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Проксимальний сегмент атрезованої тонкої кишки, котрий закінчується сліпо, є дилатованим та гіпертро-
фованим, не має ефективної перистальтичної активності. Це призводить до розвитку синдрому підвищеного 
бактеріального росту, мальабсорбції та поганої адаптації кінців тонкої кишки при їх анастомозуванні. Типовим 
підходом до хірургічної корекції дилатації атрезованої кишки є резекція розширеного сегмента. Серйозні труд-
нощі виникають за неможливості проведення достатньої резекції тонкої кишки, коли її атрезований прокси-
мальний сегмент короткий або якщо така резекція може призвести до розвитку синдрому короткої кишки.

У статті наведено клінічний випадок атрезії голодної кишки у новонародженого. Наявність вади було діагнос-
товано на пренатальних УЗД. Проводилась диспансеризація плода з плановим пренатальним УЗД-моніторингом. 
Дитина народжена природним шляхом, у терміні 38 тижнів гестації. Оперативне лікування з приводу діагносто-
ваної вади проведено через 8 годин після народження. Під час оперативного втручання виявлено атрезію голодної 
кишки у 7 см від зв’язки Трейца. Остання розширена до 3,5 см та переходить у звужену, до 0,6 см, дистальну 
голод ну кишку. Після ентеротомії виявлено перфоровану мембрану голодної кишки. Проведено поздовжню 
звужуючу ентеропластику проксимальної єюнум до зв’язки Трейца, після чого створено анастомоз. Після про-
веденого оперативного втручання ознак органічної та функціональної кишкової непрохідності не спостерігалось, 
досягнуто повного ентерального харчування. Ефект від проведеного оперативного лікування добрий.

Запропонована тактика та стратегія хірургічного лікування проксимальної атрезії голодної кишки є 
ефективною і може використовуватись у випадках неможливості проведення достатнього обсягу резекції 
тонкої кишки або для збереження її початкової довжини.

Ключові слова: атрезія, поздовжня резекція, звужуюча ентеропластика, хірургічне лікування, новона-
роджений.

Longitudinal enteroplasty as a method of primary treatment in newborns with proximal jejunal atresia
O. Sliepov, M. Migur, O. Ponomarenko, O. Gladishko, H. Markevich
SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named after academician O. Lukyanova of the National Academy of Medical Sciences of 
Ukraine», Kyiv, Ukraine
The proximal segment in case of intestinal atresia is blind-ended, dilated and hypertrophied, has no effective peristalsis. This leads to the development of 
small intestinal bacterial overgrowth syndrome, malabsorption and poor adaptation of the small intestinal ends during enteroenterostomy. A typical ap-
proach to surgical correction of intestinal dilatation is resection of the dilated segment. Real challenges occur if a sufficient intestinal resection impossible 
due to the short proximal segment or if such a resection may lead to the development of short bowel syndrome.
This article describes the clinical case of jejunal atresia in a newborn. The abnomality was diagnosed using prenatal ultrasound. The fetal follow-up examina-
tion included prenatal ultrasound monitoring. The baby is delivered by vaginal birth, at 38 weeks of gestation. Surgical treatment for diagnosed congenital 
abnormality was performed in 8 hours after birth. During the surgery, a jejunal atresia was found at the level of 7 cm from the Treitz’s ligament. The proximal 
segment of jejunum was dilated up to 3.5 cm and passed into a narrowed (up to 0.6 cm) distal one. After the enterotomy, a perforated membrane of the 
jejunum was found. A longitudinal tapering enteroplasty of the proximal intestinal segment to the level of Treitz’s ligament was conducted, after which an 
anastomosis was carried out. After the conducted surgery, the signs of organic and functional intestinal obstruction were not observed, and full enteral 
nutrition was achieved. The outcomes of conducted surgical treatment are good.
Proposed tactics and strategy of proximal jejunal atresia surgical management is efficient and may be used if it is found impossible to perform a sufficient 
extent of small intestine resection or preserve its original length.

