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GASTROSHIZA – KIRUR[KO LIJE^ENJE 
PRIMJENOM SILIKONSKE VRE]ICE

ANDRIJA CAR1, STJEPAN VI[NJI]1, MA[A HRELEC PATRLJ1, MIRKO @GANJER1, ANDRO GLIHA1, 
IVAN^ICA [KARI]2, KARMEN KOND@A2, ZRINJKA MI[AK3, BO@IDAR @UPAN^I]1

Gastroshiza je vizualno impresivna kongenitalna malformacija koja ugro`ava `ivot i ima hitnu indikaciju za kirur{ko lije~enje. 
U Klinici za dje~ju kirurgiju, Klini~kog bolni~kog centra „Sestre milosrdnice“, u razdoblju od 2005. do 2010. godine lije~ili smo 
desetero novoro|en~adi s gastroshizom. Osmero novoro|en~adi s gastroshizom kirur{ki je lije~eno primjenom silikonske vre}ice, a 
u dvoje neonatusa u~injena je primarna rekonstrukcija trbu{ne stijenke. Kirur{ko lije~nje sa silikonskom vre}icom odvijalo se u dvije 
operacije. U prvoj operaciji eviscerirana crijeva stavljena su u silikonsku vre}icu koja je zatim fiksirana za mi{i}ni dio trbu{ne 
stijenke. Unutar deset dana glavnina prolabiranih crijeva reponirana je u peritonealnu {upljinu; tada je drugom operacijom uklonje-
na silikonska vre}ica i trbu{na stijenka je zatvorena u punoj debljini. Pun oporavak svih desetero bolesnika s gastroshizom postignut 
je unutar tromjese~ne hospitalizacije, pri ~emu je neizostavna uloga anesteziologa, neonatologa – intenzivista i gastroenterologa.

Deskriptori: GASTROSHIZA – operacija; KIRUR[KI ZAHVATI, OPERATIVNI; NOVORO\EN^E
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UVOD

Novoro|en~ad s gastroshizom ~e{}e 
su (60%) prematurna, a neka (10-30%) 
imaju i pridru`enu priro|enu manu (1, 2, 
3). Gastroshiza (slika 1.) naj~e{}e ima 
 defekt trbu{ne stijenke s desne strane um-
bilikusa. Opisane su rijetke gastroshize s 
ljevostranim defektom trbu{ne stijenke u 
odnosu na pupak (4). Defekt trbu{ne 
stijenke je promjera dva do tri centimetra. 
Uobi~ajeno su eviscerirani dio `eluca, 
dvanaestnik, sve tanko i ve}i dio debelog 
crijeva (samo dio sigme i rektum su unu-
tar peritonealne {upljine). Eviscerirano 
crijevo je promijenjenog izgleda: tamnije 
boje, zadebljane stijenke koja djelomi~no 
mo`e biti pokrivena zelenkastim pseudo-
membranama, lumen tankog crijeva je 
~esto ve}i od promjera kolona. Uz mal-

rotaciju koja prati evisceraciju, mogu}e 
su prate}e intestinalne atrezije (5). Inci-
dencija gastroshize je u porastu, a iznosi 
4-5 na 10 000 `ivoro|ene djece (1, 6, 7, 
8). Prenatalni ultrazvu~ni pregled otkriva 
gastroshizu u 90% slu~ajeva (9), a de-
tekcija je mogu}a od desetog tjedna ge-
stacije (2). S obzirom na mogu}nost pre-
natalne ultrazvu~ne dijagnoze sugerira se 
konzultacija ginekologa, neonatologa i 
dje~jeg kirurga, odnosno razgovor s ro-
diteljima. Dobri rezultati kirur{kog lije-
~enja mogu pomo}i roditeljima pri odluci 
o nastavku ili prekidu trudno}e u kojoj je 
dijagnosticirana gastroshiza. Slabiji neu-
rolo{ki razvoj djece ro|ene s gastroshi-
zom, a koji se referira u oko tre}ine ukup-
nog broja (1), treba staviti u korelaciju s 
prematuritetom {to ~esto prati eviscera-
ciju. Operacija gastroshize je hitna, u roku 
od nekoliko sati nakon ro|enja, i stoga se 
preporu~a planiranje poro|aja u sklopu ili 
u blizini centra za novoro|ena~ku kiru-
giju. Smatra se da je poro|aj dobro pla-
nirati nakon 36 tjedana gestacije (10), kad 
je postignuta pulmonalna maturacija, 
kako bi se skratio utjecaj amnionske te-
ku}ine na eviscerirana crijeva, {to se 
 smatra va`nim za izgled, odnosno za sta-
nje intestinalne stijenke (10). Prema na-

