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Введение. Ведущими факторами формирования некротизирующего энтероколита (НЭК) в послеоперационном периоде у 
кардиохирургических пациентов детского возраста являются уменьшение перфузии органов брюшной полости, обуслов-
ленное низким перфузионным давлением во время искусственного кровообращения, и малый сердечный выброс, которые 
усугубляются симпатической вазоконстрикцией вследствие стрессового ответа на операцию и в связи с введением экзо-
генных катехоламинов. 
Цель работы — определить особенности формирования НЭК у кардиохирургических пациентов детского возраста. 
Материалы и методы. Проведён проспективный анализ 30 кардиохирургических пациентов детского возраста с раз-
витием дисфункции желудочно-кишечного тракта после операции. Всем детям были выполнены инструментальные и 
лабораторные исследования. 
Результаты. Среди больных по возрастной структуре было 18 (60%) новорождённых, 10 (33,3%) детей до 6 мес; 2 (6,6%) 
ребёнка старше 1 года. У 19 (63,3%) больных, в том числе 8 (36,8%) новорождённых, выявлены признаки динамической 
кишечной непроходимости. Все пациенты были после операции на сердце: 2 больных после сужения лёгочной артерии, 
10 детей были прооперированы в условиях искусственного кровообращения. Самой сложной и тяжёлой группой больных 
после операций на сердце и сосудах были 11 (36,7%) детей с врождёнными пороками сердца, у которых развились при-
знаки НЭК: 10 новорождённых и 1 больной старше 5 лет. Описаны особенности микробиоты, клинических проявлений 
и рентгеновской картины в зависимости от типа нарушений кишечной функции. Выявлена роль гипоксии, гипоперфузии 
во время искусственного кровообращения, функционирования открытого артериального протока у «синих» пациентов в 
формировании рисков развития НЭК.  Показано решающее значение на развитие НЭК инфекционно-гипоксических при-
чин, сердечной недостаточности, продолжительности искусственного кровообращения и диастолического обкрадывания 
сосудов.
Заключение. Дисфункция желудочно-кишечного тракта после операции на сердце у детей — одна из актуальных проблем 
кардиохирургии. НЭК, возникающий у новорождённых в послеоперационном периоде, часто не распознаётся своевремен-
но, что приводит к неблагоприятным исходам.
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Для цитирования: Сарсенбаева Г.И., Ким А.И., Бердибеков А.Б. Особенности формирования некротизирующего 
энтероколита у кардиохирургических пациентов детского возраста. Российский педиатрический журнал. 2023; 26(4): 
264–270. https://doi.org/10.46563/1560-9561-2023-26-4-264-270 https://elibrary.ru/wendsr
Для корреспонденции: Сарсенбаева Гульжан Искендировна, канд. мед. наук, кардиохирург, «Научный центр педи-
атрии и детской хирургии» Минздрава Республики Казахстан, gulzhan75@mail.ru
Участие авторов: Сарсенбаева Г.И. — концепция и дизайн исследования, написание текста, Ким А.И. — редактиро-
вание и консультации; Бердибеков А.Б. — сбор и обработка материала. Все соавторы — утверждение окончательного 
варианта статьи, ответственность за целостность всех частей статьи.
Финансирование. Исследование не имело финансовой поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Поступила 30.05.2023
Принята к печати 20.06.2023

Опубликована 31.08.2023

Gulzhan I. Sarsenbayeva¹, Aleksey I. Kim², Almas B. Berdibekov¹

Features of the formation of necrotizing enterocolitis in cardiac surgery children patients
¹Scientific Center of Pediatrics and Pediatric Surgery, Almaty, 150045, Kazakhstan;
²A.N. Bakulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, 121552, Russian Federation