Key words:  atresia, longitudinal resection, tapering enteroplasty, surgical treatment, newborn.
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Продольная энтеропластика, как способ первичного лечения, у новорожденных детей с прокси-
мальной атрезией тощей кишки
А.К. Слепов, М.Ю. Мигур, А.П. Пономаренко, О.П. Гладышко, Е.В. Маркевич
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев
Проксимальный сегмент атрезированной тонкой кишки, который заканчивается слепо, является дилатированным и гипертрофированным, не 
имеет эффективной перистальтической активности. Это приводит к развитию синдрома повышенного бактериального роста, мальабсорбции и 
плохой адаптации концов тонкой кишки при их анастомозировании. Типичным подходом к хирургической коррекции дилатации атрезированной 
кишки является резекция расширенного сегмента. Серьезные трудности возникают при невозможности проведения достаточной резекции тонкой 
кишки при коротком ее атрезированном проксимальном сегменте или если такая резекция может привести к развитию синдрома короткой кишки.
В статье приведен клинический случай атрезии тощей кишки у новорожденного. Наличие порока диагностировано на пренатальных УЗИ. 
Проводилась диспансеризация плода с плановым пренатальным УЗИ-мониторингом. Ребенок рожден естественным путем, в сроке 38 недель 
гестации. Оперативное лечение по поводу диагностированного порока проведено через 8 часов после рождения. Во время оперативного 
вмешательства обнаружена атрезия тощей кишки в 7 см от связки Трейца. Последняя расширена до 3,5 см и переходит в суженную до 0,6 см 
дистальную тощую кишку. После энтеротомии выявлена перфорированная мембрана тощей кишки. Проведена продольная суживающая 
энтеропластика проксимальной еюнум до связки Трейца, после чего создан анастомоз. После проведенного оперативного вмешательства 
признаков органической и функциональной кишечной непроходимости не наблюдалось, достигнуто полное энтеральное питание. Эффект от 
проведенного оперативного лечения хороший.
Предложенная тактика и стратегия хирургического лечения проксимальной атрезии тощей кишки является эффективной и может использоваться 
при невозможности проведения достаточного объема резекции тонкой кишки или для сохранения ее изначальной длины.

Ключевые слова: атрезия, продольная резекция, суживающая энтеропластика, хирургическое лечение, новорожденный.

Клінічний випадок
Дівчинка К. народилась від 2-ї вагітності, 2-х фі-

зіологічних пологів у практично здорової матері 
(29 років). Наявність природженої вади розвитку – 
атрезії голодної кишки – було установлено прена-
тально, шляхом проведення УЗД плода. В ДУ «ІПАГ 
імені академіка О.М. Лук’янової НАМН України» 
проводився диспансерний нагляд за станом плода.

У терміні 33 тижнів гестації на пренатальному УЗД 
діагностовано відсутність багатоводдя (амніотичний 
індекс – 154) та наявність трьох розширених відділів 
шлунково-кишкового тракту (ШКТ) – симптом 
«triple bubble»: шлунка (до 52х33 мм), дванадцятипа-
лої кишки (ДПК) – до 20 мм у діаметрі та атрезованої 
голодної кишки (до 24 мм у діаметрі) (рис. 1).

Дитина народжена у терміні 38 тижнів гестації, 
з масою 3940 г, оцінкою за шкалою Апгар 7/7 балів 
(на 1 та 5 хвилинах), у присутності дитячого хірур-

га та реаніматолога. У пологовій залі проведено 
фізикальне обстеження новонародженої дитини 
хірургом. Після зондування шлунка отримано 
65,0 мл жовтого вмісту, відмічено незначне здуття 
живота в епігастральній ділянці, самостійне від-
ходження меконію було відсутнє. Після застосу-
вання очисної клізми відійшов меконій у достатній 
кількості. Для подальшого обстеження та лікуван-
ня дитина, в умовах транспортного кювезу, транс-
портована до хірургічного відділення. За даними 

Рис. 1. Симптом «triple bubble»: пренатальне розширен-
ня трьох відділів ШКТ – шлунка, ДПК та атрезованої пет-
лі голодної кишки

Рис. 2. Рентгенограма дитини К. (3 години життя): три 
рівні рідини, які відповідають розширеному шлунку, 
ДПК та атрезованій петлі голодної кишки, пневматиза-
ція інших відділів тонкої та товстої кишки відсутня
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рентгенографії органів черевної порожнини вияв-
лено наявність трьох рівнів рідини: в розширеному 
шлунку, ДПК та атрезованій петлі голодної кишки, 
з відсутньою пневматизацією інших відділів тонкої 
та товстої кишки (рис. 2).

За даними УЗД органів черевної порожнини та 
заочеревинного простору, нейросонографії та ЕХО-
кардіографії супутньої патології не виявлено.

За час спостереження (8 годин) по назогастраль-
ному зонду виділилось 20 мл зеленого стазу, зросло 
здуття живота в епігастральній ділянці. Після пост-
натального підтвердження діагнозу, через 8 годин 
від народження, проведено оперативне лікування 
(хірург – проф. О.К. Слєпов): лапаротомія, ревізія 
органів черевної порожнини, поздовжня звужуюча 
пластика голодної кишки, створення однорядного 
кінце-косого єюно-єюноанастомозу за J. Louw.