{em mi{ljenju, planirani poro|aj carskim 
rezom ima prednost u smislu izbora mje-
sta ro|enja (centar novoro|ena~ke kirur-
gije), gestacijske dobi (36 tjedana), pa i 
doba dana (hitnost operacije). Idealan je 
transport „unutar uterusa“, odnosno pla-
niranje poro|aja u centru ili u blizini neo-
natalne kirurgije.

Neposredno nakon poro|aja, a prije 
transporta novoro|en~eta s gastroshizom, 
eviscerirano crijevo treba za{tititi steril-
nim toplim oblogom od fiziolo{ke otopi-
ne. Preporu~a se upotreba transportnog 
inkubatora.

PRIKAZ BOLESNIKA

U razdoblju od 2005. do 2010. godine 
u Klinici za dje~ju kirugiju, Klini~kog 
bolni~kog centa „Sestre milosrdnice“ li-
je~ili smo desetero novoro|en~adi s ga-
stroshizom. U ovoj skupini bilo je devet 
djevoj~ica i jedan dje~ak. Prema dostup-
nim podatcima poro|ajna masa je bila od 
2000 do 3270 grama (prosje~no 2500 gra-
ma), gestacijska dob pri poro|aju bila je 
od 35 do 42 tjedna (prosje~no 37 tjedana); 
broj poro|aja carskim rezom bio je ve}i 
nego vaginalnim putem. U devetero no-
voro|en~adi, uz malrotaciju crijeva koja 
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Slika 1. Gastroshiza
Figure 1. Gastroschisis

Slika 4. Suspenzija silikonske vre}ice na kraju prve operacije
Figure 4. Suspension of silicone bag at the end of first operation

Slika 3. Fiksacija silikonske vre}ice za mi{i}ni dio trbu{ne stijenke
Figure 3. Fixation of silicone bag to muscular part of the abdominal wall

Slika 2. Silikonska vre}ica
Figure 2. Silicone bag

prati gastroshizu, nije bilo intestinalnih 
atrezija. Jedno novoro|en~e je imalo 
sekvestriran dio terminalnog ileuma i 
cekuma, evisceriran na vezivno vaskular-
noj peteljci, bez odr`anog intestinalnog 
kontinuiteta, dok se intraabdominalno 
 nalazio atreti~ni ileum i mikrokolon, tako 
da ulazi u skupinu gastroshiza koje se re-
feriraju kao zatvorene – „closed gas-
troschisis“ (11). U sve desetoro novoro-
|en~adi nije bilo drugih priro|enih mana.

