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В настоящее время в мире накоплен значитель-
ный опыт лечения новорожденных детей с перфора-
тивными перитонитами (1—3). Однако, несмотря на 
определенные достижения в изучении перфораций 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у новорожден-
ных, считать полностью исследованной данную про-
блему нельзя. Это относится, в частности, к вопросам 
этиологии и патогенеза данной патологии и морфо-
генеза, которые имеют высокую вероятность небла-
гоприятных исходов из-за возникновения угрожаю-
щих жизни осложнений [4]. Еще в 1939 г. Thelander 
описал 16 случаев перфораций желудка, 30 случаев 
перфораций двенадцатиперстной кишки, 39 случаев 
перфораций тонкой и толстой кишки у новорожден-
ных, имевших по всей вероятности некротический 
энтероколит (НЭК). Первый случай успешного лече-
ния новорожденного на 35-й неделе гестации с не-
большой перфорацией подвздошной кишки, которая 
была ушита, был описан в 1943 г. Agerty и соавт. [4]. 
Достижения и успехи современной неонатологии 
и неонатальной хирургии повысили выживаемость 
таких детей, однако проблема усугубляется тем, что 
общее количество перфораций ЖКТ у новорожден-
ных, особенно на фоне тканевых дисплазий, имеет 
четко выраженную тенденцию к росту [5—7]. Наря-
ду с увеличением перфораций, обусловленных НЭК, 
отмечается увеличение количества спонтанних (или 
изолированных) перфораций (СП) желудка, тонкой и 
толстой кишки [6, 8, 9].

В современной детской хирургии многими иссле-
дователями СП ЖКТ у новорожденных рассматрива-
ются как самостоятельная нозологическая единица 
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[5—9]. Однако некоторые авторы опровергают это 
мнение, объясняя механизм желудочной или кишеч-
ной перфорации чрезмерно высоким уровнем полост-
ного давления, приводящего к механическому разрыву 
стенки полого органа [10]. Таким образом, несмотря на 
длительную историю изучения НЭК у новорожденных 
детей, наличие специальных публикаций по данной те-
ме, в литературе отсутствуют ощепринятые взгляды на 
этиологию, патогенез и морфогенез перфораций ЖКТ 
и терминологию применительно к данной патологии. 
Данный факт подтверждает необходимость дальней-
шего изучения перфораций ЖКТ у новорожденных не 
только по клиническим проявлениям патологии, но и 
по данным гистологических исследований.

По данным литературы известно, что перфорации, 
обусловленные НЭК, составляют около 53% от обще-
го числа всех случав перфораций ЖКТ, а СП — 27%. 
Однако многие механизмы патологического процес-
са при НЭК и СП ЖКТ у новорожденных остаются 
неисследованными, что до настоящего времени обу-
словливает отсутствие общепринятой концепции па-
тогенеза этих состояний.

Поэтому приоритетным в решении этой проблемы 
остается выявление характера морфогенеза развития 
данной патологии. Это позволит внедрить в клини-
ческую практику патогенетические методы лечения 
новорожденных с перфорациями ЖКТ, обеспечиваю-
щие положительный исход заболевания.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 59 новорожденных 

детей с перфорациями ЖКТ. Дети были распределены на 2 
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клинические группы: 1-я группа — 39 (66,1%) пациентов с 
перфоративными НЭК, 2-я группа — 20 (33,9%) новорож-
денних со СП ЖКТ.

У всех обследуемых нами новорожденных детей врож-
денных пороков развития, при которых возможны вторичные 
перфорации, не наблюдалось.

Всем детям проводилось общепринятое клинико-лабора-
торное и инструментальное исследование. Объектом морфо-
логического исследования являлся операционный и секцион-
ный материал.

Макроскопически перфорации выглядели по-разному. 
СП имела вид изолированной перфорации стенки желудка 
или кишки, которые визуально выглядели нормально. Кишка 
при перфоративных НЭК имела обширные воспалительные 
и некротические поражения с вовлечением в патологический 
процесс больших площадей всех слоев кишечной стенки. В 8 
клинических наблюдениях интраоперационно диагностиро-
ваны предперфорации подвздошной и толстой кишки, проте-
кающие с типичной клиникой перитонита новорожденного.

Для гистологического исследования материал фиксиро-
вали в 10% растворе нейтрального формалина и после стан-
дартной проводки заливали в парафин. В дальнейшем пара-
финовые срезы толщиной 5—7 мкм окрашивали гематокси-
лином и эозином, а также пикрофуксином по Ван-Гизону.
Исследование и фотографирование гистологических препа-
ратов проводилось на световом микроскопе Ахio Imager 2 
фирмы Carl Zeiss.

