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Гостра інвагінація кишечника у дітей залишається найчастішим видом набутої кишкової непрохідності 
та посідає друге місце після гострого апендициту серед нозологій у дитячій ургентній хірургії.

З розвитком інноваційних технологій зростає інтерес до питання підвищення ефективності діагностики 
та лікування даної патології у дітей. Лапароскопія дозволяє надійно виявити інвагінат, оцінити стан киш-
ки в зоні утиску та виявити (або виключити) супутню патологію, що сприяє виникненню інвагінації, а ви-
користання пневмокомпресії може значно полегшити розправлення інвагінату. Водночас кількість науко-
вих повідомлень та робіт щодо можливого негативного впливу підвищеного тиску в черевній порожнині 
на функцію окремих органів та систем новонароджених та дітей раннього віку недостатня. Це викликає 
ряд питань щодо безпечності використання методу лапароскопії у лікуванні інвагінації кишечника у дітей 
із поєднаним внутрішньокишковим тиском, оскільки саме в момент поєднання різко підвищується вну-
трішньочеревний тиск.

Відповіді на поставлені питання можна отримати шляхом вивчення впливу поєднаного тиску на стан 
внутрішніх органів, що стало підставою для проведення відповідного клініко-експериментального дослі-
дження. Результати дослідження мають визначити безпечні межі інтраабдомінального тиску при викорис-
тання методу лапароскопії у поєднанні з пневмокомпресією.
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Гостра інвагінація кишечника, попри велику 
кількість друкованих робіт та постійний інтерес до 
даної патології, залишається найчастішим видом 
набутої кишкової непрохідності і посідає друге 
місце після гострого апендициту серед нозологій у 
дитячій ургентній хірургії.

Про інвагінацію кишечника почали говорити ще 
в Стародавньому Римі (400 років до н.е.) [23]. У се-
редині 1600-х років Paul Barbette з Амстердаму впер-
ше ввів найбільш вдалий термін «кишкова інвагіна-
ція», а у 1677  р. J.C. Peyer став першим, хто 
спробував чітко описати клінічну диференціальну 
діагностику між інвагінацією кишечника та іншими 
видами кишкової непрохідності [28]. Наприкінці 
1700-х років хірург John Hunter вперше детально 
описав термін «інвагінація», а наприкінці 1800-х ро-
ків Samuel Mitchell з Англії повідомив про першу 
успішну дезінвагінацію за допомогою газовідвідної 
трубки та пари ручних міхів [24]. У 1864 р. шотланд-
ський хірург David Greig вперше запропонував чіткі 
критерії для діагностики інвагінації кишечника. Че-
рез кілька років англійський хірург Jonathon 
Hutchinson, після невдалого гідростатичного роз-
правлення інвагіната, виконав першу успішну опе-
ративну дезінвагінацію клубово-ободової кишки у 
дворічної дитини. У 1885 р. Frederick Treves зазна-
чав, що неефективність розправлення інвагіната за 
допомогою клізми є показанням до хірургічного 
лікування, а у випадках резекції гангренозно зміне-
ного інвагіната рекомендував накладати кишкову 
стому [22,25].

У 1893 р. Nicholas Senn з Чикаго став одним з пер-
ших, хто виконав експериментальне дослідження з 
інвагінації кишечника. Він виявив, що штучно змо-
дельований кишковий інвагінат у котів розправляв-
ся самостійно і спонтанно, якщо не фіксувати його 
швами. На той час це були єдині дослідження, спря-
мовані на створення корисного та безпечного мето-
ду консервативної дезінвагінації. Крім того, ці до-
слідження були єдиними до 1948 року. У 1905 р. 
Hirschsprung зібрав 107 випадків гідростатичної 
дезінвагінації з рівнем смертності тільки у 35%. Ці 
результати настільки перевершували ті, які повідо-
млялися раніше, що хірурги того часу дуже сумніва-
лися в достовірності наведених результатів. Водно-

час Lehman вперше використав клізми з вісмутом 
для діагностичної візуалізації інвагінації кишечни-
ка, але не оприлюднював та не публікував свої дані 
до 1914 року. Тому вважається, що діагностичну 
іригоскопію (іригографію) впровадив у практику 
William E. Ladd у 1913 р. в Бостоні. У 1939 р. на по-
чатку своєї кар’єри Mark Ravitch досліджував гідро-
статичну техніку розправлення інвагіната в якості 
основного способу лікування гострої інвагінації 
кишечника. Протягом наступних 10 років Ravitch та 
McCune виконали ряд експериментів на тваринах, у 
результаті яких були надані докази безпечності ви-
користання гідростатичної дезінвагінації. Наступні 
звіти від Ravitch та McCune у 1958 році показали, що 
гідростатична дезінвагінація досягла 75% ефектив-
ності [25,26].

