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Резюме

Хирургические заболевания брюшной полости периода новорождённости проявляются сходными симптомами, но 
требуют различной стратегии лечения. В большинстве случаев при проведении специальных эхографических иссле-
дований имеются признаки причины симптомов.

Цель: разработать и обосновать хирургическую тактику в зависимости от выявленных эхографических признаков 
патологии ЖКТ у новорождённых.

Методы: обследовано эхографически 1557 новорождённых с симптомами врождённой непроходимости кишечника 
(ВНК), гипертрофического пилорического стеноза (ГПС), некротического энтероколита, мекониевой обструкции, функ-
циональными нарушениями со стороны ЖКТ: рвотой, вздутием живота, задержкой отхождения мекония. Разработана 
тактика хирурга в зависимости от выявленных эхографических признаков. Сравнили две группы оперированных пациен-
тов: 1-я (n=55) использовали специальные эхографические методы при первичной оценке новорождённого, 2-я (n=44) 
УЗИ не проводилось. В группах оценили своевременность установления диагноза и послеоперационную летальность.

Результаты: у 86,0% новорождённых симптомы были связаны с функциональными нарушениями. Все виды хирургиче-
ской патологии ЖКТ имели эхографические признаки. По данным УЗИ определены ситуации: операция без дальнейших 
обследований (заворот, перитонит); необходимы дополнительные обследования для уточнения диагноза (ВНК); дополни-
тельных обследований не требуется (ГПС, функциональные нарушения). В 1-й группе диагноз достоверно чаще ставился 
своевременно, реже наблюдался летальный исход, чем у пациентов 2-й группы (р<0,001; р<0,026 соответственно).

Заключение: эхографические признаки при первичном обследовании новорождённого с симптомами острых заболе-
ваний или пороков ЖКТ способствуют своевременному установлению диагноза и позволяют определить дальнейшую 
тактику обследования и лечения.

Ключевые слова: врождённая непроходимость кишечника, некротический энтероколит, мекониевая обструкция, 
заворот, пилоростеноз, УЗИ
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Summary

Surgical diseases of the abdominal cavity of the neonatal period manifest similar symptoms, but require a different treatment 
strategy. In most cases, when conducting special sonographic studies, there are signs of the cause of the symptoms.

Purpose: to create and estimate surgical tactics depending on the revealed sonographic signs of gastrointestinal pathology 
in newborns.

Methods: were examined sonographically 1557 newborns with symptoms of congenital intestinal obstruction (CIO), hyper-
trophic pyloric stenosis (HPS), necrotizing enterocolitis, meconium obstruction, functional disorders (FD) of the GIT: vomiting, 
abdomen distention, absent meconium. The surgeon’s tactics were created depending on the revealed sonographic signs. 
Two groups of operated patients were compared: 1st (n = 55) used special ultrasound methods for initial assessment of the 
newborn, 2nd (n = 44) ultrasound was not performed. The groups the timeliness of diagnosis and postoperative lethality 
were estimated.

Results: in 86.0% of newborns, symptoms were associated with FD. All types of surgical pathology of the GIT had sonographic 
signs. According to the ultrasound, the next situations were identified: surgery without further investigations (volvulus, peri-
tonitis); additional examinations are needed to clarify the diagnosis (CIO); additional investigations are not required (HPS, FD). 
In the 1st group, the diagnosis was significantly more often made in time, less lethality was observed than in patients of the 
2nd group (p <0.001; p <0.026, respectively).

Conclusion: sonographic signs during the initial examination of a newborn with symptoms of acute diseases or congenital 
defects of GIT contribute to the timely diagnosis and allow to determine further tactics of investigation and treatment.

Keywords: newborn intestinal obstruction, necrotizing enterocolitis, meconium obstruction, volvulus, hypertrophic pyloric 
stenosis sonography
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Хирургические заболевания и пороки развития 
брюшной полости периода новорождённости 
(врождённая непроходимость кишечника (ВНК), 
гипертрофический пилорический стеноз (ГПС), не-
кротический энтероколит (НЭК)), а также функцио-
нальные нарушения (гастроэзофагеальный рефлюкс 
(ГЭР), мекониевая обструкция и незрелость у но-
ворождённых с экстремально низкой массой тела) 
проявляются сходными симптомами, но требуют 
различной стратегии лечения [1–5]. Для исключения 
хирургической причины симптомов хирург про-
водит ряд обследований, в том числе контрастных 
рентгенологических. Выбор оптимального метода 
обследования зависит от имеющихся симптомов. 
Большое количество специальных рентгенологи-
ческих исследований с целью исключения хирур-
гической патологии, выполняются у детей с функ-
циональными нарушениями (пассаж контраста по 
ЖКТ, ирригография), что кажется излишним, если 
у ребёнка функциональные нарушения. С другой 
стороны, при отдельных видах обструкции ЖКТ 

и других хирургических состояниях в периоде но-
ворождённости (НЭК, мекониевая обструкция) 
поздняя диагностика и на сегодняшний день при-
водит к несвоевременному установлению диагноза 
и летальности. Например, при низкой кишечной 
непроходимости она может достигать 16,4% [6], при 
НЭК 30% [7], завороте – 10,5% [8].

