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Abstract
We present a case of complete extended tubular 

esophageal duplication in a newborn without con-
comitant abnormal development. Esophageal du-
plication is diagnosed based on the clinical picture, 
direct laryngoscopy, esophagography and contrast-
enhanced computed tomography. The esophageal 
duplication was removed by thoracoscopy, isola-
tion from the pharynx was performed via a separate 
dissection on the neck.
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Резюме
Представлен случай полного протяженного 

удвоения пищевода у  новорожденного ребенка 
без  сопутствующих аномалий развития. Диагноз 
удвоения пищевода установлен на основании кли-
нической картины, прямой ларингоскопии, эзофаго-
графии и контрастной компьютерной томографии. 
Удаление удвоенного пищевода было выполнено 
торакоскопическим способом, разобщение от глот-
ки – через отдельный разрез на шее.
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Введение
Удвоения пищеварительного тракта являются 

редкой врожденной аномалией, встречающейся 
с  частотой 1:4000–1:5000  у  живых новорожден-
ных с  преобладанием мужского пола в  соотноше-
нии 2:1  [1–3]. Между 4‑й и 6‑й неделями внутри-
утробного развития первичная кишка разделяется 
дорсально на  пищевод и  вентрально на  трахею. 
Неполное разделение приводит к развитию трахе-

опищеводного свища [1–3]. Пороки развития, про-
исходящие в  дорсальной части первичной кишки, 
могут приводить к  возникновению удвоения пи-
щевода и  нейроэнтерогенных кист [1–3]. Удвое-
ния могут располагаться на  всем протяжении пи-
щеварительного тракта от  полости рта до  прямой 
кишки. Выделяют три типа удвоений: кистозные, 
дивертикулярные и трубчатые формы [1, 2]. Удво-
ение пищевода составляют 10–20% от всех случаев 
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удвоений пищеварительного тракта и располагают-
ся чаще в  грудном отделе пищевода [1–4]. Менее 
20% из  всех удвоений пищевода имеют сообще-
ние с просветом пищеварительного тракта [2, 5, 6]. 
Трубчатые формы удвоений пищевода встречаются 
крайне редко и описаны в литературе как единич-
ные наблюдения [7–9]. Мы представляем редкий 
случай протяженного удвоения пищевода у  ново-
рожденного с  обсуждением особенностей диагно-
стики и оперативного лечения.

Описание случая
В  реанимационное отделение из  перинаталь-

ного центра переведена трехдневная доношенная 
девочка весом 2500 г с клиникой респираторного 
дисстрес-синдрома. При  внешнем осмотре соче-
танных пороков развития не обнаружено. Из анам-
неза выяснено, что  кормление ребенка через рот 
сопровождалось дисфагией, апноэ, десатураци-
ей до  88%, появлением разнокалиберных хрипов 
в  легких, тахикардией. При  кормлении через на-
зогастральный зонд клинических признаков аспи-
рации не наблюдалось. Ребенок был интубирован. 
Во  время ларингоскопии визуализировано два 
устья пищевода. Под рентгенологическим контро-
лем через типично расположенное устье основно-
го пищевода в  желудок свободно проведен зонд 
12  Fr, а  в  устье добавочного пищевода проведен 
зонд 8 Fr на  глубину до 10 см. При контрастном 
исследовании обнаружено слепо заканчивающее-
ся трубчатое удвоение пищевода – от глотки до ди-
афрагмы без сообщения с желудком (рис. 1). Назо-
гастральный зонд использовался для энтерального 
питания в период подготовки к операции. С целью 
уточнения анатомического варианта расположе-
ния удвоенного пищевода и планирования опера-
тивного вмешательства проведена КТ с контрасти-
рованием. Удвоенный сегмент на уровне шейного 
отдела располагался слева и сзади от нормального 
пищевода и справа от пищевода в грудной клетке. 
Ребенок был оперирован в возрасте 3 недель после 
разрешения аспирационной пневмонии. При  то-
ракоскопическом удалении удвоенного пищевода 
использовали три торакопорта (рис. 2). Первый 
оптический 5‑мм троакар установлен ниже угла 
лопатки в  шестом межреберье, второй 3‑мм то-
ракопорт помещен по  заднеподмышечной линии, 
третий 3‑мм торакопорт проведен по  передней 
подмышечной линии. Удвоенный пищевод рас-