Ближче до середини 1900-х років хірургічна 
спільнота прийшла до розуміння необхідності до-
тримання селективної політики по відношенню до 
консервативного та хірургічного лікування інвагі-
нації кишечника, тому що консервативна дезінвагі-
нація виявилась досить успішною. Також більше 
уваги почали приділяти вивченню головних симп-
томів та клінічних ознак гострої інвагінації кишеч-
ника у дітей, оскільки у переважної більшості хво-
рих захворювання починалося раптово, на тлі 
повного здоров’я. Г. Мондор (1937) писав, що у ди-
тини з інвагінацією кишок «діагноз можна постави-
ти по телефону». K. Ombredane писав: «Розпізнаван-
ня можна зробити з точністю алгебраїчного 
рівняння: ознаки непрохідності + кров з ануса (киш-
ковий епістаксис) = защемлення кишок. Це основне 
рівняння». Тріада Ombredane – кишкова коліка, 
утворення черевної порожнини при пальпації та 
криваві випорожнення [9]. Дані положення засто-
совуються у типових випадках гострої інвагінації, 
коли клінічні прояви захворювання яскраві та ха-
рактерні, хоча в публікації загальнонаціонального 
аналізу лікування інвагінації кишечника у Німеччи-
ні повідомляється, що класична тріада симптомів 
Ombredane спостерігається дуже рідко – у менш ніж 
10% випадків. Подібну інформацію можна знайти в 
публікаціях й інших авторів [9,22].

Аналіз вітчизняної та закордонної літератури по-
казує, що чимало авторів у діагностиці інвагінації 
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надають вирішальне значення більш широкому 
комплексу різних симптомів. Основними клінічни-
ми симптомами, за даними В.М. Портного та 
Л.М. Рошаля, є біль, блювота, кров у випорожнен-
нях, визначення інвагіната при пальпації черевної 
порожнини. Водночас B.T. Winslow та співавт. по-
відомляють, що такі симптоми, як біль у черевній 
порожнині, блювання, кал з домішкою крові, часто 
можуть бути відсутні, однак переважають летаргіч-
ний стан та неспокій. Проте у національному керів-
ництві з діагностики та лікування інвагінації Японії 
летаргічний стан визначається як ознака важкого 
стану дитини та є протипоказанням для консерва-
тивного лікування. У сучасному гайдлайні виділя-
ють три групи симптомів, поєднання яких визнача-
ють не тільки діагноз, але й важкість стану дитини. 
У свою чергу D.F. Brennan повідомляє, що клініка 
інвагінації може сильно відрізнятися і виявлятися 
тільки частою блювотою зі слизом та жовчю. Також 
існують повідомлення і публікації про можливий 
безболісний перебіг інвагінації [11,16,20].

Наявність пухлиноподібного утворення в черев-
ній порожнині також є одним із найважливіших 
симптомів інвагінації кишечника. Цей симптом 
притаманний більшості дітей з інвагінацією. Ще од-
нією з найважливіших ознак інвагінації слід вважа-
ти виділення крові із заднього проходу без калових 
мас у вигляді «малинового желе». Кровотеча 
пов’язана з виділенням (per diapedesis) крові із за-
щемленої в інвагінат кишки. Проведення очисної 
клізми дозволяє додатково виявити кишкову крово-
течу у 21–45% спостережень. При пальцевому рек-
тальному дослідженні можна визначити інвагінат 
або кров, що затримується в ампулі прямої кишки. 
У ряді випадків виділення крові відсутнє протягом 
усього періоду захворювання. Це залежить як і від 
терміну захворювання, так і від локалізації самого 
інвагінату. Також можлива відсутність виділення 
крові при сліпоободовій формі інвагінації [4,13,14].

