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Описано многоэтапное хирургическое лечение пациентки с гастрошизисом в комбинации с атрезией тощей кишки, энтеро-
кистомой илеоцекальной области и изолированным конгломератом патологически измененных кишечных петель. На первом 
этапе была наложена концевая еюностома, на втором этапе – боковой анастомоз между тощей кишкой и восходящим от-
делом толстой кишки. В последующем была закрыта еюностома.
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Чаще всего гастрошизис встречается как изолированный 
порок развития передней брюшной стенки [1–3], но неред-
ко сочетается с другими пороками развития желудочно-ки-
шечного тракта, в частности с атрезией тонкой кишки [4, 5]. 
Исключительно редко приходится оперировать новорожден-
ных с гастрошизисом, сочетающимся с множественными по-

роками развития кишечной трубки [6]. Приводим описание  
нашего клинического наблюдения.

Б о л ь н а я  С. была переведена 01.12.2016 из родильного 
отделения в детское реанимационное отделение городской 
больницы № 20 через 2 ч после рождения путем кесарева се-
чения с диагнозом гастрошизиса. Девочка родилась в геста-



110

ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ. 2018; 22(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2018-22-2-109-111

ционном возрасте 36 нед с массой тела 2890 г при 8 баллах 
по шкале Апгар.

Спустя 2 ч после госпитализации больная была опери-
рована под интубационным наркозом. При осмотре обнару-
жен дефект передней брюшной стенки справа от пупка диа-
метром 2 см с пролабированием на кожу петель кишечника. 
После расширения дефекта на 1,5 см в сторону пупочного 
кольца было установлено (рис. 1), что в тонкой кишке имеет-
ся атрезия со слепо заканчивающимся проксимальным кон-
цом, который имеет до 4 см в диаметре и заполнен газами и 
жидким содержимым. Недалеко расположен второй слепой 
кишечный конец, находящийся на расстоянии 12 см от иле-
оцекального угла, где обнаружено удвоение стенки кишки. 
Расположенная экстракорпорально стенка энтерокистомы 
была черного цвета и мумифицирована. В этой зоне распо-
лагался изолированный конгломерат тонкокишечных петель 
длиной около 40 см с плотными, утолщенными и ригидными 
стенками багрового цвета. К нему подходила изолированная 
брыжейка, которая дальше к центру сливалась с массивом 
брыжейки остального отдела кишечника.

После прошивания брыжейки изолированный конгломе-
рат кишечных петель был удален. Некротизированная часть 
стенки энтерокистомы иссечена, и стала визуализироваться 
ее оставшаяся часть с хорошо развитой сосудистой сетью 
илеоцекального угла. Проксимальный конец атрезированной 
тонкой кишки резецирован и после погружения органов жи-
вота в брюшную полость выведен на переднюю брюшную 
стенку в параумбиликальной области через дефект с форми-
рованием энтеростомы.

При рассмотрении рассечённой стенки тонкой кишки ма-
кропрепарата было отмечено ее утолщение до 7 мм, кишеч-
ный просвет составлял 1–2 мм.

Послеоперационный период протекал гладко, энтеросто-
ма «заработала» на следующий день после операции, отходи-
ло болотного вида содержимое. Со 2-х суток ребенок начал 
питаться через рот; был использован калоприемник.

Через 3 нед девочке наложено (рис. 2) боковое соустье 
между тонкой кишкой, несущей свищ, и восходящим отделом 
толстой кишки протяженностью 1,5 см однорядным швом, 
разработанным в клинике, при этом использован Prolen 5/0. 
В течение 3 сут послеоперационного периода ребёнок полу-

чал парентеральное питание, в дальнейшем он питался per 
os. На 4-е сутки появились каловые массы из прямой кишки, 
объем которых увеличивался с каждым днем, и через 16 сут 
больной была закрыта энтеростома.

Послеоперационный период протекал гладко; рана зажи-
ла prima intentio; девочка продолжала оправляться per vias 
naturalis до 7–9 раз в сутки. С умеренно выраженными при-
знаками «синдрома короткой кишки» пациентка была выпи-
сана домой в удовлетворительном состоянии на 12-е сутки 
после операции.

Анализируя приведенное наблюдение, следует признать, 
что атрезия локализовалась в области тощей кишки, что под-
твердила ревизия органов брюшной полости во время рела-
паротомии и развитие «синдрома короткой кишки» в послео-
перационном периоде. При этом резонно предположить, что 
изолированный конгломерат кишечных петель представлял 
собой отшнуровавшуюся подвздошную кишку, находящу-
юся неподалёку от илеоцекального угла. Этот конгломерат 
кишечных петель нельзя было включать в желудочно-ки-
шечный тракт ребенка, так как макроскопически кишечная 
стенка этого образования была значительно утолщена (7 мм), 
а просвет кишечной трубки составлял 1–2 мм. Пальпаторно 
конгломерат состоял из плотных, утолщённых и ригидных 
кишечных петель, имеющих багровый цвет.

Совершенно невозможно было представить, как можно 
наложить анастомоз с такой кишкой. Теоретически можно 
было предположить, что с целью сохранения этого кишечно-
го отрезка следовало бы вскрыть слепые концы и вшить их в 
брюшную стенку в виде энтеростом. Если бы в дальнейшем 
они восстановили свою анатомическую структуру и функ-
цию, то их можно было бы использовать в качестве недо-
стающей части кишечника ребенка и предотвратить развитие 
«синдрома короткой кишки». Однако такие рассуждения на-
ходятся в области фантастики и граничат с экспериментами 
на людях, что совершенно неприемлемо.

Подключение такого отрезка кишечной трубки в желу-
дочно-кишечный тракт ребёнка ассоциировалось с риском 
получения в этом месте препятствия для продвижения хи-
муса. Гистологическая картина стенки кишки в макропрепа-
рате свидетельствовала о грубых структурных изменениях в 
кишечных слоях, что несомненно указывало на нецелесоо-
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Рис. 1. Схема множественных пороков развития кишечника у 
больной С.
1 – атрезированный проксимальный конец тощей кишки; 2 – атрезиро-
ванный дистальный конец подвздошной кишки; 3 – место удвоения ки-
шечной трубки; 4 – изолированный конгломерат тонкокишечных петель. 
Пунктиром обозначены линии сечения при хирургической коррекции 
пороков.
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Рис. 2. Схема второго этапа хирургической коррекции пороков 
больной С.
1 – концевая еюностома; 2 – илеоцекальный угол; 3 – боковой еюноколо-
анастомоз; 4 – дистальный конец атрезированной подвздошной кишки; 
5 – место удвоения кишечной трубки.
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бразность оставления этого конгломерата кишечных петель в 
организме ребенка. С надеждой на большие компенсаторные 
возможности растущего детского организма в плане нивели-
рования «синдрома короткой кишки» ребёнок был выписан 
из клиники в удовлетворительном состоянии на 14-е сутки 
после завершающего этапа хирургического вмешательства.
Заключение

Грамотное решение тактических вопросов оказания хи-
рургической помощи вместе с современными достижениями 
анестезиологии и реаниматологии позволили добиться бла-
гоприятных результатов при лечении неординарной больной. 
В обеспечении благоприятного течения послеоперационного 
периода не последняя роль принадлежит энтеростомии.
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