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Вступ. Атрезія тонкої кишки є однією з найбільш частих причин низької кишкової непрохідності ново-
народжених. Летальність при цій патології коливається від 5 до 60%, у залежності від країни. Сучасні по-
гляди, щодо хірургічної корекції є досить суперечливими.

Мета: провести аналіз хірургічного лікування атрезії тонкої кишки в умовах хірургічного відділення 
 Міської дитячої клінічної лікарні №1 МДКЛ, м.Чернівці, Україна) та хірургічного відділення Saint Damien 
Pediatric Hospital NPH (SDH) (Port-o-Prence, Haiti). Визначити оптимальні способи оперативного втручання.

Матеріали та методи. Проведено аналіз хірургічного лікування 15 дітей в умовах SDH (Haiti) та 12 дітей в 
умовах МДКЛ (м. Чернівці) з атрезією тонкої кишки. Визначено ефективність закритих (косий анастомоз «кінець 
у кінець», тейпування з анастомозуванням «кінець у кінець», анастомози за Деніс-Брауном та J Louw), розван-
тажувальних (У- та Т- подібних, тейпування з анастомозуванням та підвісною проксимальною ентеростомою) 
анастомозів та стом (кінцевих, подвійних, за Мікулічем). Смертність при обмеженому парентеральному харчу-
ванні складала 40% (SDH), при наявності парентерального харчування – 33,33% (МДКЛ, м. Чернівці).

Результати. Згідно проаналізованих даних, вважаємо, що застосування способу хірургічного лікування 
має відповідати типу атрезії, відстані сліпого проксимального кінця від зв’язки Трейца, різниці діаметрів 
привідної та відвідної ділянок, можливостям проведення парентерального харчування, загрозі виникнен-
ня синдрому короткої кишки (СКК).

Висновки. У-подібний розвантажувальний анастомоз «бік у бік» із виведенням проксимальної ділянки 
у вигляді стоми, може бути способом вибору при значній невідповідності діаметрів кишки, забезпечує 
широку площу тонко-кишкового з’єднання, відведення хімусу до заживлення співустя та може бути ви-
користаний при різних типах атрезії тонкої кишки.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом зазначеної у роботі установи. На проведення досліджень було отрима-
но інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: атрезія тонкої кишки, хірургічне лікування, діти.
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Вступ
Атрезія тонкої кишки (АТК) займає друге місце, 

після аноректальних мальформацій, серед усіх видів 
кишкової непрохідності новонароджених. У Нігерії 
АТК є четвертою найбільш частою причиною тонко-
кишкової непрохідності новонароджених. У краї-
нах, що розвиваються, смертність при цій патології 
знаходиться на досить високому рівні (Нігерія – 
41,7%), а лікування є проблемним у зв’язку зі склад-
ністю доступу до хірургічних клінік, нестачею дитя-
чих хірургів та необхідних медикаментів [5]. У Китаї 
смертність при єюно- та ілеальній атрезіях складає 
6,7%, в Іраку – 15%, в Україні – 42,8%, найменший 
рівень смертності спостерігається в США та країнах 
Західної Європи – 5-10% [8].

АТК спостерігається в 1 на 5000 новонароджених. 
На сьогоднішній день вважається, що атрезія є на-
слідком порушення кровопостачання (васкулярний 
інсульт) у пізній фазі гестації або порушення река-
налізації в ранньому періоді гестації [2].

У 95% випадків спостерігається повна оклюзія 
тонкої кишки. Атрезія товстої кишки відбувається 
в 1 випадку на 20 000 новонароджених [1].

До високої кишкової непрохідності відноситься 
атрезія дванадцятипалої кишки, до низької – об-
струкція голодної та здухвинної кишок із межею, яка 
знаходиться на рівні зв’язки Трейца (Мигур, 2016).

Нині немає єдиної думки щодо способу створен-
ня анастомозів чи виведення стом. Висока частота 
ускладнень та летальність визначають актуальність 
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даної проблеми у розвинених країнах чи країнах, що 
розвиваються.

