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Атрезія товстої кишки є досить рідкісною патологією. Продовжують залишатися дискусійними пи-
тання щодо етіопатогенезу цього захворювання, його поєднання із супутньою патологією та можливих 
ускладнень. У статті розглянуті питання діагностики та лікування атрезії товстої кишки. Наведений рід-
кісний клінічний випадок поєднання атрезії сигмоподібної кишки та некротичного ентероколіту у ново-
народженого.
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Атрезія товстої кишки (АТК) є варіантом низької 
непрохідності кишок – захворюванням, яке маніфес-
тує в періоді новонародженості, може ускладнювати-
ся перфорацією кишки з розвитком перитоніту та ви-
магає невідкладного оперативного лікування.

Клінічний випадок. У новонародженого хлопчи-
ка, який народився з вагою 3450 г, на другу добу 
життя розвинулася клініка низької непрохідності 
кишок. З’явилося різке здуття живота, блювання 
шлунковим, а згодом – кишковим вмістом; випо-
рожнень не було від народження. У пологовий буди-
нок для консультації був викликаний черговий ди-
тячий хірург, який підтвердив діагноз низької 
непрохідності кишок. У невідкладному порядку 
хворого перевели у відділення інтенсивної терапії 
новонароджених. Після передопераційної детокси-

каційної терапії хворого оперували. Інтраоперацій-
но виявлено атрезію сигмоподібної кишки (рис. 1); 
вроджений некротичний ентероколіт (спровокова-
ний, імовірно, внутрішньоутробним інфікуванням), 
який уражав товсту кишку від сліпої до селезінко-
вого кута; перфорацію сліпої та висхідної кишки 
довжиною до 5 см, розлитий каловий перитоніт. 
Проведено правобічну геміколектомію, термі-
нальну ілеостомію, проксимальну трансверзосто-
мію (рис. 2), санацію та дренажування черевної 
порожнини.

Післяопераційний період перебігав вкрай важ-
ко, що було обумовлено важким сепсисом, 
явищами поліорганної недостатності та гастроін-
тестинальним синдромом. Проте інтенсивне після-
операційне лікування впродовж 1,5 міс. дозволило 
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стабілізувати стан хворого, привести його до задо-
вільного та виписати пацієнта додому.

У віці 11 міс. хворому проведено радикальне опера-
тивне втручання – ілеотрансверзостомію за типом «кі-
нець у бік» зі збереженням проксимальної трансвер-
зостоми та десцендосигмостомію за типом «бік у бік» 
(рис. 3). Післяопераційний період ускладнився 
гострою ранньою злуковою непрохідністю кишок, 
з приводу чого хворий був повторно оперований – ре-
лапаротомія, роз’єднання зростів. Подальший післяо-
пераційний період перебігав без ускладнень, і на 23-ю 
добу хворий виписаний додому. У віці 1 рік 5 міс. про-
ведено заключний етап хірургічного лікування – за-
криття трансверзостоми. Надалі будь-яких ускладнень 
не виявлено. Термін катамнестичного спостереження 
становить шість років. Фізичний та психомоторний 
розвиток пацієнта відповідає віку (рис. 4).

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.

Атрезія товстої кишки є досить рідкісною патоло-
гією. Її частота, за даними різних авторів, сягає при-
близно 1:20000–66000 живих новонароджених і ста-
новить 1,8–15% усіх атрезій кишечника [5,8,11].

Питання щодо етіопатогенезу АТК продовжує зали-
шатися дискусійним. На сьогодні існують дві основні 
теорії, які можуть пояснити виникнення цієї аномалії 
[5,6,10]. Класична судинна теорія порушень кровообі-
гу, яке може бути обумовлене так званим «внутріш-
нім» фактором, зокрема тромбоемболією судин бри-
жі внаслідок патології плаценти, або ж «зовнішніми» 
причинами обструкції мезентерійних судин внаслідок 
наявності внутрішньої грижі, завороту кишки або 
странгуляції при гастрошизисі [4,5,12]. Однією з важ-
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ливих особливостей АТК є те, що це захворювання має 
високу частоту поєднання з іншими вродженими ано-
маліями – приблизно 47% [3]. Ці вроджені аномалії 
можуть бути як абдомінальними (дефекти передньої 
черевної стінки, множинна атрезія кишечника, хворо-
ба Гіршпрунга, мальротація кишки), так і екстраабдо-
мінальними (патологія кістково-м’язового апарату, 
очей або обличчя) [3,5]. Тому була запропонована дру-
га теорія виникнення АТК – порушення морфогенезу 
в ранньому ембріональному періоді, а саме на стадії ва-
куолізації кишки [9,10,13]. Ця теорія підкріплюється 
відсутністю лануго, жовчних пігментів та плоскоклі-
тинних епітеліальних клітин у просвіті дистальної пет-
лі кишки [5]. Третя теорія – генетична, запропонована 
R. Benawra та співавт. (1981), які повідомили про три 
випадки АТК у родичів першого ступеня [7].

Передопераційна діагностика у новонароджених 
з явищами низької непрохідності кишечника (блю-
вання, здуття живота, відсутність меконію впро-
довж перших 24 годин після народження, полігід-
рамніон під час вагітності) обов’язково має 
включати оглядову рентгенографію органів черевної 
порожнини та контрастну іригографію для визна-
чення нефункціонуючої ділянки кишки [8,14].

Дискусійним продовжує залишатися питання 
щодо об’єму оперативного лікування АТК. Накла-
дання первинного анастомозу чи стоми з подальши-
ми реконструктивними операціями передусім має 
залежати від досвіду оперуючого хірурга. Двома го-
ловними проблемами при накладанні первинного 
анастомозу є значна різниця діаметрів розширено-
го проксимального та звуженого дистального відді-
лів кишки або ускладнені форми захворювання [5]. 
За даними різних авторів, АТК може ускладнювати-
ся некротичним ентероколітом, причому останній 
найчастіше має блискавичний перебіг з розвитком 
перфорації та розлитого перитоніту [1,2].

Висновки
Однією з причин некротичного ентероколіту но-

вонароджених може бути АТК.

Ускладнені форми АТК вимагають етапного опе-
ративного лікування.

Накладання кишкових стом має виконуватися з 
максимально можливим збереженням візуально не 
зміненого кишечника.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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