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Резюме
Перфорация желудка является редкой, но 
высоко летальной, особенно в группах не-
доношенных и маловесных детей, хирур-
гической ситуацией у  новорожденных. 
Механизмы возникновения до сих пор оста-
ются до конца не изученными. Мы пред-
ставляем случай успешного хирургического 
лечения двухдневной недоношенной девоч-
ки с отягощённым анамнезом, рожденной 
и оперированной в условиях перинатального 
центра. Ребёнку с предварительным диагно-
зом «перфорация полого органа», установ-
ленному по данным рентгенографии, первым 
этапам выполнено предварительное пери-

тониальное дренирование. Окончательный 
диагноз перфорации желудка был установ-
лен интраоперационно. После выявления 
обширного некроза передней стенки желудка 
с перфорацией на границе с пилорическим 
отделом и разрывом по большой кривизне, 
выполнено ушивание точечной перфорации 
и разрыва с пластикой передней стенки же-
лудка местными тканями, гастро- и гастро-
энтеростомией, дренированием брюшной 
полости. Учитывая сопутствующую недоно-
шенность, в возрасте 1 месяца 19 дней жизни 
ребёнок смог вернуться домой клинически 
здоровым.
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Summary
Gastric perforation is a  rare but highly le-
thal surgical problem in neonates, especially 
in preterm and low birth weight infants. Th e 
mechanisms of occurrence are still not fully 
understood. We present a case of successful 
surgical treatment of a two-day-old premature 
girl with a burdened history, born and operated 
on in a perinatal center. A child with a prelimi-
nary diagnosis of perforation of a hollow organ, 
established according to X-ray data, underwent 
preliminary peritoneal drainage at the fi rst sta-
ges. Th e fi nal diagnosis of gastric perforation 

was established intraoperatively. Aft er the de-
tection of extensive necrosis of the anterior wall 
of the stomach with perforation at the border 
with the pyloric region and a rupture along the 
greater curvature, suturing of the pinpoint per-
foration and rupture with plastic surgery of the 
anterior wall of the stomach with local tissues, 
gastro- and gastroenterostomy, and drainage of 
the abdominal cavity was performed. Given the 
concomitant prematurity, at the age of 1 month 
19 days of life, the child was able to return home 
clinically healthy.
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Актуальность
Перфорация желудка у новорождённых от-
носится к редким [1] жизнеугрожающим со-
стояниям и сопровождается высокой леталь-
ностью [2], которая укладывается в диапазон 
от 23% [2] до 83% [1, 3, 4, 5, 6, 7] и зависит от 
сроков выявления и вида применённого ле-
чения. Этиология и прогностические крите-
рии развития перфорации желудка у ново-
рождённых до конца не изучены. Среди всех 
перфораций желудочно- кишечного тракта 
у новорождённых, на долю желудка прихо-
дится 7–16% случаев [2, 7, 8]. Недоношенность, 
асфиксия, дистресс плода, агрессивная ре-
спираторная поддержка во время первичной 
реанимации в родзале, врожденные пороки 
развития, вызывающие обструкцию ниже-
лежащих отделов желудочно- кишечного 
тракта (ЖКТ) являются наиболее важными 

факторами, вызывающими развитие перфо-
рации желудка в данной группе пациентов 
[4, 9, 10, 11]. Недоношенность и низкая масса 
тела при рождении также относятся к про-
гностически неблагоприятным факторам 
исхода. Клиника неспецифична, основным 
признаком является резкое вздутие живота 
на фоне стремительного ухудшения общего 
состояния и развития шока. Ранняя диагно-
стика данного состояния является крайне 
важной, в связи с доказанной рядом авторов 
прямой зависимостью с уровнем смертности 
[12]. Единственным методом лечения ново-
рождённых с перфорацией желудка является 
хирургическая операция [13]. В настоящее 
время проблема выбора метода хирургиче-
ской коррекции перфораций и некроза желуд-
ка у новорождённых остаётся актуальной [1, 2].