Мета. Провести аналіз хірургічного лікування 
атрезії тонкої кишки в умовах хірургічного відділен-
ня МДКЛ №1 (м. Чернівці, Україна) та хірургічного 
відділення Saint Damien Pediatric Hospital NPH 
(SDH) (Port-o-Prence, Haiti). Визначити оптимальні 
способи оперативного втручання.

Матеріали та методи дослідження
З 2015 по 2019 роки у SDH (Haiti) прооперовано 

15 новонароджених з низькою кишковою непрохід-
ністю, що була наслідком атрезії тонкої та товстої ки-
шок. З єюнальною атрезією – 9, ілеальною – 5 та атре-
зією товстої кишки – 1. Із стенозом тонкої кишки була 
1 дитина, атрезією І типу – 2, ІІ – 3, ІІІа – 3, ІІІв – 3, 
IV – 2, атрезія товстої кишки була за типом ІІ тонко-
кишкової атрезії. Із 9 дітей з єюнальною атрезією в 

3 була мальротація та в 1 – вада серця. Із 5 дітей із 
ілеальною атрезією в 2 була мальротація та в 1 маль-
ротація з заворотом тонкої кишки. З них було 8 ді-
вчаток та 7 хлопчиків. Пренатально патологію було 
діагностовано у 3 дітей. Супровід парентерального 
харчування був у 4 пацієнтів. Померло 6 дітей (3 – єю-
нальна атрезія, 3 – ілеальна атрезія; причому І тип – 
0 дітей, ІІ – 2, ІІІа – 2, ІІІв – 1, ІV – 1 дітей). З масою 
тіла менше 2500 г було 6 дітей, більше 2500 г – 8. За-
гальна летальність склала 40%.

За період з 2015 по 2019 роки у клініці дитячої 
хірургії МДКЛ (м. Чернівці) з низькою кишковою 
непрохідністю, що зумовлена атрезією тонкої 
кишки, проходили лікування 12 новонароджених.

З єюнальною атрезією було 6 дітей, ілеальною – 6 
дітей. Із атрезією І типу – 2, ІІ – 3, ІІІа – 3, ІІІв – 3, IV – 
1. Мальротація спостерігалася в 1 пацієнта, 
пілоростеноз – у 1 дитини, гіпоспадія – в 1 пацієнта, 

Таблиця 1
Розподіл дітей, згідно проведених оперативних втручань
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гідроцефалія – у 2 дітей, вада серця – в 1 пацієнта. 
Супровід парентерального харчування був у всіх ді-
тей. Померло 4 дитини (2 – єюнальна атрезія, 2 – іле-
альна атрезія; причому І тип – 1, ІІ – 1, ІІІа – 1, ІІІв – 1, 
ІV – 0 дітей). Із масою тіла менше 2500 г було 4 дити-
ни, більше 2500 г – 8. Загальна летальність склала 
33,33%. Розподіл дітей згідно проведених оператив-
них втручань наведений в (табл. 1).

При проведенні оперативних втручань у клініках 
новонародженим виконували поперековий розріз 
черевної стінки. Проводили ревізію органів черев-
ної порожнини, під час якої констатували тип атре-
зії, вид атрезії відносно зв'язки Трейца (єюнальна чи 
ілеальна), різницю в діаметрах привідного та відвід-
ного кінців тонкої кишки, наявність поєднаної атре-
зії (шляхом введення у відвідний кінець тонкої киш-
ки фізіологічного розчину NaCl).

