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Закритий гастрошизис є однією з найбільш рідкісних форм гастрошизису, при якій защемлюються евен-
тровані органи в стенозованому дефекті передньої черевної стінки. Це призводить до локального або то-
тального компресійного інфаркту евентрованої середньої кишки і до синдрому короткої кишки. Хірургіч-
не лікування цієї патології є комплексним та багатоетапним і становить певні труднощі для дитячих 
хірургів в усьому світі.

У статті наведено клінічний випадок. Підозру на закритий гастрошизис встановлено пренатально. 
За 10 хвилин після народження дитині проведено операцію: мобілізацію та низведення евентрованих ор-
ганів, радикальну абдомінопластику власними тканинами. При цьому достовірних ознак кишкової непро-
хідності не виявлено. На 5-ту добу життя виконано повторне оперативне втручання з приводу діагносто-
ваної атрезії голодної кишки: виведення ентеростом за Мікулічем. На 32-гу добу життя проведено 
заключний етап хірургічного лікування: релапаротомію, вісцероліз, закриття ентеростом, звуження та 
подовження голодної кишки методом STEP. У віці 1,5 місяця досягнуто повної ентеральної автономії.

Запропонована тактика й стратегія хірургічного лікування є ефективною, дає змогу подовжити тонку киш-
ку та зберегти достатню для досягнення повної ентеральної автономії абсорбтивну площу слизової оболонки.

Рівень доказовості – V.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-

лено Локальним етичним комітетом установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду 
батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: закритий гастрошизис, атрезія тонкої кишки, синдром короткої кишки, подовження 
тонкої кишки, серійна поперечна ентеропластика.

The first experience of lengthening enteroplasty for short bowel syndrome in a one-month-old baby 
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Вступ
На сьогодні в сучасній світовій літературі розріз-

няють простий та ускладнений гастрошизис (ГШ) 
[13]. Таке розділення, як і термін «ускладнений га-
строшизис», уперше запропоновано K.A. Molik et al. 
у 2001 р. [10]. За різними джерелами, його частота 
становить 5–30% [11,16]. До ускладнених форм ГШ 
належить комбінація, при якій, окрім безпосередньо 
ГШ, спостерігаються природжені вади та мальфор-
мації середньої кишки: атрезії, стенози, завороти, не-
крози та перфорації, дуплікації та триплікації кишки 
[10,11,13,16]. До ускладнених форм ГШ належить 
одна з рідкісних його форм – закритий ГШ, що може 
призводити до інфаркту і атрезії середньої кишки, а 
також до розвитку синдрому короткої кишки [11].

Наводимо перший в Україні досвід подовжуваль-
ної ентеропластики при синдромі короткої кишки в 
дитини із закритим ГШ.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом установи. 
На проведення досліджень отримано інформовану 
згоду батьків дитини.

Клінічний випадок
Гастрошизис виявлено у плода пренатально, у 

терміні 22 тижнів гестації, під час ультрасонографії 

(УС), у відділенні медицини плода ДУ «Інститут 
педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка 
О.М. Лук’янової НАМН України» (ДУ «ІПАГ імені 
акад. О.М. Лук’янової НАМН України»). Праворуч 
від місця виходу пуповини встановлено наскрізний 
дефект передньої черевної стінки (ПЧС) діаметром 
до 9,7 мм. Через останній в амніотичну рідину ви-
ходять петлі кишечника підвищеної ехогенності, 
не виявлено вісцеро-абдомінальної диспропорції 
(ВАД). Встановлено розширення інтраабдоміналь-
них петель тонкої кишки до 11 мм у діаметрі. Про-
ведено пренатальну диспансеризацію плода. У тер-
міні 33 тижнів гестації на УС плода діагностовано 
зменшення діаметра дефекту ПЧС до 7,0 мм, підви-
щення ехогенності евентрованих петель кишечни-
ка, не заповнених кишковим вмістом, діаметр 
яких – до 26 мм, товщина кишкової стінки – до 
2,5 мм. Під час кольорового допплерівського кар-
тування (КДК) у конгломераті кишкових петель 
встановлено судину з артеріальним типом крово-
обігу (рис. 1А). Під час дослідження інтраабдомі-
нально розміщених петель тонкої кишки виявлено 
їх прогресивну дилатацію до 25 мм у діаметрі та 
антиперистальтику (рис. 1Б). Ознак ВАД не вста-
новлено (індекс ВАД – 2,34). За даними УС у дина-
міці запідозрено закритий ГШ, ускладнений атре-
зією тонкої кишки.
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Дитина народилася в умовах акушерської клініки 
ДУ «ІПАГ імені акад. О.М. Лук’янової НАМН Укра-
їни» у присутності дитячого хірурга та реаніматоло-
га, від І фізіологічної вагітності, І пологів, шляхом 
операції планового кесаревого розтину, у терміні 
37 тижнів гестації, з масою тіла 2480 г, оцінкою за 
шкалою Апгар 6/6 балів. Під час фізикального об-
стеження дитини хірургом у пологовій залі підтвер-
джено закритий ГШ (рис. 2). В умовах пологової 
зали дитині встановлено периферичний венозний 
доступ, проведено знеболення та інтубацію трахеї. 
При зондуванні шлунка одразу після народження 
виділилося понад 20,0 мл зеленого стазу, меконій не 
відходив. В умовах транспортного кювезу, з прове-
денням штучної вентиляції легень, дитину тран-
спортовано до дитячої операційної Центру неона-
тальної хірургії вад розвитку та їх реабілітації ДУ 
«ІПАГ імені акад. О.М. Лук’янової НАМН України».

