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А декватное функционирование любого органа невоз-
можно без его оптимального кровоснабжения. С этой

точки зрения кишечник, являясь шоковым органом, весьма
уязвим. Значительная часть желудочно-кишечного тракта
кровоснабжается верхней брыжжеечной артерией. Она уча-
ствует в кровоснабжении двенадцатиперстной кишки и под-
желудочной железы и полностью обеспечивает кровью то-
щую, подвздошную, слепую (с червеобразным отростком),
ободочную и верхние отделы прямой кишки. Несомненно ак-
туален поиск взаимосвязей кровотока в бассейне верхней
брыжжеечной артерии с физиологическими и патологиче-
скими изменениями в кишечнике.

Впервые методика исследования кишечного кровотока
была предложена Leidig в 1989 г. Им же были получены пер-
вые показатели кровотока в верхней брыжжеечной артерии
[1, 2]. В 1990-х годах происходило наиболее интенсивное
изучение кишечной гемодинамики у новорожденных. Целью
последующих нескольких исследований (1990–1994 гг.) бы-
ло определение нормальных показателей кровотока у здо-

ровых доношенных и недоношенных новорожденных [1–5].
Рядом авторов были получены данные об его увеличении
в неонатальном периоде у здоровых новорожденных [3, 6–10].
Изучено было и влияние энтерального питания на мезенте-
риальный кровоток. Так, в ряде исследований оценивалось
влияние состава, объема питания и интервала между корм-
лениями на кровоснабжение кишечника [1, 2, 11, 12]. Однов-
ременно часть работ была посвящена изменению кровотока
в верхней брыжжеечной артерии у здоровых новорожден-
ных после кормления [3, 4, 9, 13, 14].

Интерес к изучению мезентериального кровотока не уга-
сает и до настоящего времени. В последние годы исследо-
вателями были подтверждены ранее выявленные его изме-
нения у детей в раннем неонатальном периоде [6, 14].

Серия исследований, посвященных выявлению действия
неблагоприятных факторов на кровоток в кишечнике, вклю-
чает работы с 1990 по 2007 гг. Авторами было выявлено
влияние пренатальных нарушений гемодинамики плода
и задержки внутриутробного развития, открытого артери-
ального протока, стеноза аорты, некротизирующего энтеро-
колита, сепсиса на состояние кишечного кровотока [3, 14,
17–22, 28–35]. В нескольких исследованиях охарактеризова-
но действие терапевтических мероприятий на кровоток ки-
шечника. Так, показаны изменения последнего на фоне ле-
чения респираторных заболеваний в различных режимах
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и применения кардиотонических препаратов, а также влия-
ние пупочного катетера и конвекционной и фиброоптиче-
ской фототерапии на мезентериальный кровоток [36–45].

Интерес исследователей не ослабевает и в отношении
проблемы прогнозирования высокого риска развития некро-
тизирующего энтероколита и интолерантности к энтерально-
му питанию у недоношенных новорожденных [29, 31, 46–48].

Основная часть исследований была проведена в Запад-
ной Европе, США и Великобритании, в то время как в Рос-
сии проблема кишечной гемодинамики у новорожденных
практически не изучалась.

Допплерографическое изучение кровотока в верхней
брыжжеечной артерии проводят перед кормлением; ребенок
при этом должен быть спокоен. Исследование производят
в положении пациента на спине секторальным датчиком
с частотой 5 МГц. Для получения допплерографического
изображения верхней брыжжеечной артерии датчик устана-
вливают по срединной линии туловища на середине рассто-
яния между мечевидным отростком и пупочным кольцом. 

Контрольный объем в режиме В-scan устанавливается
в 3–5 мм от места отхождения изучаемой артерии от аорты.
Анатомическая особенность угла отхождения верхней брыж-
жеечной артерии (угол близкий к 90° – рис. 1а), в большинст-
ве случаев обеспечивает совпадение осей сосуда и доппле-
ровского луча, а угловая коррекция последнего до 15° обеспе-
чивает максимальную точность исследования. Отхождение
верхней брыжжеечной артерии под острым углом (рис. 1б)
требует проведения угловой коррекции допплеровского луча,

причем с наименьшим размером угла. Запись спектральной
характеристики скорости кровотока происходит на протяже-
нии 5 последовательных стабильных циклов. Для анализа вы-
бирается самый высокий пик, что соответствует максималь-
ному совпадению допплерографического луча и оси сосуда.

