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Перфорация желудочно-кишечного тракта является наиболее частой причиной абдоминальной катастрофы у новорож-

денных. Этиология неонатальной перфорации кишечной трубки обычно связана с некротическим энтероколитом (НЭК). 
Другой причиной пневмоперитонеума у недоношенных и доношенных новорожденных является перфорация желудка 
(ПЖ). В анализе научной литературы отечественных и зарубежных авторов представлены сведения, которые подтвержда-
ют и закрепляют результаты большого количества научных работ и демонстрируют изменения, которые произошли в по-
следние годы и затронули разнообразные стороны ПЖ, касающиеся ее эпидемиологии, профилактики, лечения и прогно-
зирования исходов. В настоящей статье мы стремились представить современные знания о перфорации желудка у ново-
рожденных, познакомить читателей с современными хирургическими технологиями и поднять вопросы лечения этого за-
болевания, которые до сих пор не находили ответов. 

Ключевые слова: перфорация желудка, спонтанная перфорация, новорожденные, недоношенные, дети. 
 
 

A.A. Gumerov, R.R. Bayazitov, A.E. Neudachin, G.G .Latypova, D.S. Novozhenina 
NEONATAL GASTRIC PERFORATIONS  

 
Perforation of the gastrointestinal tract is the most frequent reason for abdominal troubles in newborn. Etiology of neonatal per-

foration of the intestinal tube is usually associated with the necrotic enterocolitis (NEC). However, the other reason for pneumoperi-
toneum in premature and mature newborns is gastric perforation (GP). Domestic and foreign scientific literature was analyzed. The 
study presents modern data which confirm the results from many research papers and demonstrate the changes that occurred recent-
ly and affected various aspects of the GP concerning its epidemiology, prevention, treatment and outcome prediction. In the present 
study we strived to present new knowledge of gastric perforation, introduce readers to novel surgical techniques and raise issues of 
treatment of the disease that remained unclear till now. 
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Перфорация желудочно-кишечного 

тракта, характерная высокой смертностью у 
новорожденных, является серьезной хирурги-
ческой проблемой[98]. Несмотря на то, что 
большинство перфораций возникают в тонком 
и толстом кишечнике, поражение желудка 
также является причиной жизнеугрожающего 
состояния у новорожденных [10,14,27,38]. 
Распространенность перфорации желудка 
(ПЖ) оценивать затруднительно, так как не 
все случаи регистрируются медицинской ста-
тистикой. По данным литературы ПЖ состав-
ляет от 1:2900 до 1:5000 живорождённых и 7-
10% всех желудочно-кишечных перфораций у 
новорожденных [25,63,77,100]. Впервые 
спонтанная перфорация желудка у новорож-
денного описана в 1825 году Siebold [78].С 
1986 по 2018 годы в медицинской литературе 
описано 438 случаев ПЖ(табл. 1). В 69 англо-
язычных источниках в электронных базах 
MEDLINE и SCOPUS представлено 
328случаев ПЖ. Русскоязычные авторы в 14 
источниках литературы сообщают о 110 слу-
чаях ПЖ. 

Цель данного сообщения ‒ проанализи-
ровать имеющуюся литературу, охарактери-
зовать современное представление о ПЖ, 
описать факторы риска, диагностику, методы 
и результаты лечения, определить прогности-
ческие аспекты. 

Материал и методы  
Систематический обзор литературы про-

водился в соответствии с международными 
рекомендациями PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 
[112]и включал электронные базы данных 
MEDLINE и SCOPUS и русскоязычные источ-
ники литературы. Для включения большего 
количества пациентов были проанализированы 
полнотекстовые статьи, ссылки на источники 
литературы, тезисы, отчеты о единичных слу-
чаях ПЖ, сообщения о новорожденных с пер-
форацией желудка. Несмотря на увеличение 
распространенности, ПЖ остается относитель-
но редким заболеванием, в основном сообща-
ется о небольших сериях заболевания. Некото-
рые аспекты ПЖ от этиологии до оптимально-
го лечения все еще неясны.  
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Таблица 1 

Литературный обзор (упоминание всех случаев ПЖ у новорожденных) 