Результати досліджень та їх обговорення
Інсультна теорія виникнення атрезії, відсутність 

перистальтичної активності проксимального відділу 
зумовлювали проведення резекції проксимальної та 
дистальної частин в усіх випадках. Вважаємо, що в 
умовах співвідношення діаметрів привідної та 
відвідної ділянок 4  до 1  та більше, створення 
анастомозу є ризикованим. У такому випадку 
доцільно провес ти операції  Т-подібного 
розвантажувального анастомозу за Бішоп–Купом 
(1 дитина), тейпування з анастомозом «кінець у 
кінець» – при помірно зміненому дистальному 
відділі та єюнальній атрезії (1 дитина), тейпування 
з анастомозом «кінець у кінець» + проксимальна 
підвісна ентеростома із заведенням дистально зонда 
для харчування (1 дитина – ІV тип атрезії), що 
особливо було виправдано в умовах Гаїті, при 
відсутності парентерального харчування [4].

У 3-х дітей хірургічної клініки МДКЛ (м. Чер-
нівці) застосована У-подібна проксимальна 

ентеростома з анастомозом «бік у бік», однорядними 
вузловими швами 6/0 (рис.1).

Цей вид операції може бути використаний при 
значній різниці діаметрів краніального та каудаль-
ного відрізків кишки. Дистальний відділ тонкої 
кишки підшивався до проксимального однорядни-
ми вузловими швами. Недоліком є необхідність 
догляду за стомою та потреба в її періодичному за-
критті (для «тренування» ділянки анастомозу). 
Стому закривали без повноцінного входження у 
черевну порожнину через 1–1,5 місяці після першої 
операції. Про ефективність методу свідчить відсут-
ність смертності у цих дітей.

Виправданим було як висічення мембрани (1 ди-
тина) при ІІ типі атрезії, так і накладання анастомо-
зу за Деніс–Брауном (1 дитина).

Вважаємо доцільним застосовувати анастомози з 
виведенням проксимальної та дистальної частини 
кишки у вигляді ентеростом при IV типі атрезії 
(1 дитина). Виведення проксимальної кінцевої 
ентеро стоми недоцільне у випадку єюнальної атре-
зії, зумовлює великі харчові втрати та ентеральну 
недостатність при ілеальній атрезії (2 дітей) та су-
проводжується великим відсотком летальності. Ко-
лостома за Мікулічем (1 дитина) має сенс при атрезії 
товстої кишки.

Проведення резекції тонкої кишки з косим ана-
стомозом «кінець у кінець» однорядним швом (6 ді-
тей) супроводжувалося летальністю 50%. Причому, 
у 2 дітей ми спостерігали неспроможність швів ана-
стомозу при І та ІV типах атрезії. Виправданим було 
застосування адаптованого анастомозу за J. Louw 
(1 дитина).

Виконання анастомозу за Деніс–Брауном у 6 дітей 
супроводжувалось смертністю 50%. У однієї дитини 
летальність була зумовлена сепсисом, виразково-не-
кротичним ентероколітом новонароджених (ВНЕК) 
та кишковою непрохідністю на 10 добу після опера-
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ції. Повторні оперативні втручання були безуспіш-
ними у зв’язку із прогресуванням ентероколіту 
(рис. 2, 3).

Загальноприйнятою концепцією виникнення 
атрезії тонкої кишки є теорія ішемічного інсульту 
середньої кишки. При лікуванні цієї категорії паці-
єнтів необхідним є врахування зміненої структури 
проксимального та дистального відділів тонкої киш-
ки. Проксимальний відділ має нормальні ворсинки 
при відсутності перистальтичної активності [6]. На 
рівні атрезії ганглії ентеральної нервової системи є 
атрофованими.

Анастомози з великою невідповідністю (більше 
ніж в 4 рази) діаметрів кишки схильні до порушення 
моторики, функціональної обструкції, підвищеного 
бактеріального росту та мальабсорбції. Прикладом 
вищезазначеного є 1 дитина нашого дослідження, 
якій був виконаний анастомоз за Деніс–Брауном, 
без звужуючої ентеропластики, при довжині про-
ксимального відділу від зв’язки Трейця 8 см. У піс-
ляопераційному періоді розвинувся сепсис, ВНЕК 
та кишкова непрохідність. Дитина померла.

