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Лікування пацієнтів з ускладненими формами гастрошизису (ГШ) пов’язане з високим рівнем захворю-
ваності та смертності. Дотепер існують значні розбіжності у тактиці хірургічного лікування цих новона-
роджених.

Мета: дослідити частоту та характер ускладнених форм ГШ, їх вплив на результат хірургічного лікуван-
ня, а також ефективність застосування різних видів оперативних втручань у новонароджених дітей.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз медичних карток 53 новонароджених дітей 
з ГШ, які були оперовані з використанням тактики «хірургії перших хвилин» у період з 2006 по 2017 роки. 
Для проведення дослідження впливу різних видів ускладнених форм ГШ на результати їх хірургічного лі-
кування, усі пацієнти були розділені на дві групи. До І групи увійшли діти з ізольованим та асоційованим 
неускладненим ГШ (n=40). До ІІ групи зараховано новонароджених, у яких було діагностовано асоційова-
ний ускладнений ГШ (n=13).

Результати. Ускладнений ГШ мали 13 (24,5%) із 53 дітей. Інтестинальні ускладнення були представлені 
атрезією, некрозом або стенозом середньої кишки. Виявлене достовірне зростання частоти післяопераційних 
хірургічних ускладнень (р=0,02), сепсису (р=0,03), тривалості часу до досягнення повного ентерального хар-
чування (р<0,001) та госпіталізації (р<0,001) у дітей з ускладненим ГШ. У дітей з ускладненим ГШ при про-
веденні пластики дефекту передньої черевної стінки достовірно частіше застосовувались заплати (р=0,03).

Висновки. Інтестинальні ускладнення при ГШ мали місце у 24,5% пацієнтів; вони достовірно впливають 
на результати хірургічного лікування цієї вади. Тактика оперативного лікування залежить від ступеня ві-
сцеро-абдомінальної диспропорції, виду кишкової мальформації та наявності фібринозних нашарувань.

Рівень доказовості. Рівень ІІІ.
Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-

ний Локальним етичним комітетом (ЛЕК) установи. На проведення досліджень було отримано поінфор-
мовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ
За даними літератури, частота ускладненого га-

строшизису (ГШ) становить від 5% до 30% 
[2,12,13]. До інтестинальних ускладнень, які обтя-
жують перебіг ГШ, відносять атрезії, стенози, за-
ворот, некрози та перфорації, дуплікації та триплі-
кації середньої кишки [2–4,8,9,12–14]. Дотепер 
існують значні розбіжності у тактиці хірургічного 
лікування цих новонароджених між різними ліку-
вальними закладами, а оптимальний метод ліку-
вання не визначено.

Матеріал і методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз медичних 

карток 53 новонароджених дітей з ГШ, які знаходи-
лись на лікуванні у відділенні хірургічної корекції 
природжених вад розвитку у дітей ДУ «ІПАГ НАМН 
України», за період з 2006 по 2017 рр. Ізольований 
ГШ мав місце у 31 (58,5%) пацієнта, у 22 (41,5%) ді-
тей він був асоційований із супутніми вадами роз-
витку (асоційований ГШ). Серед пацієнтів з асоці-
йованим ГШ 9 (17%) мали неускладнений ГШ 

(асоційований неускладнений ГШ), а 13 (24,5%) – 
ускладнений ГШ (асоційований ускладнений ГШ). 
Вивчали наступні показники: частоту хірургічних 
ускладнень та сепсису, терміни досягнення повного 
ентерального харчування (ПЕХ) та перебування в 
стаціонарі, рівень летальності.

Також проведено аналіз різних способів опера-
тивного лікування, застосованих при лікуванні асо-
ційованих ускладнених форм ГШ.

Для дослідження впливу асоційованих ускладне-
них форм ГШ на результати їх хірургічного лікуван-
ня усі пацієнти були розподілені на дві групи. 
Оскільки досліджувані показники у дітей з ізольо-
ваним та асоційованим неускладненим ГШ не мали 
достовірних відмінностей, ці пацієнти були зарахо-
вані до І групи (n=40). До ІІ групи увійшли новона-
роджені, у яких було діагностовано асоційований 
ускладнений ГШ (n=13).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення досліджень було отримано 
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поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх 
опікунів).

Оцінку статистичної значущості різниці між 
порівнюваними групами проводили за U-критерієм 
Манна–Вітні (Mann–Whitney U-test) та критерієм 
хі-квадрат (Chi-squared test). Значення Р менші за 
0,05 вважали достовірними.