KIRUR[KO LIJE^ENJE

Silikonska vre}ica

Silikonska vre}ica (slika 2.) ima kru`-
nu bazu oja~anu spiralnom `icom, {to 
omogu}uje ~vr{}u fiksaciju suturama za 
mi{i}nu trbu{nu stijenku. Vrh vre}ice ima 
otvor koji olak{ava suspenziju okomito u 
odnosu na tijelo novoro|en~eta, {to pri-
donosi gravitacijskom u~inku pri repozi-
ciji prolabiranih crijeva, kao i doziranom 
istezanju odnosno {irenju peritonealne 
{upljine. Prozirnost vre}ice omogu}ava 
vizualnu kontrolu evisceriranih crijeva. 
^vrsto}a materijala daje djelotvornu su-
spenziju i mogu}nost potiskivanja crijeva 
u trbu{nu {upljinu. Prema na{em iskustvu, 
lokalna upalna reakcija tkiva trbu{ne 
stijenke koje je tijekom desetak dana u 
doticaju sa silikonskom vre}icom je nez-
natna. Silikonska vre}ica se tako|er mo`e 
primijeniti u kirur{kom lije~enju velikih 
omfalokela, kao i ventralnih hernija u 
manje djece.

Prva operacija

Nakon preoperativne pripreme, neko-
liko sati poslije poro|aja, pristupi se 
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po~etnoj operaciji. Uvede se urinarni ka-
teter. Vla`nom sterilnom gazom obuhvati 
se eviscerirano crijevo i odigne se od 
trbu{ne stijenke, a zatim se dezinficira 
operativno polje. Nakon pokrivanja ope-
rativnog podru~ja eksplorira se evisceri-
rano crijevo. Va`no je provjerom utvrditi 
odr`ani intestinalni kontinuitet, pri ~emu 
mo`e pomo}i eksprimacija mekonija i/ili 
klizma. Defekt trbu{ne stijenke u medi-
jalnoj liniji pro{iri se nekoliko centimeta-
ra prema kranijalno i prema kaudalno. 
Isprepariraju se, ligiraju i reseciraju um-
bilikalna vena, umbilikalne arterije i duk-
tus urahus. Mogu}a je ekscizija umbili-
kusa. Silikonska vre}ica, promjera baze 4 
ili 5 centimetara (izbor ovisi o volumenu 
evisceriranog crijeva i veli~ini novoro-
|en~eta), s unutra{nje strane se ovla`i to-
plom fiziolo{kom otopinom i prolabirano 
crijevo se postupno stavi unutar vre}ice. 
Na kraju “pakiranja crijeva“, kru`na baza 
vre}ice se cijelim opsegom potopi ispod 
pune debljine trbu{ne stijenke. S oprezom 
se valja potruditi (opasnost ozljede iglom 
jetre, slezene, crijeva) pri postavljanju fik-
sacijskih sutura izme|u `icom oja~ane 
baze vre}ice i unutra{nje plohe mi{i}nog 
dijela trbu{ne stijenke (slika 3.). Preporu~a 
se osam ravnomjerno raspore|enih sutu-
ra, kako bi se izbjeglo odvajanje silikon-
ske vre}ice od trbu{ne stijenke i ponovni 
prolaps crijeva. Silikonska vre}ica se su-
spendira vertikalno u odnosu na tijelo 
novoro|en~eta (slika 4.). Gaza natopljena 
otopinom jodiranog povidona kru`no se 
zamota oko baze vre}ice kao dodatna 
za{tita protiv infekcije. Na kraju operacije 
anesteziolog uvodi centralni venski kate-
ter (uobi~ajeno putem vene supklavije).

Razdoblje izme|u operacija

U jedinici intenzivnog lije~enja sili kon-
ska vre}ica se suspendira za krov inkuba-
tora. Idu}ih se dana odvija postupna repo-
zicija prolabiranih crijeva u peritonealnu 
{upljinu, zahvaljuju}i regresiji edema cri-
jevne stijenke, djelovanjem gravitacije koja 
se posti`e vertikalizacijom vre}ice, umje-
renom ekstenzijom (sus penzijom silikon-
ske vre}ice), odnosno {irenjem trbu{nog 
prostora i svakodnevnim stezanjem vre}ice 
od vrha prema bazi (slika 5.) – postupak za 
koji nije potrebna anestezija.

