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АннотацияАннотация
Актуальной и сложной проблемой неонатологии является стомирование кишечника у новорождённых детей при 

тяжёлых заболеваниях и пороках развития желудочно-кишечного тракта. После операции не менее острая пробле-
ма — профилактика ассоциированных осложнений: больших энтеральных потерь по стоме, электролитных наруше-
ний, синдрома мальабсорбции, холестаза, избыточного бактериального роста кишечной микрофлоры. Очень важна 
адекватная реанимационная помощь новорождённому с интенсивной стабилизацией состояния, полноценным мо-
ниторингом, коррекцией гомеостаза, контролем инфекции. После операции необходимо, наряду с парентеральным, 
рано начать энтеральное питание с трофического, расширяя его от возможностей сохранённого кишечника. Осо-
бенно важно иметь при этом грудное молоко и материнское участие в уходе за младенцем и стомой. Приоритетная 
задача выхаживания — подготовка ребёнка к заключительному реконструктивному этапу лечения.
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AbstractAbstract
Intestinal stoma formation in neonates with severe gastrointestinal diseases or congenital malformations remains a critical and 

challenging issue in neonatology. Postoperatively, preventing associated complications-such as high enteric stoma losses, elec-
trolyte imbalances, malabsorption syndrome, cholestasis, and small intestinal bacterial overgrowth — is equally urgent. Effective 
neonatal resuscitation with intensive stabilization, comprehensive monitoring, homeostasis correction, and infection control is 
essential. Early initiation of enteral nutrition (starting with trophic feeds and gradually advancing based on the preserved bowel’s 
capacity) alongside parenteral support is crucial post-surgery. Breast milk provision and maternal involvement in stoma care are 
vital components. The ultimate goal of management is to prepare the infant for definitive reconstructive surgery.
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Актуальность / Relevance
Экстренная патология новорождённых, при ко-

торой по жизненным показаниям накладывается 
кишечная стома,  — одна из актуальных проблем 
в  неонатологии и  неонатальной хирургии. В  ней 
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особое место занимает тактика лечения новоро-
ждённых детей с тонкокишечными стомами и веро-
ятным синдромом «короткой кишки». Термин «сто-
ма» (греч. ostomy) обозначает хирургически создан-
ное отверстие, соединяющее просвет внутреннего 
органа (в данном случае — кишки) с поверхностью 
тела. Показаниями к  наложению кишечных стом 
у  новорождённых являются тяжёлые заболевания 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и/или врож-
дённые пороки его развития. В  тактике ведения 
детей с кишечными стомами важно выбрать опти-
мальную технику операции, обеспечить раннее вос-
становление пассажа содержимого по ЖКТ, профи-
лактику осложнений, тщательное выхаживание па-
циента в послеоперационном периоде, в том числе, 
и уход за стомой. Необходимо обеспечить достаточ-
ное питание для оптимального роста младенца; ми-
нимизацию потерь жидкости, питательных веществ 
и  электролитов; создать максимально возможные 
условия для кишечной адаптации. Особенно это 
актуально для детей угрожаемых по формирова-
нию интестинальной и/или печёночно-клеточной 
недостаточности. Соответствующее возрасту раз-
витие новорождённых, профилактика и коррекция 
послеоперационных осложнений  — важная часть 
подготовки к  реконструктивному этапу лечения 
и обеспечению качества дальнейшей жизни.

Цель работы / Objective
Обобщить опыт ведения новорождённых с  ки-

шечными стомами разной локализации и  опреде-
лить направления ранней системной абилитации 
в  послеоперационном периоде для оптимизации 
адаптации ЖКТ и  организма в  целом к  изменив-
шимся условиям жизнедеятельности, что будет ос-
новой лучшего роста и развития младенца.

Материалы и методы / Materials and methods
Проведён ретроспективный анализ 16‑ти исто-

рий болезни новорождённых, которые получали 
лечение в  ПИТ ОПННД, ОРИТННД и  ОПННД 
ГБУЗ ЯО ОДКБ в  2019–2024 гг. Доношенных но-
ворождённых было 56 % (n=9), недоношенных 44 % 

(n=7: с  гестационным возрастом 28–31 неделя  — 
трое, 34–36 недель  — четверо). Девочки и  маль-
чики представлены практически поровну, соответ-
ственно 56 и 44 % (n=9 и 7). Сочетанной патологией 
у каждого третьего была асфиксия при рождении: 
умеренная у  31 % (n=5), тяжёлая  — у  6 % (n=1). 
У  четверых пациентов выявлен ВПС (ДМЖП, 
ДМПП, аномальный дренаж лёгочных вен). Ещё 
у четверых — гидронефроз.

