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МЕДИЧНИЙ СУПРОВІД НОВОНАРОДЖЕНИХ 
З МЕКОНІЄВИМ ІЛЕУСОМ. АНАЛІЗ ДАНИХ 
СВІТОВОГО ДОСВІДУ ТА ВЛАСНИХ 
СПОСТЕРЕЖЕНЬ

Резюме.
Меконієвий ілеус (МІ) за даними різних авторів спостерігається у 10-20 % новонароджених з кістофіброзом. МІ – 

тонкокишкова непрохідність, що виникає у плодів на 20-24 тижні гестації з-за порушень процесів формування меконію, 
що має підвищену в’язкість і не може просуватися по кишечнику та викликає його обтурацію. Біля 50 % випадків 
МІ ускладнюються заворотом кишки, кишковою атрезією, мальротацією, перфорацією з розвитком меконіального 
перитоніту та асциту, формуванням меконіальної псевдокісти тощо.

Мета дослідження  – провести системний огляд та аналіз літератури з проблеми МІ у новонароджених та на 
основі аналізу літературних джерел і власних спостережень з даної теми висвітлити оптимальну тактику медичного 
супроводу новонароджених з МІ.

Результати дослідження. Проведений огляд літератури в історичному аспекті та за останні 20 років показав, що 
завдяки розробці та удосконаленню методів консервативного і хірургічного лікування новонароджених з МІ, летальність 
при МІ за останні 20 знизилась до 20 %. Проведений аналіз даних світового досвіду та власних спостережень висвітлив 
можливості консервативної терапії та хірургічної допомоги дітям при МІ з наголосом на те, що у 50 % випадків 
неускладненого МІ консервативні заходи є ефективними.

Запропоновані покрокові заходи консервативного лікування та покази до хірургічних втручань.
Висновок. При МІ у новонароджених слід утриматись від резекції і стомування на користь промивання кишечника.
Ключові слова: муковісцидоз; меконієвий ілеус; меконіальний перитоніт; діагностика; консервативне лікування; 

хірургічна допомога

Вступ

Меконієвий ілеус (МІ) розглядається як найбільш 
ранній прояв кістозного фіброзу, або муковісцидозу, – 
тяжкого генетичного захворювання, що зустрічається 
з частотою 1:3500 новонароджених [1-3]. Кістофіброз – 
системне захворювання з ураженням екзокринних за-
лоз організму. Найбільш тяжкі клінічні прояви вини-
кають через обструкцію незвичайно густим в’язким 
слизом дихальних шляхів, протоків підшлункової за-
лози, кишечника. Крім того, можуть уражатися потові 
та слинні залози, печінка, репродуктивні органи [4-7].

МІ за даними різних авторів спостерігається 
у 10-20 % новонароджених з кістофіброзом [7-10]. 
МІ – тонкокишкова непрохідність, що виникає в плода 
на 20-24 тижні гестації через порушення процесів 
формування меконію, що має підвищену в’язкість і не 
може просуватися по кишечнику та викликає його 
обтурацію, зазвичай на рівні середніх відділів тонкої 
кишки [11-14]. На МІ припадає 9-33 % всіх випадків 
кишкової непрохідності у новонароджених, частота 
складає 1:2500 новонароджених, тобто меконієва киш-
кова непрохідність посідає третє місце серед всіх ви-
дів кишкової непрохідності у новонароджених, після 
атрезії кишечника (перше місце) та мальротації (друге 
місце) [15,16].

Біля 50 % випадків МІ ускладнюються заворотом 
тонкої кишки, кишковою атрезією, мальротацією, (пер-
форацією) з розвитком меконіального асциту і перито-
ніту, формуванням кищкових перфорацій, меконіальної 
псевдокісти [17-22] і навіть періорхітом [23, 24]. Діти 
з МІ мають більший ризик розвитку холестазу [25].

Мета дослідження – провести системний огляд 
та аналіз літератури з проблеми МІ у новонароджених 
та на основі аналізу літературних джерел і власних 
спостережень з даної теми висвітлити оптимальну 
стратегію медичного супроводу новонароджених з МІ.