Автор Год Количество случаев 
наблюдения 

Спонтанная перфо-
рация желудка Недоношенность Летальность 

Баиров Г.А. [2] 1986 14 - 3 - 
Zamir [123]  1987 3 3 - - 
Эргашев Н.Ш. [17] 1987 1 1 0 0 
Tan [106] 1989 5 2 5 3 
Маврин Г.Н. [6] 1990 1 0 0 0 
Kopeoky [68]  1991 5 5 - - 
St-vil [105]  1992 6 6 - - 
Bruce [30] 1993 10 9 7 6 
Chung [33] 1994 12 10 4 7 
Young [122] 1996 3 3 1 1 
Pelizzo [90] 1998 11 6 7 3 
Durham [38] 1999 1 1 1 0 
Leone [77] 2000 7 2 3 4 
Jawad [60] 2002 5 1 5 0 
Скобелев В.А. [14] 2002 2 2 2 0 
Русак П.С. [12] 2002 1 1 1 0 
Hwang [53] 2003 9 9 3 4 
Kara [63] 2004 13 12 4 - 
Полуконова Е.В. [11] 2004 12 7 7 5 
Rhim [95] 2005 12 - 6 1 
Rijhwano [96] 2005 1 0 - 1 
Hall [47] 2005 1 0 1 0 
Abadir [18] 2005 4 3 2 1 
Im [57] 2005 1 1 0 0 
Байчоров М.М. [3] 2005 8  3 3 
Kawase [64] 2006 2 0 2 2 
Gluer [44]  2006 2 0 1 0 
Woo [116] 2006 1 1 1 0 
Duran [36] 2007 5 1 3 3 
Ebenezer [39] 2007 1 0 0 0 
Korhonen [69] 2007 1 0 0 0 
Подкаменев В.В. [10] 2007 14 11 6 8 
Миняев О.С. [7] 2007 1 1 0 0 
Lin [78] 2008 15 15 6 7 
Esposito [41] 2008 1 0 1 0 
Asabe [24] 2009 4 0 - 3 
Anatol [21] 2009 2 0 0 0 
Khan [66] 2010 1 1 0 0 
Kshirsagar [70] 2011 3 3 1 2 
Lee [75] 2011 1 0 1 0 
Kella [65] 2011 14 6 2 3 
Gasparella [42] 2011 1 0 1 - 
Rathod [93] 2011 6 0 - 2 
Terui [109] 2012 11 6 3 4 
Arpit [23] 2012 2 0 0 1 
Joshi [55] 2012 1 0 1 1 
Khan [67] 2012 1 0 1 0 
Kim [24] 2013 9 4 4 3 
Ghribi [43] 2013 7 1 5 6 
Jactel [59] 2013 6 5 6 3 
Jiang [61] 2013 1 0 1 0 
Bos [29] 2013 2 0 2 0 
Mathur [81] 2013 1 0 1 0 
Okechukwu [89] 2013 4 3 - 3 
Erdogan [40] 2013 1 1 1 0 
Ksia [71] 2013 1 0 - 1 
Lawther [73] 2013 1 1 1 0 
Byun [31] 2013 9 7 3 2 
Аверин В.И. [1] 2013 10 10 8 3 
Шумихин В.С. [16] 2013 1 1 1 1 
Uettwiller [113] 2014 1 0 1 0 
Mahgoub [79] 2014 1 0 1 1 
Gupta [46] 2014 1 1 - 0 
Саввина В.А. [13] 2014 13 13 7 6 
Lee [74] 2015 5 2 5 0 
Aydin [25] 2015 1 1 1 1 
Yang [121] 2015 13 0 6 4 
Abdullahi [19] 2015 2 1 0 - 
He [49] 2015 1 1 0 0 
Mai [80] 2015 1 0 1 0 
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продолжение таблицы 1 

Автор Год Количество случаев 
наблюдения 

Спонтанная перфо-
рация желудка Недоношенность Летальность 

Горбатюк О.М. [4] 2015 4 4 - - 
Hassan [48] 2016 1 0 1 0 
Antabak [22] 2016 1 0 0 0 
Morsi [84] 2016 1 - - - 
Караваева С.А. [5] 2016 28 3 15 3 
Piplani [91] 2017 1 0 - - 
Reyna-Sepulveda [94] 2017 1 1 1 0 
Babayigit [27] 2017 8 3 8 - 
Tang [107] 2017 1 0 0 0 
Sato [100] 2017 42 - 32 4 
Kwon [72] 2017 12 6 8 4 
Chiara Iacusso [55] 2018 8 2 3 0 
Всего…  438 200 221 120 

 
Дефиниции 
Перфорация желудка‒ это патологиче-

ское состояние, при котором нарушается це-
лостность стенки органа с высвобождением 
содержимого желудка (воздух, пища) в 
брюшную полость.  

ПЖ может развиваться двумя различ-
ными способами: идиопатическим и неидио-
патическим. В большинстве случаев ПЖ име-
ет неидиопатическую форму при которой вы-
являются одна или более причин ее развития 
[99]. Идиопатическая, или спонтанная, форма 
менее изучена. Эта форма возникает в ситуа-
циях, когда механическое, фармакологическое 
или ишемическое происхождения не могут 
быть идентифицированы [46,57,60,77,100]. 
Ряд авторов описывают ятрогенную форму 
ПЖ (перфорация питательным зондом, эндо-
скопическими вмешательствами, реанимаци-
онными мероприятиями и т.д.) [32,39,86]. 
Кроме того, описаны казуистические случаи 
ПЖ при сильном продолжительном плаче ре-
бенка (в том числе после операции циркумци-
зии), искусственном дыхании рот в нос, вы-
полненном отцом ребенка в домашних усло-
виях, пневматическом лечении инвагинации 
кишечника при рвоте на фоне ротавирусной 
инфекции [34, 86,103,104]. 