Результаты и их обсуждение / Results  
and discussion

Кишечная стома у всех пациентов была сформи-
рована по жизненным показаниям: у 75 % (n=12) — 
в  раннем неонатальном периоде, у  25 % (n=4)  — 
в  позднем. Показаниями к  оперативному вмеша-
тельству и  выведению стомы были: врождённый 
порок развития кишечника — стеноз подвздошной 
кишки с кишечной непроходимостью — 6 % (n=1), 
атрезия ануса  — 45 % (n=7), синдром Ледда 6 % 
(n=1), болезнь Гиршпрунга 6 % (n=1), мекониаль-
ный илеус 6 % (n=1), врождённый перитонит 6 % 
(n=1), энтероколит  — 25 % (n=4). Из 12 случаев 
врождённой патологии кишечника пренатально 
были выявлены шесть (50 %). У  большинства па-
циентов в  послеоперационном периоде отмечены 
нехирургические осложнения: холестаз (31 %, n=5), 
синдром мальабсорбции (19 %, n=3), избыточ-
ный бактериальный рост кишечной микрофлоры 
со снижением репаративных возможностей кишеч-
ника (25 %, n=4). Хирургических осложнений было 
два (12 %): у одного (6 %) новорождённого в раннем 
послеоперационном периоде возникло кишечное 
кровотечение, также у одного (6 %) в процессе вы-
хаживания после операции выявлена несостоятель-
ность одного из кишечных анастомозов. У  всех 
младенцев (100 %) имели место трудности грудного 
вскармливания, связанные прежде всего со  стрес-
сом, который испытывали матери в связи с болез-
нью ребёнка, а также с особенностями его кормле-
ния, необходимостью сцеживания молока и т. п.

В таблице 1 представлено расположение стомы 
при различной патологии у новорождённых.

Таблица 1. Расположение стомы при различной патологии у новорождённых
Table 1. Location of stoma for various pathologies in newborns

Заболевание / врождённый порок Наиболее частое расположение стомы

Атрезия кишечника Двенадцатиперстная, подвздошная или тощая кишка

Атрезия ануса Толстая кишка

Синдром Ледда Подвздошная или тощая кишка

Мекониальный илеус Подвздошная кишка

Болезнь Гиршпрунга Сигмовидная кишка

Некротизирующий энтероколит Подвздошная или тощая кишка
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Согласно данным литературы, у  пациентов 
со стомами эффективность выхаживания, прогноз, 
негативные ближайшие и отдалённые последствия 
тесно связаны с длиной и функцией анатомическо-
го отдела, удалённого или отключённого кишечни-
ка [1, 2]. На рис. 1 схематично представлено распо-
ложение различных кишечных стом. В зависимости 
от уровня стомирования различают следующие их 
виды: энтеростома (стома, наложенная на тощую 

кишку), еюностома (из петли тощей кишки в верх-
ней части тонкого кишечника), илеостома (из пет-
ли подвздошной кишки), колостома (соединяет 
толстую кишку с передней брюшной стенкой) [3]. 
В нашем исследовании тонкокишечную стому име-
ли 50 % (n=8) пациентов, колостому — также 50 % 
(n=8). В том числе, еюностомия выполнена у двоих, 
илеостомия — у одного младенца, сигмостомия — 
у троих.

Рис. 1. Схематичное изображение кишечника и расположение стом
Fig. 1. Schematic representation of the intestine and stoma location

Представленный на рис. 2 илеоцекальный от-
дел толстой кишки  — многофункционален. Он, 
в  частности, регулирует моторную деятельность 
кишечника. Клапан илеоцекального отдела — бау-
гиниева (Bauchini) заслонка — снабжён циркуляр-
ными мышцами, поэтому ряд авторов считают его 
сфинктером [4]. Удаление илеоцекального клапана 
приводит к ретроградной миграции (транслокации) 
бактериальной флоры толстого кишечника, чрез-
мерному увеличению её количества [5].