полагался отдельно без общей стенки с основным 
пищеводом. Проведение в  просвет удвоенного 
пищевода желудочного зонда до операции значи-
тельно облегчило интраоперационную визуали-
зацию порока. Удвоенный пищевод мобилизован 
на  всем протяжении (нижний сегмент заканчи-
вался слепо). Через разрез на шее слева от кива-
тельной мышцы удвоенная часть пищевода моби-
лизована до  глотки. Послеоперационный период 
протекал без  осложнений. Ребенок экстубирован 
на 3‑и сутки после операции. Кормление через рот 
начато на  8‑й день. Морфологическое строение 
удаленного сегмента соответствовало критериям 
удвоения пищевода. Ребенок обследован через 
1  год после операции. Пищевод свободно прохо-
дим на  всем протяжении, гастроэзофагеального 
рефлюкса не выявлено.

Обсуждение
Термин «удвоение пищеварительного тракта» 

был впервые введен в  1941  году [10]. Основной 
концепцией морфогенеза признана теория «аббе-
рантной реканализации», когда персистенция ста-
дии вакуолизации приводит к  формированию до-
полнительного просвета и образованию кистозной 
или тубулярной формы удвоения [1, 2].

В большинстве случаев удвоения пищевода в те-
чение первого года жизни протекают бессимптом-
но. У  новорожденных в  разных сочетаниях могут 
проявляться дыхательные расстройства в виде ре-
спираторного дистресс-синдрома, цианоза и кашля 
во  время кормления, аспирационной пневмонией, 
рвотой, потерей веса, анемией, в  редких случаях 
меленой [2, 12].

Удвоения пищевода могут спорадически соче-
таться с  пороками развития позвоночника, груд-
ной клетки, конечностей, удвоениями кишечной 
трубки, кольцевидной поджелудочной железой, 
диафрагмальной грыжей, пороками развития лег-
ких, врожденными пороками сердца, но генетиче-
ски детерминированных случаев не описано [1, 3, 
10].

Основным методом диагностики удвоений пи-
щевода, позволяющим уточнить анатомический 
вариант порока, считается КТ [1, 3, 11]. Поскольку 
эта аномалия встречается редко и может сочетать-
ся с  другими врожденными пороками развития, 
КТ является необходимым методом, позволяю-
щим уточнить анатомический вариант мальфор-
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мации, выявить сочетанные аномалии, что позво-
ляет выбрать оптимальный способ оперативного 
вмешательства. Контрастная эзофагография с  во-
дорастворимым контрастом позволяет выявить со-
общение удвоения с  желудочно-кишечным трак-
том [2, 7].

Говоря о  методах лечения удвоений пищевода, 
следует отметить, что хирургическое лечение явля-
ется единственной альтернативой [1–3]. Чаще все-
го используют торакотомный доступ для удаления 
удвоенного сегмента [1–7]. В отечественной лите-
ратуре нами не  обнаружено сообщений о  торако-
скопическом лечении детей с удвоением пищевода. 

В зарубежной литературе таких сообщений не мно-
го, и все авторы отмечают, что торакоскопическое 
удаление удвоенного пищевода считается предпо-
чтительным методом хирургического лечения [8, 
12–14]. Торакоскопия имеет абсолютные преиму-
щества перед открытыми операциями: позволяет 
получить оптимальную визуализацию и  широкий 
доступ к удвоенному пищеводу, безопасно выпол-
нить удаление пищевода, имеет хороший космети-
ческий результат. Следует отметить, что  введение 
зонда в  просвет нормально пищевода позволило 
нам визуализировать удвоенный пищевод и прове-
сти прецизионную резекцию дупликатуры без по-
вреждения последнего. Разобщение удвоенного 
пищевода от  глотки проводится через отдельный 
разрез на шее.

Таким образом, наше наблюдение свидетель-
ствует о преимуществах миниинвазивных техноло-
гий в лечении крайне редкой патологии – трубчато-
го удвоения пищевода у новорожденного пациента.