Результати дослідження
Частоту та структуру захворюваності дітей з ГШ 

наведено на рис. 1. Ізольований ГШ діагностовано 
у 31 (58,5%) пацієнта. Вони не мали асоційованих 
вад розвитку та природжених ускладнень, тому ці 
пацієнти розглядались як діти з неускладненою 
формою ГШ. У 22 (41,5%) дітей ГШ був 
асоційований із супутніми вадами розвитку 
(асоційований ГШ). З них у 15 (28,3%) новонаро-
джених спостерігались супутні вади розвитку 
середньої кишки (інтестинальні вади розвитку), у 
7 (13,2%) малюків – вади розвитку інших органів і 
сис тем (поза інтес тина льні) .  Асоційовані 
п о з а і н т е с т и н а л ь н і  в а д и  р о з в и т к у  б у л и 
представлені наступними мальформаціями: 
крипторхізм (n=5; 9,4%), гідронефроз (n=2; 3,8%), 
артрогрипоз (n=1; 1,9%), природжені вади серця 
(ASD та VSD) (n=2; 3,8%). Оскільки зазначені вади 
розвитку не обтяжували перебіг безпосередньо 
ГШ, ці пацієнти мали тотожні ізольованому ГШ 
значення досліджуваних показників і також 
розглядались як неускладнений ГШ та були 

об’єднані в групі І. Також сюди увійшли діти, які 
мали дивертикул Меккеля, оскільки останній не 
обтяжував перебіг ГШ та не впливав на тактику 
хірургічного лікування.

Асоційовані інтестинальні вади розвитку при ГШ 
включали: атрезії середньої кишки (n=5; 9,4%) – 
атрезія здухвинної кишки (n=4) та атрезія висхідної 
кишки (n=1); інтестинальні некрози (n=6; 11,3%) – 
ізольовані (n=4) та у поєднанні з атрезією тонкої 
кишки (n=2); стенози тонкої кишки (n=4; 7,5%) – 
стеноз голодної кишки (n=2) та зовнішня компресія 
здухвинної кишки, спричинена необлітерованою 
омфаломезентеріальною судиною (n=2). Наведені 
асоційовані вади розвитку значною мірою обтяжу-
ють перебіг ГШ і розглядаються як ускладнені фор-
ми ГШ, їх виділено в групу ІІ. Клінічну характерис-
тику цих пацієнтів наведено в табл. 1.

Згідно із розробленою у нашій клініці тактикою 
«хірургії перших хвилин», при лікуванні ГШ 
оперативну корекцію усіх новонароджених із цією 
вадою проводили через 10–28(у середньому 
16,9±6,3) хвилин після народження дитини. У дітей 
з неускладненим ГШ проводили занурення 
евентрованих органів у черевну порожнину, з 
формуванням пупкового кільця, і пластику 
передньої черевної стінки (ПЧС) різними 
способами, залежно від ст упеня вісцеро-
абдомінальної диспропорції (ВАД) (табл. 2).

За відсутності ВАД проводили первинну ради-
кальну пластику ПЧС (7,5% (n=3) у групі І та 7,7% 

Таблиця 1
Клінічна характеристика пацієнтів з ускладненим гастрошизисом
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(n=1) у групі ІІ), при помірній ВАД – пластику ПЧС 
місцевими тканинами, з формуванням мінімальної 
вентральної грижі (80% (n=32) у групі І та 46,2% 
(n=6) у групі ІІ), а при виразній ВАД – пластику ПЧС 
із застосуванням заплати (12,5% (n=5) у групі І та 
46,2% (n=6) у групі ІІ). Видалення заплати ПЧС ви-
конували через 5–8 діб, у середньому 7,5±2,8 доби, 
після першої операції, з наступним проведенням 
пластики ПЧС місцевими тканинами, з формуван-
ням мінімальної вентральної грижі. В усіх випадках 
проводили формування пупкового кільця за оригі-
нальною методикою клініки. Остаточну корекцію 
сформованої мінімальної вентральної кили прово-
дили під час планового оперативного втручання у 
віці 8–12 місяців.