В нашем предыдущем исследовании [9] и в со-
общениях других авторов [10–13] было показа-
но, что в большинстве случаев имеются эхогра-
фические признаки различных неотложных 
хирургических и функциональных заболеваний 
желудочно- кишечного тракта у новорождённых. 
По полученным нами ранее данным хирургические 
причины экстренных состояний периода ново-
рождённости имеют эхографические признаки 
при использовании специальных ультразвуковых 
методов [9].

Цель: разработать и обосновать хирургическую 
тактику в зависимости от выявленных эхографиче-
ских признаков патологии ЖКТ у новорождённых.

Материалы и методы исследования

Проведено нерандомизированное контролируемое 
ретроспективное исследование результатов лече-
ния детей с симптомами патологии ЖКТ на фоне 
различных врождённых причин (атрезия кишки, 
заворот, мальротация, болезнь Гиршпрунга, ГПС), 
а также с другими состояниями, при которых на-
блюдается нарушение пассажа по ЖКТ: НЭК, меко-
ниевая обструкция у детей с экстремально низкой 
массой тела (ЭНМТ). Изучены возможности специ-
альных эхографических методов обследования 
в проведении дифференциального диагноза между 
различными вариантами хирургической патоло-
гии и функциональными нарушениями.

Исследование проведено в два этапа.
1-й этап. Анализированы все новорождённые 

с симптомами, возможными при неотложной хи-
рургической патологии, в протокол обследования 
которых были включены специальные эхографи-
ческие методики. Были изучены возможности об-
зорных и интервенционных (с контрастированием 
жидкостью) методов УЗИ в определении причин 
симптомов. Оценивали эхографические признаки 
патологии, возможность дифференцировать пато-
логические изменения, требующие хирургическо-
го лечения, идентифицировать функциональные 
состояния.

Разработана тактика хирурга (алгоритм дей-
ствий хирурга) в зависимости от выявленных эхо-
графических признаков, которые определялись 
непосредственно при осмотре хирургом новоро-
ждённого.

2-й этап. Оценка использования разрабо-
танной тактики (алгоритма) в хирургической 
практике. С этой целью анализированы все слу-
чаи, когда потребовалось хирургическое лече-
ние новорождённого с нарушением пассажа по 
ЖКТ. Выделены две группы пациентов: 1-я группа 
(основная) – при первичной оценке новорождён-
ного хирург использовал данные, полученные 
при обзорных и специальных методах УЗИ. 2-я 

группа (контрольная) – эхографические методы 
для диагностики не применялись или проведены 
поздно, как дополнительные. Оценили своевре-
менность установления диагноза и летальность 
в обеих группах.

Критерии включения: включены все пациенты 
с хирургической патологией периода новорождён-
ности с признаками нарушения пассажа по ЖКТ.

Критерии исключения: в 1-й группе исключены 
все пациенты с пилоростенозом, так как диагноз на 
сегодняшний день устанавливается методом УЗИ 
пилоруса с высокой чувствительностью и специ-
фичностью и данный подход не является спорным.

Специальные и интервенционные эхографи-
ческие методы выполнялись непосредственно на 
месте, не вынимая ребёнка из кувеза, при осмотре 
новорождённого хирургом (до проведения дру-
гих специальных исследований). Использованы 
методы: обзорная эхография брюшной полости 
с допплерографией сосудов брыжейки, эхографи-
ческое исследование желудка с контрастирова-
нием жидкостью, гидроэхоколонография (ГЭК) 
исследование толстой кишки с контрастированием 
жидкостью (на фоне клизмы). Методика выполне-
ния специальных эхографических обследований 
описана в предыдущем исследовании [9].

Основной исход исследования: разработать такти-
ку хирурга в зависимости от данных специальных 
эхографических обследований. Обосновать необ-
ходимость использования хирургом специальных 
эхографических методов при первичном осмотре 
новорождённого.

Дополнительные исходы исследования: ранняя 
диагностика хирургической патологии ЖКТ у но-
ворождённых, возможности дифференциального 
диагноза с функциональными нарушениями, сни-
жение лучевой нагрузки.

При идентификации по эхографическим данным 
функциональных нарушений, ГПС рентгенологи-
ческие методы диагностики исключались.
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Исследование выполнено на базе ГБУЗ АО 
«Архан гельская областная детская клиническая 
больница им. П. Г. Выжлецова» (Архангельск), ГБУЗ 
АО «Архангельская областная клиническая боль-
ница. Перинатальный центр».

Продолжительность исследования: 1-й этап – 
с 1998 по 2012, 2-й этап – с 2013 по 2019 гг.

Регистрацию исходов исследования осуществля-
ли авторы данной статьи. Окончательный диагноз 
устанавливался по клиническим проявлениям, ре-
зультатам дополнительных методов обследования, 
операции, данным гистологического исследования.

Исследование одобрено этическим комитетом 
Северного государственного медицинского уни-
верситета № 07\09 от 07.10.2009 г.