 
Рис. 1.  Контрастная эзофагография. Стрелкой указан удвоенный 
пищевод
Fig. 1.  Contrast esophagography. The arrow indicates a doubled 
esophagus

 
Рис. 2.  Места расроложения троакаров: 1 – оптический 5‑мм 
порт, 2–3 – рабочие 3‑мм порты
Fig. 2.  Trocar sites: 1 – optical 5‑mm port, 2–3 – working 3‑mm port
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Abstract
The article presents clinical observations of two 

patients with large metallic foreign bodies (carbine 
closure in the esophagus and a table spoon in the 
stomach of a 1.5‑year-old child). The closure was 
removed from the esophagus endoscopically, but a 
big size and configuration of a table spoon made a 
surgery necessary (laparotomy, gastrotomy).

Key words: foreign bodies, intestine, stomach, 
endoscopy, children

Резюме
В  статье представлены клинические наблюде-

ния двух пациентов с металлическими инородными 
телами больших размеров: застежка карабина в пи-
щеводе у ребенка 1,5 лет и столовая ложка в желуд-
ке у девочки 12 лет. И если инородное тело из пище-
вода удалось извлечь эндоскопическим способом, 
то большой размер и конфигурация столовой ложки 
заставили пойти на извлечение оперативным путем 
(лапаротомия, гастротомия).

Ключевые слова: инородные тела, пищевод, 
желудок, эндоскопия, дети
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Инородные тела (ИТ) желудочно-кишечного 
тракта  – актуальная проблема для  детских хирур-
гов, эндоскопистов и  отоларингологов. Наиболее 
часто дети младшего возраста проглатывают мел-
кие инородные тела (монеты, булавки, батарейки, 
магниты, колпачки от авторучек и др.) [1–2]. Круп-
ные инородные тела, размером 5–20 см, в верхних 
отделах пищеварительного тракта, являющиеся 

обычной практикой у взрослого контингента боль-
ных, у детей встречаются редко [3, 4, 5] и обычно 
представлены безоарами желудка [6, 7]. Значитель-
но реже дети проглатывают крупные металлические 
или  пластмассовые предметы случайно или  пред-
намеренно в  состоянии аффекта или  алкогольно-
го опьянения [8, 9]. В  большинстве наблюдений 
крупные инородные тела удаляют эндоскопически, 
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и только в 1% необходимо хирургическое лечение 
[8]. Инородные тела больших размеров в пищеводе 
у детей раннего возраста являются казуистикой [9].

Нами представлены клинические наблюдения 
лечения двух детей с  инородными телами боль-
ших размеров, располагавшимися в  пищеводе 
и желудке.

Мальчик  Г., 1  год 6  месяцев, поступил 
27.01.2018  г. в  хирургическое отделение РДКБ 
в  экстренном порядке с  жалобами на  слюнотече-
ние, дисфагию, беспокойство. Со  слов родителей 
26.01.2018  г. около 19.00  во  время игры ребенок 
проглотил металлическую застежку-карабин, после 
чего начал беспокоиться, появилось слюнотечение, 
отказался от еды. Мальчик доставлен в Централь-
ную районную больницу по  месту жительства, 
где выполнена рентгенография органов грудной 
и  брюшной полости: выявлена тень инородного 
тела в проекции пищевода. С диагнозом ИТ пище-
вода направлен в Республиканскую детскую клини-
ческую больницу.

При  поступлении общее состояние средней 
тяжести, ребенок беспокойный. Выраженная ги-
персаливация. Кожные покровы влажные, чистые, 
бледные. Температура тела 36,8 °С. Дыхание про-

водится по  всем полям. Сердечные тоны приглу-
шены, ритмичные. Пульс 112 ударов в минуту, АД 
90/55  мм рт. ст. Живот не  вздут, при  пальпации 
мягкий, безболезненный, симптомы раздражения 
брюшины отрицательные. Перистальтика кишеч-
ника удовлетворительная. Стул и  мочеиспускание 
не нарушены.

Проведено рентгенологическое исследование 
(рис. 1).