При первинному оперативному лікуванні 
ускладнених асоційованих форм ГШ, перед плас-
тикою ПЧС, проводили ревізію евентрованих пе-
тель кишечника. Після визначення виду обструкції 
застосовували наступну хірургічну тактику 
(рис. 2): створення первинного анастомозу (n=1), 
виведення тонкокишкової стоми (n=2) та прове-
дення інтактного занурення мальформованих пе-
тель евентрованого кишечника (n=10). За наявнос-
ті компресії аберантною омфаломезентеріальною 
судиною проводили її резекцію перед зануренням 
евентрованих органів до черевної порожнини. По-
вторні оперативні втручання були спрямовані на 
видалення заплати ПЧС (n=2) або проведення вто-
ринної корекції інтестинальної мальформації на 

8,6±3,0 добу після першої операції (n=10). При цьо-
му застосовували накладання анастомозу (n=4) або 
виведення стоми (n=6) після проведення відповід-
ної резекції змінених відділів кишки. Двом пацієн-
там видалили лігатури з апоневрозу у зв’язку з роз-
витком compartment syndrome. Закриття стом 
здійснювали під час проведення третього етапу 
хірургічного лікування – на 55±5,3 добу після пер-
шої операції.

Результати лікування ГШ у І та ІІ групах пацієнтів 
наведено у табл. 3. Як видно з таблиці, у І групі час-
тота хірургічних ускладнень становила 15,0% (n=6), 
сепсису – 12,5% (n=5). Ці діти досягали ПЕХ за 
20,3±6,5 доби, а тривалість перебування в стаціона-
рі становила 26,7±8,2 доби. Летальність серед паці-
єнтів цієї групи була 12,5% (n=5).

Структура хірургічних ускладнень у дітей з неу-
складненими формами ГШ була наступною: 
compartment syndrome (n=1), неспроможність після-
операційної рани (n=1), перфорація кишечника, з 
наступним формуванням кишкової нориці (n=1) та 
післяопераційна злукова непрохідність (n=3).

Частота хірургічних ускладнень у ІІ групі стано-
вила 69,2% (n=9), сепсису – 46,2% (n=6). Малюки цієї 
групи досягали ПЕХ за 44,0±22,9 доби, а тривалість 
перебування в стаціонарі в середньому становила 
50,3±24,2 доби. Летальність серед пацієнтів цієї гру-
пи склала 38,4% (n=5).

Таблиця 2
Способи пластики передньої черевної стінки у дітей з не-
ускладненими та ускладненими формами гастрошизису

Таблиця 3. 
Результати хірургічного лікування неускладнених і ускладнених форм гастрошизису
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Структура хірургічних ускладнень у дітей ІІ групи 
була наступною: compartment syndrome (n=2), не-
спроможність післяопераційної рани, з утворенням 
фіксованої евентерації кишечника (n=3), кишкова 
нориця (n=1), післяопераційна злукова кишкова не-
прохідність (n=5).

Дискусія
У сучасній фаховій літературі виділяють простий 

та ускладнений ГШ [2,3,8,9,12–14]. Такий розподіл, 
а також сам термін «ускладнений гастрошизис», 
уперше було запропоновано K.A. Molik та співавт. у 
2001 р. [10]. За різними даними, його частота стано-
вить від 5% до 30% [2,12,13]. До ускладнених форм 
ГШ відносять комбінацію, при якій, окрім безпосе-
редньо ГШ, мають місце природжені вади та маль-
формації середньої кишки: атрезії, стенози, заворот, 
некрози та перфорації, дуплікації та триплікації 
кишки [2–4,8,9,12–14]. Їх також називають інтести-
нальними ускладненнями [3,9]. Гастрошизис, за яко-
го немає інтестинальних ускладнень, називають 
простим [2,3,9,10].

За ускладненого ГШ може бути повний спектр 
атрезій – від ізольованої атрезії тонкої або товстої 
кишки до множинної атрезії, або навіть повної атре-
зії усіх відділів середньої кишки [7,8,12–14]. Атрезія 
середньої кишки спостерігається при «закритому» 
ГШ [6,7,12]. «Закритим» ГШ (closed GS, сlosing GS) 
називають особливу форму цієї вади, за якої, вна-
слідок різкого звуження дефекту ПЧС, відбувається 
странгуляція евентрованої середньої кишки у сте-
нозованому дефекті [6,7,12]. Це призводить до на-
ступної ішемії та внутрішньоутробної резорбції 
кишки, з утворенням атрезій у проксимальному та 
дистальному її відділах, інтраабдомінально (почат-
ковому відділі голодної та середній третині попере-
чної ободової кишки, відповідно), та формування 
малих розмірів кишкового залишку у ділянці дефек-
ту ПЧС, праворуч від пупка – екстраабдомінально 
[6,7,12]. Феномен внутрішньоутробної резорбції 
ішемізованої кишки називають «зникаючою киш-
кою» (vanishing gut) [7,12]. Існує також гіпотеза, за 
якою закриття дефекту відбувається вторинно, піс-
ля первинної резорбції середньої кишки, внаслідок 
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порушення мезентеріального кровопостачання або 
її завороту [7]. За даними C. Houben (2009), така 
форма ускладненого ГШ має місце у 6% пацієнтів 
[6]. Серед наших пацієнтів «закритий» ГШ був лише 
в однієї дитини (рис. 3). При цьому не було ішеміч-
них змін та порушення прохідності тонкої кишки, 
тому цей випадок розглядався як простий ГШ.