Резекция толстой кишки вызывает ускоренный 
пассаж содержимого по кишечнику, потерю жидко-
сти и электролитов, обезвоживание.

Одна из сложных проблем  — тактика лечения 
новорождённых детей с тонкокишечными стомами. 
После резекции различных отделов тонкой кишки 
(двенадцатиперстной, тощей и/или подвздошной) 
нарушается всасывание основных пищевых нутри-
ентов: белков, жиров, углеводов; а также всасыва-
ние жидкости и электролитов, желчных кислот [6]. 
При выведении еюностомы (из петли тощей кишки 
в  верхней части тонкого кишечника) наблюдается 

особенно значительная потеря кишечного химу-
са, нередко превышающая пищевую нагрузку, что 
прогрессивно нарушает естественный процесс пи-
щеварения и приводит к декомпенсации общего со-
стояния [7].

Нутритивная поддержка пациентов после опе-
ративного лечения как рекомендуется [8], включала 
сочетание парентерального и энтерального питания. 
Обязательными являются три этапа: первый — пол-
ное парентеральное питание — проводился при не-
возможности энтеральной нагрузки из — за наруше-
ния моторики ЖКТ или в  виду необходимости его 
«покоя», например, в  раннем послеоперационном 
периоде. Второй этап — частичное парентеральное 
питание с  постепенным возобновлением энтераль-
ного. Третий этап — переход, насколько это возмож-
но, на энтеральное питание, что прежде всего зави-
сит от длины сохранённого кишечника [9].

Расчёт потребности в  нутриентах и  паренте-
ральное питание в  нашей выборке проводились 
в  соответствии с  проектом клинического прото-
кола «Парентеральное питание новорождённых» 
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[10]. Детям назначалось дополнительное количе-
ство жидкости  — 10–12 мл/кг/сутки. Количество 
белка рассчитывалось, как и  рекомендовано, по 
весу и гестационному возрасту (2,5–3,0 г/кг/сутки), 

с существенным увеличением (до 4–4,5 г/кг/сутки) 
у  тяжёлобольных при сопутствующих кардиоре-
спираторных проблемах, критических ситуациях 
и системной воспалительной реакции.

Рис. 2. Слепая кишка с илеоцекальным отверстием, имеющим заслонку
Fig. 2. The cecum with the ileocecal opening having a valve

Введение энтерального питания  — сложный 
и  ответственный момент послеоперационного вы-
хаживания новорождённых со  стомами. Для луч-
шей интестинальной адаптации необходимо стре-
миться к более раннему его началу с трофического 
питания, проводить непрерывно, контролировать 
эффективность вскармливания и  сохранение толе-
рантности к пищевой нагрузке. У наших пациентов 
восстановления пассажа по кишечнику и появление 
стула обычно приходилось на 3–4 день после опе-
рации. К этому времени удавалось стабилизировать 
гемодинамику, купировать дыхательные нарушения 
и  послеоперационный парез кишечника. Паренте-
ральное питание, как и рекомендуется [10, 11, 12], 
уменьшалось в  зависимости от количества нутри-
ентов и калоража, которые ребёнок мог ежедневно 

потреблять и  усваивать энтерально, что прежде 
всего зависело от длины тонкой кишки, которая во 
время операции признана жизнеспособной и сохра-
нена. Считается, что если функционирует илеоце-
кальный клапан и  длина тонкой кишки не менее 
25 см, или при отсутствии баугиниевой заслонки 
осталось 40–50 см тонкого кишечника, то у младен-
ца есть шанс прекращения полного парентерально-
го питания [13]. Даже в последнем случае, раннее 
начало трофического питания позволяет отказать-
ся от полного парентерального питания у полови-
ны пациентов [14]. Начав с трофического питания 
с 1–5 мл/кг/сутки, количество предлагаемой пищи 
увеличивали по переносимости на 10–20 мл/кг/сутки 
до полного физиологического объёма. Как рекомен-
дуется, контролировали продвижение кишечного 
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содержимого и потери химуса, которые не должны 
превышать 30–40 мл/кг/сутки (происходят преиму-
щественно через стому) [15]. Скорость «ухода» от 
парентерального питания в  основном зависела от 
потерь по кишечной стоме, длины оставшейся тон-
кой кишки, процента суточной потребности в энер-
гии и нутриентах, которое она сможет обеспечить. 
Обязательно проводили рекомендуемый монито-
ринг [15]. Контролировали диурез пациента, ана-
лизы мочи, а  также показатели сыворотки крови: 
электролиты, общий белок, мочевину, общий би-
лирубин и его фракции, ферменты холестаза (ГГТ, 
ЩФ) и цитолиза гепатоцитов (АЛТ, АСТ), коагуло-
грамму, общий анализ крови, СРБ.