При анализе допплерографической кривой используются
следующие линейные показатели скоростей кровотока (PS,
MD, TAMX, TAV) и расчетные индексы (RI, PI), отражающие
периферическое сопротивление:

PS (см/сек) – пиковая систолическая скорость – макси-
мальная линейная скорость кровотока вдоль оси сосуда;

MD (см/сек) – конечная диастолическая скорость – мини-
мальная линейная скорость кровотока вдоль оси сосуда;

TAMX (см/сек) – средневзвешенная по времени макси-
мальная линейная скорость кровотока – скоростной инте-
грал под кривой, огибающей спектр;

TAV (см/сек) – средневзвешенная по времени линейная
скорость кровотока – средне-скоростной интеграл;

RI – индекс Пурсело (L.Pourcelot, 1974) – индекс сосуди-
стого сопротивления;

RI – (PS – MD)/PS;
PI – индекс Гослинга (R.Gosling, 1975) – пульсационный

индекс – индекс относительного сосудистого сопротивления:
PI = (PS – MD)/TAMX.
Измерение кровотока у здоровых доношенных и недоно-

шенных новорожденных позволило выявить нормативные
показатели (таблица).

Изучение фетальной циркуляции крови показало, что нару-
шения кровотока в нисходящем отделе аорты и пупочной ар-
терии (отсутствие или обратный ток крови на протяжении ди-
астолы) коррелируют с увеличением перинатальной смертно-
сти, частоты некротизирующего энтероколита и внутрижелу-
дочковых кровоизлияний у детей с наиболее выраженной вну-
триутробной задержкой роста [18, 19, 22, 33, 49]. Так, было от-
мечено, что как следствие длительной внутриутробной гипо-
перфузии развивается стойкая вазоконстрикция в кровенос-
ных сосудах кишечника, и именно последняя в большинстве
случаев обусловливает развитие нарушений кишечной мото-
рики (рис. 2) [20, 21, 50, 51]. В свою очередь, выявленная
связь между кровотоком и задержкой внутриутробного роста
указывает на более низкие показатели средней скорости кро-
вотока у детей с большей степенью этой задержки [14]

Нарушение общей гемодинамики сказывается на кишеч-
ном кровотоке. При централизации кровообращения ком-

Рис. 1. Двухмерное изображение аорты и отходящих от нее
чревного ствола и верхней брыжжеечной артерии. Верхняя
брыжжеечная артерия (ВБА) является второй ветвью брюшно-
го отдела аорты и отходит на несколько миллиметров дисталь-
нее чревного ствола (ЧС).
а) угол отхождения ВБА близок к 90°; б) ВБА отходит под острым
углом.

a б

Таблица. Показатели кровотока у здоровых доношенных и недоношенных детей

Исследование базового кровотока Leidig Leidig Van Bel Gladman Schmidt Schmidt Robel-Tillig
(1989) [1] (1989) [2] (1990) [3] (1991) [4] (1994) [5] (1994) (5) (2004) [48]

Число детей 22 25 91 20 31 18 330
Масса тела, г >2580 600–2580 775–4360 – – – –
Гестационный возраст, нед 25–36 25–36 25–43 27–36 Донош. Недонош. 29 ± 2,1
Сутки жизни 10–30 10–30 5 – 2–68 2–68 –

До 1 кормления – До 1 кормления
PI 0,85 ± 0,02 0,94 – – 1,74 ± 0,36 1,77 ± 0,38 1,6 ± 0,52
RI – – 0,81 ± 0,06 – 0,76 ± 0,05 0,78 ± 0,06 –
PS, см/сек 57 ± 3,1 34 65 ± 29 61,5 71 ± 15 81 ± 15 53 ± 14
MD, см/сек – – 13 ± 7 – 17 ± 4 17,5 ± 5 13 ± 6
TAMX, см/сек – – – – 32 ± 7 37 ± 8 –
TAV, см/сек 22 ± 1,6 10 27 ± 12 18,3 22 ± 5 25 ± 6
Fvol, мл/мин – – – – 52 ± 37 45 ± 18 –
Fvo, lмл/мин/кг – – 43 ± 13 17 ± 10 26 ± 9 –

«–» – нет данных.
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пенсаторные реакции приводят к перераспределению сер-
дечного выброса: большая часть артериальной крови напра-
вляется к сердцу, мозгу и печени, тогда как интенсивность
кровотока в сосудах желудочно-кишечного тракта, почек
и мышц снижается [52]. Это обусловливает развитие ткане-
вой гипоксии в «шоковых» органах за счет гипоперфузии.
У недоношенных детей, находящихся в тяжелом и критиче-
ском состоянии, к централизации кровообращения приводит
нередко выявляемая гиповолемия (снижение объема цирку-
лирующей крови) вследствие анте- или интранатальных при-
чин (фето-фетальная, фето-плацентарная трансфузия, от-
слойка плаценты и др.), ятрогенных воздействий (заборы
крови, недостаточная инфузионная терапия и др.), заболе-
ваний ребенка (отечный синдром, внутрижелудочковые кро-
воизлияния, синдром диссеминированного внутрисосуди-
стого свертывания крови) и др. [52]. Централизация крово-
обращения имеет место также у детей, испытывавших тяже-
лую гипоксию антенатально или перенесших асфиксию в ро-
дах [53, 54]. Среди других причин гипоперфузии кишечника
выделяют стресс, гипотермию, снижение реологических
свойств крови, сепсис, шок, дегидратацию и лево-правое
шунтирование, происходящее при постнатальном функцио-
нировании артериального протока и дефекте межжелудоч-
ковой перегородки [29].