Особливості операції: атрезія голодної кишки – в 
7 см від зв’язки Трейца; проксимальна, по відношен-
ню до атрезії, кишка розширена до 3,5 см, переходить 
у звужену, до 0,6 см, дистальну голодну кишку (рис. 
3). Після проведення ентеротомії дистального атре-

зованого сегмента та ретроградного проведення ґу-
дзикового зонда виявлено перфоровану мембрану 
голодної кишки (рис. 4). Проведено поздовжню зву-
жуючу ентеропластику проксимальної голодної киш-
ки шляхом сегментарного видалення стінки кишки 
по її протибрижовому краю, не досягаючи 1,0 см до 
зв’язки Трейца, з накладанням ручного шва (рис. 5). 
При ентерорафії, для досягнення максимальної гер-
метичності, шви накладались з відстанню між остан-
німи в 1 мм із застосуванням збільшувальної оптики. 
Досягнуто діаметра голодної кишки 1,2 см. Звужений 
проксимальний сегмент кишки анастомозовано з 
дистальним після поетапного видалення мембрани. 
Накладено прецензійний однорядний кінце-косий 
анастомоз за J. Louw (вікрил 5/0).

Перебіг післяопераційного періоду був ускладне-
ний шлунковою кровотечею (з 4 по 6 добу після опе-
рації). За даними езофагогастродуоденоскопії діа-
гностовано наявність геморагічної гастропатії з 
контактною кровоточивістю та ерозивного реф-
люкс-езофагіту. Шлункову кровотечу купірували 
проведенням гемостатичної терапії. Відмічалось 

Рис. 4. Перфорована мембрана голодної кишки (позна-
чена стрілкою)

Рис. 3. Атрезія голодної кишки І типу у дитини К.

Рис. 6. Звужений проксимальний 
сегмент голодної кишки анастомо-
зовано з дистальним, створено 
кінце-косий анастомоз за J. Louw

 А Б
Рис. 5. Поздовжня звужуюча ентеропластика дилатованого проксимального 
атрезованого сегмента: сегментарне видалення стінки кишки по протибрижо-
вому краю (А) з наступним проведенням її ентерорафії (Б)
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тривале виділення стазу зі шлунка (12 діб), що обу-
мовлено внутрішньоутробним розширенням ДПК 
та шлунка, з вторинним розвитком рефлюксної хво-
роби верхніх відділів ШКТ. З 13-ї доби, після при-
пинення стазу, розпочато ентеральне харчування 
розщепленою сумішшю та наступне етапне розго-
довування дитини, з поступовим переходом до груд-
ного вигодовування. Дитина виписана додому на 
26-у добу життя у задовільному стані під нагляд 
дільничних лікарів на амбулаторне лікування за міс-
цем проживання. На момент виписки новонародже-
на дівчинка засвоювала по 65–75,0 мл грудного мо-
лока та харчової суміші. Дівчинка набирала вагу по 
20–50 г/добу та мала масу тіла 3550 грамів.

Проводилось подальше амбулаторне спостере-
ження за станом дитини в ДУ «ІПАГ імені академіка 
О.М. Лук’янової НАМН України». Дитина нормаль-
но набирала вагу, повністю засвоювала об’єм харчу-
вання, розвивалась відповідно віку. У віці 3-х міся-
ців проведено контрольне дослідження пасажу по 
ШКТ (рис. 7) та ФЕГДС (рис. 8, 9). За даними обсте-
жень підтверджено відсутність порушення пасажу 
у верхніх відділах ШКТ та запальних змін їх слизової 
оболонки, проте надалі має місце помірне розши-
рення ДПК.

Результат хірургічної корекції наведеної приро-
дженої вади добрий.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом установи. 

На проведення досліджень було отримано поінфор-
мовану згоду батьків дитини.

Дискусія
Після експериментальних досліджень H. Laufman 

та W.B. Martin (1949) було визнано, що атрезія тон-
кої кишки виникає у результаті внутрішньоутроб-
ного ішемічного інсульту, вражаючи окремий ізо-
льований або множинні сегменти раніше 
розвиненої тонкої кишки [4,5]. Судинний, а згодом 
й ішемічний, інсульт не лише призводить до морфо-
логічних аномалій, але й несприятливо впливає на 
структуру та наступне функціонування прокси-
мального та дистального, по відношенню до атрезії, 
кишечника [2]. Проксимальний відділ тонкої киш-
ки, котрий закінчується сліпо та є гіпертрофованим, 
має гістологічно нормальні ворсинки, але не має 
ефективної перистальтичної активності [2]. Непо-
вноцінність перистальтики широко описана для ді-
лянки атрезії [2,3]. Це свідчить на користь потреби 
в резекції розширених проксимальних відділів ки-
шечника для покращення його функції, як і малої 
порції дистальної атрезованої кишки [3]. Проте 
отримані хороші результати звужуючої інтести-
нальної пластики, без резекції розширеної кишки, 
свідчать на користь того, що кровопостачання та 
іннервація суміжних з атрезією відділів кишечника 
є нормальною [3].

