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Одним із надзвичайно рідкісних хірургічних захворювань, що загрожують життю новонародженого, 
є спонтанний розрив шлунка. У літературі описано усього близько 400 зареєстрованих випадків. Більшість 
із них спостерігалися у недоношених, особливо тих, хто знаходився на штучній вентиляції легень із запіз-
нілою діагностикою та відсутнім раннім хірургічним втручанням, що значно підвищувало імовірність 
летального наслідку.

У статті наведено клінічний випадок спонтанного розриву шлунка у дитини, народженої у термін геста-
ції 36 тижнів з низькою масою тіла (1900 г), зростом 44 см, оцінка за шкалою Апгар 7 балів, що була госпі-
талізована у хірургічне відділення на четверту добу життя.

Гіпоксія плода, недоношеність, пряма механічна дія на стінку шлунка, високий тиск при вентиляції ле-
гень – усе це повинно викликати настороженість у неонатологів та дитячих хірургів у зв’язку з величезним 
ступенем ризику, з метою проведення екстреної оперативної діагностики з наступним раннім оперативним 
втручанням, що значно підвищує шанси на виживання.
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Вступ
Спонтанний розрив шлунка (СРШ) новонародже-

них – надзвичайно рідкісне, загрозливе захворюван-
ня з високим рівнем летальності. Перші задокумен-
товані відомості про СРШ у новонароджених 
з’являються в публікаціях A. Siebold у 1825 року, де 
він описує перфорацію гангренозно зміненої малої 
кривизни шлунка у недоношеної дитини [2]. Паці-
єнт помер на другу добу життя, а розрив було вста-
новлено при патологоанатомічному розтині. Сьо-
годні, за даними різних авторів, у світовій 
літературі налічується усього близько 400 зареє-
строваних випадків зазначеної патології. Більшість 
із них виникає у недоношених дітей, особливо тих, 
хто знаходиться на штучній вентиляції легень із за-
пізнілою діагностикою та відсутнім раннім хірургіч-
ним втручанням, що значно підвищує імовірність 
летального наслідку. Незважаючи на значну кіль-
кість спостережень, клінічних, морфологічних, екс-
периментальних досліджень, вірогідних причини 
виникнення СРШ у новонароджених так і не зна-
йдено. Високий рівень смертності в нестабільному 
неонатальному періоді з надзвичайно стрімким роз-
витком вимагають негайної діагностики для покра-
щення рівня виживання дітей.

Матеріал і методи дослідження
На лікування у хірургічне відділення комунальної 

міської установи «Чернівецька міська дитяча клініч-
на лікарня» з пологового будинку на четверту добу 
від народження переведено дитину, що народилася 
у матері 19 років від 1 вагітності 1 пологів у термін 
гестації 36 тижнів з масою тіла 1900 г, зростом 44 см, 
оцінка за шкалою Апгар 7 балів. Відомо, що вагіт-
ність перебігала на тлі вегето-судинної дистонії за 
гіпертонічним типом у вагітної та прееклампсії. Ро-
дорозрішення – терміновий кесарський розтин на 
тлі дистресу плода.

Результати дослідження
Перед переведенням у хірургічне відділення ново-

народжена дівчинка знаходилася у відділенні недо-
ношених дітей пологового будинку. Дихання – само-
стійне, адекватне. Харчування було самостійним, 
дитина з’їдала по 30 мл грудного молока за одне го-
дування. Меконій відходив, були перехідні само-
стійні випорожнення. Проте вранці четвертого дня 
стан дитини різко погіршився із значним збільшен-
ням об’єму живота, який став напруженим, блиску-
чим. Під час введення шлункового зонда з’явилися 
зелені виділення у великій кількості, відмічалося 
порушення гемодинаміки. При проведенні оглядо-

вої рентгенографії органів грудної та черевної по-
рожнин встановлено наявність виразного пневмо-
перитонеума (рис. 1).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дитини.

Дитину терміново переведено у хірургічний стаціо-
нар (запідозрено перфорацію травного тракту як 
ускладнення некротичного ентероколіту новонаро-
дженого). При надходженні стан дитини оцінено як 
вкрай важкий. Новонароджену переведено на штучну 
вентиляцію легень, та в зв’язку з виразним синдромом 
високого внутрішньочеревного тиску, після передопе-
раційної підготовки, за життєвими показаннями, в 
ургентному порядку під інтубаційним знеболенням 
дитині було проведено оперативне втручання.

При проведенні серединної лапаротомії з рани у 
значній кількості виділився газ, після чого черевна 
стінка спалася. Черевна порожнина була заповнена 
великою кількістю шлункового вмісту, кров’ю, фі-
бринозними відкладеннями. При ревізії органів че-
ревної порожнини в шлунку, по всій протяжності 
його великої кривизни, виявлено 9-сантиметровий 
дефект усіх шарів з нерівними, бахромчастими кра-
ями, стоншеними стінками та темно-бордового ко-
льору слизовою оболонкою неоднорідної структури 
(рис. 2). Інтраопераційно встановлено, що ймовір-
ною причиною розриву стінки шлунка став її не-
кроз, що надалі підтвердилося патогістологічним 
дослідженням країв дефекту рани шлунка – гемора-
гічний некроз усіх шарів.

Ретельна ревізія інших відділів травного тракту 
(порожнисті та паренхіматозні органи) дефектів не 
виявила. Розрив шлунка було ушито безперервним 
інвертуючим швом з використанням нитки PDS 
4-0 (рис. 3). Декомпресію шлунка здійснено шлунко-
вим зондом, який заведено в дванадцятипалу кишку.

Черевну порожнину промито теплим фізіологіч-
ним розчином до чистих промивних вод, дреновано 
силіконовим випускником та пошарово ушито до 
дренажу.