Описание случая
Ребёнок от матери 31 года с отягощённым со-
матическим и акушерско- гинекологическим 
анамнезом. От II беременности, явившейся 
результатом 8 попытки экстракорпорально-
го оплодотворения (ЭКО), осложнившейся 
в третьем триместре артериальной гипер-
тензией, отёчным синдром, ОРВИ и ростом 
патологической микрофлоры в посевах мочи 
на 24 неделе гестации (Enterococcus faeca-
lis –105 КОЕ/мл, Escherichia coli hemoliticus – 
106 КОЕ/мл), хронической фетоплацентарной 
недостаточностью. От I преждевременных 
оперативных родов живой девочкой на сроке 
33 5/7 недель гестации путём кесарева сечения 
по поводу дистресс плода и хориоамнионита. 
Длительный безводный промежуток. Вес 
при рождении составил 2310 г, рост – 48 см. 
Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов на 1 и 5 
минутах. Меконий отошел при рождении. 
В родильном зале проводились мероприятия 
по реанимации и стабилизации состояния 
в объёме тактильной стимуляция и обсуши-
вания. В связи с проявлениями дыхательной 
недостаточности с 1 минуты начат биназаль-
ный неинвазивный CPAP FiО2=21%, с после-
дующим переводом на FiО2=30%. Оценка по 
шкале Сильвермана – 3 баллов. На 30 минуте, 
учитывая сохранение явлений дыхательной 

недостаточности на CPAP переведена в от-
деление реанимации и интенсивной тера-
пии новорожденных (ОРИТН). Для обе-
спечения центрального венозного доступа 
установлен пупочный катетер. Проведена 
профилактика геморрагической болезни но-
ворожденных. В родзале к груди приложена 
не была. Начато частичное парентеральное 
питание по физиологической потребности. 
Энтеральное питание с 3 часа жизни в тро-
фическом объеме адаптированной молочной 
смесью «Нутрилон Пре 1» в разовом объёме 
3 мл через орогастральный зонд болюсно, 
усваивала.

Неинвазивная респираторная поддерж-
ка, назначенная по поводу респираторного 
дистресс плода новорожденного, подтверж-
денного рентгенографией органов грудной 
клетки и явлениями респираторного алка-
лоза, проводилась до 16 часов жизни с по-
следующим переводом на самостоятельное 
дыхание с дополнительной дотацией увлаж-
ненного кислорода через назальные канюли 
4 литра/минуту.

Учитывая высокий риск реализации вну-
триутробной инфекции, ребёнку назначена 
антибактериальная терапия по стартовой 
схеме, принятой в клинике (Ампициллин 
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75 мг/кг/сут + Гентамицин 5 мг/кг/сут). По 
данным проведённого ультразвукового ис-
следования органов брюшной полости (УЗИ 
ОБП) и рентгенографии брюшной полости 
патологии не выявлено.

К 20 часу жизни отмечается вздутие живота 
на фоне трофического питания. По данным 
УЗИ ОБП – свободного воздуха или жидко-
сти в брюшной полости не выявлено, имеет 
место утолщение стенки тонкой кишки до 
1,5–1,7 мм за счёт её отёка, ослабление пе-
ристальтики при неизменённых в диаметре 
кишечных петлях, повышение индекса рези-
стентности на верхне- брыжеечной артерии 
(IR ВБА) до 0,84.

На 25 часу жизни отмечается резкое ухуд-
шение состояния за счёт нарастания дыха-
тельной недостаточности на фоне повыше-
ния внутрибрюшного давления (выраженное 
вздутие живота) со снижением сатурации до 
85–88%, проявления болевого абдоминаль-
ного синдрома, общего угнетения. Учитывая 
клинические проявлении перфорации по-
лого органа, ребёнку выполнена обзорная 
рентгенография брюшной полости в прямой 
и боковой проекциях лёжа на спине (в связи 
с тяжестью общего состояния). Выявлен пнев-
моперитонеум, снижение пневматизации 
петель кишечника, пневматоза кишечной 
стенки не определяется (рис. 1).

