіпертрофічний пілоростеноз (ГПС) є одним із 

найчастіших чинників блювання в новонароджених, 
що потребує хірургічного втручання [1,21]. Незва-
жаючи на спроби медикаментозної терапії [11,24], 
пілороміотомія залишається основним методом лі-
кування ГПС [2,10,16]. Тоді як інтраопераційні 
ускладнення і безпосередні результати пілороміото-
мії широко висвітлені в літературі [14,15,22], то від-
далені наслідки цього втручання, особливо залежно 
від методу корекції, недостатньо вивчені та містять 
суперечливі результати [6,7,17,19].

Мета дослідження – вивчити віддалені наслідки 
пілороміотомії залежно від методу хірургічної ко-
рекції – відкрита (ВПМТ) або лапароскопічна піло-
роміотомія (ЛПМТ).

Матеріали та методи дослідження
Первинну оцінку віддалених наслідків провели 

шляхом аналізу відповідей дітей та їхніх батьків на 

запитання Діагностичного опитувальника для педі-
атричних функціональних шлунково-кишкових по-
рушень, що базується на ІІІ Римських критеріях [5], 
який був розісланий 246 пацієнтам, яких оперували 
з приводу ГПС упродовж 1995–2020 рр. Відповіді на 
опитувальник отримали від 169 (68,7%) пацієнтів та 
їхніх батьків, і цих пацієнтів залучили до досліджен-
ня. Повторної госпіталізації потребували 57 (33,7%) 
дітей, яким виконали рентгенологічне обстеження, 
фіброгастроскопію та ультрасонографію.

Статистичне опрацювання результатів здійснили 
з використанням програми «StatPlus: mac», 
«AnalystSoft Inc.» (version v8): варіаційної статисти-
ки Fisher-Student з визначенням середнього арифме-
тичного (M), помилки середнього арифметичного 
(m), коефіцієнта достовірності (р); параметричної 
кореляційної залежності (критерій R Пірсона). Зна-
чення р<0,05 вважали за достовірну різницю.

Дослідження виконали відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом зазначе-
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ної в роботі установи. На проведення досліджень 
отримали інформовану згоду батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
До віддалених наслідків і пізніх ускладнень піло-

роміотомії відносилися стани, які виникали пізніше 
одного місяця після операції та потребували по-
вторної госпіталізації або призначення консерва-
тивної терапії, що узгоджується з даними літератури 
[8]. Середній вік пацієнтів, залучених до досліджен-
ня, становив 8,5±0,3 року (межі коливань – від 2 до 
18 років). Отже, віддалені наслідки вивчалися упро-
довж 18 років після хірургічного втручання. Розпо-
діл кількості дітей за терміном спостереження на-
ведено на рисунку.

Серед опитаних, від яких отримано відповіді, 
ВПМТ проведено 132 (78,1%) дітям, а ЛПМТ – 
37 (21,9%) дітям.

За результатами відповідей встановлено, що 
102 (60,4%) дитини не висловлювали жодних скарг 
(табл. 1), які можна було б віднести до наслідків пі-
лороміотомії, що узгоджується з даними одних до-
слідників [4,6], інші наводять меншу частоту (до 
40%) відсутності скарг у віддалені терміни після 
операції [17,19], а за даними F.E. Lüdtke зі співавто-
рами, 78% пацієнтів не мали жодних скарг [12]. Се-

ред дітей, в яких не було скарг, 81 (61,4%) дитині 
проведено ВПМТ, 21  (56,8%) дитині  – ЛПМТ 
(р=0,6152).

Найчастіше (у 34 (20,1%) опитаних) скарги спо-
стерігалися через 1–4  роки після операції, 
у 19 (11,2%) – через 5–8 років, у 10 (5,9%) – через 
9–12 років, лише у 6 (3,6%) – через понад 12 років.

У 12 (7,1%) дітей відмічалися скарги на епізодич-
ний біль в епігастральній ділянці, який тривав про-
тягом декількох хвилин і виникав один раз на кілька 
місяців, періодичну тяжкість у шлунку, порушення 
сну або головний біль, що не потребувало будь-
якого лікування або звернення до лікаря. Частота 
таких «незначних» скарг була вищою в дітей, яких 
прооперовано лапароскопічно порівняно з тими, 
яким проведено ВПМТ (табл. 1).