Этиология и патогенез 
Несмотря на то, что были высказаны 

многочисленные теории, этиология ПЖ оста-
ется неясной [109].  

Рядом авторов считается, что перфора-
ция желудка у новорожденных имеет иной 
патогенез, чем перфорация кишечника. В ли-
тературе сообщается об этиологии перфора-
ции желудка с разных точек зрения: врожден-
ная локальная агенезия мышц, высокая кис-
лотность желудочного сока, ишемия ЖКТ, 
вызванная асфиксией, увеличение внутриже-
лудочного давления при дистальной обструк-
ции или аэрофагии, нескоординированность 
перистальтики верхних отделов ЖКТ, отсут-

ствие C-KIT/CD117 (рецептор тирозинкина-
зы) + тучных клеток или интерстициальных 
пейсмекерных клеток. Также считается, что 
большую роль играет повышенное внутриже-
лудочное давление, которое может быть след-
ствием отсутствия координации верхних от-
делов ЖКТ и незрелости рвотного механизма 
у новорожденного. 

Ранее предполагалось, что спонтанная 
перфорация желудка, вызвана врожденным 
отсутствием мускулатуры желудка 
[20,50,82,97]. Herbut(1943) исследовал место 
перфорации гистологически и обнаружил, что 
рядом с перфорацией отсутствовала мускула-
тура желудка[50]. Herbut объяснил эти наход-
ки врожденной агенезией мускулатуры по 
большой кривизне и тем, что слизистая обо-
лочка покрыта серозным слоем без гладкой 
мускулатуры. Shaw и соавт. (1965) экспери-
ментально опровергли теорию о врожденной 
агенезии мускулатуры на собаках путем свя-
зывания концов желудка и двенадцатиперст-
ной кишки и вдуванием воздуха до тех пор, 
пока не произойдет перфорация органа [101]. 
Автор обнаружил, что все перфорации лока-
лизовались по большей кривизне желудка, 
при гистологическом обследовании все об-
разцы показали отсутствие мускулатуры 
вблизи перфорации. Shaw и соавт. (1965) 
пришел к выводу, что гистологическая карти-
на отсутствия мышц на краю перфорации яв-
ляется результатом тракции, вызванной уве-
личением внутрижелудочного давления [101]. 
Разрыв желудка может произойти придоста-
точно сильном растяжении вследствие рас-
слоения мышечных пучков стенки желудка 
(обычно по большой кривизне).Holgersonв 
1981 году повторил эксперимент Shaw на 10 
желудках новорожденных после их смерти и 
получил идентичные результаты [51]. В 7 
случаях перфорация локализовалась по боль-
шой кривизне. Holgerson (1981) на основе 
своих наблюдений предположил, что энте-
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ральное кормление новорожденного усугуб-
ляет состояние при уже растянутом желудке. 

Gryboski [45], при изучении акта глота-
ния новорожденных, обнаружил, что пери-
стальтика пищевода нескоординирована до 
третьих суток жизни. Нормальная активность и 
эвакуаторная функция желудка возникают к 
третьему месяцу жизни. Таким образом, по-
вышенное внутрижелудочное давление может 
быть следствием отсутствия координации и 
незрелости рвотного механизма [62]. Также 
авторы предположили, что внезапное растяже-
ние желудка может привести к заострению уг-
ла Гиса, что может вызывать некоторую сте-
пень проксимальной непроходимости желудка, 
что предрасполагает к перфорации [45]. Дан-
ная ситуация усугубляется у недоношенных 
детей. Моторика ЖКТ на 27-30-й неделях ге-
стации наиболее хаотична; на 31-34-й неделях 
происходят отдельные группы сокращений; на 
34-35-й неделях появляются характерные ми-
грирующие моторные комплексы. Способ-
ность к сосанию у новорожденных появляется 
только после 32-й недели гестации. Для недо-
ношенных детей также характерны снижение 
тонуса нижних отделов пищевода и преобла-
дание тонуса сфинктера пилорического отдела 
желудка над кардиальным [15]. 

Внутрижелудочное давление повыша-
ется при респираторной терапии, особенно с 
использованием неинвазивных (назальных) 
методов искусственной вентиляции легких, 
что отмечено в большинстве сообщений о 
сериях перфорации желудка [27,55,74, 
100,109]. 