Introduction. Currently, despite the rapid development of pediatric cardiac surgery, there is a problem of postoperative dysfunction 
of the gastrointestinal tract (GIT) in patients. Necrotizing enterocolitis (NEC) remains the most complex and least studied problem 
in pediatrics, including cardiac surgery. In pediatric cardiac surgery, the decrease in perfusion of the internal organs of the abdom-
inal cavity is due to low perfusion pressure during cardiopulmonary bypass, low cardiac output in the postoperative period, aggra-
vation of sympathetic vasoconstriction due to the stress response to surgery, and the introduction of exogenous catecholamines. 
Objective: analysis of the features of the development of NEC in cardiac surgery children patients. 
Materials and methods. A prospective analysis of thirty cardiac surgery children patients with the development of gastrointestinal 
dysfunction after surgery was performed. All children underwent standard research methods.
Results. In 63.3% of cases, children showed signs of dynamic intestinal obstruction; 36.7% of newborns have signs of necrotizing 
enterocolitis of varying degrees. The features of the bacteriological landscape, clinical manifestations and X-ray picture depending 
on the type of intestinal function disorder are presented. The role of hypoxia, hypoperfusion during cardiopulmonary bypass, the 
functioning of the open ductus arteriosus in “blue” patients in the formation of the risks of developing necrotizing enterocolitis is 
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shown. Among the studied patients, according to the age structure, there were newborns — 18 (60%) patients, children under 6 
months — 10 (33,3%); older than 1 year — 2 (96,6%). An analysis of clinical manifestations in children in the preoperative and 
postoperative periods showed 19 cases (63.3%) to have signs of dynamic intestinal obstruction. This group of children consisted 
of 8 newborns (36.8%) and 12 patients of the postnatal period. All patients were after heart surgery (2 patients after narrowing of 
the pulmonary artery and 10 cases cc were operated on under cardiopulmonary bypass). The most difficult and severe group of 
patients after heart and vascular surgery were children with congenital heart defects, who developed signs of NEC — 11 patients 
(36.6%). 10 children were neonates, 1 patient was ovet 5 years. It is shown that the development of such complications including 
infectious and hypoxic causes, heart failure, the duration of cardiopulmonary bypass and diastolic stealing of vessels is of decisive 
importance. 
Conclusions. Dysfunction of the gastrointestinal tract after heart surgery in children is one of the urgent problems of cardiac surgery. 
In the group of severe sick patients undergoing prolonged ventilation, morphine infusion, muscle relaxants, with signs of anasarca, the 
interpretation of the X-ray picture and the clinic of acute surgical pathology in the abdominal cavity may be difficult. NEC, occurred 
in newborns over the postoperative period, is often not recognized in a timely manner and leads to an unfavourable outcome.
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Введение

Н есмотря на бурное развитие детской кардиохи-
рургии существует проблема послеоперацион-
ной дисфункции желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ) у пациентов [1]. Сложной и недостаточно изучен-
ной формой патологии, возникающей преимущественно 
в послеоперационном периоде у детей, является некро-
тизирующий энтероколит (НЭК) [2–5]. В детской кар-
диохирургии сниженная перфузия внутренних органов 
брюшной полости вызывается низким перфузионным 
давлением во время искусственного кровообращения 
(ИК), малым сердечным выбросом в послеоперацион-
ном периоде, усугубляющейся симпатической вазокон-
стрикцией вследствие стрессового ответа на операцию, 
а также введением экзогенных катехоламинов [6–8]. 
НЭК у детей раннего возраста относится к тяжёлым ос-
ложнениям после оперативных вмешательств на сердце 
[9–11]. НЭК часто своевременно не распознаётся, боль-
ной ребёнок не получает необходимого лечения, что мо-
жет привести к фатальному исходу [12–14].

Цель работы — определить особенности формиро-
вания НЭК у кардиохирургических пациентов детского 
возраста.

Материалы и методы
Проведён проспективный анализ 30 кардиохирур-

гических пациентов детского возраста с развитием 
дисфункции ЖКТ и формированием НЭК после опера-
ции. Среди больных было 18 (60%) новорождённых, 10 
(33,3%) детей в возрасте до 6 мес и 2 (6,7%) детей стар-
ше 1 года. Всем детям проведены необходимые инстру-

