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ДемонсТРация Ребенка с пеРфоРацией ДвенаДцаТипеРсТной кишки,  
Развившейся на фоне специфической ТеРапии лейкоза

Рачков В. Е., Ускова Н. Г., Оганесян Р. С., Феоктистова Е. В., Хамин И. Г., Мякова Н. В.
ФГБУ «ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева», Москва

Острый миелобластный лейкоз (ОМЛ) (острый 
нелимфобластный лейкоз) – это злокачественная 
опухоль миелоидного ростка крови, при которой 
измененные белые кровяные клетки быстро раз-
множаются. Накапливаясь в костном мозге, они 
подавляют рост нормальных клеток крови. ОМЛ – 
наиболее частое злокачественное заболевание кро-
ви у взрослых. У детей это заболевание встречает-
ся намного реже, хотя и составляет около 15% всех 
онкологических заболеваний кроветворной систе-
мы у детей, или 0,6–0,8 случаев на 100 000 в год.

В последние десятилетия благодаря примене-
нию современных химиопрепаратов и эффектив-
ных протоколов лечения отмечается значительное 
улучшение результатов лечения лейкозов в целом 
и ОМЛ в частности. На сегодняшний день бессо-
бытийная выживаемость при остром лимфобласт-
ном лейкозе увеличилась до 80%, а при ОМЛ – 
до 50–60%.

К сожалению, при агрессивной химотерапии, 
которая позволяет значимо улучшить прогноз па-
циента, развивается большое количество осложне-
ний: анемия, лейкопения, тромбоцитопения, муко-
зиты, токсическое поражение почек, печени и ЦНС 
и т. д., – причем некоторые осложнения (иммуносу-
прессия, некротические гастроэнтериты, наруше-
ние свертываемости) приводят к развитию острых 
хирургических состояний.

Тотальное или ограниченное поражение желу-
дочно-кишечного тракта (мукозиты), свойственное 
пациентам, которым проводится химиотерапия, 
с одной стороны, является следствием, а с другой – 
протекает на фоне применения химиопрепаратов 
и кортикостероидов. Этот тяжелый воспалитель-
ный процесс развивается в условиях выраженных 
нарушений свертываемости крови и иммуносу-
прессии. Кроме того, необходимо помнить об очень 
тяжелой бактериальной, вирусной и грибковой ин-
фекции, которая персистирует в организме детей 

с компримированным иммунитетом и требует на-
значения мощнейших антибиотиков.

Около 12% пациентов с онкогематологически-
ми заболеваниями нуждаются в хирургической по-
мощи. Это могут быть как осложнения специфиче-
ского лечения, так и хирургические заболевания, 
которые могут развиться и у условно-здоровых 
детей (острый аппендицит, инвагинация, синдром 
отечной мошонки и т. д.). Течение основного забо-
левания и его терапия затрудняют своевременную 
диагностику острых хирургических процессов 
в брюшной полости, поскольку клиническая карти-
на обычно стерта, а клинические симптомы не вы-
ражены. Течение хирургических заболеваний мо-
жет быть осложнено генерализованной инфекцией. 
Все эти факторы приводят к достаточно большой 
послеоперационной летальности. По данным раз-
личных авторов, летальность у гематологических 
больных, оперированных по поводу острых вос-
палительных процессов брюшной полости, может 
достигать 12–25%.

Ребенок, 9 мес, поступил в ФНКЦ «ДГОИ им. 
Дмитрия Рогачева» с диагнозом острый миело-
бластный лейкоз, первая клинико-гематологиче-
ская ремиссия.

Из анамнеза известно, что в возрасте 3 мес 
ребенок перенес тяжелое ОРВИ, после чего отме-
чалось падение гемоглобина до 80 г/л. В декабре 
2012 г., через 3 мес (в возрасте 6 мес) ребенок пере-
нес острую кишечную инфекцию, после которой 
отмечался гиперлейкоцитоз – до 30×109/л. В связи 
с подозрением на лейкоз была выполнена костно-
мозговая пункция: бласты в костном мозге превы-
шали 30% (норма – 1–1,5%). По протоколу AML-
2006 с 28 сентября 2012 г. по 20 января 2013 г. 
проведена химиотерапия, которая привела к клини-
ко-гематологической ремиссии.

В ноябре 2012 г. на фоне проводимой химиоте-
рапии у ребенка развилась аплазия кроветворения. 
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На фоне аплазии отмечались признаки кровотечения 
из желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – мелена. Пу-
тем проведения консервативной терапии кишечное 
кровотечение купировано, однако отмечено отсут-
ствие усвоения пищи. На ФЭГДС выявлен поверх-
ностный гастрит. В декабре 2012 г. отмечено повторное 
ухудшение состояния ребенка, высев из центрально-
го венозного катетера грибов рода Candida. По дан-
ным костномозговой пункции ремиссия сохранена. 
При повторной ФЭГДС выявлена обширная язва 
постбульбарного отдела двенадцатиперстной кишки 
с фиксированным тромбом. Для кормления ребенка 
за очаг поражения в тощую кишку заведен зонд. Кон-
сервативная терапия продолжена.

