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Перфорация пищевода у новорожденных детей — ред-
кое, но потенциально жизнеугрожающее состояние, леталь-
ность составляет 28—30% [1,2]. По данным литературы, 
травматичное введение желудочного зонда через нос или рот, 
повторные попытки интубации трахеи, интубация трахеи "по 
пальцу" и грубая аспирация слизи из ротоглотки наблюдают-
ся в 71—84% перфораций пищевода в неонатальном периоде. 
Недоношенные дети более предрасположены к перфорации 
пищевода, чем доношенные [3—5]. Мы представляем случай 
ятрогенной перфорации пищевода у недоношенного ребенка 
после интубации трахеи, проведенной в родильном зале.

Ребенок от 3-й беременности (экстракорпоральное опло-
дотворение), 2 оперативных родов на 27-й неделе бихориаль-
ной биамниотической двойней, первый из двойни, родился 
в тяжелом состоянии, обусловленном глубокой недоношен-
ностью, дыхательной недостаточностью и церебральной де-
прессией. Оценка по шкале Апгар — 5/6 баллов, масса тела 
1066 г, длина тела 33 см. Сразу после рождения проведена 
интубация трахеи, начата искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ), введен препарат сурфактанта. Ребенок переведен 
в отделение реанимации новорожденных, где продолжена 
ИВЛ, начата инфузионная терапия, назначены антибиотики 
и допамин в дозе 3 мкг/кг/мин. С рождения обращали на себя 
внимание пенистое отделяемое из ротовой полости с при-
месью крови и невозможность провести желудочный зонд, 
у ребенка заподозрена атрезия пищевода. Проведено рент-
генологическое исследование пищевода с водорастворимым 
контрастным веществом, обнаружен затек контраста в средо-

стение и правую плевральную полость (рис. 1, 2 см. на вклей-
ке). По данным ультразвукового исследования в плевральной 
полости справа определялась жидкость толщиной слоя до 
6—7 мм от уровня диафрагмы. Ввиду стабильного состояния 
ребенка было решено ограничиться консервативным лечени-
ем. Назначены полное парентеральное питание на 10 дней из 
расчета физиологической потребности с дотацией белков 3 
г/кг, жиров 3,5 г/кг, углеводов 15 г/кг, антибактериальная те-
рапия ванкомицином, меропенемом и метронидазолом, курс 
внутривенного введения иммуноглобулина, ИВЛ, бережные 
и неглубокие санации ротовой полости. Под контролем рент-
геноскопии был проведен назогастральный зонд в желудок. 
Ребенок экстубирован в возрасте 5 дней и находился на си-
стеме постоянного положительного давления в дыхательных 
путях (nСРАР) еще 2 нед.

Через 10 дней после выявления перфорации пищевода 
выполнено повторное рентгенологическое исследование пи-
щевода с контрастным веществом: пищевод был проходим 
для контраста, затеков не обнаружено (рис. 2). После обсле-
дования ребенку в возрасте 11 дней назначено энтеральное 
питание через зонд. Кормление через рот стало возможным 
на 52-й день жизни. Ребенок хорошо прибавлял в массе и вы-
писан домой в возрасте 3 мес и массой тела 2540 г.

Перфорация пищевода — редкое ятрогенное осложне-
ние с высокой летальностью при лечении новорожденных, 
при этом часто прослеживается связь с травматичными ма-
нипуляциями в ротовой полости, области гортани и глотке 
[6]. Обычное расположение перфорации — гипофаринкс или 
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верхняя часть пищевода [2, 7, 8]. У новорожденных фарин-
гоэзофагеальный переход — наиболее частое место травмы, 
что, вероятно, связано с анатомическим сужением в этой ча-
сти пищевода. К повреждению пищевода предрасполагают 
низкая масса при рождении, недоношенность, растяжение 
шеи при проведении манипуляции и компрессия пищевода 
позвоночником [6]. Ранняя диагностика перфорации пище-
вода является основополагающей для успешного лечения 
и предотвращения тяжелых осложнений, таких как меди-
астенит, эмпиема плевры, сепсис и полиорганная недоста-
точность [2, 8, 9]. Быстрое распространение инфекции при 
перфорации пищевода обусловлено наличием вокруг него 
рыхлой соединительной ткани, которая не в состоянии огра-
ничить инфекционный процесс [10].