ментальные и клинико-лабораторные исследования: 
эхокардиография, рентгенография грудной клетки, ана-
лиз крови на внутриутробные инфекции, определение 
содержания прокальцитонина, иммунограмма, ангио-
кардиография, компьютерная и магнитно-резонансная 
томография по показаниям, анализ микробиоты мазков 
и мокроты, обзорная рентгенография брюшной полости. 
У пациентов с НЭК и клиникой перитонита проводил-
ся анализ микробиоты содержимого брюшной полости 
[15–17]. Всем пациентам после кардиохирургических 
операций проводили комплексное лечение на основе ме-
ждисциплинарного подхода с участием невролога, пуль-
монолога и хирурга-неонатолога, специалистов лучевой 
диагностики, инфекциониста и нефролога. Среди об-
следованных больных было 18 (60%) детей с врождён-
ным пороком сердца (ВПС) с обеднением малого круга 
кровообращения и артериальной гипоксемией («синие» 
ВПС) и 12 (40%) больных с «бледными ВПС» (табл. 1).

Результаты

Среди изученных нами кардиохирургических паци-
ентов в послеоперационном периоде у 19 (63,4%) детей 
были выявлены признаки дисфункции ЖКТ и динами-
ческой кишечной непроходимости (ДКН), у 11 (36,6%) 
больных были проявления НЭК различной тяжести [4] 
(табл. 2).

Группу пациентов с развитием ДКН составили 19 
больных: 8 (42,1%) новорождённых детей и 11 (57,8%) 
пациентов постнеонатального периода. Этим больным 
были проведены следующие вмешательства: сужение 
лёгочной артерии и операции в условиях ИК и гипотер-
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мии. У пациентов с ДКН отмечались клинические сим-
птомы в 1-е сутки после операции в виде умеренного 
равномерного вздутия живота, скудного «светлого» за-
стойного желудочного отделяемого, выслушивалась 
вялая перистальтика кишечника. На серии обзорных 
рентгенограмм брюшной полости этих больных выяв-
лено умеренное газонаполнение кишечных петель. При 
мониторинге микробиоты у этих пациентов до и после 
операции в 36,8% случаях была выделена преимуще-
ственно условно-патогенная микробиота. Всем этим 
больным проводилась консервативная терапия после-
операционной ДКН и интенсивная медикаментозная 
терапия для улучшения перфузии тканей и улучшения 
микроциркуляции. Лечение было эффективным, что по-
зволило купировать симптомы кишечной дисфункции у 

всех пациентов без развития осложнений на 3-и сутки 
после операции на сердце.

Самой сложной и тяжёлой группой кардиохирурги-
ческих пациентов после операций на сердце и сосудах 
были 11 (36,6%) детей с ВПС, у которых развился НЭК 
различной тяжести [9, 12]. Среди них было 10 (90,9%) 
больных неонатального возраста и лишь 1 пациент стар-
ше 5 лет (после операции Фонтена с тяжёлой полиор-
ганной недостаточностью, находившийся на диализе). 

В группе пациентов с развитием НЭК были: 
• 1 больной с критической коарктацией аорты, у ко-

торого во время операции было произведено дли-
тельное пережатие нисходящей аорты, что вызва-
ло критическое уменьшение кровотока в брюшной 
аорте и брыжеечных артериях; 

• 3 пациента с перерывом дуги аорты, дефектом 
межжелудочковой перегородки с коарктацией аор-
ты; 

• 6 больных с «синими» ВПС; 
• 1 пациент с единственным желудочком сердца. 
Таким образом, в большинстве случаев (63,6%) при-

знаки НЭК развились у пациентов с «синими» ВПС и 
синдромом артериальной гипоксемии.

У 75% пациентов с НЭК были кардиохирургические 
операции в условиях длительного ИК (более 60 мин) и 
гипотермии; в 3 случаях — глубокая гипотермия с цир-
куляторным арестом). В 2 (25%) случаях (при атрезии 
лёгочной артерии) была проведена операция без ИК. 
Послеоперационный период в данной группе пациен-
тов протекал тяжело за счёт развития постперфузион-
ного синдрома, сердечной недостаточности, полиор-
ганных нарушений. Следует отметить, что в 90% слу-
чаях с НЭК — это пациенты неонатального периода.  

