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Гастрошизис  – врожденный порок развития 

передней брюшной стенки, при котором через 

параумбиликальный дефект ее мягких тканей 

эвентрируют органы брюшной полости. Частота встреча-

емости данного порока в среднем 1:5000, а среди мате-

рей моложе 20 лет более чем в три раза выше  – 1 на 

1500 живорожденных детей [1–3]. Во всем мире в тече-

ние последних 20 лет отмечают неуклонный рост рожда-

емости детей с гастрошизисом [2–6]. Благодаря активно-

му внедрению пренатальной ультразвуковой диагностики 

в клиническую практику, выявление гастрошизиса у 

плода возможно начиная с 12–17 недель гестации. 

Однако, несмотря на готовность медицинского персонала 

к рождению ребенка с данным пороком развития, пока-

затель смертности в группе новорожденных детей с этим 

пороком в отдельных странах Африки и Европы составля-

ет от 6,5 до 45%, а в некоторых регионах достигает 95%. 

В ведущих мировых клиниках этот показатель остается в 

пределах 3–10% [2, 3,10–12]. 

Лечение новорожденных детей с гастрошизисом 

является одной из сложных задач в неонатологии, вклю-

чая хирургическую коррекцию порока и интенсивную 

терапию пред- и послеоперационного периодов. Учитывая 

накопленный опыт, тактика хирургического лечения 

достаточно отработана, однако в интенсивной терапии 

детей с гастрошизисом актуальными остаются неразре-

шенными ряд вопросов. В частности, важнейшей задачей 

послеоперационного периода является правильная оцен-

ка степени восстановления функциональных возможно-

стей кишечника с определением сроков введения энте-

рального питания. До настоящего времени эти сроки 

определяли исключительно по совокупности клиниче-

ских признаков разрешения пареза кишечника (появле-

ние стула, снижение объема застойного отделяемого из 

желудка), инструментальные методы применялись только 

как вспомогательные. К другим проблемам ведения этой 

категории детей можно отнести послеоперационное 

сдавление нижней полой вены, почек, а также персистен-

цию Аранциева протока.

Ультразвуковое исследование является наиболее 

доступным диагностическим методом, позволяющим в 

режиме реального времени оценить анатомическое стро-

ение и функциональное состояние органов брюшной 

полости и забрюшинного пространства [13]. При прове-

дении анализа периодической литературы нам не уда-

лось обнаружить работы, посвященные комплексной 

оценке состояния петель кишечника у пациентов с гастро-

шизисом, а также измерениям показателей кровотока в 
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стенке кишки, состояние мочевыделительной системы, 

портальной гемодинамики.

Мы представляем опыт ведения больных новорож-

денных с различными видами гастрошизиса. По своему 

развитию этот порок можно разделить на 2 группы в 

зависимости от наличия или отсутствия висцеро-абдоми-

нальной диспропорции. Иными словами, если существует 

диспропорция, то объем эвентрированных внутренних 

органов превышает объем брюшной полости.

Если диспропорция отсутствует, то после рождения 

ребенку проводят радикальную хирургическую коррек-

цию с ушиванием дефекта передней брюшной стенки.

В другом варианте эвентрированные органы опускаются 

только частично, а другая, наружная часть закрывается 

пластиковым контейнером, создавая временную брюш-

ную полость. После определенного периода времени, 

обычно на 5–6 сутки, проводят отсроченную пластику 

передней брюшной стенки.

На всех этапах ведения пациентов необходим уль-

тразвуковой контроль с оценкой всех паренхиматозных 

органов живота и петель кишечника. В связи с наличи-

ем у детей с гастрошизисом незавершенного поворота 

и, соответственно, атипичным расположением кишеч-

ника исследование выполняется по четырем квадран-

там. Определяется диаметр кишки, толщина стенки, 

оценивается дифференцировка стенки, наличие пери-

стальтики, внутрипросветное содержимое и свободная 

жидкость в межпетлевых пространствах. В допплеров-

ской составляющей оцениваются сосуды печени, почек, 

стенки кишечника. Специальной медикаментозной под-

готовки новорожденных к сосудистым исследованиям 

не проводят. 