Многие исследователи в качестве при-
чины перфорации желудка выделяют ди-
стальную обструкцию [36,65,121] ‒ мальрота-
цию, дуоденальную непроходимость, гастро-
шизис, реже врожденный гипертрофический 
пилоростеноз, атрезию привратника, мекони-
евый илеус, широкий трахеопищеводный 
свищ, ложную левостороннюю диафрагмаль-
ную грыжу (с вовлечением в грыжевые ворота 
желудка), мегацистис микроколонинтести-
нальный гипоперистальтический синдром. 
Данное осложнение редко встречается в 
структуре врожденных пороков ЖКТ, однако 
причиной является неадекватная декомпрес-
сия или невозможность адекватной деком-
прессии желудка в ходе предоперационной 
подготовки. В 2008 году Esposito опубликовал 
случай антенатальной перфорации желудка, 
связанной с диафрагмальной грыжей щели 
Богдалека, при рождении в виде пневмото-
ракса и перитонита [41]. 

Миллер [52,83] сообщил, что кислот-
ность желудка у новорожденных является са-
мой высокой впервые 24 часа жизни и посте-
пенно снижается до уровня взрослых. Таким 
образом, повышенная кислотность в первую 
неделю жизни ребенка может объяснить 
необходимость перфорации желудка у ново-
рожденного в эти сроки. 

Touloukian в своих исследованиях обна-
ружил ишемические изменения и постулиро-
вал сосудистую этиологию [111]. Бесспорно, 
ишемическая теория более подходит для пер-
форации кишечника. И хотя известно, что же-
лудок васкуляризуется лучше, чем кишечник, 
отрицать роль условий, приводящих к физио-
логическому стрессу, таких как гипоксия, 
ишемия, материнский хориоамнионит, неона-
тальный сепсис и недоношенность, нельзя, 
особенно при сочетании возможных предрас-
полагающих факторов. Предполагается, что 
активация гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой системы вследствие перинаталь-
ного стресса может способствовать развитию 
гастромаляции с последующим разрывом же-
лудка [1]. Регуляция кровообращения ЖКТ у 
недоношенных детей несовершенна, что мо-
жет приводить к локальной гиповолемии в 
период гипоксических событий или лечения 
нестероидными противовоспалительными 
препаратами (НПВП). Возможно, что в разви-
тии ПЖ играет роль незрелость сосудистого 
русла, что подтверждается ассоциацией пер-
форации желудка с некротизирующим энте-
роколитом или изменениями при применени-
иНПВП [37,64]. Наконец, новорожденные, 
особенно недоношенные, имеют повышенную 
восприимчивость к инфекционным осложне-
ниям как бактериальным, так и грибковым, 
которые могут быть связаны с развитием 
перфорации желудка [69,81]. 

Также считается, что немаловажную 
роль в развитии спонтанной (идиопатической) 
перфорации играет снижение количества ин-
терстициальных клеток Кахаля (синонимы ‒ 
телоциты, интерстициальные пейсмекерные 
клетки, c-Kit+ тучные клетки) в стенке желуд-
ка [74,87, 99, 120], что подтверждается недав-
ними исследованиями [56,113,115,119]. 

Интерстициальные пейсмекерные клет-
ки (ИПК) названы в честь испанского 
нейрогистолога Сантьяго Рамон-и-Кахаль 
(S.Ramon-y-Cajal), который в 1893 году опи-
сал эти клетки, являющиеся единицами ин-
трамуральных нервных сплетений мышечной 
стенки желудочно-кишечного тракта, регули-
рующими моторику ЖКТ [9]. 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 4 (76), 2018 



57 

Подобные клетки обнаруживаются во 
всех отделах желудочно-кишечного тракта от 
нижней̆ трети пищевода до прямой̆ кишки, а 
также в мочевых путях, мочевом пузыре, мо-
четочниках, предстательной̆ железе, в области 
портальных трактов печени, желчном пузыре 
и желчных протоках, в стенках артерий и 
лимфатических сосудов, фаллопиевых трубах, 
миометрии, молочной железе и плаценте [9]. 

Интерстициальные клетки Кахаля име-
ют мезенхимальное происхождение и сов-
местно с гладкомышечными клетками желуд-
ка имеют одну клетку-предшественницу, ко-
торую на недефферинцированном этапе экс-
прессирует киназа тирозиновых рецепторов c-
Kit (CD117) [110]. Воздействие c-Kit (CD117) 
приводит к тому, что эти клетки-
предшественницы дифференцируются в ИКК, 
в то время как отсутствие экспозиции застав-
ляет их развиваться в продольные гладкомы-
шечные клетки [92].  

Пейсмекерная активность именно c-Kit 
(CD117)+ клеток доказана на новорожденных 
мышатах трансгенной линии cмутацией̆ спе-
цифичного локуса гена, кодирующего c-Kit 
(CD117), у которого отсутствовала сократи-
мость клеток гладкой мускулатуры кишечни-
ка [118]. 