Т а б л и ц а  1  |  T a b l e  1
Нозологическая структура обследованных кардиохирургических пациентов с развитием дисфункции ЖКТ и НЭК  

в послеоперационном периоде
Nosological structure of the studied cardiac surgical patients with the development of gastrointestinal and NEC dysfunction  

in the postoperative period

Нозологическая единица
Nosological unit

Код по МКБ-10 Число детей | Number of children 

абс. | abs. %

Единственный желудочек
Single ventricle

Q20.4 3 10

Критическая коарктация аорты
Critical coarctation of the aorta 

Q25.1 3 10

Перерыв дуги аорты
Interruption of the aortic arch 

Q25.2 5 16,6

Дефект межжелудочковой перегородки с перерывом дуги аорты
Interventricular septal defect with coarctation of the aorta

Q21.0 2 6,6

Транспозиция магистральных артерий
Transposition of the great arteries

Q20.3 4 13,3

Тотальный аномальный дренаж лёгочных вен
Total anomalous pulmonary venous drainage 

Q26.2 3 10

Атрезия лёгочной артерии
Pulmonary аtresia

Q22.0 4 13,3

Тетрада Фалло
Tetrad of fallot

Q21.3 4 13,3

Общий артериальный ствол
Common arterial trunk

Q20.0 2 6,6

Т а б л и ц а  2  |  T a b l e  2
Формы патологии и частота осложнений у обследованных  

кардиохирургических пациентов в послеоперационном периоде
The forms of pathology and the frequency of complications  

in the examined cardiac surgical patients  
in the postoperative period

Осложнения со стороны ЖКТ
Complications from the side of 

gastrointestinal tract

Число детей | Number of children 

абс. | abs. %

ДКН
Dynamic intestinal obstruction

19 63,4

НЭК 1–2 стадии
NEC stages 1–2

7 23,3

НЭК 3–4 стадии
NEC stages 3–4

4 13,3

Всего | In total 30 100
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У 18 (67%) новорождённых в анамнезе была перенесён-
ная тяжёлая гипоксия (по шкале Апгар 5/6 баллов) как 
значимый фактор риска в предоперационном периоде по 
развитию осложнений.

У 7 (63,6%) пациентов диагностирован «неослож-
нённый» НЭК 1 и 2 стадии; у 4 (36,3%) — НЭК с раз-
витием перитонита и перфорации кишечника. Эти паци-
енты с ВПС, перенёсшие операцию на открытом сердце 
в условиях ИК и находившиеся больше 7 сут на искус-
ственной вентиляции лёгких (ИВЛ) в связи с развитием 
сердечной недостаточности, полиорганных нарушений 
и реализацией сепсиса. 

У больных с неосложнённым НЭК 1–2 стадии от-
мечали неравномерное повышенное вздутие живота, 
вялую кишечную перистальтику, умеренное выделе-
ние застойного дуоденального содержимого из назо-
гастрального зонда, отсутствие стула. При лучевой 
диагностике выявлено неравномерное газонаполнение 
ЖКТ. При рентгеноконтрастном исследовании отмече-
ны проявления ДКН и феномен «статичной» петли. При 
УЗИ брюшной полости установлена неравномерная, 
умеренно выраженная дилатация петель кишечника, 
вялая перистальтика или её отсутствие. Все пациен-
ты регулярно осматривались неонатальным хирургом, 
проводилась консервативная терапия НЭК (адекватная 
антибиотикотерапия с учётом чувствительности микро-
биоты, полное парентеральное кормление с декомпрес-
сией ЖКТ, терапия низкого сердечного выброса, коррек-
ция гипоксемии и электролитного баланса, улучшение 
микроциркуляции, иммунотерапия), что позволило в ди-
намике купировать признаки НЭК. При анализе микро-
биоты мокроты у пациентов в 67% случаев высевались 
смешанные культуры Streptococcus spp., Staphylococcus 
spp., Enterobacter spp. У 2 больных с сепсисом в ми-
кробиоте преобладал S. intermedius, у остальных 5 па-
циентов гемокультура была чистой. Преобладающей 
микробиотой у 4 больных, находившихся в отделении 
реанимации на ИВЛ, были Staphylococcus spp., в основ-
ном коагулазаотрицательные и мультирезистентные; у 
2 пациентов — Streptococcus spp., далее по значимости 
следовали представители семейства Еterobacteriaceae  
(2 пациента) и грибы рода Candida spp. (1 пациент).  
Из семейства Еterobacteriaceae отмечен высев Klebsiella, 
мультирезистентной к антибиотикам.

