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Наявність гастрошизису (ГШ) у плода було діагностовано на пренатальному УЗД в терміні 28 тижнів гес-
тації. Проводилась диспансеризація плода з плановим пренатальним УЗД-моніторингом. Родорозрішен-
ня проведено шляхом планового дострокового кесаревого розтину в терміні 36–37 тижнів гестації. З при-
воду діагностованої вади оперативне лікування проведено через 15 хвилин після народження, згідно з роз-
робленою в нашій клініці тактикою «Хірургія перших хвилин». Під час проведення первинного оператив-
ного втручання виявлено та видалено необлітеровану омфаломезентеріальну судину, яка спричиняла об-
струкцію тонкої кишки (ОТК). На 14 добу після першої операції дитину було повторно оперовано через на-
явність часткової кишкової непрохідності. У ході оперативного втручання виявлено наявність функціо-
нальної ОТК на місці раніше видаленої омфаломезентеріальної судини. Проведено резекцію 10,0 см здух-
винної кишки з ділянкою звуження та створено анастомоз «кінець до кінця». Після проведеного оператив-
ного втручання рецидиву кишкової непрохідності не спостерігалось, досягнуто повного ентерального хар-
чування. Ефект від проведених етапних операцій добрий.

Висновки. Запропонована тактика та стратегія хірургічного лікування ускладненого ГШ, асоційовано-
го з частковою ОТК, була ефективною і може використовуватись у випадках непрохідності здухвинної киш-
ки, спричиненої аберантною омфаломезентеріальною судиною.

Ключові слова: гастрошизис, омфаломезентеріальна судина, компресія тонкої кишки, хірургічне ліку-
вання, новонароджена дитина.
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Вступ
Гастрошизис (ГШ)  – одна з найважчих вад 

розвитку у новонароджених, що являє собою вну-
трішньоутробну евентрацію органів черевної по-
рожнини за межі передньої черевної стінки (ПЧС) в 
амніотичну рідину через наскрізний дефект ПЧС 
[6,10]. Розрізняють ГШ простий, за якого вада ізо-
льована, і складний, або ускладнений, у випадках на-
явності асоційованої (их) вади (вад) розвитку або 
внутрішньоутробно набутої патології [6]. Супутні 
вади розвитку при ГШ зустрічаються у від 8,7% до 
31% [6,10]. Випадки ускладненого ГШ, поєднаного з 
природженими вадами жовткового мішка, є рідкіс-
ними, мало описані в літературі та, здебільшого, 
представлені асоціацією з дивертикулом Меккеля 
[5,12]. Проведений аналіз літератури не виявив пу-
блікацій про випадки поєднання ГШ з обструкцією 
тонкої кишки (ОТК), обумовленою аномальними 
необлітерованими судинами жовткового мішка.

Наводимо клінічний випадок. Наявність приро-
дженої вади розвитку передньої черевної стінки – 
ГШ було діагностовано на пренатальному УЗД у тер-
міні 28 тижнів гестації у відділенні медицини плода 
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології 
НАМН України». Праворуч від місця виходу пупо-
вини виявлено наскрізний дефект ПЧС розміром до 
10 мм у діаметрі. Поряд з ПЧС, в амніотичній ріди-
ні, візуалізувався конгломерат евентрованих петель 
кишечника розмірами 52х31х70 мм. Їх діаметр варі-
ював від 5 до 13 мм, з товщиною кишкової стінки 
1,0–1,3 мм. Розміри черевної порожнини становили 
53х42х47 мм. Шлунок розмірами 32х10 мм був роз-
ташований у черевній порожнині, а його пілорична 
частина була зміщена в напрямку дефекту. Діагнос-
товано помірну вісцеро-абдомінальну диспропор-
цію (ВАД) (індекс – 0,93). Багатоводдя не спостері-
галось (амніотичний індекс (АІ) – 140). Проводилась 
диспансеризація плода. На повторному пренаталь-
ному ультрасонографічному дослідженні, в терміні 
35 тижнів гестації, виявлено збільшення розмірів 
конгломерату евентрованих органів черевної по-
рожнини до 100х52х50 мм. У просвіті евентрованих 
петель кишечника був наявний рідкий вміст, їх діа-
метр варіював від 9,2 мм до 15 мм, а товшина сті-
нок – від 2,5 мм до 3,7 мм. Шлунок розмірами 

31х20 мм зміщений у напрямку дефекту. Надалі ви-
значалась помірна вісцеро-абдомінальна диспро-
порція (індекс – 0,7), а кількість навколоплідних вод 
відповідала нижній межі норми (АІ – 105).