Методики оперативних втручань з приводу атре-
зії тонкої кишки можна поділити на декілька груп:

1) анастомози закритого типу;
2) розвантажувальні анастомози (Т- чи У-подібні). 

У цих випадках необхідна повторна операція;
3) ентеростоми (подвійні чи кінцеві). Основними 

недоліками є великі втрати через стому та необхід-
ність послідуючої операції.

У післяопераційному періоді до відновлення мото-
рно-евакуаторної функції кишечника (анастомози 
1 групи) та великих втратах із стом (2 та 3 групи) ви-
конується парентеральне харчування. Різниця між 
даними, що стосуються відновлення евакуаторної 
функції через анастомоз, згідно даним літератури, до-
сить суперечлива. Так, наводяться дані щодо її від-
новлення при закритих анастомозах на 3–4 добу, при 
виведенні стом на 2–3 добу [3]. Тривалість паренте-
рального харчування при закритих анастомозах до 
24 діб, у стомованих пацієнтів – до 46 діб [7].

Згідно проаналізованих даних, вважаємо, що за-
стосування способу хірургічного лікування має 
відповідати типу атрезії, відстані сліпого прокси-
мального кінця від зв’язки Трейца, різниці діаме-
трів привідної та відвідної ділянок, можливостям 
проведення парентерального харчування, загрозі 
виникнення синдрому короткої кишки (СКК). Так, 
на 27-му тижні гестації довжина тонкої кишки до-
рівнює 115 см, тоді як у доношених новонародже-
них вона сягає 250 см. Тому дітям 27–35 тижнів 
гестації СКК можна діагностувати у випадку, якщо 
довжина тонкої кишки менше 50 см. Новонародже-
ним, оперованим після 35 тижня гестації, діагноз 
СКК встановлюють у випадку, якщо довжина тон-
кої кишки не перевищує 75 см [9]. СКК ми спосте-
рігали у 4  із 9  дітей (44,44%) із SDH та у 3  із 
8 (37,5%), прооперованих у МДКЛ (м. Чернівці). 
Летальність після проведення різних видів опера-
тивних втручань наведена в табл. 2.

Отже, в нашому дослідженні не спостерігалося 
летальності при виконанні розвантажувальних 
анастомозів. Найбільша смертність була у випадку 
накладання стом та створенні закритих анастомозів. 
У-подібні та Т-подібні анастомози зменшують на-
вантаження на ділянку анастомозу, сприяючи від-
новленню ентеральної повноцінності патологічної 
ділянки. Вони надають можливість раннього енте-
рального харчування через зонд у дистальну ділян-
ку атрезованої кишки, сприяючи її скорішій реабі-
літації. Недоліками є складність догляду та 
необхідність повторного оперативного втручання.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом всіх за-
значених у роботі установ. На проведення дослі-
джень було отримано інформовану згоду батьків 
дітей (або їхніх опікунів).

Висновки
Невідповідність обраного способу хірургічного 

втручання до типу патології (І–ІV, єюнальна чи іле-

Таблиця 2
Летальність при атрезіях тонкої та товстої кишок, згідно способу проведеної операції
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альна), відстань від зв’язки Трейца, можливість (чи 
відсутність) парентерального харчування та супут-
ні вади розвитку є основними причинами леталь-
ності при атрезії тонкої кишки.

Можливості післяопераційного забезпечення ма-
ють бути передумовою до способу хірургічної ко-
рекції. Смертність при обмеженому парентерально-
му харчуванні складала 40% (SDH), при наявності 
парентерального харчування – 33,33% (МДКЛ, 
м. Чернівці).

У-подібний розвантажувальний анастомоз «бік у 
бік» із виведенням проксимальної ділянки у вигляді 
стоми може бути способом вибору при значній не-
відповідності діаметрів кишки. Він забезпечує ши-
року площу тонкокишкового з’єднання, відведення 
хімусу до заживлення співустя та може бути вико-
ристаний при різних типах атрезії тонкої кишки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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