У 4 (13,3%) больных с НЭК 3–4 стадии развились 
осложнения в виде предперфорации и перфорации ки-
шечника с перитонитом. Эту тяжёлую группу составили 
пациенты с «синими» ВПС, поступившие в клинику в 
очень тяжёлом состоянии с выраженной гипоксемией, 
сердечной недостаточностью, без инфузии вазопроста-
на на этапе родильного дома. Они перенесли интрана-
тальную гипоксемию (по шкале Апгар 3/5/6 баллов) и 
внутриутробную пневмонию, матери имели отягощён-
ный акушерский анамнез. В структуре ВПС у этих детей 
в 75% случаев были транспозиции магистральных сосу-
дов, у 25% — тотальный аномальный дренаж лёгочных 
вен без дефекта в межпредсердной перегородке. Учи-
тывая дуктус-зависимые формы ВПС и выраженную 
артериальную гипоксемию [18, 19], после проведения 
предоперационной подготовки все новорождённые бы-
ли прооперированы в условиях ИК (длительность более 
120 мин) и глубокой гипотермии. 

После операции у этих пациентов отмечен тяжёлый 
постперфузионный синдром: сердечная слабость, дыха-
тельная недостаточность, неврологические нарушения. 
Все эти больные находились на ИВЛ более 2 нед. У всех 
детей в 1-е сутки развилась острая почечная недостаточ-
ность, в дальнейшем септическое состояние. В 3 случаях  
сепсис протекал по гиперергическому типу с выражен-
ным лейкоцитозом, повышением уровней прокальцито-
нина и С-реактивного белка, интоксикацией, а в 1 слу-
чае — по гипоергическому типу с лейкопенией, без 
гипертермии, с умеренным повышением уровня про-
кальцитонина [20]. У всех пациентов с НЭК 3–4 стадии 
отмечались выраженное вздутие живота, вялая пери-
стальтика, обильное гастродуоденальное отделяемое из 
зонда [21]. После операции на фоне острой почечной не-
достаточности, синдрома «капиллярной утечки» у всех 
пациентов отмечалась выраженная отёчность мягких 
тканей передней поверхности живота, и дифференциро-
вать отёк передней брюшной стенки, характерный для 
перитонита, было невозможно. Все пациенты регуляр-
но осматривались неонатальными хирургами, ежеднев-
но проводился контроль на обзорной рентгенографии 
брюшной полости для исключения острой хирургиче-
ской патологии. 

В 1 случае у пациента с тотальным аномальным дре-
нажом после операции на сердце диагноз острого НЭК 
не был выставлен: перфорация и перитонит были наход-
кой при патоморфологическом исследовании. У данного 
больного после операции на фоне гипоплазии левого 
желудочка отмечался выраженный низкий сердечный 
выброс и проводилась терапия высокими дозами кате-
холаминов, которые в свою очередь вызывают спазм 
брыжеечных артерий. В 3 случаях у пациентов после ар-
териального переключения был риск реализации НЭК. 
У этих детей на серии динамичных обзорных рентгено-
грамм данных за острую патологию со стороны брюш-
ной полости не было. Отмечалось неравномерное повы-
шенное вздутие петель кишечника, данных за пневмопе-
ритонеум не было. При сонографии брюшной полости у 
пациентов отмечались выраженная гиперпневматизация 
кишечника, наличие асцита между петлями кишечни-
ка, которое было расценено как проявления анасарки 
при острой почечной и сердечной недостаточности. У 
1 больного в динамике развилась картина ограничен-
ного перитонита, этому пациенту первым этапом бы-
ли проведены лапароцентез и дренирование брюшной 
полости, однако в динамике, учитывая прогрессирова-
ние перитонита, осуществлены лапаротомия и ревизия 
перфорации кишечника. У 2 больных с риском НЭК во 
время установки перитонеального дренажа из брюшной 
полости получено каловое содержимое и диагностиро-
вана перфорация кишечника. Однако на этот момент, 
при проведении рентгенографии брюшной полости во 
фронтальной и латеральной позициях у этих пациентов 
признаков острой хирургической патологии, в частно-
сти перфорации кишечника, не было [22, 23]. 