В феврале 2013 г. отмечено очередное ухудше-
ние состояния: рвота кофейной гущей, мелена – кро-
вотечение купировано консервативно. На ФЭГДС 
выявлен эрозивный гастрит, а в постбульбарном от-
деле двенадцатиперстной кишки – сгусток (некро-
тические массы?), подозрение на перфорацию две-
надцатиперстной кишки. На рентгенографии ЖКТ 
отмечено затекание контраста из двенадцатиперст-
ной кишки в правый латеральный канал. Подтверж-
ден диагноз перфорация двенадцатиперстной киш-
ки, ребенок переведен на полное парентеральное 
питание. Через 10 дней ребенок в возрасте 9 мес 
переведен в отделение хирургии детей и подрост-
ков ФНКЦ «ДГОИ им. Дмитрия Рогачева».

При поступлении состояние ребенка тяжелое 
за счет дегидратации и интоксикации. Не лихора-
дит. Находится на полном парентеральном пита-
нии. Признаки высокой кишечной непроходимости: 
по назогастральному зонду – застойное отделяе-
мое 150−180 мл/сут. Признаки дегидратации. Вес – 
5100 г. Явления грибкового дерматита на коже про-
межности и перианальной области. Гемодинамика 
стабильная. Живот подвздут, мягкий, незначитель-
но болезненный в верхних отделах справа. Печень 
не увеличена. Селезенка – +1 см. Стул до 4-х раз 
в сутки, зеленый, жидкий. Пальпаторно определяет-
ся увеличенная левая почка. Олигурия: мочеиспуска-
ние с задержкой диуреза – 40 мл за 6 ч наблюдения. 
Важно отметить стабильную сердечно-легочную де-
ятельность – ребенок не требовал пребывания в от-
делении реанимации, отсутствие гипертермии и пе-
ритонеальных симптомов и выраженную грибковую 
инфекцию кожных покровов. Ребенок получал мас-
сивную антибактериальную и противогрибковую те-
рапию: зивокс, меронем, метрогил, кансидас.

При исследовании пассажа контраста по ЖКТ 
выявлена выраженная задержка поступления кон-
траста в дистальном направлении из желудка с су-
жением просвета двенадцатиперстной кишки. 
На уровне перехода в тощую кишку отмечается 
затек контрастного вещества за пределы контура 
кишки вправо и кзади в забрюшинное простран-
ство. Контраст обтекает контуры правой почки. 
На более поздних (12 ч) снимках контраст поступа-
ет в дистальные отделы тонкой кишки (рис. 1).

Костномозговая пункция подтвердила клини-
ко-гематологическую ремиссию (бласты – 4–5,0% 
при норме – 1–1,6%).

В общем анализе крови отмечались сниже-
ние лейкоцитов (до 1,64×109/л) и тромбоцитопе-
ния (до 45×109/л), остальные показатели в норме. 
В биохимическом анализе крови отмечалось только 
высокое содержание С-реактивного белка (СРБ) – 
в 50 раз выше нормы.

Выполнено УЗИ брюшной полости и почек, 
выявлены отсутствие кровотока в магистральных 
сосудах правой почки (тромбоз?) и паренхиме пра-
вой почки, нарушение дифференцировки нижней 
половины правой почки, повышение эхогенности 
и утолщение паранефральной клетчатки справа 
до 5,5 мм, скопление жидкости и свободного газа 
между печенью и правой почкой.

На КТ брюшной полости диагноз подтвердил-
ся (рис. 2).

7 марта 2013 г. выполнены ревизия брюшной 
полости, резекция горизонтальной ветви двенадца-
типерстной кишки, резекция илеоцекального угла, 
нефрэктомия справа, гастростомия, дренирование 
брюшной полости.

На операции в брюшной полости выявлено не-
большое количество прозрачного выпота. Желудок 
и начальные отделы двенадцатиперстной кишки 
не изменены. В проекции правой почки под правой 
долей печени определяется инфильтрат (рис. 3). 
При разделении инфильтрата вскрылась забрю-
шинная полость, содержащая некротизированную 
паранефральную клетчатку черного цвета и желчь. 
Гноя не выявлено. При дальнейшем разделении ин-
фильтрата установлено, что в вертикальной части 
двенадцатиперстной кишки ниже фатерова соска 
имеется полный разрыв кишки. Из проксимального 
отверстия вертикальной ветви выделяется прозрач-
ная желчь. Отверстие размером 7×7 мм с инфиль-
трированными краями. Имеется аналогичное отвер-
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стие на горизонтальной ветви двенадцатиперстной 
кишки размером 3×4 мм (рис. 4). На границе вос-
ходящей и слепой кишки имеется отверстие диа-
метром до 4 мм. Стенка слепой и толстой кишки 
с выраженной инфильтрацией в области перфора-
ции (рис. 5). Содержимым полости, располагаю-
щейся забрюшинно, является некротизированная 
клетчатка черного цвета и нежизнеспособная пра-
вая почка коричневого цвета тестоватой консистен-
ции, на разрезе не кровит (рис. 6). Вероятнее всего, 
имело место прободение язвы двенадцатиперстной 
кишки в паранефральное пространство с развити-

