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Вступ. Вади розвитку шлунково-кишкового тракту 

виникають внаслідок порушення його формування 

в період ембріогенезу, вони є найпоширенішими 

та вимагають діагностики в перші години після на-

родження. Несвоєчасна діагностика призводить 

до ускладнень та погіршення перспективи на успіх 

лікування. Певний відсоток дітей з вадами розвитку 

шлунково-кишкового тракту мають супутні вади роз-

витку інших органів, що вимагає їх діагностики та 

вибору тактики послідовного лікування та догляду.

Основна частина. У перші години після операції 

необхідно встановити ретельне спостереження за но-

вонародженим. Варто звернути увагу на профілактику 

блювання і ускладнень, пов’язаних із нею (аспірація!). 

Велике значення в післяопераційний період має зне-

болювання, яке особливо необхідне після об’ємних 

операційних втручань. Останнім часом із метою 

знеболювання у післяопераційний період у новона-

роджених впроваджують епідуральну анестезію [1, 3].

Положення дитини в ліжку залежить від характеру 

операції. Положення за Федоровим сприяє розслаб-

ленню черевної стінки, полегшує дихальний екс-

курс, запобігає розвитку пневмонії. Положення на 

здоровій стороні після втручання на легені зменшує 

ймовірність виникнення ателектазу. Після тяжких 
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операційних втручань на органах грудної та черевної 

порожнин необхідно забезпечити достатнє надхо-

дження кисню; останній подається у зволоженому 

вигляді через інкубаційну трубку; новонароджених  

розміщують в кювез. Частим і грізним ускладненням 

у післяопераційний період у дітей є гіпертермія. З ме-

тою своєчасного її виявлення необхідно вимірювати 

температуру кожні 2 години. В післяопераційний 

період необхідний ретельний контроль за пульсом, 

частотою дихання, артеріальним тиском, вмістом 

гемоглобіну в крові. При затримці сечовиділення 

вводять катетер у сечовий міхур. Годування після 

операції призначають індивідуально [2, 6]. При опе-

раційних втручаннях на травному тракті в більшості 

випадків дітей в день операції не годують. Після 

операцій на стравоході, через перитоніт, кишкову 

непрохідність протягом тривалого часу проводять 

парентеральне харчування, внутрішньовенно крап-

линно вводять глюкозу, плазму, ізотонічний розчин 

хлориду натрію, розчин Рінгера тощо. Після операцій 

у дітей необхідно звертати особливу увагу на про-

філактику пневмонії (оксигенотерапія, призначення 

антибіотиків, гірчичників, серцевих препаратів і т. д.). 

Після операційних втручань на органах черевної 

порожнини, особливо у маленьких дітей, нерідко 

розвивається парез кишечника. У такому разі при-
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значають газовідвідну трубку (на 30–40 хв), при від-

сутності ефекту ставлять гіпертонічну клізму [4, 8].

У післяопераційний період варто також звертати 

увагу на стан операційної рани: у перші години мож-

ливе просякання пов’язки кров’ю, в подальшому може 

початися нагноєння рани, ознакою чого є інфільтрація 

і гіперемія [2, 9].

 Незважаючи на значний прогрес у медицині, нові 

технології, що використовують в хірургії, залишається 

велика кількість хворих із cформованими кишковими 

стомами.

Відносне й абсолютне збільшення числа пацієнтів 

із cформованими кишковими стомами на сьогодні 

пов’язане зі зростанням кількості об’ємних процесів че-

ревної порожнини та травматичними ушкодженнями 

кишечника. Поряд із цим зберігається значна кількість 

запущених форм захворювання з ускладненнями, що 

вимагає від хірургів виведення постійних або тимча-

сових стом. До цієї категорії належать пацієнти, яким 

неможливо виконати одномоментну відновлювальну 

операцію. Враховуючи необхідність збереження ви-

сокої якості життя для пацієнта зі стомою актуальним 

є правильно сформувати стому з подальшим повно-

цінним доглядом за нею як на рівні хірургічних ста-

ціонарів, так і амбулаторно – на рівні медсестер [3, 8].

Догляд здійснюють за таким алгоритмом:

1. Догляд у ранній післяопераційний період: 

а) оцінка адекватності кровопостачання стоми; 

б) захист стоми. Хоча надходження калу зазвичай 

мінімальне в ранній післяопераційний період, стому 

закривають калоприймачем для запобігання виси-

ханню слизової, особливо якщо дитина перебуває 

під рефлектором. Марлеву пов’язку з вазеліном ви-

користовують в ранній післяопераційний період, 

якщо розміщення калоприймача відкладається через 

проблеми з герметичністю шкіри;

в) слизову норицю вкривають пов’язкою з гігро-

скопічного матеріалу для запобігання висиханню. 

Фіксуючи її на новонародженому, використовують 

тонкий пластир. У новонароджених є підвищений 

ризик ушкодження шкіри, особливо у недоношених 

із недостатньо розвиненим епідермісом. Уникають 

накла дати марлю, просякнену вазеліном, на поверх-

ню стоми, оскільки це погіршує герметизацію [6].

2. Подальший догляд:

а) регулярно оглядають стому;

б) захищають шкіру в ділянці стоми від впливу 

виділень з неї, для цього на стому накладають кало-

приймач. Виділення зі стоми тонкої кишки містить 

протеолітичні ферменти, які можуть швидко виклика-

ти ураження шкіри. При нормальному функціонуванні 

калоприймач повинен залишатися на місці як мінімум 

24–72 год, його необхідно міняти при найменших 

ознаках підтікання вмісту. Однак часті замінювання 

калоприймача можуть призвести до злущування 

епітелію, особливо у недоношених. 

У ситуаціях із частим підтіканням і заміною кало-

приймача може знадобитися допомога фахівця для 

профілактики ушкодження шкіри і бажаного часу 

його носіння. Якщо калоприймач не можна залишати, 

його знімають, а на шкіру навколо стоми накладають 

захисну пасту, яка дозволить шкірі загоюватися. За-

хисну мазь можна прикрити марлею, просякненою 

вазеліном, яку, в свою чергу, можна прикрити шаром 

чистої марлі.

У разі тяжкого ушкодження шкіри деякі неонатальні 

центри на короткий термін призупиняють ентераль-

не харчування, щоб обмежити утворення калу і дати 

можливість шкірі загоїтися. 

в) захист стоми від травматизації. Заходи вклю-

чають точне вимірювання розміру стоми, оскільки 

він змінюється. Якщо при рухах новонародженого 

внутрішні краї кільця калоприймача труться об стому, 

для її захисту потрібно використовувати відповідно до 

розміру стоми бар’єрне кільце калоприймача [2, 6].

Висновки. Надзвичайно велика роль в одужанні 

новонароджених у післяопераційний період на-

лежить хірургічній медичній сестрі. Правильне і 

своєчасне виконання лікарських призначень і чуйне 

ставлення до малечі створюють умови для їх швид-

кого одужання.

Диференційований підхід  та ретельний після-

операційний догляд за стомою з використанням 

сучасних калоприймачів при уроджених вадах роз-

витку кишечника та некротизуючий ентероколіт 

ново народжених дозволяє знизити кількість після-

операційних ускладнень.
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