В экстренном порядке под общим обезболивани-
ем произведена эзофагоскопия и  без  технических 
трудностей удалено инородное тело, наиболее ши-
рокая часть (2  см) которого фиксировалась в пер-
вом физиологическом сужении пищевода. Стенки 
пищевода без выраженных нарушений кровообра-
щения. После манипуляции ребенок наблюдался 
в течение 2 суток, затем выписан домой в удовлет-
ворительном состоянии.

Приводим второе наблюдение лечения ребенка 
с инородным телом большого размера в желудке.

Больная И., 12 лет, 04.07.2016 г. в 20 часов слу-
чайно проглотила столовую ложку. Появилась рво-
та, кашель, боль в  горле, грудной клетке. Через 
6  часов машиной скорой медицинской помощи 
девочка доставлена в клинику. Состояние при по-
ступлении удовлетворительное. Кожные покровы 
обычной окраски. Температура тела нормальная. 
Со  стороны органов грудной клетки патологии 
не обнаружено. Пульс 84 удара в минуту, ритмич-

 
Рис. 1.  На рентгенограмме грудной клетки у ребенка 1,5 лет 
визуализируется тень инородного тела (застежка-карабин)
Fig. 1.  A foreign body shadow is visualized on a chest X-ray of 
a 1.5‑year-old child (carbine closure)

 
Рис. 2.  Обзорная рентгенограмма брюшной полости: в проекции 
желудка определяется тень инородного тела (столовая ложка)
Fig. 2.  Abdominal survey X-ray: a foreign body shadow is visualized 
in the stomach projection (table spoon)
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ный. Артериальное давление 90/65 мм рт. ст. Жи-
вот не  вздут, мягкий, болезненный в  эпигастрии. 
Симптом Щеткина  – Блюмберга отрицательный. 
Печень и селезенка не пальпируются. Стул и моче-
испускание не нарушены. Для уточнения диагноза 
выполнена рентгенография (рис. 2).

В  экстренном порядке дежурным эндоскопи-
стом под  масочным наркозом выполнена фибро-
эзофагогастроскопия. Неоднократные попытки 
удаления инородного тела из  просвета желудка 
с использованием сачка-петли не дали результата. 
На следующее утро под эндотрахеальным наркозом 
в  условиях операционной проведена фиброэзофа-
гогастроскопия и повторная попытка удаления ино-
родного тела, которая вновь не увенчалась успехом. 
Принято решение об оперативном лечении: выпол-
нена верхне-срединная лапаротомия, гастротомия 
в  антральном отделе, извлечена столовая ложка 
размером 21×4,5 см. Рана желудка ушита 2‑рядным 
швом, послойные швы передней брюшной стенки. 
В  послеоперационном периоде проводили анти-
бактериальное и  физиотерапевтическое лечение. 
Рана зажила первичным натяжением. Выписана до-

мой в удовлетворительном состоянии на 10‑е сут-
ки после операции под наблюдение гастроэнтеро-
лога. Больная осмотрена через 1 и 1,5 года. Жалоб 
не предъявляет, в диете не нуждается.

Обсуждение. Даже при  инородных телах пи-
щевода большого размера удается их  извлечение 
при фиброэзофагоскопии, а при наличии длительно 
стоящих инородных тел, а также признаках повреж-
дения стенки пищевода показана ригидная эзофа-
госкопия [10]. Неудача эндоскопического удаления 
инородного тела из желудка во втором наблюдении 
объясняется, во‑первых, его большими размерами 
для 12‑летнего ребенка, во‑вторых, определенными 
несовершенствами эндоскопического инструмен-
тария, не  позволяющего жестко фиксировать, на-
правлять и удерживать крупный инородный пред-
мет при прохождении через пищевод.

Заключение. Дети даже раннего возраста могут 
проглатывать инородные тела больших размеров. 
Об этом необходимо помнить при анализе клиниче-
ских симптомов (немотивированное беспокойство 
ребенка, саливация) и своевременно назначать рент-
генологическое и эндоскопическое исследование.
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TWO-STAGE TREATMENT OF NEWBORN WITH GASTRASHISIS
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Республиканский перинатальный центр, Черкесск

Шидаков И.Х., Калниязов Б.М.

ДВУХЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ НОВОРОЖДЕННОГО С ГАСТРОШИЗИСОМ

Abstract
The authors aim to consider a clinical case of 

treatment of a newborn baby with gastroschisis by 
staged immersion of intestinal loops and anterior 
abdominal wall plasty. A defect of the anterior ab-
dominal wall was detected by ultrasound scan at 
15 weeks gestation of a baby born at 33 weeks ges-
tation (the Apgar score is 6–7, weight is 2,000 g). 
The child had a surgery 5 hours after the birth. Af-
ter revision of the retained organs a pronounced 
visceral and abdominal disproportion was found. 
It was decided in favor of two-stage procedure of 
gastroschisis. A silicon bag with an elastic fixing 
ring hermetically placed under the abdominal wall 
was used during silo placement. It is an alternative 
to original bags for silo placement.

At day 9 after the surgery (immersion of intesti-
nal loops) the plasty of the anterior abdominal wall 
was done. As a result, the patient recovered and 
was transferred from the neonatal resuscitation de-
partment when he was 36 days old. By describing 
the advantages of the technique, the authors sug-
gest it should replace other types of silo replace-
ment which are widely used in our country.

Key words: gastroschisis, abdominal wall de-
fect, surgery of newborns, silo placement

Резюме
Авторы ставят целью демонстрацию клиниче-

ского случая лечения новорожденного с  гастро-
шизисом путем этапного погружения кишечных 
петель и пластики передней брюшной стенки. Но-
ворожденный ребенок, родившийся на 33‑й неделе 
гестации, с  оценкой по  шкале Апгар 6–7  баллов, 
весом 2000  г, у  которого на  15‑й неделе внутри
утробного развития был выявлен дефект передней 
брюшной стенки при ультразвуковом исследовании 
(УЗИ). Ребенок был оперирован через 5 часов по-
сле рождения. После ревизии эвентрированных 
органов была выявлена выраженная висцеро-абдо-
минальная диспропорция, принято решение о двух-
этапном лечении гастрошизиса. При  выполнении 
силопластики был использован силиконовый ме-
шок с упругим фиксирующим кольцом, герметич-
но размещаемым под брюшной стенкой, альтерна-
тивный оригинальным мешкам для силопластики. 
После погружения кишечных петель на  9‑е сутки 
после операции выполнена пластика передней 
брюшной стенки. В результате проведенного лече-
ния больной выздоровел, переведен из  отделения 
реанимации новорожденных на 36‑е сутки жизни. 
Описывая преимущества данного метода, авторы 
предлагают его как замену другим видам силопла-
стики, популярным в нашей стране.

Ключевые слова: гастрошизис, дефект брюшной 
стенки, хирургия новорожденных, силопластика
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Введение
Хирургическое лечение детей с  гастрошизисом 

является одной из актуальных проблем хирургии пе-
риода новорожденности. Частота данной патологии 
в последние годы увеличилась и, по данным литера-
туры, составляет в среднем 1:4000–1:6000 новорож-
денных [1, 2]. На сегодняшний день есть множество 
методов оперативного лечения неосложненной фор-
мы этого заболевания, которые можно объединить 
в  две группы: первичная радикальная коррекция 
и  этапное погружение петель кишки в  брюшную 
полость с последующей пластикой брюшной стен-
ки. Каждый из  методов имеет свои преимущества 
и  недостатки [3]. Вторая категория операций ис-
пользуется при  выраженной висцеро-абдоминаль-
ной диспропорции и предполагает создание времен-
ного резервуара для размещения эвентрированных 
органов (силопластика), а  также искусственное 
увеличение размеров брюшной полости ребенка 
[4, 5]. В середине 1990‑х годов впервые появились 
сообщения о  применении специально изготовлен-
ных силиконовых мешков с  упругим пружинным 
кольцом («spring-loaded silo»). При этом появилась 
возможность без проведения общей анестезии акку-
ратно погружать петли кишки в контейнер, а затем 
заправить кольцо под переднюю брюшную стенку, 
где оно расправлялось и  надежно фиксировалось 
[6]. С тех пор в зарубежных клиниках данный вид 
силопластики получил популярность и  является 
основным методом выбора при несоответствии раз-
меров брюшной полости эвентрированным органам 
больного [7, 8, 9]. В  связи с  труднодоступностью 
оригинальных силиконовых мешков и высокой це-
новой категорией в клиниках нашей страны исполь-
зуют латексные перчатки, синтетические протезы, 
контейнеры для  хранения крови и  другие матери-
алы, которые подшиваются к  передней брюшной 
стенке больного. Мы приводим историю больного, 
при  лечении которого использовали технический 
прием изготовления мешка для силопластики, при-
меняемый в странах Латинской Америки [10].