Хлопчик з ГШ народився в клініці інституту в 
присутності дитячого хірурга та реаніматолога шля-
хом планової дострокової операції кесаревого роз-
тину у терміні 36 тижнів гестації з масою тіла 2400 г 
та оцінкою за шкалою Апгар 6/7 балів від практич-
но здорової матері віком 20 років. Вагітність перебі-
гала без ускладнень. У пологовій залі новонародже-
ному проведено інтубацію трахеї, постановку назо-
гастрального зонда та венозного периферичного ка-
тетера. Евентровані петлі тонкої та товстої кишки 
загорнуто в суху стерильну серветку. Останні були 
майже не змінені: еластичні, рожевого кольору (рис. 
1). Після знеболення, в умовах транспортного кюве-
зу, дитину транспортовано до операційної дитячих 
клінік Інституту.

Оперативне лікування проведено через 15 хвилин 
після народження, згідно з розробленою у нашій клі-
ніці тактикою «Хірургія перших хвилин» (хірург – 
проф. О.К. Слєпов) [2]. Після проведення ревізії евен-
трованих органів, у 30,0 см від ілеоцекального кута 
було виявлено судину до 5 мм у діаметрі, яка виходи-
ла з брижі здухвинної кишки, проходила по стінці лі-
вої половини здухвинної кишки та впадала в передню 
черевну стінку у ділянці правої половини дефекту 
ПЧС, створюючи обструкцію ШКТ, про що свідчило 
розширення проксимальної, по відношенню до об-
струкції, тонкої кишки до 2,0 см у діаметрі та звужен-
ня дистальної до 1 см (рис. 2). Поетапно судину мобі-
лізовано від брижі та стінки кишки до ПЧС, 
перев’язано та відсічено (рис. 3). У місці компресії 
здухвинної кишки зберігалась нормальна прохід-
ність, про що свідчила наявність перетоку кишково-
го вмісту в дистальні відділи кишки (рис. 3). Після 
пластики пупка за методикою клініки [1] проведено 
відновлення цілісності ПЧС власними тканинами з 
формуванням мінімальної вентральної кили, через 
наявність помірної вісцеро-абдомінальної диспро-
порції, з метою профілактики compartment syndrome.

На другу добу після операції проведено 
комплексне обстеження дитини: супутніх вад роз-
витку інших органів та систем не виявлено. У піс-
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ляопераційному періоді спостерігались явища 
часткової кишкової непрохідності: стаз із шлунка 
темно-зеленого кольору до 30 мл/добу, помірне 
здуття живота, переважно в епігастральній та ме-
зогастральній ділянках, послаблення перисталь-
тичної активності кишечника, порушення відхо-
дження випорожнень (виділявся переважно після 
очисних клізм, у незначній кількості, темно-
зеленого кольору). На оглядовій рентгенографії ор-
ганів черевної порожнини виявлено зниження 
пневматизації кишечника в гіпогастральній ділян-
ці та наявність розширених петель тонкої кишки з 
рівнем рідини в підпечінковій ділянці (рис. 5).

Наявність часткової кишкової непрохідності було 
підтверджено після проведення пасажу рентгенкон-
трастної речовини по ШКТ. Виявлено, що контраст 
вільно евакуюється із шлунка та проходить в тонку 
кишку (через 10 хв.), заповнює голодну кишку та по-
чаткові відділи розширеної здухвинної кишки (че-
рез 30 хв.), депонується в ній і не проходить у товсту 
кишку (через 3 год.).