Druga operacija

Desetak dana nakon postavljanja si-
likonske vre}ice, kad su prolabirana cri-
jeva unutar nje neznatno iznad razine 
trbu{ne stijenke, pristupa se zavr{noj 
 operaciji. Skinu se fiksacijske suture i 
vre}ica se ukloni. Eviscerirano crijevo 
neznatno protrudira iznad trbu{ne stijenke 
i pokriveno je nje`nom fibrinskom mem-
branom (slika 6.). Ispreparira se i sutura-
ma zatvori mi{i}ni dio trbu{ne stijenke 
(slika 7). Na kraju se ekscidiraju rubovi 
kutanog defekta i ko`a se sa{ije.

Slika 5. Stezanje silikonske vre}ice
Figure 5. Squeezing silicone bag

Slika 7. Zatvaranje mi{i}nog dijela trbu{ne stijenke
Figure 7. Closure of muscular abdominal wall

Slika 6. Izgled crijeva nakon uklonjenja silikonske vre}ice
Figure 6. Intestinal appearance after silicone bag removal
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REZULTATI

U sve osmero novoro|en~adi kirur{ki 
lije~ene pomo}u silikonske vre}ice, unu-
tar razdoblja od deset dana, trbu{na sti-
jenka je zatvorena u punoj debljini, bez 
lokalne infekcije i bez rezidualne ventral-
ne hernije. Djelomi~no odvajanje silikon-
ske vre}ice od trbu{ne stijenke, uz par-
cijalni prolaps crijeva, dogodilo se u jed-
nog bolesnika kod kojeg vre}ica primar-
no nije bila fiksirana suturama za trbu{nu 
stijenku, kao i u jednog kod kojeg je po-
pustio jedan od samo ~etiriju fiksacijskih 
{avova. Ove su komplikacije popravljene 
repozicijom prolabiranog crijeva unutar 
silkonske vre}ice uz naknadnu fiksaciju 
suturama za trbu{nu stijenku. U jednog 
novoro|en~eta u~injena je primarna repo-
zicija evisceriranih crijeva i rekonstrukcije 
pune debljine trbu{ne stijenke. U novo-
ro|en~eta s evisceriranim intestinalnim 
sekvestrom (engl. closed gastroschisis) 
sekvestar je uklonjen i obavljena je pri-
marna anastomoza atreti~nog ileuma i 
mikrokolona, uz primarno zatvaranje 
pune debljine trbu{ne stijenke.

Cjeloviti oporavak svih bolesnika, od-
nosno dobra gastrointestinalna pasa`a i 
puna peroralna prehrana, postignut je 
unutar tri mjeseca hospitalizacije.

RASPRAVA

Mogu}nosti kirur{kog lije~enja gastro-
shize su: primarno operativno zatvaranje, 
odgo|eno zatvaranje primjenom umjet-
nog materijala i postupna redukcija evi-
sceriranog crijeva (na odjelu – engl. ward 
reduction, bez anestezije, odnosno bez 
 sutura – engl. sutureless clousure).

U Klinici za dje~ju kirurgiju tijekom 
dvaju posljednjih desetlje}a, poku{aji pri-
marnog zatvaranja su rijetko bili uspje{ni, 
pa je upotrebljavan umjetni materijal za 
odgo|enu repoziciju evisceriranog crijeva 
i rekonstrukciju abdominalne stijenke. 
Dojam autora ovog ~lanka je da je pri-
marno zatvaranje gastroshize te{ko izve-
divo, a i tada uz veliko pove}anje intra-
abdominalnog tlaka s posljedicama za re-
spiraciju i cirkulaciju, pa da je stoga rije~ 
o agresivnoj opciji.