Больной  С., родился в  перинатальном центре 
11.08.2017 г. Ребенок от первой беременности матери, 
ранее оперированной по поводу кисты яичника – ова-
риоэктомия. Беременность протекала на фоне острой 
респираторной инфекции матери в первом триместре. 
На 15‑й неделе гестации при УЗИ был выявлен порок 
развития передней брюшной стенки – гастрошизис. 
Роды преждевременные, на  33‑й неделе, осложнив-

шиеся тазовым предлежанием плода – операция ке-
сарево сечение. Оценка по шкале Апгар – 6–7 баллов, 
вес – 2000 г. В связи с тяжестью состояния при рожде-
нии переведен в реанимационное отделение.

При  осмотре детским хирургом  – состояние 
больного тяжелое, обусловлено дыхательными, 
церебральными нарушениями, дефектом передней 
брюшной стенки, недоношенностью, выраженны-
ми метаболическими нарушениями. После рожде-
ния ребенок был интубирован и переведен на искус-
ственную вентиляцию легких. Сознание угнетено. 
Рефлексы новорожденного снижены. Кожные по-
кровы бледные с выраженным мраморным рисун-
ком, теплые, акроцианоз. Отмечается гипотония, 
больной в  «позе лягушки». Дыхание аппаратное, 
с  рассеянными влажными хрипами, проводится 
с обеих сторон с участием вспомогательной муску-
латуры, дыхательная недостаточность II  степени, 
оценка по  шкале Сильвермана  – 6  баллов. Тоны 
сердца ритмичные, звучные, пульс на перифериче-
ских артериях ослаблен. ЧСС – 136/мин.

Живот накрыт сухими стерильными салфетка-
ми. По снятии повязки на передней брюшной стен-
ке, справа от пуповинного остатка, имеется дефект 
апоневроза диаметром около 4,5 см, через который 
на переднюю брюшную стенку эвентрированы пет-
ли тонкой и толстой кишки. Визуально: кишечные 
петли гиперемированы, отечные, спаяны между 
собой и  покрыты плотными фиброзными наложе-
ниями. Перистальтика активная. Объем брюшной 
полости небольших размеров, выраженная висцеро-
абдоминальная диспропорция. По  назогастрально-
му зонду отходит буро-коричневое отделяемое в не-
большом количестве. Стула не было, после клизмы 
получены промывные воды. Диурез снижен.

После предоперационной подготовки, спустя 5 ча-
сов после рождения, ребенок был оперирован. Под об-
щим обезболиванием выполнена ревизия эвентри-
рованных петель кишечника, при  этом обнаружено, 
что вне брюшной полости находится большая часть 
тонкой кишки, слепая кишка с  аппендиксом, восхо-
дящая, поперечная и нисходящая ободочная кишки. 
Вся эвентрированная часть кишечника гиперемиро-
вана, отечная, покрыта фибрином, стенки утолщены. 
Петли тонкой кишки спаяны между собой. Визуально 
и  пальпаторно кишечная трубка проходима. Кольцо 
дефекта несколько растянуто тупым путем, после чего 
в брюшную полость погружены петли толстой кишки 
и илеоцекальный угол. Ввиду выраженной висцеро-
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абдоминальной диспропорции нами был приготов-
лен мешок для силопластики по методу, описанному 
Cristobal Abello Munarriz [11] (рис. 1).