Анастомоз між двома сегментами кишки з ве-
ликою невідповідністю розмірів, що має місце при 

 А Б
Рис. 7. Пасаж по ШКТ через три місяці після операції: А) через 1 хв після введення контрасту починається його евакуа-
ція із шлунка до ДПК (указана стрілочкою); Б) через 5 хв – з розширеної ДПК контраст евакуюється в голодну та здух-
винну кишки
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атрезії голодної кишки, схильний до порушення 
моторики та розвитку функціональної обструкції, 
що призводить до синдрому підвищеного бакте-
ріального росту тонкої кишки, мальабсорбції та 
поганої кишкової адаптації [6]. Тому були розроб-
лені декілька способів корекції розширення про-
ксимальної голодної кишки при інтестинальній 
атрезії.

Проста резекція дилатованого сегмента дозво-
ляє видалити найбільш розширені відділи тонкої 
кишки та поліпшити адаптацію кінців тонкої киш-
ки для анастомозування, проте призводить до 
втрати важливої довжини кишечника у дітей, які 

могли вже мати вкорочену кишку [1,6]. Поздовжня 
звужуюча ентеропластика оптимізує калібр кишки 
ціною втрати площі абсорбуючої поверхні слизової 
оболонки кишки, але зберігає наявну довжину 
кишки [1]. Інтестинальна плікація покращує пе-
ристальтику та зберігає площу слизової, проте асо-
ційована з розвитком обструкції та неспроможнос-
ті імбрикаційних швів, що призводить до 
повторної редилятації [1].

Таким чином, за відсутності потреби у проведен-
ні подовження тонкої кишки, поздовжня звужуюча 
ентеропластика є оптимальним способом хірургіч-
ної корекції дилатації проксимальної атрезованої 

 А Б
Рис. 8. ФЕГДС через три місяці після операції: відсутність запального процесу кардіального відділу стравоходу (А) 
та слизової оболонки шлунка (Б)

 А Б
Рис. 9. ФЕГДС через три місяці після операції: зберігається помірне розширення дванадцятипалої кишки в усіх її відді-
лах (мегадуоденум) (А), ознаки запального процесу слизової оболонки ДПК відсутні (Б)
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тонкої кишки. Вона дає можливість зберегти довжи-
ну та, водночас, мінімізує різницю діаметрів кінців 
тонкої кишки, на які накладається анастомоз. Після 
застосування звужуючої ентеропластики та прове-
дення післяопераційного дослідження пасажу по 
кишечнику виявляють однаковий калібр просвіту 
по всій довжині тонкої кишки, з відсутністю ділянок 
затримки контрасту чи обструкції [6]. Відсутність 
різниці в калібрі просвіту тонкої кишки максималь-
но мінімізує ризик розвитку синдрому підвищеного 
інтестинального бактеріального росту, що, у свою 
чергу, є профілактикою розвитку сепсису у після-
операційному періоді [3,6].

У літературі описано, що поздовжня звужуюча 
ентеропластика може бути безпечно проведена на 
довжину 20–35 см, або до вертикальної гілки два-
надцятипалої кишки [1]. В описаному нами клініч-
ному випадку атрезія голодної кишки була локалі-
зована в 7 см від зв’язки Трейца. У такій ситуації 
неможливо провести необхідний об’єм її резекції, 
тому була застосована поздовжня звужуюча енте-
ропластика на всю довжину проксимальної голод-
ної кишки (до зв’язки Трейца), без звуження ДПК. 
При проведенні пасажу по верхнім відділам ШКТ, 
у віці 3-х місяців, візуалізується розширена ДПК, 
проте це не призводить до значущої затримки про-
ходження контрасту. Через 5 хв після введення 
останній досягає дистальних відділів голодної та 
здухвинної кишки. Про відсутність функціональ-
них порушень також свідчать дані контрольної 
ФЕГДС. Ознак рефлюксної хвороби та запальних 
змін слизової оболонки стравоходу, шлунка та 
ДПК не діагностовано. При контрольному огляді у 
віці 9 місяців спостерігається нормальний фізич-

ний розвиток дитини. Вона добре набирає вагу та 
засвоює повний об’єм ентерального харчування, 
відповідно до вікового раціону.

Висновки
Поздовжня звужуюча ентеропластика є ефектив-

ною методикою і може використовуватись за не-
можливості проведення достатнього обсягу резекції 
тонкої кишки або для збереження її початкової до-
вжини. Запропонована тактика та стратегія хірур-
гічного лікування проксимальної атрезії голодної 
кишки дає можливість уникнути розвитку синдро-
му підвищеного бактеріального росту, мальабсорб-
ції, поганої адаптації кінців тонкої кишки при їх 
анастомозуванні та призвела до доброго функціо-
нального результату.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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