Размер выборки предварительно не рассчи-
тывался. Математическая обработка данных 
проведена с использованием статистических ком-

пьютерных программ “Excel MX 2002”, SPSS 17,0 
FOR WINDOWS. Данные представлены в виде 
абсолютных и относительных частот, а также 
95% доверительного интервала для пропорций. 
Критерий хи-квадрат Пирсона применялся для 
изучения взаимосвязи между двумя независи-
мыми категориальными (или номинальными) пе-
ременными. Если таблица сопряженности имела 
четыре поля и ожидаемое число наблюдений при 
справедливой нулевой гипотезе менее пяти, то 
сравнение проводили с помощью точного крите-
рия Фишера. При условии нормального распреде-
ления признака для изучения двух независимых 
выборок использовался Т-критерий Стьюдента, 
в рамках ненормального – критерий Манна- Уитни. 
Критический уровень статистической значимости 
для оценки справедливости нулевой гипотезы 
составил менее 0,001.

Результаты

1-й этап. Было обследовано эхографически 1557 
детей в возрасте от 0,04 до 85 суток (дети старше 
периода новорождённости были с низкими сро-
ками гестации) с симптомами возможными при 
ВНК, ГПС, НЭК, мекониевой обструкцией, функци-
ональными нарушениями со стороны ЖКТ: рвотой, 
вздутием живота, задержкой отхождения мекония 
или запором с рождения, выделением крови из ЖКТ.

Проведение специальных обзорных и интервен-
ционных (контрастирование жидкостью) эхогра-
фических методов позволяло идентифицировать 
признаки всех причин врождённой кишечной не-
проходимости, состояний, при которых необходи-
мо или возможно хирургическое вмешательство: 
ГПС, НЭК, мекониевая обструкция у детей с ЭНМТ, 
а также функциональных нарушений, не требую-
щих хирургического лечения (табл. 1).

Ретроспективный анализ показал, что симпто-
мы, возможные при хирургической патологии ЖКТ 
у новорождённого (ВНК, ГПС, НЭК) в большинстве 
случаев (86%) были связаны с функциональными 
нарушениями.

Наличие хирургической причины, которая тре-
бует операции, эхографически выявлялось наи-
более отчётливо и позволяло определять тактику 
хирурга при её идентификации.

Функциональные нарушения требовали консер-
вативного лечения, дополнительных обследований 
при сохранении симптомов.

После систематизации полученных результатов 
была разработана хирургическая тактика в зави-
симости от выявленных признаков по данным 
специальных эхографических методов исследова-
ния (табл. 2).

Свой ство эхографии визуализировать структуру 
тканей и идентифицировать кровоток позволяло 
выявлять такие образования, как атрезия, гипер-
трофированный пилорус с высокой степенью диа-
гностической точности. Выявление места атрезии 
подтверждено в 100% на операции.

Специфичность и чувствительность эхографи-
ческого метода для диагностики пилоростеноза 
составила 100 и 96,6% соответственно.

Возможность оценки кровоснабжения кишки 
существенно повышала диагностическую ценность 
УЗИ. Во всех случаях (100%) использование эхо-
графического метода позволило диагностировать 
нарушение кровоснабжение кишечника при заво-
роте и странгуляции изолированной петли кишки 
(рис. 1). В отличие от УЗИ, обзорная рентгеногра-
фия брюшной полости не давала специфических 
признаков нарушения кровоснабжения кишки 
и не позволяла оценить экстренность ситуации. 
Вздутие живота и тяжёлое состояние может быть 
обусловлено другими причинами, не связанными 
с острым хирургическим заболеванием брюшной 
полости, но давать такую же клиническую кар-
тину, например, при сгущении мекония, низкой 
перистальтической активности кишечника (рис. 2).

Несвоевременно диагностированная атрезия 
тощей кишки на обзорной рентгенограмме может 
имитировать высокую непроходимость в связи 
с выбуханием в эпигастрии и отсутствием уровней 
в петлях кишечника. Обзорная эхогафия брюшной 
полости позволяет верифицировать диагноз, так 
как визуализирует расширенную слепо заканчи-
вающуюся приводящую кишку (рис. 3).

Наиболее типичным рентгенологическим при-
знаком перитонита новорождённого является на-
личие свободного газа в брюшной полости, что 
и служит, чаще всего, показанием к экстренному 
оперативному вмешательству. Нами выявлено, что 
свободный газ в брюшной полости при перфо-
рации\некрозе кишки на фоне НЭК или низкой 
кишечной непроходимости по данным рентгено-
графии выявлен у 34 (63,5%) из 52 новорождённых. 
Эхография брюшной полости более чётко выявляла 
признаки перитонита у новорождённого, так как 
позволяла идентифицировать свободную жид-
кость и её характер. Скопление свободной жидко-
сти выявлялось у новорождённых с хирургической 
стадией НЭК как с перфорацией, так и без перфора-
ции кишки. Эхогенные включения и септы в этой 
жидкости свидетельствовали о перфорации, так 
как это признаки гноя и кишечного содержимого. 
В таких ситуациях свободная жидкость в брюшной 
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Тип обструкции Метод 
обследования