Новорожденным I группы комплекс ультразвуковых 

исследований выполняется при поступлении в отделение 

в первые часы жизни (до оперативного вмешательства) и 

в послеоперационном периоде (на 1, 5, 7 сутки после 

операции) (рис. 1).

 Детям из II группы оценку показателей проводят 

также при поступлении, затем через пластиковый контей-

нер на 1 и 4 сутки после операции формирования вре-

менной брюшной полости и после отсроченной пластики 

передней брюшной стенки на 1, 5, 7 сутки послеопераци-

онного периода (рис. 2). 

В связи с хорошими акустическими возможностями в 

условиях пареза кишечника оценку микрогемодинамики 

стенки кишки проводят до 10 суток жизни. 

В силу особенностей положения петель кишечника у 

детей с гастрошизисом отмечены существенные разли-

чия полученных величин индекса резистентности (IR). 

Результатом повышения внутрибрюшного давления 

в периоперационном периоде, которое связано с погру-

жением петель кишечника в брюшную полость, является 

сдавление нижней полой вены, что приводит к сниже-

нию почечного кровотока и скорости клубочковой филь-

трации.

При погружении петель кишки в брюшную полость 

почки, как правило, оттесняются вниз, к малому тазу. 

Непосредственное механическое сдавление мочеточни-

ков ведет к развитию уретерогидронефроза, что в сово-

купности вызывает снижение темпа диуреза и развитие 

острой почечной недостаточности.

Почки увеличиваются в размерах, эхогенность парен-

химы увеличивается, теряется ее дифференцировка. 

Кровоток при ЦДК в мелких артериях не определяется. 

На уровне магистральных сосудов ИР приближается к 1. 

Эта фаза во всех случаях является транзиторной, длится 

она не более 2 суток. Подобные изменения наблюдаются 

практически у половины детей первой группы, во второй 

группе – до 10%. Это связано с тем, что проблема повы-

Рисунок 1.    Внешний вид новорожденного с 1-м типом 
гастро шизиса (без признаков висцеро-абдоминальной 
диспропорции)

Рисунок 2.    Новорожденный с гастрошизисом 2-го типа
(с признаками висцеро-абдоминальной диспропорции) 
после первого этапа оперативного лечения – формиро-
вание временной брюшной полости. Условное разделение 
брюшной полости на 4 квадранта

Лечение новорожденных детей
с гастрошизисом является одной из сложных 
задач в неонатологии, включая хирургическую 
коррекцию порока и интенсивную терапию
пред- и послеоперационного периодов
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шения внутрибрюшного давления при поэтапном погру-

жении выражена в меньшей степени (рис. 3, 4). 

Еще одна из особенностей гемодинамики у новорож-

денных с гастрошизисом  – длительная персистенция 

фетальных коммуникаций. Пупочная вена и Аранциев 

проток внутриутробно взаимодействуют с левой ветвью 

воротной вены и, по сути, являются порто-кавальными 

анастомозами (рис. 5).

У здорового новорожденного можно увидеть Аранциев 

проток до 10-й недели жизни. В режиме ЦДК поток крови 

в протоке определяется до 10–16 суток жизни. Диаметр 

Аранциевого протока в норме составляет 1,5–3 мм. 

У детей с гастрошизисом функционирование протока 

происходит гораздо дольше – поток крови регистрирует-

ся в среднем до 30 суток жизни. Просвет его при этом 

расширен до 3,5–5 мм. Средняя скорость в левой ветви 

ВВ у новорожденного составляет около 6–10 см/с, в 

пупочной вене – от 3 до 7 см/с, а в Аранциевом протоке 

она достигает 40–90 см/с (рис. 6, 7).