Безусловное преимущество в  энтеральном пи-
тании следует отдавать грудному молоку [16]. Оно 
содержит не только полноценный состав пищевых 
нутриентов, но также иммунные факторы защиты 
младенца, эссенциальные длинноцепочечные жир-
ные кислоты (в том числе противовоспалительные), 
среднецепочечные жирные кислоты с  высокой 
энергетической ценностью и лёгкой усвояемостью, 
крайне важные факторы роста, которые стимули-
руют адаптацию и репарацию кишечника, а также 
многие другие не менее ценные составляющие [17, 
18, 19]. Имеются данные о том, что использование 
грудного молока сокращает продолжительность 

парентерального питания за счёт ускоренной адап-
тации кишечника к энтеральной нагрузке [20,9].

В нашем исследовании грудное молоко в раннем 
послеоперационном периоде получали 56 % мла-
денцев (n=9). У остальных 44 % (n=7), как и реко-
мендуется [9], использовались лечебные формулы 
с высоким гидролизом белка коровьего молока без 
лактозы, обогащённые среднецепочечными жир-
ными кислотами. Известно отрицательное влияние 
энтеральной паузы, особенно длительной. Хотя до 
сих пор нет доказательных работ по оптимальной 
и максимально возможной продолжительности та-
кой паузы, большинство авторов считает, что она не 
должна превышать 5–7  дней [21, 21]. Длительное 
отсутствие энтерального питания сопровождает-
ся снижением выработки энтеральных гормонов 
(холецистокинина, мотилина, гастрина и  других), 
нарушением энтерогепатической циркуляции 
желчных кислот, что может приводить к холестазу 
и болезни печени, ассоциированной с кишечной не-
достаточностью (англ. Intestinal Failure Associated 
Liver Disease; IFALD) [22]. На рис. 3 представлены 
синтез и энтерогепатическая циркуляция желчных 
кислот, нарушающиеся при холестазе.

Синдром холестаза может быть установлен на 
основании повышения прямого билирубина более 
чем на 20 % от уровня общего или более 17 мкмоль/л 
в  сочетании с  повышением активности щелочной 
фосфатазы (ЩФ), гамма  — глутамилтрансфера-
зы (ГГТ), холестерина и желчных кислот, а  также 
снижения протромбинового индекса. Подтвержда-
ем, что при длительном парентеральном питании 
уменьшает холестаз ограничение применения вну-
тривенных жировых препаратов на основе соевых 
липидов [23]. При выявлении признаков холестаза 
до его разрешения, как и рекомендуется [11], наши 
пациенты получали пероральные препараты урсо-
дезоксихолевой кислоты в дозе 20 мг/кг/сутки, раз-
делённой на 2 приёма.

У 25 % (n=4) новорождённых со стомами имел 
место клинический симптомокомплекс транслока-
ции и избыточного роста бактериальной флоры, ко-
торый проявлялся вздутием живота, напряжением 
брюшной стенки, нарушением пассажа по кишеч-
нику (отсутствием перистальтики и  отделяемого 
по стоме), рвотой с  желчью; в  лабораторных по-
казателях крови увеличивались маркеры воспале-
ния. В подобных случаях может запускаться каскад 
провоспалительных реакций, возникает конкурен-
ция микроорганизмов за метаболиты, потребление 
энтеральных питательных веществ и  витаминов, 
что ведёт к гипоксии тканей, деконъюгации желч-
ных кислот, накоплению токсичных метаболитов, 
ухудшению репарации оперированного участка ки-
шечника [5]. Стратегия профилактики избыточно-
го бактериального роста включает использование 

Рис. 3. Схема синтеза и энтерогепатической цир-
куляции желчных кислот, нарушающихся при холе-
стазе
Fig. 3. Scheme of synthesis and enterohepatic circu-
lation of bile acids, which are disrupted in cholestasis
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антибиотиков и  снижение потребления углеводов 
у  пациентов с  частичным энтеральным питанием. 
Для коррекции такого осложнения в послеопераци-
онном периоде всем нашим пациентам проводилась 
антибактериальная терапия, у указанных 25 % (n=4) 
курс деконтаминации кишечника повторялся.

