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Дані сучасної літератури свідчать про те, що ураження кишечника при гастрошизисі (ГШ) призводить 
до збільшення захворюваності та смертності при цій патології. Проте залишаються невивченими питання 
щодо кореляції ступеня змін евентрованих органів та відновлення моторики шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ) після операції.

Мета: визначити вплив стану евентрованого кишечника при ГШ на відновлення моторної функції ШКТ 
після операції.

Матеріали і методи. Проведено аналіз результатів лікування 51 пацієнта з неускладненим ГШ, який 
одужав після проведеного оперативного лікування. Усіх пацієнтів розподілено на три групи. До 1-ї групи 
зараховані пацієнти, у яких евентровані органи не були змінені (n=12; 23,5%), до 2-ї групи увійшли ново-
народжені, у яких виявлено помірні зміни евентрованих петель кишечника (n=23; 45,1%), до 3-ї групи – діти 
з виразними змінами евентрованих органів (n=16; 31,4%).

Результати. У дітей вивчали терміни появи активної перистальтики кишок та випорожнення, припи-
нення виділення стазу із шлунка, час початку та досягнення повного ентерального харчування у післяопе-
раційному періоді. Достовірних відмінностей досліджуваних показників між 1-ю та 2-ю групами не ви-
явлено (Р≥0,05; р=0,05–0,27). Оцінка статистичної значущості різниці між першими двома і третьою 
групами показала достовірну відмінність термінів появи активної перистальтики кишок (р 0,01), припи-
нення виділення стазу із шлунка (р=0,01), появи самостійної дефекації (р=0,01), часу початку введення 
ентерального харчування (р=0,01) та досягнення повного ентерального харчування (р=0,02).

Висновки. Невиразні та помірні зміни евентрованих органів мали незначний вплив на відновлення 
моторики ШКТ. Виразні зміни евентрованих петель кишечника мають достовірний вплив на порушення 
відновлення моторики ШКТ у післяопераційному періоді.

Ключові слова: гастрошизис, стан евентрованих органів, відновлення моторики шлунково-кишкового 
тракту, новонароджені діти.

Рівень доказовості: рівень III, ретроспективне порівняльне дослідження.
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Вступ
Ушкодження кишечника при гастрошизисі (ГШ) 

відбувається внутрішньоутробно та є первинною 
причиною захворюваності і смертності новонаро-
джених дітей з цією патологією [1,7,12]. Етіологія 
інтестинальних уражень і досі залишається диску-
табельною [1,7,9,12,13]. З метою зменшення інтес-
тинальних ушкоджень застосовується проведення 
родорозрішення шляхом кесаревого розтину у різ-
них термінах гестаційного віку, а також розробля-
ються різні тактики внутрішньоутробного ліку-
вання на тваринних моделях [1,2,4–8,11–14]. 
Залишається не вирішеним питання визначення 
груп ризику пацієнтів, які потребують проведення 
пренатальної терапії та діагностики виразних змін 
евентрованих органів при ГШ. Дотепер у літерату-
рі відсутні повідомлення щодо впливу ступеня ура-
ження евентрованих органів при ГШ на відновлен-
ня моторики ШКТ після операції.

Матеріали і методи
Проведено ретроспективний аналіз медичних 

карток 111 новонароджених дітей з ГШ, які знаходи-
лись на лікуванні у відділенні хірургічної корекції 
природжених вад розвитку у дітей ДУ «ІПАГ НАМН 
України» та Миколаївській обласній дитячій лікарні, 
за період з 1987 р. по 2017 р. Дослідження виконані 

відповідно до принципів Гельсінської Декларації. 
Протокол дослідження ухвалений Локальним етич-
ним комітетом (ЛЕК) установи.

Критерії відбору. У дослідження були включені 
новонароджені діти з неускладненими формами ГШ, 
які вижили після операції. Спосіб операції при цьо-
му не брали до уваги. Дані пацієнтів, які мали 
ускладнені форми ГШ (атрезії, стенози, некрози, 
перфорації середньої кишки), або померли після 
проведеного хірургічного лікування, були виключе-
ні. Не брали до уваги також спосіб родорозрішення, 
наявність чи відсутність транспортування новона-
родженого в хірургічну клініку, тривалість часу від 
народження до операції.

Таким чином, вивчалися дані 51 пацієнта з ГШ, 
що відповідав визначеним критеріям. У новонаро-
джених дітей, які були включені у дослідження, ви-
вчалися наступні показники: термін появи активної 
перистальтики кишечника та випорожнень, припи-
нення виділення стазу із шлунка, час початку та до-
сягнення повного ентерального харчування у після-
операційному періоді. Для проведення дослідження 
впливу стану евентрованого кишечника на віднов-
лення моторної функції шлунково-кишкового трак-
ту після операції, усіх пацієнтів розподілено на три 
групи. До 1-ї групи зараховано пацієнтів, у яких 
евентровані органи не були змінені (n=12; 23,5%): 
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петлі кишечника еластичні, рожеві, блискучі, без на-
шарувань фібрину (рис. 1).