Рентгенологічні методи дослідження при інва-
гінації кишечника залишаються головними серед 
багатьох хірургів не тільки нашої країни. Біль-
шість клініцистів для діагностики виконують 
пневмоколонографію – рентгенологічне дослі-
дження, де повітря використовують як контраст-
ну речовину. Метод технічно простий, доступний, 
високоінформативний та значно дешевший за 
гідростатичний метод. Також вважається, що, на 
відміну від використання барієвої суміші, він по-
требує менш кваліфікованого медичного персона-
лу, що збільшує доступність даного методу паці-
єнтам [4,6,13,14,22].

Зараз у більшості медичних центрів розвинутих 
країн для діагностики інвагінації застосовується 
ультразвукове дослідження [3,4,13,29]. Уперше со-
нографічна картина інвагінації була описана у 
1977 році. З того часу з’явилося багато статей та на-
укових робіт, що описують такі ознаки інвагінації, 
як симптом «мішені» або «псевдонирки». За даними 
закордонних авторів, сонографія має 95–98% досто-
вірності та специфічності у діагностиці інвагінації 
та подальшого скринінгу стану дитини. Н.Г. Єршова 
запропонувала методику проведення ехографічного 
контролю ефективності консервативного лікування 
інвагінації кишечника у дітей та систематизувала 
ехосеміотику інвагінації кишечника. В.О. Темнова у 
своїй науковій роботі описує можливість ехографії 
оцінювати виразність порушень кровообігу защем-
леного сегмента кишки за допомогою кольорового 
допплерівського картування [7,14,15,29].

Історичні етапи становлення консервативного 
лікування інвагінації кишечника у нашій країни по-
чалися з поодиноких повідомлень у першій полови-
ні ХХ століття, і тільки починаючи з 50–60-х років 
метод безкровного лікування інвагінації кишок у 
дітей отримав більш широкий розголос у друкова-
них роботах. Також були зазначені показання та 
техніка виконання, у розробці яких взяли участь 
Д.Б. Авідон (1956), А.Г. Пугачев, Ю.А. Тіхонов (1960), 
Л.М. Рошаль (1963, 1965) [10,11]. Фундаментальну 
клініко-експериментальну наукову роботу з вивчен-
ня та розробки методу консервативної дезінвагіна-
ції, яким користуються сьогодні майже усі хірурги 
на пострадянському просторі, було виконано на базі 
кафедри дитячої хірургії Дніпропетровського ме-
дичного інституту В.М. Портним під керівництвом 
проф. А.Д. Хрістич. У рамках роботи було виконано 
експериментальне дослідження на тваринах щодо 
безпечності меж внутрішньокишкового тиску. Як 
результат, були сформовані основні принципи ме-
тоду консервативної дезінвагінації та робочий тиск 
80–120 мм рт. ст. Такий діапазон цифр тиску зали-
шається стандартом безкровного лікування інвагі-
нації кишечника у дітей в Україні, а наукова праця 
стала основою для подальшого розвитку методу 
консервативної дезінвагінації, його модифікацій та 
пошуку удосконалення нехірургічних методів ліку-
вання інвагінації кишечника у дітей [10].

Дискутабельними залишалися питання про по-
казання до застосування консервативного лікуван-
ня. Насамперед питання про критичні строки захво-
рювання та вік хворих, при якому даний вид 
лікування протипоказаний. Деякі хірурги обмежу-
ють застосування безкровної дезінвагінації термі-
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нами до 12–18 годин від початку захворювання, інші 
хірурги розширюють показання до 24 годин. Водно-
час ряд авторів повідомляють про успішне прове-
дення дезінвагінації у хворих з давністю захворю-
вання більше 24 годин, не зазначаючи при цьому 
будь-яких ускладнень [10,22]. У Франції та Шотлан-
дії, наприклад, за відсутності протипоказань кон-
сервативну дезінвагінацію виконують при строках 
захворюванні 2 та 2,5 доби в амбулаторних умовах. 
J. Condon, H. Oberchel пропонували лікувати кон-
сервативно до 24 годин, але за відсутності симпто-
мів шоку, кишкової непрохідності, температури і 
високого лейкоцитозу вважали можливим його за-
стосування протягом чотирьох діб. У літературі про 
ускладнення під час консервативного лікування 
майже не зазначається, однак є поодинокі повідо-
млення про перфорації кишечника при розширенні 
терміну безкровного лікування і, як вказують самі 
автори, дані ускладнення виникають частіше вна-
слідок технічних помилок у процесі розправлення, 
а число їх не перевищує 0,6% [10,22].