Эхографические признаки Дополнительные 
обследования, 
хирургическая тактика

Полная высокая 
ВНК
Атрезия ДПК*
Мембрана ДПК
Кольцевидная 
ПЖ**

УЗИ желудка Отсутствует пассаж в нижележащие отделы ЖКТ 
увеличен желудок и начальные отделы 12ПК
Визуализация атрезии
Дупликатура стенки кишки
Неправильная форма ПЖ*, срединное положение 
ВБА

Обзорная рентгеногра‑
фия брюшной полости
Операция

Частичная вы‑
сокая ВНК
Мальротация

УЗИ желудка
УЗИ брюш‑
ной полости
ГЭК

Частичное нарушение пассажа жидкости в нижеле‑
жащие отделы ЖКТ
Неотчётливый инфильтрат на фоне печени (место 
спаек и фиксации слепой кишки)
Отсутствие слепой кишки в типичном месте, псев‑
дообструкция на уровне поперечной ободочной 
кишки

Контрастное исследо‑
вание верхних отделов 
ЖКТ (положение 
дуодено‑ еюнального 
соустья) и\или ирриго‑
графия
Операция

Заворот сред‑
ней кишки
Заворот, ущем‑
ление петли 
кишки
в дефекте бры‑
жейки

УЗИ брюш‑
ной полости

Слоистый инфильтрат в эпигастрии с симптомом 
«улитки» или «водоворота»
Неправильное положение ВБА и ВБВ
Неподвижные петли кишечника
Свободная жидкость в брюшной полости
Неподвижная расширенная петля кишки с неодно‑
родной жидкостью
Свободная жидкость в брюшной полости
Слоистый инфильтрат (место заворота петли)
Нарушение кровоснабжения петли

Срочная операция без 
дальнейших обследо‑
ваний

Полная низкая 
ВНК (атрезия)
Множественные 
атрезии

УЗИ брюш‑
ной полости
ГЭК
УЗИ брюш‑
ной полости

Визуализация атрезии (расширенная приводящая 
кишка)
Выпот в брюшной полости)
Визуализация слепо заканчивающейся отводящей 
кишки
Микроколон, ригидность при введении жидкости
Отсутствие гаустр, перистальтики толстой кишки
Отхождение слизистых пробок
Ощущение «полупустого живота»
Визуализация первой атрезии
Небольшое количество приводящих расширенных 
петель
Отводящие петли в виде гиперэхогенных тяжей 
или суженные до 4–7 мм петли кишок, заполнен‑
ные гиперэхогенным содержимым

Обзорная рентгеногра‑
фия брюшной полости
Операция

Мекониевый 
илеус

УЗИ брюш‑
ной полости
ГЭК

Скопление плотного мекония в расширенных ко‑
нечных отделах тонкой кишки (справа), прозрач‑
ный выпот
Микроколон
Ригидность при введении жидкости
Отсутствие гаустр, перистальтики толстой кишки
Отхождение слизистых пробок

Обзорная рентгено‑
графия Ирригография 
водорастворимым 
контрастом с лечебной 
целью
При отсутствии эффек‑
та – операция

Таблица 1.
Распределение пациентов 
по характеру патологии, об‑
следованных эхографически 
с симптомами, возможными 
при хирургической патологии 
ЖКТ, абс.ч.,% (95% ДИ).

Примечание:
*  Мекониевая обструкция 

у детей с экстремально 
низкой массой тела

**  Не хирургическая патология 
(функциональные наруше‑
ния ЖКТ)

Table 1.
Distribution of patients by the 
revealed pathology, investigated 
sonographically with symptoms 
possible with surgical pathology 
of the GIT, n,% (95% CI).

Note:
*  Meconium obstruction in 

children with extremely low 
body weight

**  Non‑surgical pathology (func‑
tional disorders of the GIT)

Выявленная 
патология

Количество 
пациентов n (%)

95%ДИ
Количество оперированных 

пациентов n (%)
95%ДИ

ВНК 62 (4,0) 3,1–5,1 62 (31,5) 25,4–38,3

ГПС 95 (6,1) 5,0–7,4 95 (48,2) 41,3–55,2

НЭК 41 (2,6) 1,9–3,5 38 (19,3) 14,4–25,4

МО* 20 (1,3) 0,8–2,0 2 (1,0) 0,3–3,6

Прочие** 1339 (86,0) 84,2–87,6 ‑ ‑

Всего: 1557 (100) 197 (100)

Таблица 2.
Хирургическая тактика в за‑
висимости от выявляемых 
эхографических признаков 
различных видов врождён‑
ной кишечной непрохо‑
димости, некротического 
энтероколита и функцио‑
нальных нарушений ЖКТ.