За 10 хв після народження проведено оперативне 
лікування закритого ГШ: санацію, мобілізацію і ре-
візію евентрованих органів, низведення їх у черевну 
порожнину, радикальну абдомінопластику власни-
ми тканинами за оригінальною методикою клініки 
(хірург – проф. Слєпов О.К.).

Особливості операції: під час ревізії виявлено 
вузький дефект ПЧС справа від пуповини – до 
16 мм у діаметрі. Через останній назовні евентро-
вані петлі здухвинної та сліпої кишок з ілеоцекаль-
ним кутом (ІЦК). При цьому пуповина, конгломе-
рат евентрованого кишечника та краї дефекту ПЧС 
зрощені між собою (закритий ГШ). Евентровані 
петлі гостро відділені від стенозованого кільця 
ПЧС. Їх діаметр на рівні дефекту становив 0,6 см. 
У зв’язку з помірними запальними змінами евен-
трованого кишечника (набряк і потовщення киш-
кової стінки, матовість серозної оболонки, хрящо-
подібна консистенція) під час ревізії органів 
черевної порожнини не виявлено чітких ознак 
атрезії тонкої кишки. Через відсутність ВАД евен-
тровані органи занурено в черевну порожнину, 
після чого виконано радикальну абдомінопластику 
власними тканинами за оригінальною методикою 
клініки – ушивання дефекту апоневрозу з форму-
ванням пупкового кільця (рис. 3).

У післяопераційному періоді дитині призначено 
інфузійну та посиндромну терапію, повне паренте-
ральне харчування, респіраторну підтримку. Під час 
повної УС не встановлено супутніх аномалій органів 
та систем. З кінця 4-ї доби післяопераційного пері-
оду відмічено посилення виділення стазу зі шлунка, 
поступове здуття живота. За даними оглядової 
рентгенографії органів черевної порожнини діа-

гностовано повну низьку кишкову непрохідність 
(рис. 4). Розпочато підготовку до оперативного ліку-
вання.

На 5-ту добу життя виконано оперативне ліку-
вання з приводу гострої низької кишкової непро-
хідності: лапаротомію, ревізію органів черевної 
порожнини, виведення ентеростом за Мікулічем 
(хірург – проф. Слєпов О.К.).

Особливості операції: за даними ревізії, голодна 
кишка у 35,0 см від дуодено-єюнального переходу 
(ДЄП) закінчується сліпо, розширена до 4,0 см у діа-
метрі; протяжний дефект брижі між атрезованими 
кінцями, відвідна кишка довжиною 35,0 см до ІЦК і 
діаметром 1,0 см, у стані конгломерату, зберігаються 
вищезазначені запальні зміни (рис. 5); після підтвер-
дження прохідності атрезовані кінці резековані на 
довжину до 5,0 см та виведені на ПЧС у вигляді ен-
теростом за Мікулічем (рис. 6).