В желудке также обнаружены и диффе-
ренцированы пять подтипов ИПК (интерсти-
циальные пейсмекерные клетки) по их мор-
фологии и расположению в слоях желудка 
[92]. В свою очередь два подтипа ICC-MY 
(ICC-MP) и ICC-IM (комбинаторный термин, 
описывающий как ICC-CM в циркулярном 
мышечном слое, так и ICC-LM в продольном 
слое желудка) больше всего связаны с пато-
физиологией перфорации желудка. ICC-MY, 
расположенные в Ауэрбаховском сплетении 
(межмышечное нервное сплетение), как пола-
гают, функционируют как клетки пейсмекеры 
для генерации медленных волн. Тогда как 
ICC-IM (в циркулярном и продольном мы-
шечных слоях) играют роль в нейротрансмис-
сии: действуют как промежуточные звенья 
между энтеральной нервной системой и глад-
кой мускулатурой желудка, хотя и им также 
присуща некоторая ритмовая активность 
[28,92,114,116]. 

Результаты экспериментальных работ, 
изложенные в исследовании, проведенном 
Shimada и соавт., свидетельствуют, что мыши 
линии W/Wv, которые имели мутации в раз-
ных локусах гена c-Kit со значительным сни-
жением количества ICC-MY и ICC-IM, имеют 
более высокую частоту спонтанной перфора-
ции желудка и имеют меньше положительных 

клеток c-Kit, чем контрольные мыши и мыши 
с ятрогенными перфорациями [102]. 

В дальнейшем ряд авторов Xia et al. (8 
случаев), Oshiro et al. (7 случаев), Wang et al. 
(6 случаев), S. N. Jactel et al. (6 случаев) изу-
чили количество клеток c-Kit+ при биопсии 
желудка или субтотальных резекциях. Резуль-
таты этих исследований показывают стати-
стически значимые (p<0,05) показатели сни-
жения интерстициальных пейсмекерных кле-
ток по сравнению с сопоставимыми кон-
трольными группами [59,87,115,119]. Резуль-
таты этого анализа подтверждают и расширя-
ют суждение о том, что неятрогенная ПЖ ас-
социируется с гипомоторикой желудка из-за 
снижения количества ИПК. Чёткая роль ин-
терстициальных клеток Кахаля в перфорации 
желудка станет более ясной после дальней-
ших исследований функции ИПК, желудочно-
го эмбриогенеза, экспериментальных и кли-
нических работ, а также, возможно, следует 
изучить молекулярно-генетическую причину 
данного заболевания. 

Факторы риска 
Учитывая отсутствие убедительных и 

достоверных данных о причинах возникнове-
ния перфорации желудка, необходима тща-
тельная оценка факторов риска. Помимо это-
го, принимая во внимание случаи (неидиопа-
тические) с явными основаниями к ПЖ, 
например, такие как перфорация питательным 
зондом, дистальная обструкция, назальная 
вентиляция, нельзя не согласиться с фактом 
крайне низкой встречаемости данного ослож-
нения среди пациентовс зондовым кормлени-
ем, высокой кишечной непроходимостью 
илиреспираторной (назальной) терапией. Из 
этого возможно сделать предположение о 
том, что повышение внутрижелудочного дав-
ления может служить пусковым фактором к 
разрыву желудочной стенки. На основании 
обзора литературы можно выделить ряд об-
щих аспектов. 

Недоношенность является важным и 
отягощающим фактором развития перфора-
ции желудка в неонатальном периоде 
[26,35,46,54]. По данным обзора литературы 
из 438 пациентов перфорация желудка отме-
чалась преимущественно у недоношенных 
детей 51% (n=221),также частота ПЖ выше у 
младенцев с массой тела менее 1500 г, ряд 
авторов расцениваю тих как группу самого 
высокого риска. В литературе нет точной ха-
рактеристики причин более частой ПЖ у не-
доношенных, но тот факт, что неонатальный 
стресс и незрелость увеличивают риск разви-
тия перфорации желудка, не подвергается со-
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мнению даже при отсутствии статистической 
достоверности. Также в перспективе следует 
ожидать увеличения частоты перфораций же-
лудка, так как увеличивается количество не-
доношенных детей (особенно с очень низкой 
и экстремально низкой массой тела).Учитывая 
это, необходимо выполнять адекватную де-
компрессию желудка и воздерживаться от 
агрессивного энтерального кормления. 

Перфорация желудка наблюдется у 
младенцев мужского пола в четыре раза чаще, 
чем у новорожденных женского пола [35]. 
Факт преобладания данной патологии среди 
младенцев мужского пола подтверждается 
также в многочисленных исследованиях 
[1,10,14,27,72,74,100]. Таким образом, по 
мнению большинства авторов мужской пол 
является фактором риска развития перфора-
ции желудка у новорожденных. Несмотря на 
то, что точный механизм не известен, некото-
рые исследователи сообщают, что у недоно-
шенных детей мужского пола высок риск ре-
спираторных и желудочно-кишечных заболе-
ваний [58].  

Способ родоразрешения (кесарево сече-
ние или естественные пути), вероятно, не яв-
ляется существенным в этиологии, потому что 
частота кесарева сечения значительно выше 
при преждевременных родах, что объясняет 
большое количество их в описываемых сери-
ях наблюдений. 