Зниження апетиту спостерігалося у 26 (15,4%) ді-
тей, у 18 (10,7%) із них це було пов’язано з больовим 
синдромом. Зниження апетиту частіше виявлялося 
в дітей, яким проведено ЛПМТ, проте ця різниця не 
мала статистичної достовірності (табл. 1). Необхід-
но зазначити, що зниження апетиту не супроводжу-
валося схудненням і розвитком за гіпотрофічним 
типом, на що вказують інші дослідники [4].

Пору шення випор ожнень  в і дміча лися 
у 20 (11,8%) дітей, зокрема, у 14 (8,3%) із них – пері-
одичні закрепи, а у 6 (3,5%) – розрідження випорож-
нень. Слід зазначити, що каломазання не було в 
жодної дитини.

Деякі діти та їхні батьки зауважили наявність пе-
чії (у 4 (2,4%) дітей), аерофагії (у 3 (1,8%) дітей) і не-
приємного запаху з рота (у 2 (1,2%) дітей).

За результатами анкетування, 57 (33,7%) дітей ви-
словлювали скарги, які потребували повторної гос-
піталізації для дообстеження, а за необхідності – 
і для лікування, зокрема, 48 (36,4%) дітей після 

Таблиця 1
Скарги дітей у віддалені терміни після операції з приводу гіпертрофічного пілоростенозу
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До 5 років Від 5 до 10 років Понад 10 років
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ВПМТ і 9 (24,3%) – після ЛПМТ (табл. 1). Необхідно 
зазначити, що всі ці діти мали декілька скарг, зокре-
ма, поєднання больового синдрому з блюванням або 
здуттям живота, блювання і здуття живота тощо.

Основною скаргою в дітей після пілороміотомії, 
яка потребувала повторної госпіталізації, був хро-
нічний абдомінальний біль, на що вказували 
38 (22,5%) опитаних (табл. 1); і це узгоджується 
з результатами інших дослідників [17]. Серед дітей 
з абдомінальним больовим синдромом ВПМТ ви-
конано 36  (27,3%), а ЛПМТ  – 2  (5,4%) із них 
(р=0,0046). При цьому не було кореляційної залеж-
ності між виникненням хронічного абдомінально-
го болю та віком, в якому діагностований ГПС 
(R=0,183, p=0,2588), тривалістю захворювання 
(R=0,079, p=0,6275) і масою тіла дитини на момент 
втручання (R=0,048, p=0,768).

Критеріям болю, що асоціюється з функціональ-
ними порушеннями шлунково-кишкового тракту, 
відповідали 15 (8,9%) дітей, зокрема, у 9 (5,3%) дітей 
відмічався функціональний абдомінальний біль, 
у 4 (2,4%) дітей – синдром подразненого кишечника, 
у 2 (1,2%) дітей – функціональна диспепсія; що узго-
джується з даними літератури [17,18].

За результатами рентгенологічного обстеження 
у 23 (13,6%) дітей виявили атонію шлунка, а сповіль-
нений пасаж барію зі шлунка – у 16 (9,5%) дітей, тоді 
як, за даними О.В. Спахі зі співавторами (2004), нор-
мальний тонус шлунка у віддалені терміни після 
втрачання був у 92% дітей [19]. Незважаючи на ато-
нію шлунка та сповільнений пасаж, у дітей не було 
гіпотрофії. Дані літератури свідчать, що після піло-
роміотомії знижується фазова моторна активність 
шлунка, натомість зростає базальний пілоричний 
тиск, що зумовлює відсутність змін у спорожненні 
шлунка [20]. Водночас деформація в пілоричній зоні 

відмічалася у 18 (10,7%) дітей, що суттєво менше, 
ніж у дослідженні О.В. Спахі зі співавторами (2004), 
де зміни в цій зоні спостерігалися у всіх дітей [19]. 
У жодного пацієнта не було виразкового дефекту, 
хоча, за даними О.В. Спахі зі співавторами (2004), 
виразка дванадцятипалої кишки діагностувалася 
у 18% хворих [19], а за даними K.H. Dietl зі співавто-
рами (2000), 13% пацієнтів були прооперовані з при-
воду виразкової хвороби, яка виникла через понад 
50 років після пілороміотомії [7], хоча в такому ви-
падку складно стверджувати, що це є наслідком хі-
рургічного втручання в період новонародженості.