Перебіг післяопераційного періоду затяжний. Ви-
ділення по привідній стомі відмічено з 2-ї післяопе-
раційної доби. На тлі природжених помірних за-
пальних змін відвідної атрезованої кишки виявлено 
порушення моторної функції останньої. Часткове 
ентеральне харчування розщепленою сумішшю роз-
почато з 7-ї післяопераційної доби (після припинен-
ня виділення стазу зі шлунка), його об’єм доведено 
до 30,0 мл / 3 год. Подальше збільшення об’єму ен-
терального харчування призвело до рідких виділень 
по єюностомі. Відходження слизових пробок per 
anus відмічено за 9 діб після 2-ї операції. Шляхом 
контрастного дослідження відвідної здухвинної та 
товстої кишок підтверджено їх прохідність. На ен-
теростоми застосовано калоприймач. До проведен-
ня 3-ї операції кишковий вміст, взятий із привідної 
стоми, введено у відвідну. При цьому досягнуто від-
ходження регулярних самостійних випорожнень.

На 32-ту добу життя проведено завершальний 
етап оперативного лікування: релапаротомію, вісце-
роліз, закриття ентеростом, звуження та подовжен-
ня голодної кишки методом STEP (хірург – проф. 
Слєпов О.К.).

Особливості операції: після мобілізації стомічних 
кінців та проведення вісцеролізу запальні зміни ки-
шечника не виявлені. У результаті зникнення набря-
ку та ригідності евентрованих петель довжина від-
відної здухвинної кишки склала 68,0 см до ІЦК 
(діаметром 1,1 см), привідної – 28,0 см до ДЄП, ди-
латована до 3,0 см у діаметрі в дистальній частині та 
сягає 1,5 см у ділянці ДЄП (рис. 7). Після резекції 
стомічних кінців (по 2,0 см) накладено кінцекосий 
однорядний єюноілеоанастомоз за J. Louw (рис. 8). 
Враховуючи ризик розвитку синдрому короткої 
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кишки, для корекції дилатації дистальної частини 
привідної голодної кишки вирішено застосувати по-
довжувальну та звужувальну ентеропластику мето-
дом STEP. Після нанесення маркером розмітки на 

протибрижовий край привідної голодної кишки 
проведено подовження та звуження її максимально 
дилатованого відділу на довжину до 10,0 см, збіль-
шивши його довжину до 20,0 см (рис. 11). Створено 
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цільовий калібр проксимальної голодної кишки діа-
метром 1,5 см (рис. 9). Для цього проведено 6 попе-
речних степлерних ентеротомій лінійним зшиваль-
ним апаратом Covidien EndoGIA 45 мм (рис. 10). 
Після наведеної органозберігаючої ентеропластики 
результуюча довжина тонкої кишки склала 102,0 см 
від ДЄП до ІЦК.

На 5-ту добу після операції виділення стазу зі 
шлунка припинилося. Розпочато ентеральне харчу-
вання розщепленою харчовою сумішшю у розведен-
ні 1:90 по 5,0 мл кожні 3 год. Надалі проведено що-
денне етапне розгодовування дитини з поступовим 
збільшенням разового харчового об’єму на 5,0 мл на 
кожне вживання їжі з концентрацією суміші 1:30. 
Після очисних клізм випорожнення відходили у ви-
гляді слизу зеленуватого кольору. З 9-ї післяопера-
ційної доби відмічено регулярну дефекацію нор-
мальним кишковим вмістом. За 15 діб після операції 
дитина досягла повної ентеральної автономії, засво-
ювала харчування у віковому об’ємі. За даними 
оглядової рентгенографії органів черевної порож-
нини не виявлено ознак кишкової обструкції 
(рис. 12). На 58-ту добу життя дитину масою тіла 
3290 г у задовільному стані виписано додому.

У віці 4 місяці вага дитини становила 4100 г, ді-
вчинка повністю засвоювала віковий харчовий 
об’єм, мала регулярні випорожнення нормальної 
консистенції (до 4 разів на добу). Наразі знаходить-
ся вдома під динамічним спостереженням спеціаліс-
тів Центру неонатальної хірургії вад розвитку та їх 
реабілітації ДУ «ІПАГ імені акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України». На контрольних рентгенограмах 
органів черевної порожнини ознаки кишкової об-
струкції відсутні (рис. 13). Психофізичний розвиток 
дівчинки відповідає віку (рис. 14).

Дискусія
Закритий ГШ (closed GS, vanishing GS) – особлива 

форма цієї вади, при якій унаслідок різкого звужен-
ня дефекту ПЧС відбувається странгуляція евенте-
рованої середньої кишки у стенозованому дефекті з 
відсутністю розщеплення пупкового кільця [9,11]. 
При цьому краї дефекту ПЧС зрощені по периметру 
з «ніжкою» евентерованих органів [9,11]. Це може 
призвести до ішемії, компресійного інфаркту евен-
трованих органів та утворення атрезій у прокси-
мальному і дистальному відділах середньої кишки 
або її внутрішньоутробної резорбції [9,11].