Хориоамнионит, подтвержденный пу-
тем морфологического исследования плацен-
ты с острым воспалением с инфильтрацией 
полиморфноядерными лейкоцитами, ранний 
неонатальный сепсис, асфиксия в родах, ге-
модинамически значимый открытый артери-
альный проток (диаметр ОАП ≥ 1,4 мм/кг 
массы тела), артериальная гипотония (менее 
30 мм рт.ст.), применение нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов (чаще само-
стоятельная симптоматическая терапия жен-
щин во время беременности или индукция 
закрытия ОАП у младенца после рождения), 
глюкокортикоидов (с целью профилактики 
РДС во время беременности) – все это реги-
стрируется группами авторов как факторы 
риска развития ПЖ (особенно у недоношен-
ных) [27,55,72,78,100]. 

Диагностика 
Последние обзоры показали, что ранняя 

диагностика неонатальной перфорации желуд-
ка благоприятно влияет на результаты лечения, 
поскольку многие аспекты интенсивной тера-
пии влияют на способность корригировать 
нарушения обмена веществ и электролитов, 
прежде чем они станут необратимыми [77]. 

Ранняя диагностика перфорации желуд-
ка сложна, поскольку исходные симптомы и 
признаки неспецифичные и нечеткие. Диффе-
ренциальная диагностика включает в себя 
некротизирующий энтероколит, септицемию, 
кишечную непроходимость, геморрагическую 
болезнь новорожденных. Клинические симп-
томы и их частота представлены в табл.1 на 
основании доступного обзора 156 пациентов 
(табл. 2). Наиболее частыми симптомами яв-
ляются: резкое ухудшение в виде вздутия жи-
вота и появления одышки, непереносимость 
кормления со срыгиванием застойным или 
геморрагическим содержимым [27,31,56,78, 
100,121]. 

 
Таблица 2 

Клинические симптомы перфорации желудка 
Симптомы и признаки n (%) 

Вздутие живота 132 (85) 
Непереносимость кормления 109 (70) 
Дыхательные нарушения 72 (46) 
Срыгивания (отделяемое по желудочному 
зонду) застойным содержимым 48 (31) 
Угнетение сознания 35 (23) 
Отечность мошонки/больших половых губ 34 (22) 
Срыгивания (отделяемое по желудочному 
зонду) с примесью крови 23 (15) 
Лихорадка 10 (7) 
Стул с примесью крови 10 (7) 

 
В большинстве случаев диагноз уста-

навливается рентгенологически (исследова-
ние проводится вертикально или на «горке», 
горизонтально в «латеропозиции»): на обзор-
ных R-граммах, выполненных до перфорации, 
отмечаются сниженная пневматизация петель 
кишечника и значительное расширение тени 
желудка. При перфорации рентгеносемиотика 
представлена пневмоперитонеумом. Следует 
отметить, что до операции точно установить 
локализацию прободения полого органа не-
возможно, но ряд признаков (неспецифичных, 
но более частых) позволяет заподозрить пер-
форацию желудка (свободный воздух в значи-
тельном количестве, уменьшение или отсут-
ствие газового пузыря желудка, центральное 
расположение нормально пневматизирован-
ных петель кишечника, реже уровень свобод-
ной жидкости в брюшной полости).  

Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости не позволяет достоверно 
установить диагноз перфорации желудка, 
вместе с тем его выполнение помогает ис-
ключить другие предварительные диагнозы: 
кровоизлияние в надпочечник, тромбоз аорты, 
гематома печени и другие более редкие состо-
яния [8].  

Первоначальные лабораторные показа-
тели: высокая частота лейкопении – менее 
5×109/л (54%), реже лейкоцитоз – более 
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12×109/л (27%), тромбоцитопения ‒ менее 
100×109/л (38%), метаболический ацидоз ‒рН 
<7,20 (69%), увеличение количества реагентов 
острой фазы ‒ С-реактивный белок более 5 
мг/л (% нет данных). Метаболический ацидоз 
отмечается многими авторами как распро-
страненная особенность перфорации желудка. 
Показатель артериальной крови варьируется 
от 6,97 до 7,56, медиана ‒ 7,26. Хотя глубина 
снижения рН характеризует степень тяжести 
состояния пациента, но показатель статисти-
чески не связан со смертностью [78,121]. 

Изменения в коагулограмме характери-
зуются признаками ДВС-синдрома (при гемор-
рагическом синдроме с тромбоцитопенией) в 
виде удлинения протромбинового времени и 
активированного частичного тромбопластино-
вого времени, снижения уровня фибриногена, 
увеличения уровня продуктов распада фибрина, 
D-димеров или снижения антитромбина III [74]. 