Історичний аспект. Перше описання кишкової 
непрохідності у новонародженого з неідентифікова-
ними змінами у структурі підшлункової належить 
K. Landsteiner (1905) [26]. В 1936 році G. Fanconi довів, 
що однією з причин розвитку хронічних легеневих за-
хворювань у дітей є кістофіброз підшлункової залози 
[27]. Через 2 роки Andersen (1938) опублікував роботу, 
в якій було показано, що порушення функції органів 
дихання при КПЗ сполучається з ураженням органів 
травлення, із-за чого у новонароджених може виник-
нути тонкокишкова непрохідність або МІ, обумовлений 
обтурацією просвіту тонкої кишки в’язким кишковим 
вмістом [28].

Хірургічне лікування МІ не здійснювалось до 1948 
року. Перший досвід успішного хірургічного лікування 
дитини з МІ датується 1948 роком, коли Hiatt і Wilson 
повідомили про можливість відновлення кишкової 
прохідності шляхом промивання кишки фізіологіч-
ним розчином через виведену ілеостому. Вони досягли 
успішних результатів лікування у 5 з 8 пацієнтів [29]. 
Gross R. E. у 1953 році повідомив про ліквідацію киш-
кової непрохідності шляхом здійснення резекції кишки 
та ентеростомії за Мікулічем шляхом накладання 
двохстовбурової ентеростоми з формуванням по-
двійної стоми «бік-в-бік» [30]. Bishop and Koop у 1957 
році описали резекцію та анастомоз «кінець-в-кінець» 
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з дистальною стомою, що слугувала для промивання 
кишечника у післяопераційному періоді [31].

В 1969 році Noblett запропонував консервативний 
спосіб лікування неускладненого МІ шляхом проми-
вання кишки гіперосмолярним розчином гастрогра-
фіну, що сприяє розрідженню і видаленню з просвіту 
кишки в’язких кишкових мас [32].

Завдяки розробці та удосконаленню методів кон-
сервативного і хірургічного лікування МІ, летальність 
при МІ за останні 15 років знизилась до 20 % [33,34].

Етіопатогенез. МІ остаточно не вивчений. Оче-
видно, що захворювання має спадковий характер і пере-
дається аутосомно- рецесивним шляхом [35]. За даними 
Генетичного Консорціума станом на січень 2012 року 
описано 1900 мутацій генів які відповідальні за разви-
ток муковісцидозу. В Європі найбільш розповсюдже-
ною мутацією гена CFTR (cystic fi brosis transmembrane 
regulator) є F508del. Менш розповсюдженими мутація-
ми гена є G542X, W1282X, R553X, G551D [9, 36]. Му-
тації в гені призводять до дисфункції хлорного каналу. 
Іони хлору накопичуються всередині клітин, змінюють 
електричний потенціал в просвіті вивідних протоків, 
що сприяє підвищеному виходу із просвіта всередину 
клітини іонів натрію. Починається посилене всмокту-
вання перицелюлярного водного компоненту, наслідком 
чого стає згущення і утруднення евакуації секретів ен-
докринних залоз, функціональна недостатність, фіброз 
уражених органів [37]. Ураження підшлункової залози 
при муковісцидозі виникає і прогресує вже з середини 
II триместру вагітності. Обтурація її протоків в’язким 
секретом призводить до ацинарної атрофії, зниженню 
секреції, початковим проявам фіброзу та жировому 
переродженню паренхіми органа [7, 38].

Спочатку вважалось, що порушення функції хлор-
ного каналу при муковісцидозі в першу чергу відбива-
ється на функції підшлункової залози. Сьогодні відомо, 
що воно також впливає на роботу кишечника, сприя-
ючи розвитку МІ [10].

Причиною виникнення МІ при муковісцидозі є те, 
що на тлі зниження секреції протеолітичних та інших 
ферментів підшлункової залози, дегідратації інтесті-
нального секрету через порушення транспорту Cl, Na 
та води, відбувається ущільнення меконію, що заку-
порює просвіт кишки. Крім того, що меконій при МІ 
містить мало води, в ньому визначається високий рі-
вень білків, переважно альбумінів та зниження кілько-
сті вуглеводів. Крім порушення секреції підшлункової 
залози у дитини з муковісцидозом після народження 
починає підвищуватись рівень натрію і хлору у виді-
ленні потових залоз, що є важливим тестом для діа-
гностики муковісцидозу.