Результаты и обсуждение
Во всех исследуемых случаях не отмечалось ма-

кроскопических изменений, характерних для врож-
денных пороков развития, при которых возможны 
вторичные перфорации.Эта группа новорожденных в 
данное исследование не включена.

Мы обнаружили клинические различия у детей с 
перфорациями ЖКТ, которые приводим в табл. 1.

Перфорации ЖКТ в обеих группах детей возника-
ли преимущественно у недоношенных новорожден-
ных с низкой массой тела при рождении. Однако в 
группе новорожденных с перфоративными НЭК 5 де-
тей были доношенными, а все пациенты со СП ЖКТ 
были недоношенными и имели более низкую массу 
тела при рождении — в среднем 880 г. У новорожден-
ных детей со СП обычно не наблюдалось кишечной 
пневматизации из-за псевдообструкции пилориче-
ского отдела желудка и выраженного отека в перифо-
кальных тканях.

Факторами риска возникновения и развития пер-
фораций ЖКТ при НЭК у новорожденных явились: 
1) хроническая гипоксия плода на фоне перинаталь-
ной энцефалопатии (66,67% новорожденных) и врож-
денной кардиопатии (64,10% пациентов); 2) интен-
сивное энтеральное питание, которое вызывало ише-
мические и реперфузионные повреждения слизистой 
оболочки кишки с возникновением выраженного ки-
шечного пневматоза (66,67% детей) за счет перерас-
пределения системного и регионарного кровотока в 
ЖКТ новорожденного.

При макроскопическом исследовании кишечных 
препаратов при НЭК в 9 случаях патологический про-
цесс локализовался в одном сегменте тощей кишки, в 
11 случаях — в одном сегменте подвздошной кишки, 
в 13 случаях имелось мультисегментарное поражение 
тощей и подвздошной кишки, в 5 случаях — в тол-
стой кишке, в 1 случае наблюдался паннекроз. Инте-
ресным является, что интраоперационно при НЭК у 

6 новорожденных были выявлены предперфорации 
тощей (2), подвздошной (3) и толстой (1) кишки в об-
ласти некротически измененной стенки на фоне ти-
пичной клиники острого перитонита.

Наиболее достоверными факторами риска СП бы-
ла острая асфиксия в родах и патология органов ды-
хания, которая потребовала интубации трахеи у 100% 
новорожденных. Респираторный дистресс-синдром 
выступал в качестве ведущего фактора риска при СП 
ЖКТ.

Перфорации при НЭК носили множественный, ре-
же единичный характер. При гистологическом иссле-
довании практически во всех наблюдениях имелись 
признаки ишемии кишечной стенки, хронического и 
острого воспаления. Более чем в половине представ-
ленных наблюдений определялся пневматоз, который 
мог быть как линейным (когда пузырьки газа как бы 
вытянуты и располагаются в виде линий в мышеч-
ном и субсерозном слоях), так и кистозным (в виде 
пузырьков в подслизистом слое), при обширных по-
ражениях пневматоз имел смешанный характер (рис. 
1, см. на вклейке). Перфорации наступали в зоне не-
кроза всех слоев кишечной стенки.

Важно отметить, что при СП ЖКТ у новорожден-
ных в большинстве случаев имели место сосудисто-
мышечные гипоплазии и/или сосудистые дисплазии 
стенки желудка или кишки (рис. 2, см. на вклейке), 
эктопия фрагментов ткани поджелудочной железы в 
стенку желудка (рис. 3, см. на вклейке), которые вы-
являлись лишь при гистологическом исследовании и 
рассматривались нами как один из ведущих факторов 
риска при СП ЖКТ.

Перфорации ЖКТ у новорожденных были интра- 
и постнатальные. Постнатальные перфорации всегда 
сопровождались разлитыми фибринозно-гнойными и 
каловыми перитонитами (у 46 детей, или 77,97%).

Такие дисплазии были представлены в виде изо-
лированного очагового или сегментарного дефекта 
стенки полого органа без вовлечения в патологиче-
ский процесс обширной площади стенки желудка или 
кишки (рис. 4, см. на вклейке).

Т а б л и ц а  1
Различия между перфорациями ЖКТ у новорожденных

Параметры 
сравнения

НЭК 
(n = 39)

Спонтанные 
перфорации (n = 20)

Средний гестационный 
возраст, нед

32,5 27,2

Средняя масса тела 
при рождении, г

1645 880

Интубация трахеи 24 (61,54) 20 (100)

Пупочный катетер 24 (61,54) 20 (100)

Перинатальная 
энцефалопатия

26 (66,67) 11 (55)

Врожденная кардиопатия 24 (64,1) 11 (55)

Локализация перфорации Преимуще-
ственно нижние 
отделы ЖКТ

Преимущественно 
верхние отделы 

ЖКТ

Кишечный пневматоз 26 (66,67) Не было

Летальность 15 (38,46) 2 (10)

П р и м е ч а н и е .  В скобках — процент.
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Месторасположение перфораций желудочно-ки-
шеч ного тракта у новорожденных приведено в табл. 2.