Примечание:
*ДПК – двенадцатиперстная 
кишка,

**ПЖ – поджелудочная 
железа

Table 2.
Surgical tactics depending on 
the revealed sonographic signs 
of various types of newborn 
intestinal obstruction, necro‑
tizing enterocolitis and func‑
tional disorders of the GIT.
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Тип обструкции Метод 
обследования

Эхографические признаки Дополнительные 
обследования, 
хирургическая тактика

Болезнь Гир‑
шпрунга

УЗИ брюш‑
ной полости
ГЭК

Расширенные петли кишечника, много газов
Прямая кишка ригидная, с утолщенными стенками, 
суженная зона без перистальтики, переходная зона 
(переход суженной части кишки в вышележащую 
расширенную), отсутствие гаустр и утолщение 
стенок в супрастенотической зоне, усиленная пери‑
стальтика в приводящей кишке, нет опорожнения 
после обследования

Обзорная рентгеногра‑
фия брюшной полости
Ирригография
Биопсия
Иммуногисто‑
химические исследо‑
вания
Стома при энтероко‑
лите, невозможности 
опорожнения кишки 
клизмами

Перитонит но‑
ворождённого 
(НЭК, мекони‑
евый илеус, не‑
проходимость)

УЗИ брюш‑
ной полости

Неоднородная свободная жидкость
Аперистальтичные петли кишок
Визуализация причины (атрезия, инфильтрат, 
киста)
Свободный газ в брюшной полости

Дренирование брюш‑
ной полости «на месте» 
под УЗ‑контролем, 
лапаротомия после 
стабилизации

Пилоростеноз УЗИ желудка Гипертрофия пилоруса
Отсутствие моторики пилоруса

Операция после под‑
готовки

Мекониевая об‑
струкция (дети 
с ЭНМТ)

УЗИ брюш‑
ной полости
ГЭК

Большое количество газов в петлях кишечника, нет 
свободной жидкости, равномерная перистальтика
Ощущение «пустой толстой кишки», скопление 
мекония в терминальных отделах подвздошной 
кишки

Высокие клизмы 
с АЦЦ, 30% водорас‑
творимым контрастом 
под УЗ‑контролем, 
пассаж контраста

Мекониевая 
пробка

УЗИ брюш‑
ной полости
ГЭК

Большое количество газов в петлях кишечника
Заполненная меконием толстая кишка

Лечение методом ГЭК 
под УЗ‑контролем

НЭК УЗИ брюш‑
ной полости

Гепатоспленомегалия, неравномерное газонапол‑
нение и перистальтика, дилатация и инфильтрация 
кишечной стенки, выпот, инфильтрат

Базовая терапия 
НЭК, неоднородный 
выпот – дренирование 
брюшной полости

Гипомоторная 
дисфункция 
толстой кишки

ГЭК Снижение активности перистальтики, плохое опо‑
рожнение толстой кишки

Консервативное ле‑
чение

ГЭР УЗИ желудка Заброс содержимого из желудка в пищевод Специальные методы 
обследования при со‑
хранении симптомов

Таблица 3.
Распределение оперирован‑
ных пациентов по группам 
и характеру выявленной 
патологии, абс.ч.,%.

Table 3.
The distribution of the operat‑
ed patients by groups and the 
identified pathology, n,%.

Выявленная патология
1-я группа, УЗИ делали

Количество, n (%)
2-я группа, УЗИ не делали

Количество, n (%)

ВНК 22 (40,0) 21 (45,6)

НЭК 26 (47,3) 23 (49,9)

Мекониевая обструкция 7 (12,7) 2 (4,5)

Всего: 55 (100) 45 (100)

Таблица 4.
Сравнение групп 1 и 2 по 
своевременности установ‑
ления диагноза, послеопе‑
рационной летальности, 
абс.ч.,%.

Table 4.
Comparison of groups 1 and 2 
on the timeliness of diagnosis, 
postoperative lethality n,%.

Признак
УЗИ

р-уровень
делали, n=55 не делали, n=46

Диагноз поставлен:
• своевременно
• несвоевременно

50 (90,9)
5 (9,1)

8 (17,4)
38 (82,6)

<0,001
χ2=55,38

Исход:
• жив
• умер

49 (89,0)
6 (11,0)

33 (71,7)
13 (28,3)

0,026
χ2=4,94
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полости выглядела неоднородной. Возможно было 
определить структуру кишечной стенки, наличие 
пневматоза в стенке кишки, его распространён-
ность, особенности перистальтики. Истончение 
и нарушение кровоснабжения стенки кишки сви-
детельствовало о её некрозе (рис. 4).

При нарушении кровоснабжения сегментов 
кишки выявлялись патологические типы крово-
тока (рис. 5).

Мекониевая обструкция – функциональное на-
рушение продвижения мекония у новорождённого 
с ЭНМТ на уровне терминального отдела подвздош-
ной кишки в связи с его сгущением. Эхографически 
патология подтверждалась скоплением густого ме-
кония в просвете подвздошной кишки. Длительно 
существующая мекониевая обструкция крайне 
опасна перфорацией кишки и присоединением 
НЭК. Известные методы лечения с  использо-
ванием высоких клизм с АЦЦ, 30% контрастом 
достаточно агрессивны и чреваты перфорацией 
кишки. Поэтому клизмы выполнялись хирургом 
с использованием УЗ-контроля в условиях кувеза 
(методом ГЭК, которая в данном случае была ле-
чебной (рис. 6)). Эхографическое сопровождение 
позволяло контролировать степень опорожнения 
конечных отделов кишечника и исключить перфо-
рацию (затёк жидкости за пределы кишки).