На этом фоне, по данным лабораторной ди-
агностики в общем анализе крови определяет-
ся лейкопения до 5,1х109/л, в биохимическом 
анализе крови – рост прокальцитонина (PCT) 

с 1 до 13,87 нг/мл. Показатели C-реактивного 
белка (СРБ) и пресепсина оставались в норме.

Первым этапом ребёнку выполнено пред-
варительное перитонеальное дренирование 
спустя 15 минут после получения результатов 
рентгенографии. Получено 28 мл воздуха, 
жидкости не получено. Это позволило нам 
добиться декомпрессии органов брюшной 
полости, что, в свою очередь, нивелировало 
абдоминальный компартмент- синдром и по-
зволило улучшить перфузию желудочно- 
кишечного тракта, а также перейти на более 
щадящие параметры дыхательной поддержки. 
После предоперационной подготовки, вклю-
чающей коррекцию инфузионной терапии 
и водно- электролитных нарушений, переход 
на антибактериальную схему второй линии 
в соответствии с внутренним протоколом ан-
тибактериальной терапии центра (Меропенем 
30 мг/кг/сутки + Ванкомицин 30 мг/кг/сутки) 
и установку эпидурального катетера с нала-
живанием продленной эпидуральной аналге-
зии (ЭДА), ребёнок взят в операционную. Под 
комбинированной анестезией (внутривенная 
аналгезия в сочетании с ЭДА) выполнена 
верхнесрединная лапаротомия. По вскрытии 
брюшной полости выделилось незначитель-
ное количество мутного соломенно- жёлтого 
выпота общим объёмом до 10 мл. При реви-
зии органов брюшной петли тонкой кишки 
отёчные, с утолщенной стенкой, инъециро-
ванной сосудами. Толстая кишка интактна. 
В полости малого сальника – тёмно- зелёный 
выпот. При ревизии желудка выявлен некроз 

Рисунок 1.
Пневмоперитонеум 
на рентгенографии 
брюшной полости 
в боковой проекции 
в положении лёжа 
на спине
Figure 1.
Pneumoperitoneum 
in abdominal X-ray, 
the lateral projection 
in the supine position
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передней стенки желудка с линейным раз-
рывом до 20 мм в области большой кривиз-
ны (рис. 2). Также имеется точечная пер-
форация на границе с привратником (что 
является крайне нетипичной локализацией). 
Выполнено ушивание точечной перфорации 
кисетным швом с наложением укрепляющего 
Z-шва нитью PDS 6/0. Края разрыва экономно 
иссечены, стенка желудка ушита двухрядным 
швом монофиламентной рассасывающей-
ся нитью 5/0–6/0 (рис. 3). Гастростомия по 
Stamm- Kader с использованием катетера Foley 
№ 6 Ch. Учитывая перфорацию в области 
пилорического отдела желудка, нами было 
принято решение о формировании гастроэн-
теростомы кисетным способом с заведением 
катетера Nelaton № 6 Ch (используемого в ка-
честве гастроэнтеростомической трубки) за 
связку Трейца на протяжении до 10 см. Через 
контрапертуры к большой кривизне желудка 
и в полость малого таза установлены дренажи. 
Рана ушита послойно, внутрикожный шов 
рана монофиламентной не рассасывающей-
ся нитью 5/0 (рис. 4). В послеоперационном 
периоде ребёнок находился в ОРИТН в те-
чение 14 суток. Энтеральная нагрузка до 7 
послеоперационных суток не проводилась. 