Таким образом, при СП у новорожденных отмеча-
лось преимущественное поражение высоких отделов 
ЖКТ.

В наших наблюдениях дополнительным фактором 
риска СП ЖКТ явились тканевые пороки (сосудисто-
мышечные дисплазии, реже эктопии), которые имели 
место почти в 2/3 случаев при спонтанных перфора-
циях желудочно-кишечного тракта у новорожденных. 
У 2 новорожденных СП интраоперационно была 
оценена как предперфорация. Очевидно, что данная 
патология возникла вследствии действия неблагопри-
ятных факторов в эмбриональном и, в меньшей сте-
пени, в раннем фетальном периодах и реализовалась 
на фоне патологии родов и раннего постнатального 
периода.

Все новорожденные дети с перфорациями ЖКТ 
были прооперированы. Хирургическая тактика раз-
личалась в зависимости от общего состояния ново-
рожденных, уровня перфорации, ее вида и распро-
страненности патологического процесса. Нами были 
осуществлены: 1) лапароцентез с перитонеальным 
дренированием у детей с экстремально низкой массой 
тела и в крайне тяжелом состоянии — 17; 2) резекция 
пораженного участка кишки с формированием пер-
вичных межкишечных анастомозов — 11; 3) иссече-
ние краев перфоративного отверстия и ушивание ра-
ны — 11; 4) наложение одной или нескольких кишеч-
ных стом — 12; 5) ушивание предперфораций — 8.

Послеоперационная летальность при перфоратив-
ных НЭК составила 38,46% (умерли 15 новорожден-
ных), при СП ЖКТ — 10% (умерли 2 пациента). Ос-
новной причиной смерти новорожденных детей при 
перфорациях ЖКТ было крайне тяжелое состояние, 
обусловленное недоношенностью и тяжелыми сер-

дечно-легочными расстройствами (13 новорожден-
ных), а также тяжелый неонатальний сепсис с поли-
органной недостаточностью у 4 пациентов.

Ни один новорожденный с ушитыми предперфо-
рациями ЖКТ не умер. Течение послеоперационного 
периода у этих детей было гладким.

Выводы
1. Перфорации ЖКТ при НЭК и СП имеют клини-

ческие и морфологические различия, позволяющие 
рассматривать их как отдельные нозологические еди-
ницы.

2. Основными звеньями этиопатогенеза перфора-
тивных НЭК являются снижение кишечного крово-
снабжения в условиях внутриутробной пролонгиро-
ванной гипоксии плода и интенсивное энтеральное 
питание, приводящее к ишемическим и реперфузион-
ным повреждениям слизистой оболочки кишки.

3. Ведущим фактором риска при СП является дис-
тресс-синдром, а дополнительным — тканевые поро-
ки (сосудисто-мышечные дисплазии, реже эктопии), 
которые возникают вследствие действия неблагопри-
ятных факторов в эмбриональном и/ или раннем фе-
тальном периоде и реализуются на фоне патологии 
родов и раннего постнатального периода.

4. Прогноз лечения детей со СП ЖКТ является 
более благоприятным, чем при перфоративных НЭК, 
что обусловлено особенностями морфогенеза патоло-
гии и локальностью поражения стенки полого органа.

5. Одним из важнейших профилактических на-
правлений в снижении уровня летальности и количе-
ства послеоперационных осложнений у новорожден-
ных с перитонитами является хирургическое лечение 
их в стадии предперфорации ЖКТ.
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Т а б л и ц а  2
Локализация перфораций и предперфораций ЖКТ 
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предперфорации 6 2
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А.Е. Машков, Е.В. Русанова, Ю.Н. Филюшкин, В.И. Щербина, В.В. Слесарев

ДИСБАКТЕРИОЗ И ЕГО КОРРЕКЦИЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ТОЛСТОКИШЕЧНОМ 
СТАЗЕ У ДЕТЕЙ С ДОЛИХОСИГМОЙ
Отделение детской хирургии ГБУЗ МО "Московский областной научно-исследовательский клинический 
институт (МОНИКИ) им. М.Ф. Владимирского", 129110, Москва
  Машков Александр Евгеньевич (Mashkov Alexandr Evgen’evich), e-mail: malexe@yandex.ru