Активное и длительное внеутробное существование 

этих трех сосудистых систем ведет к формированию 

венозных полостей с разнонаправленным и разнород-

ным кровотоком, который, в свою очередь, способствует 

Рисунок 3.    Почка новорожденного с гастрошизисом,
1 сут. после операции

Рисунок 4.    Почка новорожденного с гастрошизисом,
2 сут. после операции

Рисунок 6.    Изображение Аранциева протока, 
отходящего от левой долевой ветви воротной вены,
у здорового новорожденного 3 суток жизни

Рисунок 7.    Широкий Аранциев проток у ребенка
с гастрошизисом, 6 сутки жизни

Рисунок 5.    Аранциев проток – узкий и короткий желтый 
сосуд, соединяющий нижнюю полую вену с левой долевой 
ветвью воротной вены (выделен темно-зеленым цветом)

Широкий желтый сосуд – пупочная вена (цит. по Carl Toldt. Анатомический атлас 
для студентов и врачей. 7-е изд., 1913)
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тромбообразованию. Нет достоверных различий в груп-

пах по длительности персистенции коммуникаций. 

Тромбозы и расширение левой ветви воротной вены 

встречаются в 27,3% случаев от общего количества (1 и 

2 группы) (рис. 8).

Все дети после операции получают гепарин в профи-

лактических дозах, вероятно, поэтому даже при массив-

ных тромбозах полной обтурации ствола воротной вены 

обычно не наблюдается. 

У всех детей с гастрошизисом имеется незавершенный 

поворот кишечника. Причина его возникновения кроется 

в отсутствии типичных фаз поворота и фиксации кишеч-

ника во время внутриутробного развития, поскольку он 

развивается вне брюшной полости плода. У этой катего-

рии пациентов отсутствует связка Трейца, тонкая и толстая 

кишка имеют общую брыжейку на узком основании.

Этому состоянию сопутствуют особенности отхождения 

сосудов брыжейки от аорты и нижней полой вены. У здоро-

вого новорожденного верхняя брыжеечная артерия отходит 

под углом 45–50° и имеет прямолинейный ход. У ребенка с 

гастрошизисом ход артерии меняется, становится извитым, 

и она отходит от аорты под углом 80–90° (рис. 9, 10).

Это, безусловно, изменяет кровоток на уровне ствола 

и ветвей. У пациентов с гастрошизисом показатели 

гемодинамики в верхней брыжеечной вене с первых 

суток жизни и на протяжении длительного времени зна-

чимо не меняются в отличие от мелких артерий в стенке 

кишки.

В отечественной литературе нет научных исследова-

ний, посвященных изучению ультразвуковых критериев 

оценки микроциркуляции стенки кишки в норме, а 

также у детей с пороками развития передней брюшной 

стенки. Оценивая периодику, отмечаем, что во всех слу-

чаях выполняется оценка показателей васкулярного 

резерва крупных сосудов, авторы статей сожалеют о 

невозможности прямого обследования мелких артерий 

[14, 15].

У детей с гастрошизисом до операции и в раннем 

послеоперационном периоде имеется стойкий парез 

желудочно-кишечного тракта. На этом этапе создаются 

хорошие акустические возможности для ультразвукового 

исследования в В-режиме, подробной допплерографиче-

ской оценки. Перистальтика снижена или отсутствует, 

стенка утолщена, небольшое количество внутрипросвет-

ного газа, вплоть до полного его отсутствия, свободная 

жидкость в брюшной полости (рис. 11, 12).

У новорожденных с гастрошизисом в первые 2–3 

суток после операции стенка кишки отечна, снижена 

дифференцировка. Петли кишечника спавшиеся или 

заполнены густым гипоэхогенным химусом, с незначи-

тельным количеством внутрипросветного газа. Пери-

стальтика резко снижена, в некоторых участках отсут-

Рисунок 8.    Расширенная левая ветвь воротной вены.
В ее просвете фиксируется тромб

Рисунок 9.    Отхождение верхней брыжеечной артерии 
от аорты под острым углом у здорового новорожденного

Рисунок 10.    Необычный характер отхождения верхней 
брыжеечной артерии от аорты у новорожденного с гастро-
шизисом (незавершенным поворотом кишечной трубки)

На всех этапах ведения пациентов необходим 
ультразвуковой контроль с оценкой всех 
паренхиматозных органов живота и петель 
кишечника. В связи с наличием у детей
с гастрошизисом незавершенного поворота
и, соответственно, атипичным расположением 
кишечника исследование выполняется
по четырем квадрантам



224 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №17, 2018

КЛ
И

Н
И

ЧЕ
СК

И
Й

 С
ЛУ

ЧА
Й

/П
РА

КТ
И

КА

ствует. Во всех отлогих местах брюшной полости, меж-

петлевых пространствах определяется большое количе-

ство свободной жидкости. Кровоток в стенке кишки 

различается по квадрантам, мозаичный. В основном 

отмечается резкое усиление кровотока (гиперемия). 