Neke od referenci, koje uspore|uju 
primarno zatvaranje i upotrebu silikonske 
vre}ice, daju prednost odgo|enom zatva-
ranju primjenom silikonske vre}ice (12, 
13). U stru~noj literaturi opisuje se kra}e 
trajanje umjetne ventilacije u novoro-
|en~adi koja je kirur{ki lije~ena primje-

nom silikonske vre}ice (14, 15). Smanje-
na pulmonalna barotrauma, bolja tkivna 
perfuzija, pobolj{ana rana renalna funk-
cija, reduciran abdominalni kompart-
ment sindrom, tako|er su argumenti u 
prilog odgo|enog zatvaranja gastroshize 
primjenom silikonske vre}ice (16).

U Klinici za dje~ju kirurgiju za od-
go|eno zatvaranje gastroshize upotreblja-
vale su se sterilizirane plasti~ne vre}ice, 
kirur{ke rukavice, silasti~ne membrane u 
kombinaciji s vikrilnim mre`icama, do 
 silikonske vre}ice koju rabimo posljed-
njih godina. Silikonska vre}ica se poka-
zala najboljim izborom, zbog svojstava 
koja su opisana u poglavlju ovog ~lanka o 
kirur{kom lije~enju gastroshize.

„Ward reduction“ ili „sutureless clou-
sure“ neki autori opisuju u~inkovitim 
na~inom lije~enja gastroshize (17, 18, 19, 
20), drugi su kriti~ni prema ovim po-
stupcima (21, 22); dok u Klinici za dje~ju 
kirugiju nemamo iskustva s ovom meto-
dom.

ZAKLJU^AK

Dobre strane kirur{kog lije~enja ga-
stroshize primjenom silikonske vre}ice 
su: razmjerno jednostavna aplikacija, 
u~inkovita za{tita od hipotermije, evapo-
racije i infekcije, postupna repozicija pro-
labiranih crijeva, bez znatnog povi{enja 
intraabdominalnog tlaka i zatvaranje 
trbu{ne stijenke u punoj debljini. Stoga 
autori ovog ~lanka smatraju da je primje-
na silikonske vre}ice naj~e{}e najbolji 
na~in kirur{kog lije~enja gastroshize, 
zbog neagresivnosti i istodobne u~in-
kovitosti. Usprkos razmjerno jednostav-
nom i potpuno u~inkovitom kirur{kom 
lije~enju primjenom silikonske vre}ice, 
bolesnici s gastroshizom su i dalje oz-
biljno ugro`eni mogu}om sepsom, 
nekrotiziraju}im enterokolitisom, pore-
me}ajima pasa`e i prolongiranom potre-
bom za totalnom ili parcijalnom paren-
teralnom prehranom. Stoga su za pre-
`ivljenje i pun oporavak ovih bolesnika 
neizostavni anesteziolozi, neonatolozi – 
intenzivisti i gastroenterolozi.
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S u m m a r y

GASTROSCHISIS – SURGICAL TREATEMENT USING SILICONE BAG

A. Car, S. Vi{nji}, M. Hrelec Patrlj, M. @ganjer, A. Gliha, I. [kari}, K. Kond`a, Z. Mi{ak, B. @upan~i}

Gastroschisis is a visually impressive, life threatening congenital malformation with urgent operative indication. During the 
2005-2010 period, ten neonates with gastroschisis were treated at Department of Pediatric Surgery, Sestre milosrdnice University 
Hospital Center. Eight neonates with gastroschisis were surgically treated using silicone bag, while primary reconstruction of ab-
dominal wall was performed in two neonates. Surgical treatment with silicone bag was accomplished in two acts. During first op-
eration, eviscerated intestines were placed into a silicone bag, which was then fixed to the muscular part of the abdominal wall. 
Within ten days, most of the protruded intestines were reduced into peritoneal cavity; in the second operation, silicone bag was re-
moved and abdominal wall closed in full thickness. All ten patients with gastroschisis fully recovered during three-month hospital 
stay. The procedure requires close cooperation of anesthesiologists, neonatologists-intensivists and gastroenterologists.

Descriptors: GASTROSCHISIS – surgery; SURGICAL PROCEDURES, OPERATIVE; INFANT, NEWBORN
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