Клінічна картина. МІ може бути простим чи 
ускладненим [11]. Простий МІ проявляється на 1-2 
добу життя дитини клінікою кишкової непрохідності – 
живіт здутий, контурують розтягнуті кишкові петлі. 
Пальпаторно тістоватої консистенції, у щлунку за-
стійний вміст, меконій не відходить. Обтурація кишки 
нагадує синдром «меконієвої пробки» і проявляється 
клінікою товстокишкової непрохідності. Причиною 

кищкової обтурації є не тільки змінений меконій, але 
і знижена перистальтика товстої кишки [1-3].

Всі досліджувані нами діти (6 новонароджених за 
останні 15 років) з МІ мали гіпотрофію, що розвива-
лася внутрішньоутробно, були доношеними, що під-
тверджує відомі літературні дані, що новонароджені 
з МІ рідко бувають недоношеними [8, 14, 39]. Також 
у всіх досліджуваних нами пацієнтів мало місце зву-
ження анусу і прямої кишки з наявністю щільного 
сірого меконію, що є одним з основних симптомів за-
хворювання.

Ускладнений МІ у новонароджених починається 
гостро, з клініки «гострого живота», перебігає тяжко, 
на тлі симптомів перитоніту з набряком і гіперемією 
передньобокової стінки черевної порожнини, інколи – 
з ознаками неонатального сепсису [40-42].

Діагностика
Антенатальна УЗ-діагностика МІ не має типових, 

характерних для цієї патології, ознак. Проте, з 20-24 тижня 
гестації можуть з’явитися симптоми порушення прохід-
ності по кишечнику – розширення кишкових петель, гі-
перехогенність вмісту кишечника, багатовіддя. У частини 
плодів з муковісцидозом не візуалізується жовчний міхур 
[43, 44].

Раптова поява кальцифікатів у черевній порожнині 
плоду, гіперехогенного випоту у вільній черевній по-
рожнині або кісти з густим гіперехогенним вмістом, 
свідчить про виникнення ускладнень МІ – внутріш-
ньоутробної перфорації кишки та меконіального пе-
ритоніту [45]. Ми також спостерігали у одного ново-
народженого кальцифікати черевної порожнини при 
антенатальному дослідженні, що були проявами вну-
трішньоутробного маконіального перітоніту.

Постнатальна діагностика МІ складається з оцінки 
клінічної картини, даних променевих методів діагнос-
тики (рентгенографія та сонографія), що грають в діа-
гностиці ведучу роль, а також результатів специфічних 
лабораторних проб та генетичного дослідження. МІ 
рідко зустрічається у недоношених дітей (1-2 %) і рідко 
поєднується з іншими вадами розвитку.

На оглядовій рентгенограмі, що виконується у вер-
тикальному положенні, при неускладненій формі МІ 
виявляється розширення кишкових петель з горизон-
тальними рівнями і нерівномірною пневматизацією, 
зниження газонаповнення петель кишки у нижніх 
відділах черевної порожнини. У частини дітей з МІ 
у правому нижньому квадранті живота визначаються 
пухирі газу – симптом «мильної піни», або «матового 
скла» із-за дрібних бульбашок повітря, змішаних і роз-
ташованих усередині щільних кишкових мас [46, 47]. 
Ці утворення виявляються, як правило, у середніх 
відділах черевної порожнини або у правій здухвинній 
ділянці. На рентгенограмі також можуть визначатися 
кальцифікати, що утворюються в результаті внутріш-
ньоутробної перфорації і меконієвого перитоніту [45].

На ірригограмі дитини з МІ виявляється чіткий мі-
кроколон (симптом «тонкої товстої кишки»), а також 
у деяких випадках можливо побачити патогномонічний 
для цього захворювання симптом – наявність округлих 
щільних тіней у проекції правої здухвинної ділянки. Це 
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щільні слизові кульки у вигляді «чіток», що заповню-
ють звужений відділ здухвинної і товстої кишки [48].