На 14 добу після першої операції проведено повтор-
не оперативне втручання з приводу кишкової непрохід-
ності (проф. О.К. Слєпов). При релапаротомії виявлено 
стеноз здухвинної кишки в місці пересіченої раніше (на 
першій операції) аномальної судини (рис. 7).

-
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Проксимальна, по відношенню до стенозу, тонка 
кишка була розширена до 3,0 см, а дистальна – звуже-
на до 1,0 см. Незважаючи на те, що в місці звуження 
тонка кишка була прохідною, у фізіологічному стані 
вона складалась по лінії колишньої судинної компре-
сії, створюючи функціональну непрохідність кишеч-
ника. Проведено резекцію 5,0 см привідної та 5,0 см 
відвідної здухвинної кишки та накладено одноряд-
ний ілео-ілеоанастомоз «кінець до кінця» (рис. 8).

Після перенесеної операції дитину екстубовано на 
другу добу, а з третьої доби розпочато поїння. З четвер-
ної доби відмічено появу активної перистальтики, 
проте стаз зі шлунка спостерігався ще протягом вось-
ми діб. Самостійні випорожнення відмічено на 10 добу 
після операції. З восьмої доби розпочато часткове ен-
теральне годування. Повне ентеральне годування вве-
дено з 16 доби після операції. Загоєння післяоперацій-
ної рани первинне. На 39 добу від народження, у задо-
вільному стані, дитину було виписано додому. Ефект 
від проведених операцій добрий.

Дискусія
Кишкова непрохідність при ускладненому ГШ у 

більшості випадків спричинюється атрезією чи стено-
зом кишечника [6,10,12]. Порівняно з простим, усклад-
нений ГШ має вищі ризики тривалої неможливості ен-
терального харчування, розвитку резистентного сеп-
сису та смертності [11,13]. Аналіз літератури не виявив 
публікацій про випадки розвитку непрохідності тон-
кої кишки, спричиненої аберантною необлітерованою 
судиною жовткового мішка при ГШ.

Жовтковий мішок формується в періоді плацента-
ції на 15–16 добу ембріонального розвитку. Він міс-
тить запас необхідних для розвитку плоду поживних 
речовин, виконує функції печінки та селезінки до по-
чатку функціонування власних органів плоду, а та-
кож бере участь в обмінних процесах та формуванні 
імунітету. Наприкінці першого триместру вагітності 
спостерігається завершення формування плода та пе-
рехід на плацентарний тип кровообігу. У цьому пері-
оді жовтковий мішок перестає брати участь у розви-
тку ембріона та редукується, перетворюючись на пуп-
ковий міхурець (vesicula umbilicalis), який зв’язується 
із середньою кишкою плода через вузький пупково-
кишковий протік. У мезодермі жовткового мішка та 
пупково-кишкового (омфаломезентеріального) про-
току закладаються пупково-брижові судини — vasa 
omphalomesenterica (vitellina). Вони є рудиментарни-
ми і повністю зникають після завершення редукції 
пупково-кишкового протоку [7].

У літературі описані різноманітні мальформації 
омфаломезентеріального протоку у дітей. Серед них: 

повна нориця пупка, фунгус пупка, умбілікальні гри-
жі, дивертикул Меккеля, залишкові кісти та фіброз-
ні тяжі, які поєднують пупок з дистальною частиною 
здухвинної кишки [8]. Вади омфаломезентеріально-
го протоку можуть перебігати безсимптомно або 
мати асоційовані клінічні прояви при розвитку фе-
кальних фістул пупка, інвагінації або пролапсу здух-
винної кишки через пупкове кільце, непрохідності 
кишечника різного ґенезу, мелени та анемії, абдомі-
нального больового синдрому, запалення тощо [8].