Трое пациентов с мекониевой обструкцией были 
оперированы в связи с неэффективностью кон-
сервативного лечения. Диагноз подтверждён на 
операции во всех случаях (рис. 7). После хирурги-
ческого лечения пассаж по ЖКТ восстановлен, дети 
выписаны с благоприятным исходом.

Таким образом, совокупность выявленных эхо-
графических признаков при осмотре хирургом но-
ворождённого, определяли дальнейшую тактику об-
следования или диктовали немедленно приступить 
к хирургическому лечению (заворот, перитонит).

По полученным результатам определены ситуации:
• необходимость экстренной операции без даль-

нейших обследований (заворот, перитонит);
• требующие дополнительных обследований, в том 

числе рентгенологических контрастных (ВНК);
• дополнительных рентгенологических обследо-

ваний не требуется (ГПС, мекониевая обструк-
ция, функциональные нарушения).

2 этап. Оценены результаты лечения детей 
в группах: с использованием данных УЗИ при 

первичном осмотре хирургом новорождённого 
и без эхографического обследования (табл. 3).

Врождённая непроходимость кишечника (ВНК) 
представлена в обеих группах атрезиями кишки, 
кольцевидной поджелудочной железой, нарушени-
ем ротации и фиксации кишки, заворотом, острой 
формой болезни Гиршпрунга.

Некротический энтероколит (НЭК) включал 
случаи только хирургической стадии, когда потре-
бовалось хирургическое лечение.

Статистически значимо чаще диагноз установ-
лен своевременно в 1-й группе, когда использованы 
различные методы УЗИ непосредственно в мо-
мент первичной оценки хирургом новорождённого. 
Несвоевременно установлен диагноз в 5-ти случа-
ях: один новорождённый с мекониевой обструкци-
ей и четверо с НЭК. Все дети с крайней степенью 
незрелости (510–640 гр) и низкими сроками геста-
ции (22–24 недели). Изначально состояние трак-
товалось как незрелость. Летальный исход у детей 
1-й группы наступил в 6-ти случаях. Четверо детей 
погибли в связи с НЭК, по одному новорождённому 
атрезией двенадцатиперстной кишки (неблагопри-
ятный исход обусловлен хромосомной аномалией) 
и тотальной формой болезни Гиршпрунга. Ни у од-
ного выжившего ребёнка с НЭК не было синдрома 
короткой кишки в исходе заболевания.

Во 2-й группе несвоевременно установленный 
диагноз встречался при НЭК (у 21 из 23), низкой 
кишечной непроходимости на фоне атрезии кишки 
и частичной высокой непроходимости у всех ново-
рождённых (всего 12 в данной группе), по одному 
с болезнью Гиршпрунга и мекониевой обструкцией, 
у троих детей с заворотом. Летальный исход во 2-й 
группе встретился в одном случае при завороте 
петли кишки, в 12 – в связи с поздней диагности-
кой некротического энтероколита. В двух случаях 
вследствие поздней диагностики НЭК отмечен 
синдром короткой кишки.

Таким образом, ретроспективный анализ пока-
зал, что использование специальных методов УЗИ 
при первичной оценке новорождённого с симпто-
мами, характерными для заболеваний и пороков 
развития ЖКТ с нарушением пассажа сокращает 
время, затрачиваемое на диагностику, и исключает 
излишние рентгенологические обследования.

Ни в одном случае не было отмечено осложнений 
специальных методов эхографической диагности-
ки с контрастированием жидкостью.

Обсуждение результатов

Приведённые данные позволяют сделать вывод, что 
все виды врождённой кишечной непроходимости 
и их осложнений (заворот, перитонит), ГПС, НЭК, 
функциональные нарушения с симптомами воз-
можными при острых хирургических заболевани-
ях и пороках развития ЖКТ имеют эхографические 
признаки, которые в своей совокупности позво-
ляют исключить или подтвердить хирургическую 
патологию.

Клинические проявления при хирургической 
патологии могут быть не выраженными, стёр-
тыми, не типичными, особенно у детей с низ-

кой и экстремально низкой массой тела [14, 15]. 
Функциональные расстройства ЖКТ, которые не 
требуют хирургического лечения, напротив, часто 
симулируют хирургическую патологию [2, 4, 5].