Перфорация пищевода может быть заподозрена при об-
наружении крови в аспирате после трудной интубации или 
введения желудочного зонда [3]. Через несколько часов по-
сле перфорации у ребенка появляются повышенная секреция 
слюны, слюнотечение, дыхательные нарушения (одышка, 
приступы цианоза, кашель, учащение дыхания), тахикар-
дия, лихорадка. Подкожная эмфизема и дыхательная недо-
статочность характерны при перфорации на уровне грудной 
полости, а симптомы перитонита и дисфагии — при вну-
трибрюшной перфорации пищевода [1, 6, 8]. Нередко пер-
форация пищевода симулирует признаки атрезии пищевода, 
которую следуют исключить в первую очередь [1, 2, 7, 9, 11]. 
В дифференциальной диагностике могут помочь данные 
анамнеза: многоводие, травматичные манипуляции, примесь 
крови в слюне [1]. Однако перфорация пищевода (дистально-
го конца) может произойти и при его атрезии, особенно вы-
сокий риск такого сочетания у недоношенных детей [12, 13]. 
S.N. Acker и соавт. [14] приводят случай успешного лечения 
недоношенного ребенка 25 нед гестации с массой тела 755 г 
со свищевой формой атрезии пищевода и перфорацией пи-
щевода, которому проведены перевязка свища и наложение 
пищеводного анастомоза.

Рентгенологические признаки перфорации пищевода мо-
гут включать пневмоторакс, плевральный выпот, подкожную 
эмфизему, пневмоперикард, пневмомедиастинум или ателекта-
зы легких [2, 9, 11, 15]. Особую диагностическую значимость 
имеет неправильное расположение желудочного зонда: слиш-
ком высокое или низкое, изменяемое или необычное располо-
жение [7—9, 15]. Диагноз подтверждают рентгеноскопией с 
водорастворимым контрастным веществом, во время которой 
можно выявить слепые затеки (псевдодивертикул пищевода) 
или классическую картину "двойного пищевода", возможен за-
тек в плевральную полость [2, 7, 11, 16, 17]. Если данные рент-
генологического исследования отрицательные, рекомендуется 
провести фиброэндоскопию для точной диаг ностики [8].

Выбор тактики лечения при перфорации пищевода у ново-
рожденных зависит от размера и места перфорации, общего 
состояния ребенка и наличия признаков тяжелой инфекции [1, 
2, 6, 7, 9, 11, 16]. В первую очередь следует предпринять по-
пытку консервативного лечения [2]. Его проводят у гемодина-
мически стабильных детей, которые быстро и положительно 
реагируют на терапию. Лечение включает отмену кормления 
через рот, ограничение манипуляций и санаций в ротовой по-
лости, адекватную инфузионную терапию, парентеральное 
питание и респираторную поддержку, показаны антибиотики 
широкого спектра с анаэробной активностью, мониторинг ви-
тальных функций [1—3, 7—11]. К дренированию плевральной 
полости прибегают при обнаружении выпота [6]. Для контро-
ля на 10—12-й день выполняют рентгенологическое исследо-
вание с контрастным водорастворимым веществом для исклю-
чения затека, после чего начинают энтеральное питание через 
зонд [3, 13]. Консервативный подход является более предпо-
чтительным, во-первых, ввиду высокой эффективности даже 
у глубоконедоношенных детей. A. Sticco и соавт. [3] описали 
случай успешной консервативной терапии перфорации пище-
вода у недоношенного 26 нед гестации с массой тела 920 г. Во 

вторых, с хирургическим вмешательством связаны высокая 
заболеваемость и смертность [14].