Приведены результаты комплексного обследования и лечения 40 детей с хроническим толстокишечным стазом при долихосиг-
ме, находившихся в отделении детской хирургии МОНИКИ с 2010 по 2013 г. Дисбактериоз является постоянным симптомом 
при хроническом запоре у детей с долихосигмой и опосредованно влияет на моторную функцию толстой кишки у подавляю-
щего большинства таких детей. При изучении микрофлоры толстой кишки у всех пациентов выявлены те или иные признаки 
дисбактериоза: легкой степени — у 30% детей, средней — у 40%, тяжелой — у 30%. Доказана целесообразность применения 
сорбированных пробиотиков в составе комплексной терапии у детей с хроническим толстокишечным стазом при долихосигме.
К л юч е в ы е  с л о в а :  хронический толстокишечный стаз при долихосигме; дисбактериоз; пробиотическая терапия; сор-

бированные пробиотики.

Mashkov A.E., Rusanova E.V., Filyushkin Yu.N., Shcherbina V.I., Slesarev V.V. 
DYSBACTERIOSIS AND ITS CORRECTION IN CHILDREN WITH COLONIC STASIS AND DOLICHOSIGMOID
M.F.Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute, 129110 Moscow
Results of comprehensive examination and treatment of 40 children with colonic stasis and concomitant dolichosigmoid admitted to the 
Pediatric Surgery Department, Moscow Regional Research Clinical Institute, are presented. Dysbacteriosis is an integral symptom of 
chronic constipation in children with dolichosigmoid infl uencing the motor function of the colon. All the examined patients exhibited 
signs of mild (30%), moderate (40%) and severe (30%) dysbacteriosis. It is shown that introduction of sorbed probiotics into combined 
therapy of these conditions produces good clinical effect.
K e y  w o r d s :  chronic colonic stasis, dolichosigmoid, dysbacteriosis, probiotic thetrapy, sorbed probiotics

Вопросы профилактики и лечения хронического 
запора (ХЗ) у детей и по сей день остаются актуаль-
ными. ХЗ, или хронический толстокишечный стаз 
(ХТКС), обусловливается как органическими, так и 
функциональными причинами и формирует широкий 
спектр социально-психологических проблем [1]. Сво-
евременное лечение ХЗ у детей является надежной 
профилактикой патологии вышерасположенных от-
делов желудочно-кишечного тракта.

В последние годы отмечается непрерывный рост 
числа детей с ХТКС [2]. Приводятся данные, что ХЗ 
страдает 10—25% детского населения [3] и прим ерно 
до 60% больных гастроэнтерологического профиля 
[4]. Уде льный вес пациентов, страдающих ХЗ с орга-
нической патологией, достигает 25%. Эта группа объе-
диняет детей с долихо- и мегаколон, долихосигмой [5].

В 95% случаев ХЗ сопровождается нарушением 
микрофлоры кишечника и характеризуется наруше-
нием полостного пищеварения с формированием 

агрессивной среды, повышенной проницаемостью 
кишечного барьера для бактериальных токсинов, раз-
вивающимися дистрофическими процессами в стен-
ке толстой кишки на фоне длительно существующего 
воспалительного процесса [6].

При нарушении микроэкологии нижних отделов 
пищеварительного тракта, дефиците бифидофлоры и 
лактобактерий, беспрепятственном заселении кишеч-
ника условно-патогенными и патогенными микро-
организмами возникает снижение общей резистент-
ности организма, нарушаются резорбция и усвоение 
питательных веществ, появляются клинические при-
знаки различных функциональных нарушений пище-
варения [7].

Прогрессирование дисбактериоза кишечника еще 
больше снижает вклад нормофлоры в формирование 
местного иммунитета и вызывает увеличение прони-
цаемости слизистого барьера, повреждение эпителия 
слизистой оболочки кишечника вследствие воздей-
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Рис. 1. Лейкоцитарная инфильтрация 
и смешанный пневматоз стенки под-
вздошной кишки при НЭК. 
Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. ок. 10, об. 40.

Рис. 2. Сосудисто-мышечная диспла-
зия стенки тонкой кишки при СП, мы-
шечный слой отсутствует, на его месте 
определяется мальформация сосудов. 
Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. ок. 10, об. 40.
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Рис. 4. Язвенный дефект сли-
зистой оболочки подвздошной 
кишки с обширным кровоизли-
янием в перифокальных тканях 
при СП, обусловленной сосуди-
сто-мышечной дисплазией ки-
шечной стенки. 
Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. ок. 10, об. 20.

Рис. 3. Смешанная гетеротопия 
тка ни поджелудочной железы в 
сли зистую оболочку желудка на 
гра нице с подслизистым слоем 
(указано стрелками). 
Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. ок. 10, об. 20.
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