Для этого использовался стерильный полиэтиле-
новый пакет цилиндрической формы: в  основание 
последнего было вставлено упругое резиновое коль-
цо диаметром около 6 см, вокруг которого обвернут 
нижний край пакета, с образованием дупликатуры. 
Петли тонкой кишки аккуратно погружены в мешок, 
затем кольцо вправлено в брюшную полость, где оно 

 
Рис. 1.  Изготовленный мешок для силопластики 
Fig. 1.  Manufactured bag for siloplasty

 
Рис. 3.  Положение больного в кувезе на 1-е послеоперационные 
сутки
Fig. 3.  Position of the patient in a kuveze for the 1st postoperative day 

 
Рис. 2.  Примерка перед погружением кольца и фиксацией мешка 
Fig. 2.  Try in before the ring immersion and bag fixation 

 
Рис. 4.  Передняя брюшная стенка после окончательного за-
крытия дефекта
Fig. 4.  Terminal appearance of anterior abdominal wall after the final 
defect closure
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расправилось и  надежно фиксировалось. Повязка 
с мазью «Левомеколь» на края раны. В палате сили-
коновый мешок без  сильного натяжения подвешен 
в  вертикальное положение над  кувезом больного. 
Длительность операции – 25 минут (рис. 2, 3).

Послеоперационный период протекал с  явле-
ниями гипертермии, тахикардией до  190–196  уд/
мин, больному проводилась инотропная поддерж-
ка, седативная терапия, продленная миорелаксация, 
антибактериальная терапия, переливание компо-
нентов крови, посиндромная терапия. Петли ки-
шечника в силиконовом мешке постепенно погру-
жались в  брюшную полость путем подвязывания 
лигатуры в области дна мешка. Признаков наруше-
ния микроциркуляции в петлях кишечника не было.

На 8‑е сутки петли кишечника полностью впра-
вились в брюшную полость. На 9‑е сутки выполнена 
повторная операция – отсроченная пластика перед-
ней брюшной стенки. Под общей анестезией акку-
ратно извлечено фиксирующее кольцо силиконового 
мешка из‑под передней брюшной спенки. При ос-
мотре обнаружено, что петли тонкой кишки плотно 
припаяны друг к  другу, гиперемированы; при  по-
пытке произвести висцеролиз отмечается кровоте-
чение. Нижний край печени выстоит из‑под  края 
правой реберной дуги на 3 см, толстая кишка рас-
положена типично, рыхлые сращения между петля-
ми нисходящей ободочной кишки и  париетальной 
брюшиной разобщены. Произведена мобилизация 

кожи на расстоянии около 1,5–2 см от краев дефек-
та. Мышцы ушиты непрерывным циркулярным 
швом нитью «Биосин» 3/0 на атравматичной игле. 
Дефект кожи ушит кисетным швом. Наложена ли-
гатура на основание пуповинного остатка (рис. 4).

Послеоперационный период протекал гладко. Ге-
модинамика стабилизировалась на  3‑е сутки после 
операции, на  12‑е сутки появилась активная пери-
стальтика кишечника, самостоятельный стул. Ребенок 
экстубирован на 13‑е сутки. На 22‑е сутки жизни (13‑е 
сутки после второй операции) начато кормление гидро-
лизированной молочной смесью «Альфаре», и на 33‑е 
сутки жизни введена адаптированная молочная смесь 
для недоношенных. Сохранялась положительная ди-
намика массы тела, активная перистальтика, самосто-
ятельный стул – до 2 раз в сутки. Переведен в отде-
ление патологии новорожденных на 36‑е сутки после 
рождения. Выписан домой в удовлетворительном со-
стоянии на 52‑е сутки жизни, без признаков функцио-
нальной недостаточности кишечника, с весом 3100 г.

Заключение. Таким образом, использование опи-
санного метода силопластики технически простое, 
доступное, при достаточном владении может не тре-
бовать транспортировки больного в  операционную 
и полноценного наркоза [10]. Обладая явными пре-
имуществами перед другими вариантами силопла-
стики, используемыми в нашей стране, может стать 
методом выбора при лечении гастрошизиса с выра-
женной висцеро-абдоминальной диспропорцией.
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