До 2-ї групи увійшли новонароджені, у яких було 
виявлено помірні зміни евентрованих петель ки-
шечника (n=23; 45,1%). Останні мали помірний на-
бряк та потовщання кишкової стінки, матовість се-
розної оболонки, відсу тність фібрину або 
поодинокі його нашарування, збережена еластич-
ність та рожевий колір кишки (рис. 2).

У дітей 3-ї групи відмічались виразні зміни евен-
трованих петель (n=16; 31,4%). Спостерігалися по-
ширене нашарування фібрину, хрящоподібна кон-
систенція кишки (набряк та потовщання) та її 
багряний колір (рис. 3).

Оцінку статистичної значущості різниці між по-
рівнюваними групами проводили за U-критерієм 
Манна–Вітні (Mann–Whitney U-test). Значення Р 
менші за 0,05 вважали достовірними.

Результати
Результати дослідження у вигляді абсолютних і від-

соткових показників, а також середніх значень і се-
редньоквадратичних відхилень наведено у таблиці.

Відсутність патологічних змін евентрованих ор-
ганів було діагностовано у 23,5% (n=12) дітей, які 
одужали після проведеної оперативної корекції 
вади. Активна перистальтика кишечника у дітей цієї 
групи з’являлась з 5,92±2,07 доби, тривалість га-
стростазу становила 7,31±1,73 доби, а поява само-

стійної дефекації відмічалась з 5,85±2,81 доби після 
операції. Після припинення виділення стазу із 
шлунка, з 7,54±1,59 доби розпочинали введення ен-
терального харчування. Повного ентерального хар-
чування діти цієї групи досягали за 16,46±4,63 доби.

Помірні зміни евентрованих органів виявлено у 
45,1% (n=23) дітей, зарахованих до дослідження. Ак-
тивна перистальтика у цих новонароджених 
з’являлась з 6,35±2,72 доби, стаз із шлунка тривав 

-
-

-

-
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9,74±3,41 доби, самостійну дефекацію відмічено з 
7,13±3,25 доби після операції. Ентеральне харчуван-
ня розпочиналось з 8,65±2,84 доби, а досягнення 
повного ентерального харчування відбувалось за 
19,04±3,40 доби.

Виразні патологічні зміни евентрованих орга-
нів спостерігались у 31,4% (n=16) пацієнтів, які 
одужали після операції. Активна перистальтика у 
дітей цієї групи з’являлась з 14,31±7,62 доби, три-
валість гастростазу становила 15,38±8,28 доби, 
поява самостійної дефекації відмічалась з 
13,75±8,01 доби після операції. Ентеральне харчу-
вання розпочинали з 14,63±8,05 доби. Повного 
ентерального харчування діти цієї групи досягали 
за 25,63±9,37 доби.

При проведенні оцінки статистичної значущості 
різниці досліджуваних показників достовірних від-
мінностей між 1-ю та 2-ю групами не виявлено 
(Р≥0,05; р=0,05–0,27). У той час як оцінка статистич-
ної значущості різниці між 2-ю та 3-ю групами по-
казала достовірне збільшення термінів появи актив-
ної перистальтики (р 0,01), припинення виділення 
стазу із шлунка (р=0,01), появи самостійної дефека-
ції (р=0,01), часу початку введення ентерального 
харчування (р=0,01) та досягнення повного енте-
рального харчування (р=0,02).

Дискусія
Ушкодження кишечника при ГШ відбувається 

внутрішньоутробно та є первинною причиною за-
хворюваності і смертності цих новонароджених 
[1,7,12]. Спектр інтестинальних уражень є варіа-
бельним, від повної відсутності патологічних змін 
евентрованого кишечника до наявності матовості 
серозної оболонки, появи багряного кольору кишки, 
порушення еластичності, набряку та потовщання 

кишкової стінки, наявності поодиноких або тоталь-
них нашарувань фібрину [1,7,13].

Після хірургічного лікування ГШ має місце тран-
зиторна гіпоперистальтика кишечника, яка зникає 
спонтанно, через варіабельний період часу після 
операції [12]. Її етіологія достеменно невідома. Вона 
може бути спричинена запальним процесом кишко-
вої стінки або іншими причинами, включаючи по-
рушення дозрівання інтестинальних нервових спле-
тінь [12]. Існують дослідження, в яких доведено роль 
порушення дозрівання інтестинальних нервових 
сплетінь, а також порушення щільності клітин Ка-
халя, які виконують роль пейсмейкерів кишкової 
моторики [1,13]. Також доповідається про порушен-
ня диференціації клітин Кахаля та клітин гладких 
м’язів кишкової стінки при виразних її ураженнях. 
Цим може пояснюватися пізня поява перистальтики 
та варіабельність часу одужання малюків [9]. На від-
міну від попередніх досліджень, у яких доповідалось 
про роль фетальної сечі в ушкодженні евентровано-
го кишечника, останніми експериментальними ро-
ботами доведено, що в етіології розвитку запально-
го процесу кишкової стінки відіграє роль 
фізіологічна внутрішньоутробна дефекація [7]. Ви-
явлено, що усі параметри ушкодження кишкової 
стінки можуть бути викликані меконіальною конта-
мінацією амніотичної рідини [7].