У 24 (14,2%) дітей відмічалося сповільнення па-
сажу барію кишечником, що в поєднанні з періо-
дичним больовим синдромом вказувало на хроніч-
ну спайкову хворобу, частота якої була вищою 
після ВПМТ (табл. 2). Серед цих пацієнтів 7 (4,1%) 
дітей через 2–5 років після пілороміотомії були 
прооперовані з приводу гострої кишкової непро-
хідності, зокрема, 6  (4,5%) дітей після ВПМТ 
і 1 (2,7%) – після ЛПМТ (р=0,6217). Частота виник-
нення гострої кишкової непрохідності, що потре-
бувала хірургічного втручання, у нашому дослі-
дженні була вищою порівняно з даними літератури 
(4,1% проти 2%) [9], проте ця різниця не мала ста-
тистичної достовірності.

За результатами фіброгастроскопії, дуоденога-
стральний рефлюкс виявлявся у 18 (10,7%) дітей, 
який у 5 (2,96%) пацієнтів поєднувався з недостат-
ністю пілорусу і у 12 (7,1%) – із гастритом (зокрема, 
у 9 (5,3%) був поверхневий гастрит, а у 3 (1,8%) – 
ерозивний гастрит); гастроезофагеальний рефлюкс 
діагностувався в 17 (10,1%) дітей. У пацієнтів із 
 дуоденогастральним рефлюксом, поверхневим та 
ерозивним гастритом комплексне лікування із за-
стосуванням прокінетиків, антацидів та Н2-

Таблиця 2
Віддалені наслідки пілороміотомії
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блокаторів сприяло зникненню патологічних про-
явів. Слід відмітити, що тоді як дуоденогастральний 
рефлюкс виявлявся в дітей незалежно від віку, то 
гастроезофагеальний рефлюкс діагностувався в ді-
тей віком 7–12 років, що підтверджують дані літера-
тури [3,8]. Незважаючи на консервативну терапію, 
5 (2,9%) дітей з гастроезофагеальним рефлюксом 
(зокрема, 4 (3%) пацієнти після ВПМТ і 1 (2,7%) – 
після ЛПМТ) потребували хірургічного втручання 
у зв’язку з неефективністю консервативного ліку-
вання та розвитком ерозивного езофагіту. Необхід-
но зазначити, що частота виникнення гастроезофа-
геального рефлюксу в нашому дослідженні була 
вищою порівняно з даними одних дослідників 
(10,1% проти 1,6–2,8%) [8,23], проте суттєво ниж-
чою – порівняно з іншими (24%) [13].

За результатами ультрасонографічного дослі-
дження, розміри пілоричного каналу були в межах 
вікової норми, що узгоджується з даними літерату-
ри [12].

До безпосередніх наслідків пілороміотомії, які 
зумовили необхідність хірургічного втручання у від-
далені терміни, окрім розвитку гострої кишкової 
непрохідності, можна віднести післяопераційну гри-
жу, яка відмічалася в 10 (5,9%) дітей, проте скарг на 
наявність грижового випинання до госпіталізації ні 
батьки, ні діти не висловлювали.

Віддалені наслідки залежно від методу хірургіч-
ного втручання наведено в таблиці 2.

За отриманими даними, метод хірургічного втру-
чання в дітей із ГПС не впливає на частоту виник-
нення патології травного каналу у віддалені терміни 
після операції. Водночас не можна стверджувати, що 
пілороміотомія є чинником виникнення цієї пато-
логії, оскільки частота патології шлунково-кишко-
вого тракту в загальній популяції дітей та підлітків 
за окремими нозологічними одиницями є вищою, 
ніж у нашому дослідженні [13,17,18,23]. Хоча часто-
та виникнення спайкової хвороби у віддалені термі-
ни вища в дітей після ВПМТ порівняно з ЛПМТ, 
проте ця різниця не має статистичної достовірності 
(табл. 2). Це саме стосується й післяопераційних 
гриж.

Висновки
Отже, наші дослідження показали, що у віддалені 

терміни після пілороміотомії 33,7% дітей потребу-
вали повторної госпіталізації, зумовленої різнома-
нітною патологією шлунково-кишкового тракту. 
Дуоденогастральний та гастроезофагеальний реф-
люкс і хронічна спайкова хвороба найчастіше ви-
являлися у віддалені терміни після пілороміотомії, 

а частота їхнього виникнення не залежала від мето-
ду хірургічного втручання.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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