Таким чином, дані літератури переконливо свід-
чать про те, що консервативне лікування не завжди 
вдається у перші 12 годин від початку захворювання 
та водночас у частини хворих воно виявляється 
успішним при значно більшій тривалості захворю-
вання. Слід зазначити, що розширення термінів ви-
користання консервативної дезінвагінації призвело 
до безперечного поліпшення результатів лікування, 
що відобразилося у різкому зниженні числа леталь-
них випадків – з 28% до 5%, а кількість ускладнень у 
вигляді перфорації кишечника залишилася майже 
на тому самому рівні та не перевищує 1%. Проти-
показанням до застосування консервативного ліку-
вання, за даними іноземних хірургів, є наявність 
симптомів шоку, кишкової непрохідності, перитоні-
ту [4,12,20–22].

Безкровне лікування інвагінації кишечника у ді-
тей визнається більшістю хірургів світу, проте мето-
ди його контролю і режим виконання вимагають 
деякого удосконалення [4,12].

Розвиток медичної науки і техніки, загальні тен-
денції сучасної хірургії безумовно рухаються у бік 
зменшення хірургічної агресії, мінімізації хірургіч-
ного доступу, зниження травматизації одночасно з 
удосконаленням методів лікування та діагностики. 
І дитяча хірургія не залишається осторонь від тех-
нологічного прогресу, широке застосування отри-
мали мініінвазивні методи ендоскопії та лапароско-
пії у дітей з гострою інвагінацією кишечника. 
Лапароскопія дозволила істотно змінити традицій-
ний підхід до лікування кишкової інвагінації у дітей 

і досягти значного зниження кількості оперативних 
втручань та їх травматичності.

За даними Ю.Ф. Ісакова та співавт. (1994), засто-
сування лапароскопії при кишковій інвагінації до-
зволило уникнути лапаротомії у 60% хворих, яким 
планувалася операція. Сучасні технічні можливос-
ті дозволяють виконати лапароскопічно-асистова-
ну або лапароскопічну дезінвагінацію під відеола-
пароскопічним контролем з використанням 
атравматичного інструментарію при одночасному 
нагнітанні повітря в товсту кишку. Це дозволило 
А.Ф. Дронову і співавт. домогтися у 93,1% спосте-
реженнях повного розправлення інвагіната при 
різних термінах захворювання [5].

Однак поєднання методу лапароскопії з пневма-
тичною дезінвагінацією спричиняє різке, хоча і не-
тривале, підвищення внутрішньочеревного тиску. 
Враховуючи один з основних принципів лікування – 
«не нашкодь», нами проведено пошук у відкритих 
літературних джерелах інформації про вплив підви-
щеного внутрішньокишкового тиску. Більше того, у 
хірургічній літературі обмежена кількість звітів, 
друкованих робіт стосовно впливу пневмоперито-
неуму при лапароскопії у дітей, хоча сьогодні понад 
85% абдомінальних операцій у дітей можуть бути 
виконані лапароскопічно [17].

Під час лапароскопії та із розслабленням м’язів 
внутрішньочеревний тиск може різко зростати до 
20 мм рт.ст. і більше без будь-якого явного втручан-
ня в функцію органу. З іншого боку, в експеримен-
тальній моделі на свинях Simon та співавт. показали, 
що при підвищенні внутрішньочеревного тиску до 
20 мм рт. ст. відбувалося помітне зниження легене-
вої функції. Також є повідомлення, що артеріальний 
печінковий кровотік зменшується при інтраабдомі-
нальній гіпертензії у 10 мм рт. ст., а портальний по-
чинає страждати при рівні 20 мм рт. ст. [8].

Загалом зрозуміло, що підвищення внутрішньо-
черевного тиску негативно позначається на роботі 
майже всіх органів та систем дитини [8], проте дуже 
мало відомо про вплив на конкретні органи, на ен-
докринологічні та імунологічні показники у дитячій 
віковій групі. Переважно спостереження і дослі-
дження впливу підвищеного внутрішньочеревного 
тиску, як наслідок пневмоперитонеуму, фокусува-
лися на серцево-судинній та дихальної системах, як 
одних з найбільш схильних до негативного впливу 
з боку пневмоперитонеуму, а з іншого боку – гіпер-
капнії [17]. На формування інтраабдомінального 
тиску впливають і стан діафрагми та м’язів черевно-
го преса, а також органи шлунково-кишкового трак-
ту, які можуть бути або порожніми, або заповнени-
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ми кишковим вмістом. Цікаво, що черевна 
порожнина у дітей, особливо у новонароджених, має 
велику стійкість до зміни обсягу без підвищення 
внутрішньочеревного тиску за рахунок рухливості 
й еластичності передньої черевної стінки та купола 
діафрагми.