Тем не менее пациенты с ПЖ могут 
быть менее склонны к развитию тяжелого со-
стояния в виде гипотонии, метаболического 
ацидоза, гипонатриемии, нейтропении и 

тромбоцитопении в отличие от пациентов с 
некротическим энтероколитом [85,108]. 

Хирургическое лечение 
Первое успешное хирургическое лече-

ние перфорации желудка выполнено Leger et 
al. в 1950 году [76]. С тех пор в литературе 
накопились сообщения о большем числе слу-
чаев успешного хирургического лечения с 
увеличением выживаемости [27,55,72,78,100]. 

Общеизвестным фактом является то, что 
клинической особенностью перфораций же-
лудка и кишечника является наличие абдоми-
нального компартмент-синдрома. Проведен-
ные исследования российских и зарубежных 
авторов постулировали этапы хирургического 
лечения пациентов с перфорацией полого ор-
гана: первый этап включает лапароцентез, дре-
нирование брюшной полости в экстренном 
порядке и предоперационную подготовку. 
Второй (или основной) этап состоит из лапаро-
томии, ревизии органов брюшной полости, 
ушивания полого органа при высоких перфо-
рациях и формирования кишечной стомы при 
низких перфорациях ЖКТ [10,55,63,86,121]. 

 
Таблица 3 

Серии наблюдений с указанием локализации перфорации желудка 

Автор Год Количество  
наблюдений БК МК ПС ЗС П, К А 

Holgersen [8] 1981 28 26 2     
Эргашев Н.Ш. [17] 1987 1    1   

Маврин Г.Н. [6] 1990 1 1      
Pelizzo [90] 1998 11 7   1   
Lack [74] 1999 7 7   2   
Leone [77] 2000 7 5 2  2  1 

Ohshiro [87] 2000 7 7   3   
Jawad et al [60] 2002 5 5      

Скобелев В.А. [14] 2002 2 1   1   
Русак П.С. [12] 2002 1   1    

Kara [63] 2004 13 2 6 5 3 2  
Полуконова Е.В. [11] 2004 12 4  3 4   

Duran [36] 2007 5 2 3 3 2   
Подкаменев В.В. [10] 2007 14 8   6   

Миняев О.С. [7] 2007 1 1  1    
Lin [78] 2008 15 8  5 2   

Terui [109] 2012 11 11      
Jactel [59] 2013 6 4     1 
Byun [31] 2013 9 4 3 2 2  1 

Lawther [73] 2013 1 1      
Аверин В.И. [1] 2013 10 5  2 3   

Gupta [46] 2014 1 1      
Yang [121] 2015 13 8 1 3    
Yong [122] 2015 11 8 3 10 1   

Lee [74] 2015 5 2 1   1 1 
Babayigit [27] 2017 8 3 1 3 1   

Kwon [72] 2017 12 7 2 3 1   
Всего…  217 138 24 41 35 3 4 

Примечание. БК – большая кривизна; МК – малая кривизна; ПС – передняя стенка; ЗС – задняя стенка; П – абдоминальный от-
дел пищевода; К – кардия; А – антральный отдел желудка. 

 
Наиболее распространенной локализа-

цией перфорации у новорожденных по дан-
ным литературы являются большая и малая 
кривизна, дно желудка [26]. В другом иссле-
довании [65] установлено, что задняя стенка 
является наиболее частым местом перфора-

ции. По данным анализа 217 пациентов (27 
серий наблюдений с точным указанием лока-
лизации – табл.3) установлено, что в 64% слу-
чаев (n=138) перфорация возникла по боль-
шой кривизне желудка, в 19% (n=41) ‒ по пе-
редней стенке, в 16% (n=35) ‒ по задней стен-
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ке, в 11% (n= 24) ‒ по малой кривизне, в 2% 
(n=4) ‒ в антральном отделе и в 1% случаев 
(n=3) ‒ в кардиальном отделе желудка с пере-
ходом на абдоминальный отдел пищевода. В 
ряде случаев описывается сочетание пораже-
ния анатомических отделов чаще всего боль-
шой кривизны с передней или задней стенка-
ми желудка. 

Оперативное лечение в подавляющем 
большинстве случаев включает атипичную 
резекцию желудка и гастрорафию 2- или 3-
рядными швами. В редких случаях часть авто-
ров дополняют ушивание гастростомией, од-
нако четких показаний для нее в настоящее 
время не разработано [27,36,51,55,63,73,77,99]. 
Авторы в большинстве случаев не прибегают к 
гастростомии или используют её редко.  

Большинство авторов применяют так-
тику послеоперационного перитонеального 
дренирования [27,55,72,78,100]. 

В двух сериях наблюдений (3 пациента) 
авторы дополняли ушивание желудка пило-
ропластикой по Heineke-Mikulicz при субто-
тальной резекции, однако редкие случаи поз-
воляют усомниться в целесообразности вы-
полнения данной процедуры [31,90]. 