Таким чином, при підозрі на МІ для уточнення діа-
гнозу всім дітям необхідно провести наступні методи 
діагностики:

 оглядову рентгенографію черевної порожнини 
у вертикальному положенні в прямій прекції або в ла-
теропозиції, якщо стан дитини тяжкий,

 ірригографію (іригоскопію) у прямій проекції,
 УЗД черевної порожнини.
Слід зауважити, що дані променевих методів дослі-

дження не завжди дозволяють до операції поставити 
діагноз МІ, оскільки подібна рентгенологічна картина 
може бути і при атрезії кишки, і при тотальному аган-
гліозі тонкої і товстої кишки та при інших видах врод-
женої тонкокишкової непрохідності [49].

Достовірні дані вдається отримати при проведенні 
наступних тестів на муковісцидоз:

• Аналіз плям крові (метод сухої плями) або зраз-
ків ДНК на мажорні мутації гена муковісцидоза CFTR 
[50], CLCA [51].

• Потовий тест (дослідження електролітів поту) 
Гібсона і Кука. Концентрація хлориду натрія у секреті 
потових залоз в нормі не перевищує 40 ммоль/л. При 
концентрації хлоридів більше 60 ммоль/л діагноз муко-
вісцидозу вважаєтся ймовірним, при концентрації хло-
ридів більше 100 ммоль/л – достовірним. Ці дані від-
повідають вимогам Європейського регістру (European 
Cystic Fibrosis Society Patient Registry) [52]. Рівень хло-
ридів поту при проведенні потової проби у дітей з МІ 
високий.

 Також виявляється висока частота мутацій CFTR 
[53].

 Визначення альбуміну у випорожненнях.
Лікування неускладненої форми МІ може бути 

консервативним та оперативним [16, 39,5 4].
Початком лікування дитини з МІ є: зондування 

шлунка, призначення емпірічної антибіотикотерапії, 
корекція водно- електролітних та коагуляційних роз-
ладів, ліквідація гіпотермії [9]. Ми при підозрі на МІ 
робимо дитині клізму з 1 % розчином панкреатину, 
який добре розріджує меконій.

Консервативне лікування МІ можливе при легкій 
формі обструкції кишки, коли рівень обтурації розта-
шований біля ілєоцекального кута та відсутні ознаки 
будь-яких ускладнень. Метод був запропонований 
Noblett H. у 1969 році [32]. Для його здійснення вико-
ристовують гастрографін (SCHERING, Німеччина). Це 
контрастний водорозчинний препарат з високою осмо-
лярністю (1900 мосмоль/л), що здатний за градієнтом 
концентрації вилучати рідину з плазми крові у просвіт 
кишки, що сприяє розжиженню кишкового вмісту і має 
послаблюючу дію. Цей феномен настільки виражений, 
що в анотації до препарату в якості побічної дії вка-
зана осмотична діарея. Зважаючи на виражений гіпе-
росмолярний ефект, для профілактики гіповолемії до 
і під час високого промивання кишки гастрографіном 
дитині проводять інфузійну терапію кристалоїдними 
розчинами з розрахунку фізіологічної потреби.

Процедуру промивання кишки виконують під 
контролем екрану електронно- оптичного перетворю-

вача або апарату ультразвукової діагностики. Через 
пряму кишку у ліві відділи товстої кишки, що регістру-
ється на рентгеновському екрані або на екрані апарату 
УЗД. При цьому гастрографін омиває велику меконієву 
пробку, що починає фрагментуватися, поступово про-
суватися у дистальні відділи товстої кишки і виходити 
зовні [55, 56]. Промивання і випорожнення кишечника 
має проводитись під контролем екрану, з обережним 
і повільним збільшенням внутрішньопросвітного 
тиску. Якщо контрастна речовина не проходить у роз-
ширені відділи кишкових петель, є підозра на вроджену 
атрезію кишки. В цьому випадку процедура зупиня-
ється із-за ризику перфорації.