Окрім описаних у літературі інтестинальних 
ускладнень, у двох наших пацієнтів з ускладненим 
ГШ мала місце зовнішня компресія тонкої кишки, 
спричинена необлітерованою омфаломезентеріаль-
ною судиною (рис. 4) [1]. Наявність таких судин 
призводить до розвитку часткової кишкової непро-
хідності та потреби у проведенні сегментарної ре-
зекції стенозованої ділянки кишки [1,11]. На нашу 
думку, ГШ при такій комбінації вад має бути відне-
сений до ускладнених форм.

За даними різних авторів, у дітей з ускладненими 
формами ГШ, на відміну від простих його форм, від-
мічається зростання термінів проведення штучної 
вентиляції легень, парентерального харчування, 
тривалості часу до досягнення ПЕХ, розвитку хірур-
гічних ускладнень та сепсису у післяопераційному 
періоді, тривалості перебування у стаціонарі 
[2,3,8,13]. У нашому дослідженні також було вияв-
лено достовірне зростання частоти післяоперацій-
них хірургічних ускладнень (р=0,02), сепсису 
(р=0,03), тривалості часу до досягнення ПЕХ 
(р<0,001) та госпіталізації (р<0,001) у дітей з усклад-
неними формами ГШ.

Хірургічне лікування ускладненого ГШ полягає у 
відновленні цілісності ПЧС та нормальної прохід-
ності шлунково-кишкового тракту. У літературі ши-
роко обговорюються підходи до оперативного ліку-
вання цих новонароджених, а оптимального 
способу хірургічної корекції і досі не визначено 
[3,4,8,12–14]. Результати досліджень S. Emil та 
 співавт. (2012) свідчать про те, що діти з ускладне-
ним ГШ переносять, у середньому, три оперативні 
втручання (від 2 до 5) [3]. При ліквідації дефекту 
ПЧС хірурги застосовують первинну радикальну 
пластику, шкірну пластику (формування вентраль-
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ної грижі) або проводять етапне занурення евентро-
ваних органів у черевну порожнину, застосовуючи 
заплати чи синтетичні мішки, з наступним прове-
денням вторинної пластики ПЧС, за наявності різ-
ного ступеня ВАД [1,4,8,13,14]. Аналіз застосованої 
нами тактики хірургічної корекції дефекту ПЧС по-
казав, що у групі ускладненого ГШ достовірно час-
тіше застосовувались заплати ПЧС (р=0,03). Це свід-
чить про те, що у малюків з ускладненими формами 
ГШ частіше спостерігається виразна ВАД, ніж у ма-
люків з простим ГШ. Також ми вважаємо, що неви-
правдане застосування первинної радикальної плас-
тики ПЧС призводить до зростання частоти 
розвитку compartment syndrome.

Для корекції інтестинальних ускладнень хірур-
гами застосовуються накладання первинного ана-
стомозу, первинне виведення кишкових стом з вто-
ринним створенням анастомозу та інтактне 
занурення мальформованого кишечника до черев-
ної порожнини, із забезпеченням декомпресії про-
ксимального атрезованого кінця довгим ентераль-
ним зондом та вторинним проведенням кишкової 
пластики [4,8,12–14]. Також доповідається про за-
стосування розвантажувальних анастомозів типу 
Santulli у поєднанні з пластикою ПЧС власними 
тканинами і наступним висіченням стоми [4]. Де-
які хірурги вважають, що накладання первинного 
анастомозу є небезпечним у зв’язку з наявністю 
типових запальних змін кишки та фібринозних на-
шарувань [8,13]. Проте інші дослідники вважають, 
що створення первинного анастомозу є безпечним 
та доповідають про свій успішний досвід застосу-
вання такої тактики [8,12–14]. Серед наших паці-
єнтів з ускладненим ГШ (рис. 5, 6), накладання пер-
винного анастомозу з одночасним проведенням 
первинної радикальної пластики ПЧС було засто-
совано одній дитині з ізольованим некрозом тонкої 
кишки після проведення відповідної резекції. Від-
булося нормальне заживлення анастомозу, проте 
виникла потреба у проведенні зняття швів з апо-
неврозу (на третю добу після операції), у зв’язку з 
розвитком compartment syndrome. Іншим дітям 
анастомозування проводили під час виконання 
другого або третього оперативного втручання. 
Слід зазначити, що у наших пацієнтів з ускладне-
ним ГШ не спостерігалось неспроможності створе-
них анастомозів у жодному випадку.