Вызывает интерес лапароскопический 
доступ ушивания перфорации желудка, опи-
санный в двух сериях наблюдений (суммарно 
3 пациента) [16,44]. Но в условиях острого 
угрожающего состояниячаще всего невоз-
можно наложение карбоксиперитонеума, по-
этому большинство авторов придерживаются 
традиционного лапаротомного доступа. 

Результаты лечения 
По данным литературы летальность при 

перфорации желудка колеблется от 27 до 
83%. Обращает внимание тот факт, что недо-
ношенность является общим признаком для 
всех новорожденных, особенно невыживших. 
В ранних сообщениях выживаемость пациен-
тов была очень низкой. Успехи в неонатоло-
гии улучшили результаты лечения недоно-

шенных, но в то же время начали появляться 
сообщения о перфорации желудка у детей с 
низкой массой тела. Rosser и соавт. (1982) со-
общали о ПЖ у недоношенных в 6 из 16 слу-
чаев, смертность составила 50% при прежде-
временном рождении по сравнению с 5% у 
доношенных [97]. Tan и соавт. [106] сообщи-
ли о 5 случаях перфорации, все пациенты яв-
лялись недоношенными, летальность состави-
ла 60%. Bruce и соавт. [30]опубликовали дан-
ные о 10 случаях перфорации желудка и 7 не-
доношенных. Youngи соавт. [122] сообщили о 
3 случаях с 33% смертностью, а Chung и со-
авт. [33] рассмотрели 12 случаев с 58% ле-
тальностью. Однако в последние годы отме-
чается тенденция увеличения выживаемости, 
и средний результат летальности при анализе 
380 пациентов составил 32% (n=120). Это 
объясняется лучшим пониманием неонаталь-
ной физиологии и успехами в интенсивной 
терапии. В недавних сообщениях отмечены 
отличные результаты без смертельных исхо-
дов [22,49,107].  

Byun и соавт. [31] по собственной вы-
борке пациентов предложили прогностические 
факторы выживаемости: 1) время между появ-
лением симптомов и хирургическим вмеша-
тельством (p<0,05) и 2) присутствие пневмопе-
ритонеума по данным рентгенографии 
(p=0,083). Недоношенность и вес при рожде-
нии не были связаны с выживанием (p=1.000). 

Также предполагалось, что мужской 
пол, гипонатриемия (сывороточный натрий 
<130 ммоль/л) и метаболический ацидоз (рН 
<7,3) являются плохими прогностическими 
факторами выживания (без статистически 
значимой достоверности) [78]. 

Лапароцентез, дренирование брюшной 
полости и предоперационная подготовка в 
качестве первого этапа лечебных мероприя-
тий при перфорациях желудка позволяют 
уменьшить послеоперационную летальность в 
два раза [10]. 

 
 

Таблица 4 
Клиническая характеристика пациентов с перфорацией желудка 

Показатели Всего 
(n=170) 

Выжившие 
(n=105) 

Летальный исход 
(n=65) p 

Недоношенность, % 52 43 50 0,6545 
Масса тела, кг 2,6(0,5-4,1) 2,7 (0,7-4,1) 2,5 (0,5-3,5) 0,1829 
1-я минута по шкале Апгар 7 (1-8) 8 (5-8) 8 (1-8) 0,6248 
5-я минута по шкале Апгар 8 (4-9) 8 (8-9) 8 (4-9) 0,9714 
Требовалась доставка в хирургический стационар, % 21 19 24 0,9987 
Возраст постановки диагноза, день 3 (1-26) 3 (1-26) 3,5 (1-20) 0,8751 
Сепсис, % 37 25 62 0,0001 

 
 

Проанализировав доступные данные 170 
пациентов (табл. 4), нами не найдено досто-
верной значимости между исходами заболева-

ния при таких показателях, как недоношен-
ность, масса тела, показатели шкалы Апгар, 
количество пациентов, рожденных вне учре-
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ждения, с хирургическим стационароми воз-
раст при постановке диагноза. Только уровень 
сепсиса был статистически значим в группе 
пациентов с летальным исходом (p <0,0001).  

Отмечается тенденция увеличения слу-
чаев, связанных с дистальной непроходимо-
стью, тогда как количество истинных спон-
танных случаев уменьшилось. Поэтому важно 
провести тщательную ревизию органов 
брюшной полости для исключения непрохо-
димости во время операции при перфорации 
желудка. 

Таким, образом, перфорация желудка у 
новорожденных остается редким и угрожае-
мым для жизни состоянием. За последние 15 
лет выживаемость младенцев с данной пато-
логией увеличилась с 25 до 50%, что связано с 
прогрессом в методах интенсивной терапии 
новорожденных. Залог хорошего результата ‒ 
это ранний диагноз для коррекции метаболи-
ческих и электролитных расстройств до того, 
как они станут необратимыми, и своевремен-
ное адекватное оперативное хирургическое 
вмешательство. 
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