Так, при функционировании артериального (баталлова)
протока сброс крови в легочную артерию приводит к диасто-
лическому «обкрадыванию» чревного кровотока и гипопер-
фузии органов брюшной полости [23–26, 55]. В этой ситуа-
ции при допплерографическом исследовании определяется
выраженное снижение конечной диастолической скорости
кровотока в верхнюю брыжжеечную артерию, иногда возмо-
жен даже ретроградный ток крови в диастолу [3]. В качестве
индикатора «обкрадывания» кишечного кровотока за счет ле-
во-правого шунтирования крови через артериальный проток
Freeman-Ladd (2005) предложил использовать Rp/Rs-индекс
(отношение PI в легочной артерии к PI в нисходящем отделе
аорты). Предложенный индекс обладал сильной отрицатель-
ной корреляционной связью с относительным индексом сосу-
дистого сопротивления в верхней брыжжеечной артерии [23].

В нескольких исследованиях указано на то, что энтераль-
ное питание, особенно начатое рано, оказывает стимулиру-

ющее действие на кровоток в кишечнике. Показано, что
у детей, получающих энтеральное питание, базовая ско-
рость кровотока выше, чем у детей, не получающих его, ран-
нее начало энтерального кормления также сопровождается
более высоким уровнем кровотока в кишечнике [1, 8]. Увели-
чение скоростных характеристик мезентермального крово-
тока происходило вне зависимости от химического состава
энтерального кормления (вода, раствор глюкозы или моло-
ко), в то время как снижение сосудистого сопротивления от-
мечалось только при введении молока [11]. Опубликованных
исследований по сравнению влияния материнского молока
и различных типов молочных смесей нами найдено не было.
Выявленная корреляционная зависимость между динамикой
объема энтерального питания и уровнем кишечного крово-
тока, вероятно была опосредованной, и могла объясняться
как увеличением последнего, так и объема питания в связи
с возрастом пациентов [2, 15, 7]. 

Интересен факт выявленной взаимосвязи скоростей кро-
вотока и времени, прошедшего от момента кормления. Было
показано значительное увеличение тока крови в верхней бры-
жжеечной артерии между 15-й и 30-й мин после кормления,
сохранившееся до 45 мин, а к 90 мин – приближавшееся к ис-
ходным значениям. При этом отмечено значительное умень-
шение относительного сосудистого сопротивления к 45-й мин
после кормления с последующим постепенным его возраста-
нием [1, 5]. Аналогичные результаты были получены и у здо-
ровых недоношенных новорожденных [2, 12]. Однако в этих
работах авторы не оценивали влияния постнатального воз-
раста пациентов на величину кровотока в кишечнике после
кормления. В нескольких исследованиях было показано от-
сутствие корреляционных связей между показателями крово-
тока после кормления и постнатальным возрастом недоно-
шенных. Эти результаты были получены как для здоровых до-
ношенных, так и недоношенных новорожденных [6, 8, 13] 

Стимулирующее влияние энтерального питания подтвер-
ждается также более высокой скоростью кровотока перед
едой у детей, получающих пищу с меньшим интервалом ме-
жду кормлениями. Так, при кормлении с трехчасовым пере-
рывом скорость кровотока перед приемом пищи была досто-
верно ниже, чем при введении ее каждый час [12]. А при от-
сутствии энтерального кормления более 12 часов интенсив-
ность кровотока была значительно меньшей [5].

С целью прогнозирования переносимости энтерального
питания было предложено две методики оценки мезентер-
мального кровотока: исследование кровотока в верхней
брыжжеечной артерии в первые сутки жизни и вазомотор-
ный ответ на первое (тестовое) кормление.

При исследовании кровотока в первые сутки жизни было
показано, что чувствительность, специфичность, эффек-
тивность и прогностическая ценность допплерографиче-
ских показателей в верхней брыжжеечной артерии (снижен-
ные скорости PS и MD и повышенный индекс PI), получен-
ных в первые сутки жизни, очень важны для прогнозирова-
ния развития симптомов интолерантности к питанию в тече-
ние последующих дней, причем наибольшее значение име-
ет патологическое увеличение PI [48]. Эти же авторы выяви-
ли отрицательную корреляционную связь между PI в пер-
вые сутки и объемом энтерального кормления на 5-е сут
жизни. Положительным прогностическим признаком, ука-

a

б

Рис. 2. Спектральная характеристика кровотока в верхней
брыжжеечной артерии.
а) нормальный кровоток; б) вазоконстрикция.
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зывающим на улучшение переносимости энтерального
кормления, является нормализация показателей мезентер-
мального кровотока [48].