Всем детям была проведена по экстренным показа-
ниям лапаротомия с резекцией и выведением кишечной 
стомы. Интраоперационно при лапаротомии диагно-
стирован разлитой каловый перитонит с перфорацией 
кишечника, гистологически подтверждённый, взяты 
пробы на анализ микробиоты. По имеющимся дан-
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ным, частой причиной НЭК становится инфицирова-
ние K. pneumonia, Escherichia coli, Clostridium difficile, 
Streptococcus spp., Staphylococcus spp. и грибы рода 
Candida [24–26]. При этом важно отметить, что у паци-
ентов в отделении реанимации и интенсивной терапии 
бактериальная колонизация кишечника протекает край-
не агрессивно и сопровождается выраженными наруше-
ниями кишечной микробиоты [27–29]. Такие больные 
осматриваются хирургом уже на стадии перитонита или 
перфорации кишки, по факту случившейся «катастро-
фы» в брюшной полости. У наблюдавшихся нами боль-
ных микробиота содержимого брюшной полости 1 паци-
ента содержала K. pneumonia. В 2 случаях была yсловно-
патогенная микробиота. У 1 больного с внутриутробной 
пневмонией при поступлении выявлена бактериемия с 
высевом Staphylococcus spp., которая после операции 
на сердце в условиях ИК осложнила течение и привела 
к развитию перитонита. Все эти дети получали интен-
сивную терапию, включающую антибиотики широкого 
спектра, иммуномодуляторы, парентеральное кормле-
ние, терапию низкого сердечного выброса, длительную 
ИВЛ более 3 нед. Несмотря на проводимое лечение, все 
пациенты с развившимся перитонитом и перфорацией 
кишечника имели летальный исход. 

Обсуждение
После хирургических вмешательств у новорождён-

ных в условиях ИК и гипотермии опасность развития ос-
ложнений существует после каждой операции на сердце 
[30]. Высокая частота таких осложнений наблюдается 
после оперативного лечения сложных цианотичных 
или сочетанных ВПС [11, 12]. В нашем исследовании 
это были пациенты с ВПС с артериальной гипоксемией.  
Следует отметить, что более 80% наших пациентов пе-
ренесли операцию в условиях ИК и гипотермии. Реша-
ющее влияние на частоту развития осложнений токси-
ческого и ишемического генеза оказывали сепсис, по-
лиорганная и сердечная недостаточность, превышение 
времени операции с ИК. Непульсирующий кровоток во 
время ИК, послеоперационный синдром низкого сер-
дечного выброса, использование прямых и непрямых 
антикоагулянтов, катехоламинов у кардиохирургическо-
го больного раннего возраста являются значимыми про-
воцирующими факторами развития осложнений, в том 
числе со стороны ЖКТ, с формированием ДКН и НЭК 
разной степени тяжести и ишемических повреждений 
кишечника [18, 21, 31]. В 60% случаев проявления НЭК 
и ДКН развивались у пациентов неонатального перио-
да [32–34]. Именно эта группа новорождённых являет-
ся самой уязвимой, где провоцирующие факторы могут 
вызвать тяжёлые осложнения [10, 26]. 