Показатели периферического сопротивления снижаются 

до ИР 0,49-0,54, однако также встречаются участки с 

выраженным повышением ИР до 0,85. На этом этапе 

очень важно обследовать все отделы кишечника, чтобы 

не пропустить участки кишки с резким снижением или 

отсутствием кровотока.

К 5–6 суткам жизни стенка кишки остается умеренно 

утолщенной. Петли кишечника равномерны, не расшире-

ны. Внутрипросветное содержимое густое, с умеренным 

количеством газа. Перистальтика определяется во всех 

отделах. Свободная жидкость в незначительном количе-

стве видна в межпетлевых пространствах. ИР в сосудах 

стенки кишки приближается к нормальным значениям и 

составляет от 0,58 до 0,72.

К 7–9 суткам жизни петли кишки незначительно утол-

щены, приобретают четкую дифференцировку. Пери-

сталь тика определяется во всех отделах. Увеличи вается 

количество внутрипросветного газа, что становится суще-

ственным препятствием в оценке кровотока в стенке 

кишки. Сохраняются следы свободной жидкости в меж-

петлевых пространствах. Показатели периферического 

сопротивления стремятся к нормативным значениям и 

составляют от 0,62 до 0,67 (рис. 13, 14).

В результате нашей работы мы пришли к выводу, 

что нормализация кровотока в стенке кишки может 

служить объективным признаком начала энтерального 

кормления и позволяет избегать нецелесообразной 

нагрузки на кишечник. В нашей серии наблюдений 

кормление начиналось в среднем на 8–9 сутки после 

операции.

Рисунок 13.    Внешний вид петель кишечника на 7 сутки 
после операции

Рисунок 14.    Кровоток в стенке кишки на 7 сутки после 
операции

Рисунок 11.    Оценка степени васкуляризации стенки 
кишки в режиме ЦДК, 2 сутки после операции

Рисунок 12.    Оценка показателей периферического 
сопротивления в режиме ИД, 2 сутки после операции

Результатом повышения внутрибрюшного 
давления в периоперационном периоде, которое 
связано с погружением петель кишечника в 
брюшную полость, является сдавление нижней 
полой вены, что приводит к снижению почечного 
кровотока и скорости клубочковой фильтрации
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В первые двое суток после погружения петель кишеч-

ника определяются эхографические признаки почечной 

недостаточности: увеличенные размеры почек, повышен-

ная эхогенность паренхимы, повышение ИР в сосудах 

почек до 1, появление отрицательной диастолы, в 65% 

случаев с нарушением уродинамики.

Длительно персистирующие фетальные коммуника-

ции могут приводить к возникновению тромбоза левой 

ветви воротной вены. 

У всех детей с гастрошизисом имеется незавершен-

ный поворот кишечника и определяется аномальный ход 

верхней брыжеечной артерии.

У хирурга есть возможность оценки петель кишки как 

в брюшной полости, так и вне, что особенно актуально 

при повторной пластике.

На протяжении всего периода наблюдения кровоток в 

верхней брыжеечной артерии значимо не меняется, в то 

время как в мелких сосудах стенки кишки ИР имеет моза-

ичный характер на ранних этапах, с последующим вырав-

ниваем и приближением к нормальным значениям к 

9–12 суткам после операции. 

Показатели кровотока стенки кишки сопоставимы с 

клиническими данными, свидетельствующими о восста-

новлении пассажа по желудочно-кишечному тракту.

Врач получает возможность клинико-ультразвукового 

мониторинга состояния кишечника в послеоперацион-

ном периоде, что позволяет объективно оценить готов-

ность пациента к введению энтерального питания и 

избежать не целесообразной нагрузки на ЖКТ.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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