З метою зменшення інтестинальних ушкоджень 
застосовують родорозрішення шляхом кесаревого 
розтину у різних термінах гестаційного віку 
[5,8,10,14]. Так, T. Gelas та співавт. (2008) зазначають, 
що народження в 35 тиж. гестації є компромісом 
між недоношеністю та ураженням кишечника [5]. 
Проте дані інших авторів свідчать про те, що зі зрос-
танням гестаційного віку зменшуються патологічні 
зміни кишки, а рання індукція пологів, для захисту 

Таблиця
Терміни відновлення моторної функції шлунково-кишкового тракту у пацієнтів із гастрошизисом у післяоперацій-
ному періоді
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кишечника від продовжуваного ушкодження, є не-
обґрунтованою [8,14]. Також існують дослідження, 
в яких доведено, що недоношеність при ГШ (наро-
дження до 37 тижня гестації) асоційована з більшою 
кількістю ускладнень, тривалішим досягненням 
повного ентерального харчування та перебуванням 
у стаціонарі [3,10]. З іншого боку, при збільшенні 
гестаційного віку до 38 тижнів та більше інтести-
нальні ураження можуть посилюватись [10].

Експериментальними дослідженнями було пока-
зано, що кишкові ураження, які спостерігаються 
при ГШ у людини, можуть бути відтворені на тва-
ринних моделях [1,7,13]. Це дає можливість розроб-
ки терапевтичних тактик для внутрішньоутробного 
попередження розвитку інтестинальних уражень 
шляхом застосування цілеспрямованого лікування 
[1,13]. Так, Vargun R. та співавт. (2007) установили, 
що проведення амніо-алантоїдного обміну призво-
дить до збільшення щільності клітин Кахаля [13]. 
Доповідається про позитивний ефект інтраамніо-
тичного введення дексаметазону у зменшенні ура-
жень евентрованого кишечника, що було доведено 
на моделі пацюків [2]. Також установлено на моделі 
кролів, що індукція фетального діурезу шляхом ін-
траамніотичного введення фуросеміду прискорює 
кліренс інтраамніотичних субстанцій (меконію) 
у плодів з ГШ [6]. Останніми дослідженнями було 
доведено, що інтраамніотичні ін’єкції мезенхімаль-
них стовбурових клітин запобігають розвитку киш-
кових уражень [4].

Проте постає питання, чи всі пацієнти з ГШ по-
требують проведення внутрішньоутробної терапії? 
За нашими даними, виразні зміни евентрованого ки-
шечника мали місце у 31,4% новонароджених, які 
одужали після проведення оперативного лікування. 
При цьому спостерігались поширені нашарування 
фібрину, хрящоподібна консистенція кишки (набряк 
та потовщання), багряний її колір. У цих пацієнтів 
було встановлено достовірне збільшення термінів по-
яви активної перистальтики, тривалості гастростазу, 
появи самостійної дефекації, часу до початку та до-
сягнення повного ентерального харчування. Тому, на 
нашу думку, ці пацієнти є кандидатами для проведен-
ня внутрішньоутробної терапії, за умови пренаталь-
ного виявлення виразних кишкових уражень.

Невирішеним питанням залишається достовір-
ність пренатальної діагностики виразних уражень 
евентрованих петель кишечника при ГШ. Найбільш 
розповсюдженим методом пренатальної діагности-
ки ГШ залишається ультрасонографія. Дослідження 
H.G. Piper (2006) показали, що у малюків з ГШ та 
пренатальним розширенням діаметра евентровано-

го кишечника (від 6 до 35 мм) достовірно пізніше 
розпочинається введення ентерального харчування, 
що є ознакою виразного ураження кишечника [11]. 
Подальші дослідження внутрішньоутробних мар-
керів виразних інтестинальних розладів мають важ-
ливе значення для виявлення плодів з групи ризику 
та майбутнього застосування у них пренатального 
лікування.

Висновки
Виразні зміни евентрованих органів при ГШ ма-

ють достовірний вплив на порушення відновлення 
моторики ШКТ у післяопераційному періоді. Ці па-
цієнти можуть бути кандидатами для проведення 
внутрішньоутробної терапії за умови відповідної 
пренатальної діагностики. Невиразні та помірні змі-
ни евентрованих органів мали незначний вплив на 
відновлення моторики ШКТ у післяопераційному 
періоді.

Наступні дослідження внутрішньоутробних мар-
керів виразних інтестинальних розладів при ГШ 
мають важливе значення для виявлення плодів з 
групи ризику та застосування у них пренатального 
лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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