Феномен внутрішньоутробної резорбції ішемізо-
ваної кишки називається «зникаючою кишкою» 
(«vanishing gut») [9]. Існує гіпотеза, що закриття де-
фекту відбувається вторинно, після первинної ре-

зорбції середньої кишки, унаслідок порушення ме-
зентеріального кровопостачання або її завороту [7]. 
Зазначені зміни призводять до синдрому короткої 
кишки, а за такої ситуації виникає потреба у тран-
сплантації кишечника або подовжувальних ентеро-
пластиках. У літературі існує класифікація T. Kumar 
et al. (2013), яка окремо розкриває питання тактики 
оперативного лікування таких пацієнтів [9]. За цією 
класифікацією розрізняють три типи закритого ГШ 
[9]. При І типі виявляють проксимальну, дистальну 
або проксимальну і дистальну атрезії середньої киш-
ки на рівні стенозованого дефекту ПЧС. При цьому 
конгломерат евентрованих петель є життєздатним і 
має кишковий просвіт, що дає змогу включити його 
в пасаж, тобто анастомозувати з інтраабдомінально 
розміщеними петлями тонкої або товстої кишок. При 
ІІ типі конгломерат евентрованих петель є нежиттє-
здатним або не має кишкового просвіту, іноді пред-
ставлений залишком інтестинальної тканини та не 
може бути включений у пасаж. У разі закритого ГШ 
ІІІ типу повністю відсутній евентрований конгломе-
рат (повна його внутрішньоутробна резорбція), спо-
стерігається цілковите зарощення дефекту ПЧС, від-
сутня середня кишка, відмічається дилатація 
атрезованої проксимальної частини голодної кишки 
та мікроколон атрезованої (на рівні поперечної обо-
дової кишки) товстої кишки, фіксовані своїми сліпи-
ми кінцями до ділянки дефекту ПЧС. Основною умо-
вою встановлення діагнозу закритого ГШ ІІІ типу є 
пренатально діагностований ГШ [9].

Переважна більшість випадків закритого ГШ діа-
гностуються після народження дитини з ГШ [9]. 
Проте сучасне ультразвукове обладнання дає змогу 
точно пренатально визначити розмір дефекту ПЧС, 
а це може слугувати підставою для підозри на за-
критий ГШ у разі значного його звуження [9]. У разі 
виявлення стенозу дефекту ПЧС, порушення жит-
тєздатності евентрованих органів при ІІ–ІІІ типах 
закритого ГШ можна діагностувати шляхом засто-
сування КДК [12]. Додатковою ознакою закритого 
ГШ може бути пренатальне виявлення дилатації 
інтраабдомінально розміщених петель тонкої киш-
ки, що є найбільш достовірною ознакою атрезії тон-
кої кишки плодів із ГШ [1].

У наведеному нами клінічному випадку прена-
тальна підозра на закритий ГШ установлена ґрун-
туючись на виявленні динамічного зменшення роз-
міру дефекту ПЧС та збільшення дилатації 
інтра абдомінально розміщених петель тонкої киш-
ки (рис. 1Б). При цьому був збережений нормаль-
ний просвіт евентрованих петель та їх кровопоста-
чання, що встановлено за даними КДК (рис. 1А).
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Ушкодження евентрованого кишечника при ГШ 
відбувається внутрішньоутробно та є первинною 
причиною порушення відновлення моторної функ-
ції шлунково-кишкового тракту в післяопераційно-
му періоді, захворюваності та летальності цих ново-
народжених [2,5,14]. Спектр інтестинальних 
уражень є варіабельним, від повної відсутності до 
наявності виразних патологічних змін евентровано-
го кишечника [14]. У разі виразних запальних змін 
інтестинальна атрезія під час первинного оператив-
ного лікування може не діагностуватися [8,20]. Пе-
ребіг післяопераційного періоду в новонароджених 
із різними ступенями ураження середньої кишки 
різниться, що має вирішальний вплив на тактику 
хіру ргічного лікування ускладненого ГШ 
[9,13,14,16]. Для корекції інтестинальних усклад-
нень під час первинного оперативного лікування 
ГШ хірурги застосовують накладання первинного 
анастомозу, виведення кишкових стом із вторинним 
створенням анастомозу, а також інтактне занурення 
кишечника у черевну порожнину із забезпеченням 
декомпресії проксимального атрезованого кінця до-
вгим ентеральним зондом та вторинним проведен-
ням кишкової пластики, коли зменшуються ознаки 
запалення, набряку кишки та нашарування фібрину 
[3,8,13]. Аналогічно ізольованій інтестинальній 
атрезії, хірургічна корекція дилатації проксимальної 
тонкої кишки при закритому ГШ має вкрай важливе 
значення, ураховуючи посилення синдрому корот-
кої кишки та залежності від парентерального харчу-
вання після проведення її резекції [14].