У новонароджених дітей фізіологічні показники 
внутрішньочеревного тиску, вимірюваного непря-
мим способом у порожнині сечового міхура, знахо-
дяться в межах 4,4–5,2 мм рт. ст., у хлопчиків вони 
трохи вищі (4,8–5,2 мм рт. ст.), ніж у дівчаток (4,4–
5,1 мм рт. ст.). Показники не мають значущої залеж-
ності від маси тіла дитини. Під інтраабдомінальною 
гіпертензією розуміють стабільне чи повторюване 
підвищення внутрішньочеревного тиску понад 
12 мм рт. ст. при абдомінальному перфузійному тис-
ку 60 мм рт. ст. і нижче [8].

Межі безпечного тиску для дітей молодшого віку 
були визначені в кінці 90-х – на початку 2000-х ро-
ків. У дослідженнях кардіоваскулярної системи фік-
сувалося безліч змін: зміни серцевих скорочень, 
середнього артеріального тиску, систолічного та 
діасталічного об’ємів, появи аритмій, часткове на-
сичення киснем, хоча de Waal та Kalkman повідомля-
ли, що низький тиск пневмоперитонеуму не зміню-
вав серцевий індекс у 13 дітей віком 6–36 місяців. 
Також вуглекислий пневмоперитонеум викликає 
значну гіперкапнію та респіраторний ацидоз, зни-
жує піддатливість легень. Певний нахил голови вниз 
у дітей викликає зниження легеневої еластичності 
на 17% та ще збільшується на 27% під час пневмопе-
ритонеуму. Інформації про вплив тривалого пнев-
моперитонеуму на функції легень та газообмін у 
дітей молодшої вікової групи і новонароджених не 
вистачає. Численні експериментальні дослідження 
та деякі клінічні випробування у дорослих пацієнтів 
діагностували зворотного характеру зниження нир-
кового кровотоку та швидкість клубочкової філь-
трації при підвищенні внутрішньочеревного тиску. 
Було з’ясовано кілька базових механізмів: зниження 
серцевого викиду, стиснення ниркових вен і парен-
хіми, а також гормональні зміни. Спроба нормалі-
зувати серцевий викид не поліпшила нирковий кро-
вообіг та клубочкову фільтрацію. Kirsch та інші у 
1994 р. виявили зниження кровотоку в порожнистій 
вені щурів на 92% і дійшли висновку, що дане по-
рушення викликане компресією центральної вени. 
Додатковим доказом причини ниркового ефекту є 
безпосередньо пряме стиснення паренхіми. 
B.D. Hamilton підтвердив, що ендотелін, потужний 
вазоконстриктор, був підвищеним у відповідь на 
компресію ниркових вен під час пневмоперитонеу-

му. Проте всі ці моменти не були досліджені у дітей 
і немовлят, і хоча вважається, що описані зміни не 
мають клінічного значення у здорових дітей, але ви-
вчення наслідків впливу пневмоперитонеуму на ро-
боту нирок, особливо у дітей з порушенням їх функ-
цій, залишається обов’язковим. Кровообіг у 
кишечнику і паренхіматозних органах також знижу-
ється, як і знижується кровопостачання печінки 
[17,22].

Виявлено зниження кровопостачання до 54% 
в шлунку, 32% у порожній кишці і 44% у товстому 
кишечнику під час проведення лапароскопії у до-
рослих пацієнтів. У щурів мікроциркуляторні по-
рушення в паренхіматозних органах були ще ви-
разнішими, ніж у кишечнику, що пов’язано з 
підвищенням внутрішньочеревного тиску. При 
використанні механічних ретракторів для прове-
дення абдоміноліфтингу таких порушень не було 
[27]. Залишається не зрозумілим, чи може пору-
шення мікроциркуляції викликати клінічно зна-
чущі зміни у дітей молодшого віку.