Искусственная вентиляция лёгких с коррек-
цией параметров по газовому составу крови 
и медикаментозная седации Фентанилом 
в дозировке 5 мкг/кг/час с постепенным 
снижением продолжены до 7 послеопера-
ционных суток. Продленная эпидуральная 
аналгезия до 10 послеоперационных суток 
в связи с объёмом проведенного. Учитывая 
наличие более 3 катетеров, с целью профи-
лактики реализации вторичной грибковой 
инфекции в терапию добавлен Дифлюкан 
в дозе 6 мг/кг/72 часа. Проведена антисекре-
торная терапия Омепразолом в лечебной 
дозе 2 мг/кг/сутки на время голодной паузы, 
полное парентеральное питание с дотацией 
аминокислот, жировой эмульсии, витаминов 
и микроэлементов. В раннем послеопераци-
онном периоде в связи с диспротеинемией 
пациент потребовал переливания альбумина. 
Производилась коррекция показателей коагу-
лограммы трансфузией свежезамороженной 
плазмы, коррекция анемии – трансфузией 
отмытых эритроцитов в раннем послеопе-
рационном периоде.

Кормление сцеженным грудным молоком 
начато после стабилизации общего состояния 
в энтеростому на 7 послеоперационные сутки 

Рисунок 2.
Интраоперационная 
картина некроза 
передней стенки 
желудка и разрыва по 
большой кривизне
Figure 2.
The necrosis of the 
anterior wall of the 
stomach, intraopera-
tive picture

Рисунок 3.
Внешний вид желудка 
после ушивания до 
пластики
Figure 3.
Appearance of the 
stomach after suturing
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с постепенным расширением объёма. На 14 
сутки выполнено контрастное исследование 
желудочно- кишечного тракта, а котором 
рентгенологических признаков несостоя-
тельности желудка и затёков контрастного 
вещества в свободную брюшную полость не 
определяется. В связи с этим решено начать 
кормление в гастростому. Ребёнок переведён 
в отделение хирургии новорожденных. К 25 
суткам энтеральную нагрузку получала в га-
стростому и через рожок. На 30 послеопера-
ционные сутки удалена гастроэнтеростома. 
На 40 послеоперационные сутки удалена га-
стростома. Ребёнок выписан домой на полном 
энтеральной автономии с набором массы тела 
до 3 кг на 47 послеоперационные сутки.

В заключении гистологического иссле-
дования описан фрагмент стенки желуд-
ка с некрозом, реактивными изменениями 
эпителия с извитыми сосудами различного 
калибра с эритроцитами в просвете, фибро-
васкулярной стромой с кровоизлияниями. 
Морфологическая картина более соответ-
ствует некрозу стенки желудка с сосудистой 
мальформацией.

Катамнестическое наблюдение в течение 
6 месяцев. Отмечается положительная весо-
вая кривая, у ребёнка высокое физическое 
развитие, росто- весовые показатели соот-
ветствуют постконцептуальному возрасту. 
Местный статус без особенностей, рубцы 
нормотрофичные (рис. 5).

Обсуждение
В нашем клиническом случае представлен 
вариант перфорации желудка у новорожден-
ного ребенка с такими факторами риска, как 
недоношенность, хроническая внутриутроб-
ная гипоксия и дистресс плода, использова-
ние биназального CPAP и орогастрального 
зонда, которые ранее описывались в научной 
литературе [2, 4, 7, 9, 10, 11]. Перинатальная 

стероидная терапия, назначаемая для профи-
лактики респираторного дистресс синдрома 
при преждевременных родах, может спо-
собствовать развитию перфорации желудка 
[8, 14, 15]. Хроническая плацентарная недо-
статочность также может вызывать измене-
ния кровотока в ЖКТ, способствуя ишемии 
желудочной стенки [7]. Кроме того, течение 

Рисунок 4.
Внешний вид ребёнка 
после операции
Figure 4.
Appearance of the pa-
tient after surgery

Рисунок 5.
Внешний вид перед-
ней брюшной стенки 
спустя 6 месяцев с мо-
мента операции
Figure 5.
External view of the 
anterior abdominal 
wall 6 months after the 
operation
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хориоамнионита и длительный безводный 
промежуток, которые имелись у нашего па-
циента, являются значимыми в развитии 
перфорации желудка новорожденных [16].

Предполагается, что большинство сосудов 
желудка у новорожденных, особенно корот-
кие желудочные сосуды, могут заканчиваться 
слепо, что обусловливает селективную ише-
мию части органа с последующей ее перфора-
цией [17]. Эта теория нашла своё отражение 
в анализе гистоморфологических препаратов 
некротизированного фрагмента желудка на-
шего пациента.

