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Аннотация. В современной хирургии и уровне медицинских навыков, вме-
шательства в детском возрасте, особенно у новорожденных, могут вызвать 
осложнения. В России ситуация со смертностью детей от врожденных поро-
ков развития (ВПР) сложная. Несмотря на алгоритмы антенатального обсле-
дования, ВПР встречается у 5 % новорожденных, но составляет более 25 % 
структуры детской смертности, причем около 30 % детей имеют несколько 
аномалий развития, чаще всего в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ). Эти-
ология ВПР часто связана с генетикой и воздействием окружающей среды. 
Главная задача врачей — диагностика ВПР ЖКТ, своевременное лечение 
и реабилитация. Важно понимать связь между ВПР и осложнениями после 
операций, а  также корректировать метаболические нарушения до  опера-
ции.
Цель исследования: представить структуру врожденных аномалий пище-
варительного тракта у  новорожденных детей, а  также характер и  частоту 
осложнений после оперативного лечения по данным ГБУЗ СК «КДКБ» за по-
следние пять лет, и  сформировать выводы о  роли влияния предопераци-
онных предикторов устранения метаболических нарушений к  развитию 
резицидуальных последствий. 
Материалы и методы: в ядро рандомизированного ретроспективного-про-
спективного клинического исследования вошло 60 респондентов возрастом 
до  2 месяцев с  диагностированными врожденными пороками развития 
пищеварительного тракта , находившихся на стационарном лечении в отде-
лении хирургии на базе ГБУЗ СК «КДКБ» в течение последних пяти лет и по-
лучивших лечение в  виде хирургической коррекции. Большинство детей 
поступало из роддомов города Ставрополя.

Ключевые слова: врожденные пороки развития, пищеварительный тракт, 
новорожденные, детский возраст, пилорестеноз, кишечная непроходи-
мость, аноректальные пороки развития.
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Summary. With modern surgery and medical skill levels, interventions 
in childhood, especially in newborns, can cause complications. In Russia, 
the situation with child mortality from congenital malformations (CDD) 
is complex. Despite antenatal examination algorithms, congenital 
malformation occurs in 5 % of newborns, but accounts for more than 
25 % of the structure of child mortality, and about 30 % of children have 
several developmental anomalies, most often in the gastrointestinal 
tract (GIT). The etiology of congenital malformation is often related 
to genetics and environmental influences. The main task of doctors 
is the diagnosis of gastrointestinal problems, timely treatment and 
rehabilitation. It is important to understand the relationship between 
congenital malformation and complications after surgery, as well as to 
correct metabolic disorders before surgery.
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Введение

Врожденные пороки развития желудочно-кишеч-
ного тракта являются одной из  основных причин 
неонатальной и  ранней детской смертности, осо-

бенно в  развивающихся странах. В  качестве основных 
факторов, обусловливающих высокую смертность но-
ворожденных детей с  аномалиями развития пищева-
рительного тракта, были названы низкий социально-
экономический статус, недостаточность дородовой 
и послеродовой диагностики, устаревшее медицинское 
оборудование и  отсутствие надлежащих условий в  от-
делениях интенсивной терапии для новорожденных [1].

ВПР ЖКТ — это структурные или функциональные 
аномалии, которые проявляются с  рождения. Данный 
вид заболеваний является третьей по величине группой 
врожденных аномалий после ортопедических пороков 
развития и пороков развития центральной нервной си-
стемы: они составляют около 15 % от всех ВПР [2]. 

В развитых странах на  сегодняшний день контроль 
над этой ситуацией значительно улучшился благодаря 
качественной общей и генетической дородовой диагно-
стике и  достижениям в  области интенсивной терапии 
новорожденных. Это привело к значительному улучше-
нию прогноза выживаемости детей с ВПР ЖКТ и сниже-
нию смертности с 50 % до <10 % [3–5]. 