Також були виконані дослідження впливу підви-
щеного внутрішньочеревного тиску та гіперкапнії 
на церебральну функцію та внутрішньочерепний 
тиск. Було відзначено різними авторами індукуван-
ня гіперкапнії вуглекислим пневмоперитонеумом з 
подальшим збільшенням обсягу церебральної крові 
і швидкості кровотоку в мозку. Проте всі діти мали 
нормальний внутрішньочерепний тиск, і не було 
жодних ознак клінічно значущого підвищення вну-
трішньочерепного тиску під час лапароскопії та піс-
ля. Також лапароскопічна хірургія добре переноси-
лася в декількох серіях досліджень у дітей з 
вентрикулоперитонеальними шунтами [8,17].

Клінічні та експериментальні дослідження під-
твердили думку і про те, що підвищення внутріш-
ньочеревного тиску в рамках лапароскопічних втру-
чань добре переноситься здоровими дітьми та 
немовлятами. Однак у літературі зазначається, що 
отримані дані неповні, а дослідження – несистемні 
та несплановані. Це створює величезне поле для по-
дальших досліджень і пошуку відповідей. Дитячим 
хірургам-лапароскопістам залишається багато за-
вдань, основними з яких є дослідження патофізіо-
логічних наслідків мініінвазивної хірургії та визна-
чення потенційно несприятливого, клінічно 
значущого ефекту, а відтак, визначити межі безпеки, 
передусім для пацієнта-дитини [17].

Підводячи підсумок, слід зазначити, що досі іс-
нують різні точки зору на вибір раціонального ме-
тоду лікування інвагінації кишечника у дитячому 
віці. Немає одностайності щодо показань до консер-
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вативного та оперативного методів лікування. До-
тепер немає чітких даних про рівень безпечного 
тиску на стінку товстої кишки при консервативному 
розправленні. Методи контролю і технологія його 
виконання ще далекі від досконалості.

Саме тому цілком логічно виникає ряд питань 
щодо безпечності використання методу лапаро-
скопії у лікуванні інвагінації кишечника у дітей: як 
впливає підвищення внутрішньочеревного тиску 
на функціонально-морфологічний стан тканин ор-
ганів черевної порожнини та заочеревинного про-
стору; які граничні безпечні цифри підвищення 
внутрішньочеревного тиску для лікування даної 
патології; як корелює тривалість впливу підвище-
ного внутрішньочеревного тиску на функціональ-
но-морфологічний стан тканин органів черевної 
порожнини та заочеревинного простору; які по-
казання для використання лапароскопії у лікуван-
ні даної патології.

Відповіді на поставлені питання можна отри-
мати шляхом вивчення впливу сумарного вну-
трішньокишкового та внутрішньочеревного тис-
ку на морфо-функціональний стан органів 
черевної порожнини та заочеревинного просто-
ру, провівши експериментальне дослідження. За 
даними М.К. Бєляєва (2004), який вивчав питан-
ня зміни внутрішньочеревного тиску внаслідок 
пневмокомпресії при інвагінації кишечнику, ві-
домий кореляційно-математичний зв’язок між 
цими тисками. Знаючи межі допустимого вну-
трішньокишкового тиску при виконанні консер-
вативної дезінвагінації (80–100–120 мм рт. ст.) та 
його вплив на цифри внутрішньочеревного тис-
ку (35–65–75 мм рт. ст.), знаючи максимально до-
пустимі значення тиску пневмоперитонеуму при 
лапароскопії (15 мм рт. ст.), доцільно експери-
ментально змоделювати абдомінальну гіпертен-
зію, враховуючи суму цих тисків у черевній по-
рожнині для оцінки впливу на органи черевної 
порожнини і заочеревинного простору [1,2].

Аналіз літератури та відсутність чітких даних 
щодо можливо негативного впливу підвищеного 
тиску у черевній порожнині на функцію окремих 
органів та систем новонароджених та дітей ранньо-
го віку вказують на необхідність проведення відпо-
відного клініко-експериментального дослідження. 
Результатом такого дослідження має стати встанов-
лення безпечних меж інтраабдомінального тиску 
при використанні методу лапароскопії у поєднанні 
з пневмокомпресією та лапароскопічно асистованої 
дезінвагінації при лікуванні гострої інвагінації ки-
шечника у дітей.
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