Выявлена и прогностическая эффективность вазомотор-
ного ответа на первое энтеральное кормление. Так, в ответ
на введение 1 мл молока в качестве тестового кормления
у 20 недоношенных детей с гестационным возрастом 27–
36 нед отмечалось значительное увеличение скоростей кро-
вотока в ВБА: от исходных уровней (до тестового кормления)
PS – 55,9 см/сек и TAV – 10,6 см/сек до 88,5 и 20,5 см/сек, со-
ответственно [4]. Fang et al. (2001) показали также, что на
60-й мин после кормления TAV увеличивался на 17% и более;
этот показатель был наиболее информативен в плане про-
гноза ранней переносимости питания, с чувствительностью
100% и специфичностью 70% [46]. Одновременно была выяв-
лена сильная корреляционная связь между индексом сосуди-
стого сопротивления в SMA на 60-й мин после тестового
кормления и числом дней до достижения полного объема
(150 мл/кг/сут) энтерального кормления. Fang et al. указыва-
ют на более позднее достижение полного объема энтераль-
ного питания у детей с более выраженной вазоконстрикцией.
Было отмечено, что у детей со слабым вазомоторным отве-
том на кормление, в дальнейшем более часто выявлялись
клинические симптомы непереносимости питания [46].

Авторы считают, что для таких детей предпочтительно
полное парентеральное питание с минимальным энтераль-
ным кормлением, поскольку это будет способствовать со-
зреванию кишечника [46].

Таким образом, определение регионарной гемодинамики
кишечника является чувствительным и информативным ме-
тодом исследования, позволяющим не только судить о со-
стоянии кровообращения и функции кишечной стенки,
но и прогнозировать развитие патологических состояний
желудочно-кишечного тракта. Дальнейшие исследования
кишечной гемодинамики необходимо проводить с целью
разработки алгоритма применения допплерографического
исследования мезентериального кровотока в неонатальной
нутрициологии.
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М Е Ж Д У Н А Р О Д Н А Я М Е Д И Ц И Н С К А Я П Е Ч А Т Ь

Фуразолидон, тетрациклин и омепразол: недорогая альтернативная схема 
эрадикационной терапии Helicobacter pylori инфекции у детей

Изучена эффективность применения фуразолидона, тетрациклина и омепразола в качестве первой линии антихеликобактер-
ной терапии у детей с заболеваниями желудочно-кишечного тракта. В открытое проспективное и последовательное исследова-
ние включено 36 детей в возрасте от 8 до 19 лет (21 девочка, 15 мальчиков, средний возраст 12,94 ± 2,89 лет) с функциональной
диспепсией, функциональными болями в животе, серьезными гистологическими изменениями слизистой желудочно-кишечного
тракта (метаплазия тонкокишечного эпителия, атрофия слизистой желудка или лимфома слизистой) или пептической язвой. Об-
семененность Helicobacter pylori определялась на основании гистологического исследования биоптата слизистой оболочки желуд-
ка и данных уреазного теста. Препараты (омепразол, тетрациклин (доксициклин) и фуразолидон) назначались курсом на 7 дней,
дважды в день. Эффективность антихеликобактерной терапии оценивалась по данным эзофагогастродуоденоскопии спустя 
2 мес после лечения (также проводилось повторное гистологическое исследование и уреазный тест). Клиническая оценка состо-
яния детей проводилась дважды – непосредственно по окончании 7-дневного курса терапии и через 2 мес после лечения. 

Анализ эффективности терапии (n = 36) показал, что полная эрадикация составила 83,3% (95%, доверительный интервал
(ДИ) 77,1–89,5). Анализ эффективности по протоколам (n = 29) показал, что у 89,7% детей наблюдалась полная эрадикация
возбудителя (95%, ДИ 84,6–94,7). Пациенты охотнее соглашались на лечение при назначении доксициклина, но разницы в эф-
фективности терапии при назначении тетрациклина и доксициклина отмечено не было. Ни один пациент не отказался от ле-
чения, хотя о побочных эффектах сообщали 17 (47,2%) пациентов. Среди побочных эффектов лечения отмечались, главным
образом, боли в животе – у 11 (30,5%) пациентов, тошнота – у 7 (19,4%), рвота – у 5 (13,9%). Таким образом, тройная терапия
с фуразолидоном и тетрациклином является недорогим альтернативным лечением хеликобактерной инфекции. 

Источник: Machado R.S., da Silva M.R., Viriato A. J Pediatr (Rio J). 2008; 84(2): 160-5.