В данном исследовании было рассмотрено шесть 
видов ВПР ЖКТ, которые наиболее часто фигурировали 
при статистическом анализе данных: врожденная непро-
ходимость (ВН ЖКТ), атрезия пищевода (АП), спонтанные 
перфорации желудка (ПЖ), ложные диафрагмальные 
грыжи, пилорестеноз желудка и  врожденные дефекты 
передней брюшной стенки (ПРПБС).

Выбор метода хирургической коррекции данных но-
зологических единиц определяется необходимостью 
максимального восстановления нормальной анатомии 
пораженной зоны, что особенно важно для растущего 

организма. Прогноз зависит от  тяжести порока и  соче-
танных аномалий, своевременной диагностики, эффек-
тивности предоперационной подготовки и интенсивной 
послеоперационной терапии. Все дети, оперированные 
по поводу ВПР ЖКТ, требуют диспансерного наблюдения 
с коррекцией вскармливания и лечением дисбактерио-
зов, анемий, гипотрофии, ферментной недостаточности 
и т.д. [6–8].

Материалы и методы

В ядро рандомизированного ретроспективного-
проспективного клинического исследования вошло 
60 респондентов возрастом до  2 месяцев с  диагности-
рованными врожденными пороками развития пище-
варительного тракта , находившихся на  стационарном 
лечении в  отделении хирургии на  базе ГБУЗ СК «КДКБ» 
в  течение последних пяти лет и  получивших лечение 
в  виде хирургической коррекции. Большинство детей 
поступало из роддомов города Ставрополя (табл. 1).

В период с 2019 по 2023 гг. на лечении находилось 60 
детей (n=60) с  ВПР органов пищеварительного тракта, 
из которых 30 детей являлись мальчиками (n=30), и еще 
30 — девочки (n=30). Недоношенные дети составили 24 
больных от общего числа (n=24) (рис. 1). По данным на-
учной работы не было зарегистрировано ни одного ле-
тального исхода.

Клиническая картина заболеваний зачастую была 
стертой, но в большинстве случаев включала в себя на-
личие диспепсических явлений и  рвоты, асимметрию 
живота, проблемы со стулом и острые боли (табл. 2). 

Физикальное обследование, особенно у недоношен-
ных детей, было малоинформативным. При подозрении 
на наличие ВПР использовали обзорную и контрастную 
рентгенографию и  ультразвуковое исследование в  ди-
намике. После выявления ВПР ЖКТ в  предоперацион-
ном периоде выполнялся комплекс методов исследова-
ния: гемодинамики с оценкой сократительной функции 

Таблица 1. 
Критерии включения, исключения и невключения в научное исследование

Критерии включения Критерия исключения Критерия невключения

— диагностированный ВПР пищеварительного тракта;
— возраст от нескольких дней жизни до 2 месяцев;
— согласие родителей или опекунов на проведение 
оперативного вмешательства на базе исследования;
— пол — женский, мужской;
— стабильная центральная и периферическая гемо-
динамика;
— удовлетворительная микроциркуляция;
— диурез не менее 1 мм/кг/час.

— декомпенсированные соматические патологии
— ВИЧ/СПИД, гепатиты;
— наличие других заболеваний, инициировавших 
развитие органной недостаточности (в том числе за-
болевания печени, почек);
— отказ родителей или опекунов больного от даль-
нейшего лечения и наблюдения; 
— самостоятельный выход пациента из-под динами-
ческого наблюдения вследствие отказа нахождения 
в стационаре родителями или опекунами.

— зависимость от диализа;
— лейкемия;
— лимфома;
— наличие воспалительных и ин-
фекционных заболевания;
— наличие гормональных деком-
пенсированных расстройств;
— возраст старше 5 месяцев;
— почечная и печеночная недо-
статочности.
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сердца и  степени легочной гипертензии посредством 
ЭхоЭКГ и  допплерокардиография; кислотно-основного 
равновесия крови с  оценкой напряжения кислорода 
и углекислого газа; общие, биохимические анализы кро-
ви и мочи. Научная методология исследования основы-
вается на системном подходе и комплексном рассмотре-
нии проблемы развития ВПР ЖКТ у детей. 