Обследование новорождённого с признаками 
острых заболеваний брюшной полости и\или об-
струкции ЖКТ следует начинать с проведения 
специальных и интервенционных эхографиче-
ских методов. Данные о возможностях эхогра-
фии брюшной полости в оценке хирургической 
патологии растут, и врачи всё больше осознают 
его преимущества и потенциальную доступность 
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[11, 16]. Наиболее значимое преимущество УЗИ 
брюшной полости перед обзорной рентгенографи-
ей – возможность определить жидкость в брюшной 
полости, а также отличить свободную жидкость 
и жидкость в просвете кишки. При перфорации 
кишки свободная жидкость в брюшной полости 
может выявляться, но отсутствовать газ на рент-
генограмме. В связи с этим, эхография брюшной 
полости играет большую роль, так как даёт более 
точные сведения о количестве свободной жид-
кости, чем рентгенография [16]. Другим основ-
ным преимуществом УЗИ брюшной полости по 
сравнению с обзорной рентгенографией является 
возможность оценить кровоснабжение кишечной 
стенки, утолщение, истончение стенки кишки, 
её структуру, кровоснабжение, перистальтику. 
Данные параметры не идентифицируются на об-
зорной рентгенограмме. При вовлечении кишки 
в воспалительный процесс выявляются различные 
эхографические признаки изменения её стенки. 
[11, 16]. Инфильтрат при эхографии брюшной по-
лости на фоне НЭК также лучше визуализируется 
эхографически. В случае формирования абсцесса 
в центре инфильтрата возможно включение густой 
жидкости (кишечное содержимое). При отсут-
ствии газа в брюшной полости и петлях кишечника 
(«немой живот») на рентгенограмме УЗИ диффе-
ренцирует различные ситуации: петли кишечника 
спавшиеся и не содержат газа, но не изменены; 
спавшиеся, а в брюшной полости свободная жид-
кость; содержат большое количество жидкости 
в просвете, но не содержат газа; в просвете ки-
шечника, а также в брюшной полости большое 
количество жидкого содержимого, но нет газов [11, 
16]. Все эти ситуации свидетельствуют о различной 
патологии и требуют разных подходов в лечении. 
Проведение эхографии, а также специальных ме-
тодов УЗД позволяет идентифицировать и диф-
ференцировать при первичном осмотре хирургом 
многообразные причины нарушения отхождения 
мекония у новорождённого, в том числе с ЭНМТ 
непосредственно в кувезе в короткие сроки, что 
очень важно. Как показано, у крайне незрелых 
детей до 26 недель гестации НЭК до половины 
случаев (47,4%) протекает тяжело и требует хирур-
гического вмешательства [17].

Высокие возможности эхографии в выявлении 
различных причин ВНК были представлены нами 
в предыдущем исследовании [9]. Однако Обзорная 
эхография брюшной полости и специальные кон-
трастные эхографические методы выявляют и дру-
гие неотложные ситуации, а также позволяют про-
вести дифференциальный диагноз и определить 
оптимальную тактику обследования и лечения. 
Наше исследование подтвердило: когда хирург 
при осмотре больного включает в алгоритм обсле-
дования обзорную эхографию брюшной полости, 
он подтверждает диагноз перитонита непосред-
ственно при осмотре и может немедленно выпол-
нить оперативное вмешательство – дренирование 
брюшной полости с использованием УЗ-контроля. 
При изолированной странгуляции петли кишки 
ирригография и рентгенконтрастное исследова-
ние верхних отделов ЖКТ на предмет позиции 
дуодено- еюнального соустья полезной информа-
ции не даст. Поэтому в ситуациях изолированной 
странгуляции петли кишки УЗИ является опти-
мальным методом диагностики, так как позво-
ляет видеть структуру и кровоснабжение тканей, 
а именно, место странгуляции [10, 18–21].

Мы выявили, что функциональные нарушения, 
которые дают сходные с хирургической патоло-
гией симптомы не проявляются такими явными 
изменениями в брюшной полости при проведении 
специальных эхографических методов диагно-
стики. Достаточно высокая лучевая нагрузка при 
проведении многочисленных рентгенологических 
обследований, необходимость транспортировать 
новорождённого, выполнять обследование в вер-
тикальной позиции нежелательны при функцио-
нальных нарушениях. Немаловажную роль играет 
и временной фактор – дополнительные обследова-
ния требуют и дополнительного времени. Иногда 
этот аспект оказывается решающим, например, при 
остром завороте [10].

Единственной проблемой, ограничивающей 
использование специальных и интервенционных 
эхографических методик для диагностики неот-
ложных хирургических состояний ЖКТ у ново-
рождённого, является отсутствие компетенции 
у хирурга или специалиста УЗИ в интерпретации 
полученных данных.

Заключение

Обследование новорождённого с  признаками 
острых заболеваний или обструкции ЖКТ следует 
начинать с проведения специальных и интервен-
ционных (с контрастированием жидкостью) эхо-
графических методов, которые позволяют оценить 
структуру тканей, особенности их кровоснабжения, 

свободную жидкость в брюшной полости, актив-
ность перистальтики в режиме реального време-
ни. Такая тактика позволяет определить ситуации: 
необходима экстренная операция без дальнейших 
обследований; требуются дополнительные обследо-
вания; дополнительных обследований не требуется.
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Рисунок 1.
Figure 1.