Процедура ефективна приблизно у 50 % випадків – 
кишечник випорожняється протягом наступних 48 го-
дин. Після часткового видалення пробки дитині необ-
хідно зробити клізму фізіологічним розчином об’ємом 
до 50 мл з метою повного видалення гастрографіна 
і меконія з товстої кишки. При необхідності через 2 
години клізму можна повторити, додавши у фізіологіч-
ний розчин ацетилцистеїну (на 100 мл фізіологічного 
розчину 2-4 г ацетилцистеїну). Якщо протягом доби 
явища кишкової обструкції зберігаються, то усю про-
цедуру, в тому числі і клізму з гастрографіном, можна 
повторити. Рентгенограми повторюються через 3, 6, 12, 
24, 36 і 48 годин з метою оцінки ефективності випорож-
нення кишечника і діагностики можливих ускладнень.

Добрі результати досягаються при промиванні 
кишки шляхом мікроентеростомії.

Найбільш ефективними клізмами є клізми з га-
стрографіном [32, 49], менш ефективними – з такими 
водорозчинними гіперосмолярним або ізоосмоляр-
ними контрастними речовинами, як Perfl ubron, DNase, 
Viokase, N-ацетилцистеїн [56, 57].

Проте, якщо при проведенні контрастної клізми не 
вдається досягти рівня меконієвої пробки, що добре 
видно на рентгенограмі, то від консервативної терапії 
слід відмовитись і перейти до хірургічного лікування.

Хірургічне лікування
Хірургічне лікування дітей з МІ буває необхідним 

приблизно у 50 % випадків [58]. Воно показано при:
- лікуванні неускладнених форм МІ, коли муко-

вісцидоз є інтраопераційною знахідкою,
- неефективності консервативної терапії,
- при ускладнених формах МІ.
Оперативне лікування включає декілька методик, 

найбільш традиційними з яких є:
- метод Rehbein – утворення двохкатетерної 

ілєостоми, при якій широка трубка слугує для випо-
рожнення кишкового вмісту, а вузька – для промивання,

- метод Mikulicz – накладання двохстовбурової ен-
теростоми з формуванням подвійної стоми «бік-в-бік»,

- метод Bishop- Koop – дистальна ілєостомія 
з анастомозом «кінець–в–бік» з Y–подібним анасто-
мозом за Ру [59],

- операція Santulli – проксимальна ілєостомія 
з анастомозом «кінець–в бік», при якій кінець дисталь-
ного сегменту анастомозується у бік проксимального, 
що виводиться у вигляді стоми [60],
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- промивання кишки через ентеростомальні 
отвори, в тому числі і через апендикостому, тощо [49],

- резекція ураженого сегменту кишки з накладан-
ням міжкищкового анастомозу.

Ми маємо досвід операції за методикою Мікуліча, 
яку успішно виконали у 2 дітей. Дане хірургічне втру-
чання є простим у виконанні, не довготривале та не 
потребує накладання міжкишкового анастомозу.

Рис. 1. Схематичне зображення операції Мікуліча

В останні роки доведено, що резекція кишки з пер-
винним анастомозом також є ефективною [9]. Міжкиш-
ковий анастомоз «кінець-в-кінець», як найбільш фізіо-
логічний, був застосований нами у 2 новонароджених 
з невеликою різницею діаметрів привідного і відвід-
ного сегментів кишки. Методом вибору був одноряд-
ний шов біодеградуючою ниткою, що довів свою пере-
вагу як за простотою здійснення, так і за та надійністю.

Меконієвий ілеус без муковісцидозу. Цей вид не-
прохідності характеризується розвитком кишкового 
обструктивного синдрому різного ступеня тяжкості – 
від синдрому меконієвої пробки до ускладненої форми 
МІ із внутрішньоутробною чи постнатальною перфора-
цією кишки [61]. Переважна кількість пацієнтів з цим 
видом МІ народжуються вкрай незрілими і мають екс-
тремально низьку масу тіла при народженні (менше 
1000 г), тому МІ у даної групи пацієнтів називають МІ 
недоношених (МІН). В останні 20 років меконієвому 
ілеусу недоношених присвячено багато досліджень 
і доведено, що цей вид обструкції кишки практично 
ніколи не являється проявом муковісцидозу [62,63,64].