Таблица 2. 
Частые клинические симптомы, присутствующие 

у респондентов

болевые ощущения в брюшной полости, как различной локали-
зации, так и различной интенсивности

100 %

отрыжка и изжога 89 %

тошнота и рвота 91 %

метеоризм и урчание в животе 99 %

белый налет на языке 56 %

асимметрия живота 100 %

невозможности вскармливания 23 %

Исследовательская работа является прикладным 
научным исследованием, уточняющим проблему про-
гнозирования, профилактики и  лечения ВПР ЖКТ у  де-
тей младшего возраста. Методологическую основу ис-
следования составили научные труды отечественных 
и  зарубежных авторов, в  которых отражены вопросы 
патогенеза, диагностики, профилактики осложнений, 
хирургического лечения ВПР ЖКТ. При  проведении ис-
следования соблюдались этические принципы согласно 
требованиям Хельсинской Декларации Всемирной ме-

дицинской ассоциации (2008 г.). Дизайн исследования 
был одобрен этическим комитетом ФГБОУ ВО СтГМУ МЗ 
РФ и ГБУЗ СК «КДКБ».

Результаты и их обсуждения

По данным исследования был составлен перечень 
заболеваний, которые рассмотрены в  данной работе 
(рис. 2). 

Количество больных детей с  различными варианта-
ми врожденной непроходимости (ВН) ЖКТ составило 11 
(18,3 %): атрезия 12-перстной кишки — 2 (18 %), атрезия 
тощей кишки — 3 (28 %), атрезия подвздошной кишки — 
2 (18 %), атрезия толстой кишки — 1 (9 %), атрезия пря-
мой кишки и ануса — 1 (9 %), болезнь Гиршпрунга — 1 
(9 %). Основным операционным доступом при хирурги-
ческой коррекции ВН ЖКТ служила срединная лапаро-
томия с последующей ревизией всех органов брюшной 
полости. Исход заболевания у всех детей удовлетвори-
тельный. Следует отметить, что двухэтапная хирургиче-
ская коррекция применялась при болезни Гиршпрунга. 
Первым этапом было выведение колостомы, вторым — 
брюшно-промежностная проктопластика по  Соаве-Ле-
нюшкину. 

Атрезия пищевода (АП) была диагностирована у  18 
детей (30 %), у  7-х из  них наблюдалась ассоциация АП 
с атрезией толстого кишечника. В 2-х случаях выявлена 
аплазия пищевода, что потребовало наложения гастро- 
и эзофагостомы. После коррекции АП в ближайшем по-
слеоперационном периоде в одном случае был разрыв 

Рис. 1. Характеристика респондентов
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пищевода с развитием осложнения в виде медиастинита 
после бужирования. Процесс удалось купировать кон-
сервативным путем, ребенок (девочка 3-х месяцев) так-
же выжил.

Пилоростеноз желудка был у  9 (15 %) больных де-
тей. Возраст в данном случае диапозонировался от двух 
дней до 3 месяцев. Лечение заключалось в пилоромио-
томии по методу Фреде-Рамштеда. Послеоперационных 
осложнений отмечено не было.

На базе исследования также было пролечено 8 де-
тей со спонтанными разрывами желудка (перфорация 
желудка у  новорожденных — ПЖ) (13,3 %), причем без 
ятрогенного вмешательства. Патогенез данного забо-
левания до  конца не  известен. Данное состояние счи-
тается редким в  общей популяции (1:2900 до  1:5000 
живорождённых). Следует предположить, что гипоксия 
и асфиксия явились ключевыми звеньями в формирова-
нии предперфораций и  ПЖ, однако мы посчитали, что 
предвестниками ПЖ у некоторых детей в нашем иссле-
довании послужила локальная агенезия мышц, высокая 
кислотность желудочного сока, нескоординированность 
перистальтики верхних отделов ЖКТ. Хирургическая 
коррекция заключалась в атипичной резекции желудка 
и  гастрорафии 2- или 3-рядными швами или ушивании 
желудка пилоропластикой по  методу Heineke-Mikulicz 
при субтотальной резекции. Все дети выжили, однако 
послеоперационный реабилитационный период был 
достаточно сложен и длителен. 