Дилатація проксимального відносно атрезії киш-
кового сегмента призводить до порушення його пе-
ристальтичної активності, внаслідок втрати інтес-
тинальної резервуарності, а також до неможливості 
створення необхідного для забезпечення пасажу 
внутрішньокишкового тиску, що підтверджено да-
ними манометрії в новонароджених дітей з інтести-
нальною атрезією [17]. Поздовжня звужувальна 
ентеропластика дає змогу нормалізувати діаметр 
дилатованої тонкої кишки та уникнути її резекції, 
проте пов’язана з втратою корисної абсорбтивної 
поверхні слизової оболонки внаслідок резекції про-
тибрижового краю кишки [4,15]. Для уникнення 
цього та з метою збереження всієї всмоктувальної 
поверхні слизової оболонки тонкої кишки хірурги в 
усьому світі широко застосовують поперечну зву-
жувальну ентеропластику методом STEP (serial 
transverse enteroplasty procedure), що вперше описа-
ний H.B. Kim et al. (2003) [6,18].

За даними T. Kumar et al. (2013), пацієнтам із І ти-
пом закритого ГШ рекомендують первинне прове-

дення STEP-пластики проксимального дилатовано-
го сегмента та вторинне анастомозування його з 
дистальною відносно атрезії тонкою кишкою. З ви-
сокою імовірністю, такі пацієнти досягають повної 
ентеральної автономії [9]. Пацієнтам із ІІ типом за-
критого ГШ проводять резекцію залишків евентро-
ваної середньої кишки, первинну STEP-пластику 
проксимального дилатованого сегмента та одночас-
не анастомозування його з дистальною ободовою 
кишкою, з урахуванням відсутності запальних змін 
інтраабдомінально розміщених петель тонкої та тов-
стої кишок. У подальшому такі діти потребують дов-
готривалого лікування в умовах центрів реабілітації 
пацієнтів із синдромом короткої кишки [4,9]. Ново-
народженим із ІІІ типом закритого ГШ виконують 
трансплантацію кишечника [9].

У наведеному нами клінічному випадку дитини 
із закритим ГШ І типу під час ревізії не виявлено 
чітких ознак атрезії. Цьому сприяло проведення 
операції за 10 хв після народження дитини, коли 
невиразна дилатація проксимального сегмента, на 
тлі фізіологічної відсутності пневматизації кишеч-
ника, та помірні запальні зміни евентрованих ор-
ганів (набряк, потовщення та ущільнення кишко-
вої стінки, матовість серозної оболонки), що 
погіршує диференціацію тканин. Під час першої 
операції дитині проведено мобілізацію і занурення 
евентрованих органів у черевну порожнину та ра-
дикальну абдомінопластику власними тканинами 
за оригінальною методикою клініки (рис. 3). Атре-
зію тонкої кишки діагностовано на 4-ту добу життя 
(рис. 4). Під час операції вирішено застосувати ен-
теростомію за Мікулічем, враховуючи персистен-
цію запальних змін низведеного раніше евентрова-
ного конгломерату середньої кишки та достовірно 
подовжений термін відновлення його перисталь-
тичної активності [14]. На нашу думку, накладання 
анастомозу між проксимальною та дистальною 
атрезованою кишкою, що знаходиться у стані за-
пального конгломерату, неодмінно призводить до 
постнавантаження на анастомоз, зростання інтра-
люмінального тиску в привідній кишці та розвитку 
вторинної неспроможності анастомозу. Тому на-
кладання анастомозу та серійної поперечної енте-
ропластики слід проводити після зникнення за-
пальних змін і підтвердження прохідності 
дистальних відділів (від відвідної ентеростоми) 
кишечника. Така тактика дозволила уникнути хі-
рургічних ускладнень, збільшити довжину та нор-
малізувати діаметр тонкої кишки, зберегти усю 
площу слизової оболонки та досягти повної енте-
ральної автономії у дитини в 1,5-місячному віці.
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лікування є ефективною, дає змогу подовжити тон-
ку кишку та зберегти достатню для досягнення по-
вної ентеральної автономії абсорбтивну площу сли-
зової оболонки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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