Обтураційна кишкова непрохідність у недоноше-
ного новонародженого розвивається через декілька 
чинників, що зумовлені незрілістю структур і функ-
цій організму. Насамперед це кількість ферментів 
і гормонів, що впливають на ефективність мото-
рики кишки. У недоношеної дитини на тлі незрілості 
гіпоталамо- гіпофізарно-тиреоїдної системи рівень 
тироксину в перші тижні життя, як правило, зниже-
ний. Але завдяки тому, що вироблення тіреотропного 
гормону, що приймає участь у регуляції синтезу тіре-
оїдних гормонів, швидко нормалізується, гіпотиреоз, 
що потребує замісної гормональної терапії, у недоно-
шених дітей розвивається досить рідко. Проте через 
те, що гормони щитоподібної залози відносяться до 
гормонів адаптації, навіть короткий період зниження 
рівня тироксину викликає дизадаптацію роботи жит-
тєво важливих органів і систем, в тому числі і гіпопе-

ристальтику кишечника. Вкрай низький у недоноше-
ної дитини і рівень вироблення всіх ферментів трав-
лення, в тому числі ферментів підшлункової залози 
[65]. Слід зазначити, що практично кожна недоношена 
дитина з низькою масою тіла має комплекс небезпеч-
них для життя медичних проблем. Це функціонуюча 
відкрита артеріальна протока, респіраторний дистрес- 
синдром, внутрішньошлуночкові крововиливи голов-
ного мозку, а також некротизуючий ентероколіт (НЕК) 
і меконієвий ілеус, що порушують роботу ШКТ і не 
дозволяють проводити ефективне ентеральне харчу-
вання дитини, як необхідну умову для вирішення всіх 
перелічених проблем.

Клінічні симптоми неускладненого МІН прихо-
дяться на кінець першого тижня життя новонародже-
ного, коли після короткого періоду ентерального хар-
чування і наявності випорожнень у дитини виникає 
здуття живота, пальпуються заповнені тугим вмістом 
кишкові петлі, у шлунку з’являється залишковий об’єм 
з домішками жовчі. Подібні симптоми виникають і на 
початкових стадіях НЕК, з яким необхідно диферен-
ціювати МІ недоношеної дитини, що зробити досить 
складно. Проте при НЕК, на відміну від МІ, завжди 
підвищений рівень білків гострої фази запалення (С-ре-
активного білка), що в динаміці наростає, з’являється 
лейкоцитоз чи лейкопенія, метаболічний ацидоз, зни-
жується рівень тромбоцитів. На оглядових рентгено-
грамах та УЗД візуалізуються різко роздуті петлі або 
нерівномірна превматизація кишечника зі зниженням 
її у нижньому правому квадранті черевної порожнини. 
Для МІН також типовим є симптом «мікроколон» на 
іригограмі черевної порожнини.

Лікування меконієвого ілеусу недоношених но-
вонароджених

Основним завданням хірурга при МІН є консерва-
тивне усунення обструкції кишки та мінімізація ризи-
ків хірургічного втручання [66]. Якщо результати клі-
нічного дослідження і дані променевих методів свід-
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чать про відсутність внутрішньочеревних ускладнень 
МІ, то необхідно починати консервативне лікування 
з наступними покроковими заходами:

• Клізма з вазеліновим маслом чи гліцерином –  
щоденно.

• При неефективності масляної клізми – високе 
промивання товстої кишки двічі на добу фізіологічним 
розчином з додаванням ацетилцистеїну (2 г на 100,0 мл 
фізіологічного розчину) або омніпака у розведенні 1:1, 
при цьому, першу процедуру необхідно проводити під 
контролем апарату УЗД.

• Щоденний УЗ-контроль, а при необхідності 
і рентгенологічний контроль, стану органів черевної 
порожнини з метою діагностики можливих ускладнень.

• У випадку відсутності позитивного результату 
від промивання кишки показано проведення пассажу 
омніпаку (3 мл) по ШКТ зі здійсненням рентгенограм 
через 2, 6, 12, 24, 36 годин після дачи контрасту.

Критеріями переходу до хірургічного лікування є 
неефективність консервативного лікування упродовж 
декількох діб, накопичення контрасту у розширеному 
відділі кишки та відсутність його переміщення в товсту 
кишку протягом 24-36 годин пасажу, а також розвиток 
таких ускладнень, як перфорація кишки.