Перфорация наиболее часто происходит 
по большой кривизне и представляет собой 
линейный разрыв от 5 мм до 100 мм [18].

Важным фактором риска развития пер-
форации желудка выступает респираторная 
поддержка. Проведение неинвазивной вен-
тиляции легких у недоношенных младенцев 
сопровождается избыточным скоплением 
газа в желудке в результате аэрофагии, что 
в совокупности с имеющимися у ребенка 
факторами риска может вызвать поврежде-
ние стенки желудка [19, 20].

Все пациенты с перфорацией желудка 
нуждаются в проведении экстренного опе-
ративного вмешательства. Учитывая тяжелое 
состояние и нередкую кардиореспиратор-
ную нестабильность, имеется высокий риск 
выполнения операции без проведения ин-
тенсивных мероприятий, направленных на 
дооперационную стабилизацию жизненных 
функций младенца высок [10, 21, 22].

Для стабилизации состояния пациента 
мы применили первичное перитонеальное 
дренирование, которое способствует деком-

прессии брюшной полости и профилактике 
развития абдоминального компартмент- 
синдрома [1, 2, 13] должно являться обяза-
тельным этапом дооперационной стабили-
зации пациента, существенно снижающим 
послеоперационную летальность и риск не-
благоприятных исходов.

Выбор тактики хирургического лечения 
при перфорации желудка в настоящий мо-
мент является дискутабельным. По мнению 
С. А. Караваевой и соавторов [1], органо-
сохраняющие операции являются методом 
выбора. Несмотря на обширное поврежде-
ние передней стенки желудка, нами была 
применена лапаротомия с экономным ис-
сечением краёв пораженной зоны желудка, 
ушиванием линейного разрыва и постанов-
кой гастростомы и гастроэнтеростомы, что 
позволяет сохранить максимальный объём 
желудка.

Гастроэнетростомия активно применя-
ется у пациентов более старшего возраста 
с различными повреждениями желудка, что 
позволило нам применить её у новорожден-
ного ребёнка. Данная методика может быть 
использована в случае обширных дефектов 
желудка, особенного в группе недоношенных 
новорожденных, где раннее начало энте-
рального кормления играет существенную 
роль на исход.

Учитывая малое количество публикаций, 
посвященных оценке отдаленных резуль-
татов того или иного варианта лечения об-
ширных некрозов желудка [1], мы планируем 
продолжить катамнестическое наблюдение 
за пациентом с частотой 1 раз/6 месяцев до 
возраста 3 лет.

Заключение
Несмотря на то, что перфорация желудка 
является относительно редкой патологией, 
необходимо помнить о возможности её воз-
никновения, особенно в группе недоношен-
ных и маловесных детей, поскольку ранняя 
диагностика и своевременно проведённая 
операция позволяют значительно улучшить 
результаты лечения, способствует снижению 
частоты возможных осложнений и летально-
сти. В настоящий момент нет точного, быстро-
го и безопасного метода дифференциальной 

диагностики перфорации желудка от перфо-
раций других отделов желудочно- кишечного 
тракта у новорождённых. Окончательный 
клинический диагноз может быть установлен 
лишь интраоперационно. По нашему мнению, 
первичное перитонеальное дренирование 
способствует быстрой стабилизации паци-
ента, более эффективной предоперационной 
подготовке и улучшению результатов лече-
ния. Огромная роль в улучшении перфузии 
тканей ЖКТ принадлежит эффективному 
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обезболиванию, поэтому продленная эпиду-
ральная аналгезия должна относиться к обя-
зательным этапам предоперационной подго-
товки при подозрении на перфорацию полого 
органа. Постановка гастроэнтеростомы при 

обширных повреждениях желудка позволя-
ет начать энтеральное кормление в раннем 
послеоперационном периоде, и, как след-
ствие, восстановить моторику желудочно- 
кишечного тракта в более ранние сроки.
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