ем некроза паранефральной клетчатки и последую-
щим тромбозом сосудов правой почки. Поврежде-
ния толстой и полный разрыв двенадцатиперстной 
кишки произошли на фоне течения воспалительно-
го процесса в инфильтрате. Выполнена резекция 
горизонтальной ветви двенадцатиперстной кишки. 
Тощая кишка подшита к перфорационному отвер-
стию в вертикальной части кишки по типу «конец 
в конец» (PDS 4/0). Поскольку ушить перфораци-
онное отверстие в толстой кишке было невозможно 
из-за инфильтративного процесса в стенки кишки, 

Рис. 7. Рентгенокон-
трастное исследование 
желудочно-кишечного 
тракта после операции. 
Свободный пассаж кон-
траста в толстую кишку

Рис. 1. Рентгенокон-
трастное исследование 
желудочно-кишечного 
тракта. Перфорация 
нисходящей ветви 
двенадцатиперстной 
кишки, затек контраста 
в паранефральную 
клетчатку справа

Рис. 2. КТ картина право-
стороннего пионефроза. 
Обструкция правой почечной 
артерии. Облитерация 
правой почечной вены

Рис. 3. интраопераци-
онное фото. Перфора-
ция (указана стрелкой) 
и инфильтрация стенки 
восходящей кишки

Рис. 4. Схема опера-
ции. Пояснения в тексте

Рис. 6. интраопераци-
онное фото. Паранеф-
ральная клетчатка, 
имбибированная желчью 
(указана стрелкой), и не-
кроз правой почки (1)



124

2014 Том IV, № 4

выполнена резекция илеоцекального угла. Прохо-
димость кишечника восстановлена выполнением 
анастомоза между подвздошной и восходящей киш-
кой по типу «конец в конец». Выполнена нефрэкто-
мия справа с некротизированной паранефральной 
клетчаткой, при этом сосудистой ножки и моче-
точника не выявлено. Отмечалась некоторая кро-
воточивость стенок полости в забрюшинном про-
странстве – эти участки прикрыты гемостатической 
сеткой SurgiCel. Выполнена гастростома по Кадеру, 
зонд для кормления проведен за анастомоз двенад-
цатиперстной кишки. Полость абсцесса промыта 
раствором диоксидина. В брюшную полость уста-
новлены 2 дренажа: в полость абсцесса и в малый 
таз. Суммарная кровопотеря не превышала 100 мл.

Гистологическое исследование помимо перфо-
рации стенки двенадцатиперстной и восходящей 
кишки выявило грибковое поражение паренхимы 
почки и тотальный нефронекроз.

Течение послеоперационного периода соответ-
ствовало тяжести перенесенной операции. Ребенок 
экстубирован на 8-е сутки после операции, с 11-х 
послеоперационных суток начато кормление в га-
стростому, дренаж из ложа почки удален на 14-е 
послеоперационные сутки, с 18-х послеоперацион-
ных суток начато кормление через рот.

На контрольном рентгеноконтрастном обследо-
вании ЖКТ пассаж контраста удовлетворительный 

(рис. 7). Ребенок выписан в удовлетворительном со-
стоянии на 44-е сутки от момента госпитализации. 
Повторное обследование проведено через 6 мес. Ребе-
нок находится в клинико-гематологической ремиссии 
ОМЛ. Нарушений функции ЖКТ и почки не выявлено.

Проводя ретроградный анализ, мы не смог-
ли установить точно причину перфорации две-
надцатиперстной кишки. Перфорация могла быть 
следствием прободения язвы двенадцатиперстной 
кишки, развившейся на фоне химиотерапии, специ-
фической инфильтрации стенки кишки, ятрогенией 
(ФЭГДС или длительное нахождение зонда в тон-
кой кишке). Обращает на себя внимание отсутствие 
клинического проявления симптомов тяжелого 
воспаления в брюшной полости: гипертермии, вы-
раженной перитонеальной симптоматики, гипер-
лейкоцитоза, а на операции – отсутствие явлений 
перитонита в области перфорации кишки. Харак-
терно грибковое поражение некротизированной 
почки. Такая клинико-морфологическая картина 
очень характерна для течения острых воспалитель-
ных процессов у детей с онкогематологическими 
заболеваниями на фоне иммуносупрессии и мас-
сивной антибактериальной терапии. Приводя этот 
клинический пример, мы хотели продемонстриро-
вать сложности в диагностике «острого живота» 
у детей, получающих специфическую терапию 
по поводу злокачественных заболеваний крови.
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