Особливий внесок в лікування МІН внесли T. Nakaoka 
та його колеги, які запропонували дітям з МІН викону-
вати гідростатичні клізми омніпаком під ультразвуковим 

контролем для фрагментації і розрідження скупчень 
меконію у здухвинній кишці [67]. Для проведення цієї 
маніпуляції у пряму кишку дитини вводиться катетер 
Фолея. Манжетка катетера роздувається 0,6-0,8 мл води 
для інєкцій, після чого починається повільне введення 
омніпаку з фізіологічним розчином у відношенні 1:2. 
Рідина має поступати в товсту кишку самопливом, під 
тиском не більше 50 см водного стовпчика. При введенні 
рідини проводиться ультразвукова навігація, що дозволяє 
оцінити ступінь заповнення товстої кишки контрастною 
речовиною. Датчик прибору переміщується від лона до 
правої здухвинної ділянки і до мезогастрію. Мета про-
цедури – отримати рефлюкс контрастної речовини у тер-
мінальний відділ тонкої кишки із заповненням розши-
реного відділу здухвинної кишки (транзиторної зони). 
Введення препарату закінчують, як тільки досягнута 
ціль – на екрані апарату УЗД з’являється рефлюкс омні-
паку у здухвинну кишку, почалась фрагментація згустку 
меконію та переміщення його фрагментів у товсту 
кишку. Ця процедура має виконуватись тільки у відді-
ленні інтенсивної терапії та реанімації новонароджених, 
де є можливість проведення моніторинга вітальних по-
казників. Після процедури у більшості пацієнтів спосте-
рігалось відходження меконію в перші 24 години після її 
здійснення. Тривалість процедури складає 10-30 хвилин. 
При необхідності її можна повторювати щоденно, але 
не більше 4 разів. Схема процедури наведена на рис. 2.

Рис. 2. Схематичне зображення процедури T. Nakaoka et al.

Висновок. Загальноприйняте є положення, що 
при МІ у новонароджених слід утриматись від резекції 
і стомування на користь промивання кишечника.

Конфлікт інтересів: відсутній.

Джерело фінансування: за власний кошт.
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MEDICAL CARE OF NEWBORNS WITH MECONIUM ILEUS. DATA ANALYSIS OF WORLD EXPERIENCE 
AND OWN OBSERVATIONS
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Lesya Ukrainka Volyn National University2 

(Lutsk, Ukraine)

Summary.
According to various scientists, 10-20 percent of newborns with cystic fi brosis have meconium ileus (MI).
MI is an obstruction of the small intestine that occurs in fetuses during the 20th-24th week of gestation due to a violation of the 

processes of the formation of meconium. The latter has an increased viscosity and cannot pass through the intestines causing their 
obturation. About 50 percent of the cases of MI are complicated by intestinal volvulus, intestinal atresia, malrotation, perforation with 
the development of meconium peritonitis and ascites, the formation of a meconium pseudocyst etc.

The goal of the research is to conduct a systematic overview of the literature on the issue of MI in neonatal patients and to off er 
optimal tactics of medical support of newborns with MI on the basis of the analysis of relevant literary sources and our own observations 
related to this topic.

The results. The overview of the literature in the historical aspect covering the last 20 years has demonstrated the following: due 
to the development and improvement of the methods of conservative surgical treatment of newborns with MI the mortality of the 
newborns with MI has decreased. The analysis of the data based on the global experience as well as on our own observations indicates 
the possibility of conservative therapy and surgical treatment of infants with MI and testifi es to the fact that in 50 percent of cases of 
uncomplicated MI the conservative treatment can be an eff ective option.

The research contains the description of the step-by-step measures of conservative treatment. The indications for surgical interventions 
have also been specifi ed in the research.

Conclusion. In treatment of newborns with MI resections and stomata should be avoided. Instead, preference should be given to 
gastric lavage.

Key words: Cystic Fibrosis; Meconium Ileus; Meconium Peritonitis; Diagnostics; Conservative Treatment; Surgical Care.
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