Детей с  пороками развития передней брюшной 
стенки (ПРПБС), которые прошли критерии включения/
исключения, было 4 (6,6 %). Практически сразу после 
родов естественным путем эвентрированные органы 
укрывали стерильными салфетками с теплым раствором 
фурацилина (1:5000) на изотоническом растворе хлори-
да натрия и накрывали сверху полиэтиленовой пленкой 
с фиксацией несколькими турами бинта для устранения 
избыточной подвижности содержимого. Во всех случаях 
случаев имела место выраженная висцеро-абдоминаль-
ная диспропорция, потребовавшая оперативного двух-
этапного вмешательства: силопластики «хирургической 
перчаткой» или применения твердой мозговой оболоч-
ки в качестве «пелота» с последующей отсроченной ра-
дикальной пластикой брюшной стенки.

И последняя патология, которая была зафиксирована 
в исследовании, это ложные диафрагмальные грыжи — 
10 случаев (16,7 %). В  большинстве случаев мышечный 
дефект находился слева в  проекции щели Богдалека, 
через которую в  плевральную полость проходили пет-
ли кишечника и, в одном случае, желудок. Все дети были 
успешно пролечены.

Заключение

Исходя из теоретических данных следует указать, что 
любая из исследуемых патологий требует оперативного 
лечения. Причем в каждом случае выполнялась предо-
перационная подготовка, включавшая в себя коррекцию 
гиповолемии, алколоза и  гипокалиемии. Необходимо 

Рис. 2. Нозологические единицы ВПР ЖКТ, общее количество случаев ВПР ЖКТ у детей и их распределение по полу 
с указанием пределов погрешности
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было нормализовать биохимический состав, кислот-
но-основное равновесие, полностью элиминировать 
симптомы эксикоза. Данный фактор нельзя исключать 
по той причине, что он имеет значительную роль в раз-
витии метаболических осложнений, и влияет на течение 
реабилитационного периода. 

Прогноз любого из  ВПН ЖКТ зависит от  тяжести 
аномалии и  сочетанных заболеваний (соматических 
и  других аномалий), своевременной диагностики, пре-
доперационной подготовки и  интенсивной послеопе-
рационной терапии и реабилитации. Все больные дети, 
оперированные по поводу ВПН ЖКТ, требуют диспансер-
ного наблюдения с контролем вскармливания и лечения 
дисбактериозов, анемий, ферментной недостаточности, 
коррекции дефицитов. 

Выводы

Количество детей с  ВПН ЖКТ, требующих оператив-
ной коррекции, продолжают находиться на  высоком 

уровне по  количеству и  частоте. В  нашем случае наи-
большую группу составили дети с  атрезией пищевода 
и  различными по  этиологии и  патогенезу виды непро-
ходимости пищеварительного тракта. Случаи леталь-
ного исхода в данном исследовании отсутствовала, что 
можно объяснить быстрой и мобильной транспортиров-
кой детей в  ГБУЗ СК «КДКБ», а  также высоким уровнем 
профессиональных навыков врачей хирургического ста-
ционара. Однако не  следует забывать, что летальность 
от ВПН в мире остаётся высокой и не имеет тенденций 
к  снижению. Любому оперативному вмешательству 
с ВПН ЖКТ в начале следует коррекция метаболических 
нарушений (по  мере возможности и  времени), т.к. дан-
ный фактор играет важную роль в последующем состо-
янии пациентов. 
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