НЭК новорождённых в период после кардиохирурги-
ческих операций является сложным полиэтиологичным 
осложнением [8, 12, 35]. Ведущими патогенетическими 
факторами являются гипоксия и ишемия в перинаталь-
ном периоде, нерациональное питание новорождённых 
и выраженные нарушения микробиоты кишечника, кор-
рекция которых была явно недостаточной и несвоевре-
менной, особенно учитывая наличие грудного молока и 
пробиотиков направленного действия [36–38]. В наших 
наблюдениях у пациентов с тяжёлыми проявлениями 
НЭК отмечено, что все они поступали из родильного 

дома в тяжёлом состоянии на фоне интранатальной ги-
поксемии и внутриутробной пневмонии, которая усу-
губилась после операции в условиях ИК и гипотермии. 
В случаях с «синими» ВПС с наличием открытого ар-
териального протока происходит диастолическое об-
крадывание кровотока брыжеечных артерий, что также 
служит фактором ишемии кишечника [19, 21]. Что каса-
ется влияния катехоламинов на организм новорождён-
ных детей, то известно, что они вызывают спазм сосудов 
органов брюшной полости. В наших случаях все паци-
енты получали экзогенные катехоламины: адреналин, 
норадреналин, допамин. У больных с низким сердеч-
ным выбросом кардиотоническая поддержка осущест-
влялась высокими дозами катехоламинов, что в свою 
очередь является фактором гипоперфузии кишечника 
по брыжеечным артериям [22]. У кардиохирургических 
пациентов в послеоперационном периоде выявляется 
высокая летальность у новорождённых детей с НЭК, ко-
торая может достигать 36,5%. Наши данные в 2,7 раза 
меньше указанных цифр. При этом обычно указывает-
ся, что факторами риска развития НЭК были сердеч-
но-лёгочная реанимации в первые 48 ч после операции, 
синдром полиорганной недостаточности и исходная тя-
жесть состояния на момент операции. НЭК развился у 
48% пациентов с обструкцией системного кровотока и 
у 30% детей с артериальной гипоксемией. Авторы отме-
тили, что необходимо диагностировать НЭК на 1–2 ста-
диях, т.к. дальнейшее его прогрессирование с развитием 
перфорации кишечника и перитонита имеет серьёзный 
прогноз [9, 12], что также отмечено в нашей работе.

Заключение
Анализ формирования НЭК у кардиохирургических 

больных раннего возраста показал, что типичные клини-
ческие признаки перфорации кишечника и развития пе-
ритонита у «синих» или «отёчных» пациентов, находив-
шихся длительно на инфузиях миорелаксантов и морфи-
на в раннем послеоперационном периоде, маскируются 
другими общими проявлениями. Клиническая картина 
острой хирургической патологии в брюшной полости 
у обследованных нами больных отличалась клиниче-
скими и диагностическими особенностями и нивели-
ровалась общим тяжёлым состоянием новорождённых 
и детей раннего возраста после операции на сердце в 
условиях ИК. При этом нужно обязательно учитывать 
особенности ВПС и проявления сердечной недостаточ-
ности [7, 11, 31]. 

Очевидно, что значимыми особенностями формиро-
вания таких грозных осложнений после кардиохирурги-
ческих операций у детей раннего возраста, как ДКН и 
НЭК, являются прежде всего фоновая патология, отяго-
щённый анамнез, выраженная интранатальная гипоксия 
(по шкале Апгар 5/6 баллов), неадекватная интенсивная 
терапия на уровне родильных домов. Формы патологии 
сердца у детей, в особенности с «синими», дуктус-за-
висимыми ВПС, также являются значимыми факторами 
риска развития осложнений после операции в услови-
ях ИК и гипотермии, в том числе формирования НЭК 
[18–20]. 

При обследовании детей группы высокого риска по 
развитию НЭК и перфорации кишечника после опера-
ции на сердце необходимо проводить своевременную 
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визуализацию средствами лучевой диагностики. На-
личие гиперпневматизации и секвестрации жидкости 
между петлями кишечника при сонографии брюшной 
полости можно расценивать как предиктор развития 
тяжёлого НЭК и перитонита. При тяжёлом течении по-
слеоперационного периода у больных раннего возраста, 
находящихся на длительной ИВЛ, инфузиях морфина 
и миорелаксантов, с признаками анасарки интерпрета-
ция рентгеновской картины и клиники острой хирур-
гической патологии в брюшной полости может быть 
затруднена. У этих больных в послеоперационном пе-
риоде следует использовать систему коррекции питания 
и нарушений микробиоты кишечника с использованием 
современных рекомендаций для эффективной профи-
лактики НЭК [39–41]. 
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