Новорождённый, возраст 3 сут. Беспокойство на фоне вздутия живота. Обзорная рентгенография брюшной полости – неравномер-
ное распределение и обеднение газов в кишечнике (а); эхография брюшной полости – слоистый инфильтрат в эпигастрии (большая 
стрелка), неподвижные петли кишечника (изогнутые стрелки), свободная жидкость в брюшной полости (маленькая стрелка) (b); 
допплерография верхней брыжеечной артерии и вены – симптом «водоворота» (стрелка) (с).

Newborn, day 3. Irritation on the background abdomen distention. Plain X-Ray of the abdomen revealed uneven distribution and pooring of gases in 
the intestine (a); ultrasound of the abdominal cavity revealed layered infiltration in the epigastrium (large arrow), fixed intestinal loops (curved arrows), 
free fluid in the abdominal cavity (small arrow) (b); Dopplerography of the superior mesenteric artery and vein revealed a “whirlpool” sign (arrow) (c).

Рисунок 2.
Figure 2.

Новорождённый, возраст 1-е сут. После рождения к концу первых суток жизни – отсутствие мекония, вздутие и уплотнение 
живота. Обзорная рентгенография брюшной полости – резко снижена пневматизация кишечника («немой» живот). По данным 
УЗИ – скопление вязкого мекония в просвете толстой кишки (синдром мекониевой пробки). Меконий получен после клизмы.

Newborn, day 1. After birth, by the end of the first day of life the absence of meconium, distention and tightening of the abdomen. 
Plain X-Ray of the abdomen revealed sharply reduced pneumatization of the intestine («dumb» abdomen). According to the ultrasound 
data, the accumulation of viscous meconium in the lumen of the colon (meconium plug syndrome). Meconium obtained after enema.
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Рисунок 3.
Новорождённый, 3-и сутки жизни. Обзорная рентгенография брюшной полости – 
горизонтальный уровень в желудке, отсутствует пневматизация кишечника (а). 
Эхография брюшной полости + гидроэхоколонография (заполнена отводящая 
кишка методом клизмы) демонстрируют атрезированный конец приводящей 
кишки (стрелка), заполненные жидкостью петли отводящей кишки (маленькие 
стрелки) (b). Вид кишки на операции (с).

Figure 3.
Newborn, day 3. Plain X-Ray of the abdomen revealed horizontal levels in the intestinal 
loops there is no intestinal pneumatization (a). The Ultrasound of the abdominal cavity 
+ hydrocolonic sonography (intestine filled with enema) shows the place of atresia (ar-
row), the fluid filled intestinal loops of the abducting gut (small arrows) (b). Appearance 
of intestine during the surgery (c).

Эхограммы брюшной полости у новорождённого с экстремально низкой массой 
тела на 14-е сутки жизни, некротический энтероколит. Свободная неоднородная 
жидкость в брюшной полости (большая стрелка), в центре спавшиеся петли киш-
ки с признаками пневматоза кишечной стенки, в просвете кишечника нет газов (а). 
Петля кишки с истончённой стенкой без кровоснабжения (маленькая стрелка) (b).
Sonographic pictures of the abdominal cavity in a newborn with extremely low body 
weight on the 14th day of life, necrotizing enterocolitis. Free heterogeneous fluid in 
the abdominal cavity (large arrow), in the center of the picture collapsed loops of the 
intestine with the signs of pneumatosis of the intestinal wall are visualized, there are 
no gases in the intestinal lumen (a “dumb” abdomen) (a). A loop of the intestine with 
a thinned wall without blood supply (small arrow) (b).

Рисунок 4 (a, b).
Figure 4 (a, b).

Рисунок 5.
Figure 5.

Рисунок 6.
Ребёнок 18 сут., с мекониевой обструкцией, экстремально низкой массой тела. 
Живот увеличен, видны контурирующие на переднюю брюшную стенку петли 
кишечника. На фоне консервативного лечения (клизмы с АЦЦ, водораствори-
мым 30% контрастом), мекониевая обструкция разрешена с благоприятным 
исходом.

Figure 6.
Child Day 18., with meconium obstruction, extremely low body weight. The abdomen 
is enlarged, loops of the intestine contouring onto the anterior abdominal wall are 
visible. In the result of conservative treatment (enemas with ACC, 30% water- soluble 
contrast), meconium obstruction is resolved with a good outcome.

Рисунок 7.
Девочка, 14 сут., с мекониевой обструкцией. Мекониевые скопления удалены 
без вскрытия просвета кишки (а). Мальчик, 4 сут., меконий в просвете кишки 
был очень плотный, вязкий, заполнял кишку на большом протяжении, с трудом 
эвакуирован из просвета кишки после энтеротомии (b).

Figure 7.
Girl, Day 14., with meconium obstruction. Meconium mass removed without opening 
the lumen of the intestine (a). The boy, Day 4. The meconium in the lumen of the in-
testine was very dense, viscous, filled the intestine over a large length, and was hardly 
evacuated from the intestinal lumen after enterotomy (b).

Патологический тип кровотока при нарушении 
кровоснабжения части кишки у новорождённого 
с некротическим энтероколитом: симптом «кольца».

Pathological type of blood flow in the case of impaired 
blood supply affecting part of the intestine in a new-
born with necrotizing enterocolitis: the “ring” sign.
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