Стомы у  новорождённых практически всегда 
временные. Хотя вопрос о сроках и способах их за-
крытия, формирования анастомозов очень дискута-
бельный, через некоторое время (3–6 месяцев или 
существенно раньше) стому закроют и  дефекация 
будет обычной [7, 24]. Несмотря на достаточно крат-
ковременный период контакта кишечного содержи-
мого с  кожей живота, уход за стомами не простое 
дело. Даже у доношенных новорождённых роговой 
слой кожи очень тонкий (примерно на 30 % тоньше, 
чем у взрослых), поэтому вокруг стомы с большой 
вероятностью могут появляться эрозии, мацерация 
кожи, перистомальный дерматит, бактериальное 
воспаление. Кожа может повреждаться также из‑за 
аллергических реакций на компоненты калоприем-
ников. По мнению большинства авторов, особенно-
сти ухода за стомами, специфика осложнений зави-
сят от метода стомирования и, конечно, от отдела 
стомированного кишечника [7, 24]. В связи с этим 
важно объяснять родителям анатомические особен-
ности стомы, обратить внимание на предикторы ос-
ложнений, требующие обращения за медицинской 
помощью, научить правильному уходу в домашних 
условиях [25]. Показано [26], что матери ухаживали 
за детьми в домашних условиях лучше, чем в усло-
виях стационара. Необходимо индивидуально, сво-
евременно подобрать средства и материалы для ухо-
да за кожей вокруг стом. Используют специальные 

салфетки и  мази, гели, защитные плёнкообразую-
щие средства, например, защитную плёнку фирмы 
Coloplast, салфетки в  индивидуальной упаковке 
Conveen и т. п. При использовании таких салфеток 
через минуту  — две образуется защитный слой, 
эластичная плёнка, которую потом можно удалить 
водой. Используют также специальные очищающие 
и  обезжиривающие средства по уходу, например, 
фирмы Coloplast или ConvaTec. Используют также 
барьерные пасты, преимущественно на основе ок-
сида цинка. Фирмы производители («Колопласт» 
и «КонваТек») выпускают калоприемники, которые 
можно применять с периода новорождённости [25]. 
При пользовании калоприёмником для профилакти-
ки и лечения перистомальных осложнений полезны 
регулярные воздушные ванны. Не рекомендуются 
средства, которые могут нарушить барьерную функ-
цию кожи и изменить её рН, такие как мыло, дет-
ские влажные салфетки, а также средства, содержа-
щие спирт, масла и т. п.

Для демонстрации тактики ведения новоро-
ждённого с  илеостомой приводим клинический 
случай пациента К.

Ребёнок от V беременности, которой предше-
ствовали двое родов и 2 медаборта. В первом три-
местре беременности женщина перенесла ОРВИ 
с  высокой температурой и  антибиотикотерапией. 
На диспансерном учёте с  32 недель, выявлен ге-
стационный сахарный диабет, многоводие. Роды 
при сроке 37 недель с преждевременным излитием 
светлых околоплодных вод. Безводный промежуток 
6 часов. I период родов 2 часа 45 минут, II — 10 ми-
нут. Апгар 9/9 баллов. Масса тела при рождении 
3115 г, длина 50 см.

Рис. 4. На рентгенограммах органов брюшной полости характерный признак пневмоперитонеума — сим-
птом «серпа»
Fig. 4. On radiographs of the abdominal organs, a characteristic sign of pneumoperitoneum is the “sickle” symptom
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С рождения состояние расценивалось как удов-
летворительное. Ухудшение наступило к  концу 
первых суток жизни: гипервозбудимость, раздра-
женный монотонный крик, ранняя желтуха, серо-
ватый оттенок кожи, акроцианоз. Живот был на-
пряжён, печень увеличена, скудный стул получен 
только после клизмы. Ребёнок в возрасте 25 часов 
жизни в тяжёлом состоянии поступил в отделение 
реанимации новорождённых ОПЦ: начата ИВЛ, 
получал антибиотикотерапию, полное паренте-
ральное питание.