При переведенні в палату реанімації стан дити-
ни розцінювався як стабільний. Проте післяопера-
ційний період перебігав на тлі повільно прогресу-
ючої поліорганної недостатності .  Дитина 
знаходилася на штучній вентиляції легень з уве-
денням інотропних препаратів. На другу добу 
з’явився виразний набряковий синдром, який вда-
лося подолати впродовж двох днів. На четверту 
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добу після операції розпочато введення по зонду 
2,5% розчину глюкози та у зв’язку з припиненням 
виділень з черевної порожнини видалено дренаж. 
У дитини, за результатами клініко-лабораторних 
обстежень, відбувалося наростання лейкоцитозу з 
нейтрофільним зсувом вліво, у зв’язку з чим до-
велося провести корекцію антибактеріальної тера-
пії. На шосту добу післяопераційного періоду ново-
народжену екстубовано та розпочато введення 
через зонд материнського молока. Проте наступ-
ного дня стан дитини став різко прогресивно по-
гіршуватися за рахунок наростання явищ гострої 
серцево-судинної та дихальної недостатності. Про-
ведені реанімаційні заходи не мали успіху.

При огляді макропрепарата шлунка встановлено, 
що лінія шва без патологічних утворень та дефектів, 

герметичність шва збережена (рис. 4). Причина 
смерті – поліорганна недостатність.

Обговорення
Спонтанний розрив шлунка є одним із надзви-

чайно рідкісних критичних хірургічних захворю-
вань, що загрожують життю новонародженої дити-
ни. Термін «спонтанний» вказує на те, що даний вид 
порушення цілісності стінки шлунка відрізняється 
від некротизуючого ентероколіту, ішемії та механіч-
ної травми, пов’язаної з інтубацією, штучною вен-
тиляцією легень тощо. Попри те, що перинатальний 
стрес та недоношеність є загальними асоціаціями, у 
близько 20% пацієнтів не виявляється сприяючих 
факторів, та спонтанні перфорації пояснюються 
уродженими дефектами м’язового шару шлунка 

-
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[1,3]. Найчастіше перфорації шлунка у новонаро-
джених трапляються на третю добу життя [4]. Три-
валий час усі перфорації шлунка у новонароджених 
вважалися спонтанними, проте останніми роками 
їх стали поділяти на первинні та вторинні. До вто-
ринних перфорацій належать поєднані з атрезією 
стравоходу, непрохідністю дванадцятипалої кишки, 
мальротацією кишечника тощо. Первинні (ідіопа-
тичні) пояснювалися природженим недорозвине-
нням м’язового шару шлунка, проте ряд експери-
ментальних досліджень спростували дану теорію 
[1]. Механізм розриву шлунка пояснювався надмір-
ним зростанням внутрішньошлункового тиску, що 
підтверджено дослідами на цуценятах шляхом 
перев’язування нижнього відділу стравоходу та два-
надцятипалої кишки з наступним уведенням пові-
тря в шлунок. У даному випадку всі перфорації спо-
стерігалися по великій кривизні шлунка [2,3]. 
Аналогічний експеримент було підтверджено 
L.O. Holgersen у 1981 році на шлунках 10 новонаро-
джених дітей, що померли від інших причин. Пато-
гістологічні дослідження спростували теорію щодо 
недостатності розвитку м’язового шару шлунка. По-
дальші спостереження L.O. Holgersen довели, що 
годування дітей також може слугувати фактором 
ризику, коли шлунок перерозтягнутий повітрям 
внаслідок перегину стравоходу у ділянці стравохід-
ного отвору діафрагми [1,6].

Асфіксія, гіпоксія плода, інтрапологовий стрес – 
усе це є найбільш імовірними факторами ризику 
виникнення перфорації шлунка, що пов’язано з цен-
тралізацією кровотоку та ішемією шлунково-
кишкового тракту [1,5]. За даними ряду дослідників, 
близько 66,6% новонароджених зі СРШ перенесли 
внутрішньоутробну хронічну гіпоксію, що пояснює 
ішемічну теорію перфорації органів шлунково-
кишкового тракту [1,4]. L.R. Sherer стверджує, що 
активація гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникової 
системи, як наслідок перинатального стресу, може 
сприяти розвитку гастромаляції з наступним 
розривом шлунка [7]. Незважаючи на досить 
хороше кровопостачання шлунка, його перфорації 
найбільш часто виникають по передній стінці, 
ближче до великої кривизни, та сягають 95%. 
Пояснюється це тим, що більшість судин шлунка 
новонародженого, особливо короткі шлункові 

судини, є кінцевими, що і призводить до селективної 
ішемії органа [1].

Підвищення внутрішньочеревного тиску призво-
дить до компресії судин органів черевної порожни-
ни з підвищенням судинного опору, ішемії органів 
та виникненням їх функціональної недостатності. 
Розвиток поліорганної недостатності – визначаль-
ний фактор у танатогенезі при перфораціях шлунка 
у новонароджених [1,6,7]. За даними ряду авторів, 
летальність серед недоношених новонароджених 
коливається в межах 80–100% [3].

Висновки
Спонтанна перфорація шлунка є надзвичайно 

складним хірургічним захворюванням новонаро-
джених з високим рівнем летальності. Розриву стін-
ки шлунка сприяють гіпоксія плода, ускладнений 
перебіг вагітності та пологів, недоношеність, висо-
кий шлунковий тиск різного ґенезу, внутрішньо-
утробне інфікування плода. Важливим чинником 
виживання є час між появою перших ознак перфо-
рації та початком надання невідкладної допомоги, 
наявністю супутньої патології, ступенем недоноше-
ності та інших наслідків асфіксії плода.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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