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Введение. Гипербилирубинемия (повышенное содержание прямого 
и/или непрямого билирубина в сыворотке крови) является непременной 
составной частью синдрома желтухи. Для новорожденных в первую неде-
лю жизни характерна физиологическая желтуха за счет повышения сво-
бодного (неконъюгированного, непрямого) билирубина, но когда концен-
трация билирубина превышает допустимые величины (более 200 
мкмоль/л), желтуха считается патологической. Непрямой билирубин обра-
зуется при разрушении гемоглобина. Неконъюгированный билирубин хо-
рошо растворяется в липидах, но нерастворим в воде. Свободный билиру-
бин связывается с альбумином плазмы и с током крови поступает в сину-
соиды печени, диффундирует внутрь гепатоцита. В гепатоцитах под дей-
ствием микросомального фермента глюкуронилтрансферазы неконъюги-
рованный билирубин связывается (конъюгируется) с глюкуроновой кисло-
той образуя конъюгированный (прямой или связанный) билирубин раство-
римый в воде. Конъюгированный билирубин секретируется в просвет 
желчных капилляров и в составе желчи, пройдя желчные протоки, посту-
пает в желчный пузырь и кишечник. В толстой кишке прямой билирубин 
подвергается гидролизу с образованием бесцветных метаболитов мезаби-
линогена и стеркобилиногена, которые под воздействием кислорода возду-
ха окисляются до образования желто-коричневых пигментов мезобилина и 
стеркобилина, окрашивающих стул. Часть билирубина реабсорбируется в 
кишечнике и с током крови попадает в почки (уробилиноген), выводится с 
мочой, окисляется кислородом воздуха до уробилина. Некоторое количе-
ство билирубина, всосавшегося в кишечнике, вновь через кровоток посту-
пает в печень (кишечно-печеночная рециркуляция билирубина). У ослаб-
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ленных новорожденных, находящихся на искусственном вскармливании, 
обратная рециркуляция билирубина имеет большое значение в пролонги-
рованном течении желтушного синдрома. Повышенное содержание били-
рубина приводит к эндогенной интоксикации организма младенца [1, 2].

Цель исследования - изучение длительности желтушного синдрома 
у новорожденных в зависимости от получаемой адаптированной детской 
смеси.

Материал и методы исследования. В исследование были включены 
пациенты, находившиеся на лечении во 2-м педиатрическом отделении для 
новорожденных и недоношенных детей Гродненской областной детской 
клинической в период с 2011 по 2014 годы. Всего под наблюдением нахо-
дилось 83 младенца. Все новорожденные вскармливались искусственными 
смесями «Беллакт Иммунис» и «Беллакт АР» (антирефлюксная). Критери-
ем включения в исследование являлся гестационный возраст больше либо 
равно 260 дней и меньше либо равно 294 дня, масса тела при рождении 
больше либо равно 2800,0 г и меньше либо равно 4100,0 г, и желтушный 
синдром с колебаниями концентрации билирубина в сыворотке венозной 
крови за счет непрямой фракции от 220 до 298 мкмоль/л. Критерием ис-
ключения детей из исследования служили крайне тяжелое и агональное со-
стояние после рождения, пороки развития и хромосомные болезни. Мони-
торирование желтушного синдрома проводилось по шкале Крамера и 
уровню содержания непрямого билирубина в сыворотке крови [3]. Кроме 
неконъюгированной гипербилирубинемии новорожденные имели сопут-
ствующую патологию: церебральная ишемия, врожденная инфекция не-
уточненная. 

В зависимости от получаемой смеси дети были разделены не две 
группы. Первую группу n1=45 составили пациенты, получавшие лечебную 
антирефлюксную смесь «Беллакт АР», путем добавления в каждое корм-
ление к стандартной смеси («Беллакт Иммунис») в объеме от 10 до 40 мл в 
зависимости от суток жизни. Во вторую группу включили новорожденных 
n2=38, которые вскармливались «Беллакт Иммунис». По применению ле-
карственных препаратов дети были сопоставимы. 

Результаты и их обсуждение. В результате проведенного исследо-
вания получены следующие результаты: дети из первой группы (получав-
шие антирефлюксную смесь) имели нормализацию билирубина через 6±2 
дня, тогда как у младенцев, вскармливаемых стандартной смесью, норма-
лизацию билирубина в сыворотке венозной крови отмечали на 11±2 день, 
что является диагностически значимым (р=0,04). Побочных эффектов от 
применения антирефлюксной смеси не выявлено.

Антирефлюксная смесь «Беллакт АР» содержит загуститель – камедь 
рожкового дерева. Поступая в толстую кишку, загуститель ферментирует-
ся по пути, сходному с ферментацией олигосахаридов грудного молока 
бифидобактериями и лактобактериями до короткоцепочечных жирных 
кислот, газов и воды. Образующиеся газы растягивают стенку кишки, что 
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вызывает рефлекторное усиление перистальтики толстой кишки, и активи-
зирует опорожнение кишечника, тем самым уменьшается кишечно-
печеночная рециркуляция билирубина.

Выводы. Таким образом, включение в питание новорожденных с 
неконъюгированной гипербилирубинемией антирефлюксной смеси в объ-
еме 10-40 мл в каждое кормление способствовало более быстрой нормали-
зации билирубина в сыворотке крови по сравнению с детьми, которые 
вскармливались только стандартной смесью.
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ЛАПАРОСКОПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
РЕЦИДИВНЫХ ПАХОВЫХ ГРЫЖ У ДЕТЕЙ

Дворакевич А.О. 1, Переяслов А.А. 2
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имени Данила Галицкого, Львов, Украина

Хирургические вмешательства по поводу паховых грыж остаются 
одними из наиболее частых операций в отделениях детской хирургии. И 
хотя в последнее время частота лапароскопических вмешательств по пово-
ду паховой грыжи у детей возросла, но большинство хирургов предпочи-
тают традиционные методы лечения данной патологии, т.к. считают что 
при лапароскопическом лечении существует высокий риск рецидива гры-
жи [3], хотя данные литературы свидетельствуют про одинаковою частоту 
рецидивов как после открытых, так и лапароскопических вмешательств 
[1, 3]. Использование лапароскопии для лечения пациентов с рецидивными 
паховыми грыжами также является предметом дискуссий.

Целью данной работы является обобщение результатов лапароско-
пического лечения детей с рецидивными паховыми грыжами.

Материал и методы исследования. Работа основывается на резуль-
татах лечения 27 детей с рецидивными паховыми грыжами, которые нахо-
дились на лечении в хирургическом отделении ЛОДКБ «ОХМАТДЕТ» и 
частных медицинских учреждениях за период 2010–2014 гг. Среди наших 
пациентов преобладали мальчики – 21 (77,8%). У 17 детей рецидив возник 
после традиционных «открытых» вмешательств, а у 9 – после лапароско-
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