В возрасте 37 часов жизни с диагнозом кишеч-
ная непроходимость, перфорация полого органа 
для хирургической помощи перегоспитализиро-
ван в  реанимационное отделение новорождённых 
ОДКБ в тяжёлом состоянии на ИВЛ. На рентгено-
граммах органов брюшной полости выявлен сим-
птом «серпа», характерный для пневмоперитонеу-
ма (рис. 4).

По экстренным показаниям выполнена лапа-
ротомия. Во время ревизии брюшной полости 
обнаружено значительное количество мутного 
выпота с  гноем, петли тонкой кишки раздуты, 
гиперемированы, багровые с налётами фибрина, 
отёчны, рыхлый спаечный процесс. В петлях зна-
чительное количество мекония, несколько участ-
ков терминального отдела подвздошной кишки 
с  уплотнениями, один из них сужен (закрывша-
яся антенатальная перфорация), видимой перфо-
рации нет. Брюшная полость дренирована. Выве-
дена илеостома.

Послеоперационный диагноз основного заболе-
вания: инфекция специфичная для перинатального 
периода: внутриутробный перфоративный энтеро-
колит, гнойный перитонит. Операция: лапаротомия, 
ревизия и  дренирование брюшной полости, иле-
остомия.

В возрасте 30 дней ребёнок, который со вторых 
суток жизни являлся носителем илеостомы, пере-
нёс внутриутробный перфоративный энтероколит 
и гнойный перитонит, имел недостаточность пита-
ния на фоне синдрома короткой кишки. Проведена 
операция релапаротомии: ревизия брюшной поло-
сти, резекция илеоцекального угла (в  операцион-
ном биопсийном материале гранулематозный колит 
с перфорацией), формирование илеоколоанастамо-
за и илеоилеоанастамоза.

Клинический случай показывает, что у новоро-
ждённого отключение большой части подвздош-
ной кишки, поражённой врождённой инфекцией, 
и  наложение илеостомы в  первые два дня жизни 
было жизнеспасающей операцией. Несмотря на 
тяжёлое течение основного заболевания (внутриу-
тробного перфоративного энтероколита и гнойного 
перитонита), необходимость борьбы с  инфекцией, 
типичными нехирургическими осложнениями, ин-
тенсивная послеоперационная терапия в  отделе-
нии реанимации новорождённых, парентеральное 
и относительно раннее энтеральное питание, в том 
числе грудным молоком, адекватное выхаживание 
позволили уже через месяц перейти к реконструк-
тивному этапу лечения.

Заключение / Conclusion
Актуальной и  сложной проблемой неонатоло-

гии является стомирование кишечника, особенно 
тонкого, у  новорождённых детей при тяжёлых 
заболеваниях и  пороках развития желудочно-ки-
шечного тракта. Для хирурга неоднозначен вопрос 
выбора способа и  уровня формирования стомы, 
времени её закрытия. После операции не менее 
острая проблема — профилактика ассоциирован-
ных осложнений. Чаще это нехирургические ос-
ложнения (большие энтеральные потери по стоме, 
электролитные нарушение, синдром мальабсор-
бции, холестаз, избыточный бактериальный рост 
кишечной микрофлоры), которые снижают репа-
ративные возможности кишечника, способствуют 
формированию хронической кишечной и печёноч-
ной недостаточности.

Очень важна адекватная реанимационная помощь 
новорождённому с  интенсивной стабилизацией со-
стояния, полноценным мониторингом, коррекцией 
гомеостаза, контролем инфекции. Необходимо, на-
ряду с парентеральным, по возможности рано начать 
трофическое энтеральное питание, расширять его по 
переносимости сохранённым кишечником. Особен-
но важно иметь при этом грудное молоко и материн-
ское участие в уходе за младенцем и стомой.

Профилактика и своевременная коррекция со-
путствующих стомированию осложнений — прио-
ритетная задача выхаживания и подготовки ребён-
ка к  заключительному реконструктивному этапу 
лечения.
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