Деякі автори вважають найбільш безпечним 
способом оперативного лікування ускладненого 
ГШ первинне виведення кишкових стом, з вторин-
ним створенням кишкових анастомозів [4,13]. При 
вивченні наших результатів хірургічного лікування 

пацієнтів, у яких застосовувалось стомування (під 
час проведення першого або другого оперативного 
втручання), було виявлено тенденцію до зростання 
частоти сепсису.

Первинне інтактне низведення мальформованого 
кишечника, з проведенням декомпресії проксималь-
ної кишки ентеральним зондом, також широко за-
стосовується дитячими хірургами [8,13]. У цьому 
випадку кишкову пластику проводять другим ета-
пом оперативного лікування, коли зменшуються 
ознаки запалення, набряку кишки та нашарування 
фібрину. До недоліків цього методу відносять не-
можливість його застосування у дітей з атрезіями в 
дистальних відділах тонкої кишки, ободової кишки 
та при некротичних інтестинальних ускладненнях, 
коли слід проводити первинну резекцію некротизо-
ваної кишки, з накладанням анастомозу або виве-
денням стом [8,13].

За наявності виразних фібринозних нашарувань 
інтестинальна атрезія може бути недіагностованою 
при проведенні первинного оперативного лікування 
[8,13,14]. У такому випадку спостерігаються тривале 
невідновлення пасажу по шлунково-кишковому 
тракту та ознаки повної або часткової кишкової не-
прохідності, що потребує проведення пасажу по 
шлунково-кишковому тракту та іригографії [8,14]. 
Нами було встановлено, що у дітей з простим ГШ 
середня тривалість стазу із шлунка становить 
8,41±2,98 доби. Тому, на нашу думку, у новонародже-
них із ГШ наявність інтестинального ускладнення 
має бути запідозрена при тривалості стазу більше 
зазначеного терміну.

Ускладнений ГШ призводить до погіршення ре-
зультатів хірургічного лікування, захворюваності та 
смертності [2,3,8,13]. Незважаючи на вищу леталь-
ність у наших пацієнтів із ускладненим ГШ, порівня-
но з простим (46,2% проти 12,5% відповідно), досто-
вірного впливу його на смертність не установлено. 
Проте після проведення метааналізу R. Bergholz та 
співавт. (2014) було виявлено, що летальність при 
ускладненому ГШ достовірно вища, ніж при неу-
складнених формах. Найбільш складний прогноз 
мають діти з множинними атрезіями та атрезією се-
редньої кишки, які призводять до синдрому короткої 
кишки та потреби у проведенні пересадки печінки та 
кишечника [2,3,12]. Такі діти можуть бути залежними 
від парентерального харчування після виписки зі ста-
ціонару та мати індуковану ним хронічну печінкову 
недостатність [2,3]. A. Hijkoop та співавт. (2017) допо-
відають про наявність у пацієнтів зі складним ГШ за-
тримки психомоторного розвитку у віддаленому піс-
ляопераційному періоді (до 2-річного віку) [5].
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Висновки
1. Ускладнені форми ГШ зустрічались у 24,5% 

новонароджених дітей з цією вадою і були пред-
ставлені атрезією, стенозом або некрозом серед-
ньої кишки.

2. Інтестинальні ускладнення мають достовірний 
вплив на результати хірургічного лікування ГШ, при-
зводять до зростання захворюваності та летальності.

3. Тактика оперативного лікування залежить від 
ступеня вісцеро-абдомінальної диспропорції, виду 
кишкової мальформації та наявності фібринозних 
нашарувань, має бути індивідуальною та залежати 
від конкретної клінічної ситуації кожного окремого 
пацієнта.

4. Створення первинного анастомозу є оптималь-
ним способом хірургічної корекції інтестинальних 
ускладнень, проте не завжди це можливо.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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