На відміну від широко описаних мальформацій ом-
фаломезентеріального протоку, в літературі майже від-
сутні дані щодо вад, спричинених аберантними жовт-
ковими артеріями у дітей. Нами було знайдено один 
описаний випадок кишкової непрохідності у 11-річної 
дівчинки, яка була спричинена аномальними судина-
ми жовткового мішка [9]. Часткова непрохідність 
здухвинної кишки, викликана аберантними мезенте-
ріальними судинами, більш широко описана у дорос-
лих і може зустрічатись в будь-якому віці життя 
[3,4,14]. Незважаючи на вік, клінічна картина захворю-
вання в усіх випадках подібна. Як у дитячому віці, так 
і у дорослому, клінічні прояви починаються з виник-
нення синдрому хронічного абдомінального болю 
з/без епізодів здуття живота та порушення відходжен-
ня газів. Біль супроводжується нудотою, інколи блю-
вотою, зневодненням та швидкою втомлюваністю 
[3,4,9,14]. Комп’ютерна томографія та рентгенологічні 
методи обстеження часто є малоінформативними 
[3,4,9,14]. Діагноз переважно встановлюється під час 
проведення оперативного лікування з приводу реци-
дивних епізодів часткової чи гострої кишкової непро-
хідності, підозри на хворобу Крона або діагностичної 
лапароскопії при обстеженні з приводу синдрому хро-
нічного абдомінального болю [3,4,9,14].

Під час проведення оперативного лікування вияв-
ляють тяж, який містить у собі судини, починається 
з брижі дистального відділу здухвинної кишки (ти-
пового місця розташування дивертикула Меккеля), 
переходить на кишкову стінку, прямуючи до її про-
тибрижового краю, де закінчується або, в деяких ви-
падках, кріпиться до передньої черевної стінки в ді-
лянці пупка [3,4,9,14]. У місці перетину кишки фор-
мується звуження та виникає функціональна об-
струкція при завороті або перегині кишки навколо 
аберантної судини під час проходження перисталь-
тичної хвилі. Після спонтанної деторсії кишки або за-
стосування клізм відновлюється нормальна прохід-
ність кишки, чим і пояснюється рецидивний перебіг 
захворювання. Обструкція посилюється описаними 
властивостями необлітерованої судини, яка є щіль-
ною та мало піддається тяжінню і не росте пропо-
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рційно росту кишки, фіксуючи тим самим стінку 
здухвинної кишки та звужуючи її просвіт [9]. Після 
проведеного гістологічного дослідження нами не 
було знайдено характерних для стенозу змін здухвин-
ної кишки в місці звуження. Незважаючи на це, ізо-
льоване видалення аберантної судини на первинній 
операції не призвело до одужання, чого було досяг-
нуто лише після проведення сегментарної резекції 
тонкої кишки та створення анастомозу здухвинної 
кишки, як і у знайденому нами клінічному випадку 
[9]. В усіх описаних випадках діагноз було точно вста-
новлено шляхом проведення лапароскопічної ревізії 
органів черевної порожнини [3,4,9,14].

В описаному нами випадку діагноз було встанов-
лено одразу при народженні дитини через наявність 
ГШ і можливості виявлення омфаломезентеріаль-
ної судини під час проведення первинного опера-
тивного втручання. Проте знання щодо такої рідкіс-
ної етіології часткової непрохідності тонкої кишки 
може бути корисним за наявності синдрому хроніч-
ного абдомінального болю або ознак часткової киш-
кової непрохідності у дітей, котрі не мали абдомі-
нальних оперативних втручань в анамнезі.

Наведений нами клінічний випадок, у зв’язку з 
надзвичайною рідкістю, має велику наукову та прак-
тичну цінність для клініцистів різних спеціальнос-
тей – дитячих хірургів, неонатологів, генетиків, 
акушерів-гінекологів та інших.

Висновки
Однією з рідкісних причин часткової кишкової 

непрохідності в будь-якому віці життя людини мо-
жуть бути необлітеровані судини жовткового міш-
ка. Запропонована тактика та стратегія хірургічно-
го лікування є ефективною і може бути застосована 
у випадках розвитку непрохідності тонкої кишки, 
спричиненої аберантною омфаломезентеріальною 
судиною при ГШ.
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