Хирургическое лечение проводят у пациентов, состояние 
которых прогрессивно ухудшается, имеются обширные де-
фекты пищевода, при поздней или ошибочной (подозрение 
на атрезию пищевода) диагностике [10, 16]. При перфора-
ции пищевода может быть предпринята попытка ушивания 
перфорации и/или наложение гастростомии и дренирование 
грудной полости [7, 11, 16]. Ушивание перфорации проводят 
однорядным швом, рекомендуется укрепить линию шва с 
помощью здоровой окружающей ткани [10]. При обширных 
перфорациях или тяжелом неоперабельном медиастените 
следует наладить систему пищеводного орошения через рот 
и оттока жидкости по плевральному дренажу [10].

Перфорация пищевода у новорожденных является очень 
грозным осложнением интенсивной терапии с высокой ле-
тальностью, поэтому в первую очередь следует уделять вни-
мание профилактическим мероприятиям. Для предотвраще-
ния перфорации пищевода у новорожденных манипуляции, 
такие как интубация трахеи, аспирация слизи из ротоглотки, 
введение желудочного зонда, должны выполняться опытным 
медицинским персоналом с максимальной аккуратностью 
и осторожностью и применением мягких трубок и зондов, 
избегая приложения силы. При использовании стилета при 
интубации трахеи его конец не должен выходить за конец 
трубки, следует избегать "слепых" интубаций трахеи, во 
время манипуляции использовать меры профилактики боли 
и стресса [18]. Ранняя диагностика, назначение корректной 
консервативной терапии, мониторинг возможных хирурги-
ческих осложнений снижают вероятность неблагоприятных 
исходов и обеспечивают хороший прогноз.
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Анаэробная клостридиальная инфекция является тяже-
лым осложнением боевой травмы. В различные периоды 
первой мировой войны анаэробная инфекция встречалась у 
2—15% раненых. Во время Великой Отечественной войны, 
по данным различных авторов, она возникала у 0,5—2% 
раненых (Беркутов А.Н., 1965; Вишневский А.А., Шрайбор 
М.И., 1975 и др.).

Анаэробная инфекция изначально считается генерали-
зованной, поскольку токсины анаэробных микробов облада-
ют чрезвычайной способностью проникать через защитные 
барьеры и агрессивностью по отношению к живым тканям. 
Газовая гангрена в ряде литературных источников рассма-
тривается как субфасциальная анаэробная инфекция, вызы-
ваемая облигатными анаэробами (Clostridium perfringens, Cl. 
novyi, CI. septicum, Cl. histolyticum), которые обитают в зем-
ле и уличной пыли. Раны, загрязненные землей и имеющие 
раневые карманы, участки некроза, плохо кровоснабжаемые 
ткани, не подвергшиеся первичной хирургической обработ-
ке, предрасположены к газовой гангрене. Возбудитель бы-
стро приобретает патогенность, выделяет газообразующие и 
растворяющие ткани экзо- и эндотоксины, которые способ-
ствуют быстрому распространению инфекции.

Несмотря на преимущественное описание анаэробной 
инфекции в военно-медицинских источниках, встречаемость 
в условиях боевых действий невысока. Мы приводим клини-
ческий случай газовой гангрены в мирное время у ребенка 
11 лет как осложнение уличной травмы.

Из анамнеза известно, что больная М., 11 лет, 31.03.2012 
упала на улице с упором на левую верхнюю конечность. Об-
ратилась в 18.00 в приемное отделение районной больницы по 
месту жительства. Выполнено рентгенологическое исследова-
ние, диагностирован открытый перелом обеих костей левого 
предплечья (рис. 1, 2 см. на вклейке), оказана амбулаторная 
помощь — репозиция отломков под местной анестезией (но-
вокаин 0,25%), иммобилизация гипсовой лонгетой. Были на-
значены обезболивающие (кеторол), ребенок отпущен домой. 
В ночь с 31 марта на 1 апреля появилась сильная распирающая 
боль в области левой верхней конечности, кисть стала синюш-
ной, отечной. 01.04.2012 в 18.00 повторное обращение в при-
емное отделение районной больницы, оказана амбулаторная 
помощь, произведена смена гипсовой лонгеты, в результате 
чего кожные покровы кисти стали менее синюшными. Со 
слов девочки, был вскрыт эпидермальный пузырь. Болевой 
синдром сохранялся. На контрольной рентгенограмме: смеще-
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