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Abstract
The article shows the historical establishment 

of pediatric surgery in Russia.
It tells us about training of pediatric surgeons 

abroad. It discusses the issues of the most rational 
methods of pediatric surgeons’ training on the basis 
of our own experience in specialists’ education and 
review of literature sources.

Key words: pediatric surgery, history of pro-
fession, training program, medical residency, post-
graduate studies

Резюме
В  статье показан исторический путь станов-

ления специальности «детская хирургия» в нашей 
стране. Приведены данные о  подготовке детских 
хирургов за рубежом. На основании собственного 
опыта обучения специалистов и анализа литератур-
ных источников обсуждаются вопросы наиболее 
рациональных методов подготовки

Ключевые слова: детская хирургия, история 
специальности, программа подготовки кадров, ор-
динатура, последипломное обучение.

Grigovich I.N., Pyattoev Yu.G., Khusu E.P.

PREPARING PEDIATRIC SURGEONS IN RUSSIA  
AS A CAUSE FOR DISCUSSION
Department of pediatrics and pediatric surgery of the Medical Institute of Petrozavodsk State University

Кафедра педиатрии и детской хирургии медицинского института Петрозаводского государственного университета

Григович И.Н., Пяттоев Ю.Г., Хусу Э.П.

ПОДГОТОВКА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ В РОССИИ – ПОВОД ДЛЯ ДИСКУССИИ

Детская хирургия как  самостоятельная специ-
альность существует более 150  лет. Ее отделение 
от  общей хирургии было продиктовано рядом об-
стоятельств. Во-первых, пониманием хирургами 
того, что ребенок отличается от взрослого человека 
не  только своими размерами, но  и  большим коли-
чеством анатомо-физиологических особенностей, 
характерных для каждого возрастного периода дет-
ства. Причем эти особенности могут проявляться 
даже по  дням жизни. Так, ребенок первых 7  дней 
жизни резко отличается от  28‑дневного, хотя оба 
они – новорожденные. Во-вторых, рядом хирургиче-
ских заболеваний, встречающихся только в детском 
возрасте и поэтому малоизвестных или вообще не-
известных общему хирургу. И  наконец, в‑третьих, 
особенностями консервативной терапии (лекарства, 
их дозировка) и уходом за ребенком (питание, гигие-
на и т. п.), что представляет значительные трудности 
для врача, работающего со взрослыми пациентами.

ХХ в. характеризовался бурным развитием 
детской хирургии во всем мире, в нашей стране это 
также происходило, но  несколько позже  – после 
окончания Второй мировой войны. Развитие новой 

специальности нуждалось в кадрах, причем внача-
ле казалось, что  специфика детской хирургии на-
столько своеобразна, что максимальное количество 
детей с  хирургической патологией должны быть 
объектом деятельности только хирургов, хорошо 
знакомых с  особенностями несовершеннолетних 
пациентов, т. е. детских хирургов. Правда, по мере 
увеличения количества подготовленных специ-
алистов довольно скоро выяснилось, что  наличие 
в  лечебном учреждении детского хирурга при  от-
сутствии всех тех педиатрических специалистов, 
которые обеспечивают диагностику, подготов-
ку к  операции, послеоперационное выхаживание 
и  многое другое, от  чего зависит благополучный 
исход лечения ребенка, добиться хороших резуль-
татов не  удавалось. Стало ясно, что  детская хи-
рургическая служба, оказывающая помощь детям 
всех возрастных периодов и всех разделов хирур-
гии, должна находиться в детских многопрофиль-
ных больницах, а  не  во  всех лечебных стациона-
рах, где имеются общехирургические отделения. 
Следовательно, специалисты по детской хирургии 
не должны готовиться в таком массовом масштабе, 
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их должно быть меньше, но, поскольку они оказы-
вают хирургическую помощь по  всем субспеци-
альностям, их подготовка должна быть более про-
должительной. Вот с этого момента методы и пути 
подготовки детских хирургов в СССР и почти всех 
остальных стран стали резко отличаться: мы го-
товили (и  продолжаем это делать до  настоящего 
времени) много и быстро, а остальной мир – мало 
и долго (табл. 1 и 2). В результате к 2015 г. по коли-
честву детских хирургов на 1000 детского населе-
ния мы превосходим (по опубликованным данным) 
большинство стран 4‑х континентов в  десятки, 
а некоторые – в сотни раз, а что касается времени 
подготовки, в РФ оно в разы короче [13, 15]. К со-
жалению, количество детских хирургов по отноше-
нию к количеству детского населения, как показа-
ло время, вовсе не  определяет качество оказания 
специализированной хирургической помощи де-
тям. Наличие детского хирурга в каждой районной 
больнице приносит мало пользы не только нашим 
пациентам, но и самому специалисту [3, 4, 12, 14, 
16]. Один в  поле не  воин, даже если это детский 
хирург очень высокой квалификации, но в ЛПУ от-
сутствуют врачи, знающие и умеющие диагности-
ровать и помогать хирургу лечить больного ребен-
ка. Сам же детский хирург в таком районном центре 
с  малым количеством детского населения, выпол-
няя несколько десятков операций в  течение года, 
через несколько лет теряет опыт, если он у  него 
был, или не приобретает его, если его не было. Че-
рез 2–5 лет в лучшем случае он становится в этом 
районе общим хирургом, в худшем – уезжает в дру-
гой регион. В  последние 10  лет мы отказались 
от детских хирургов в большинстве районов и раз-
работали рекомендации для общих хирургов о кон-
сультировании детей, поступающих к ним с подо-
зрением на острую патологию или с травмой [2–4]. 
Рекомендации ими выполняются не  всегда, чаще 
детей консультируют уже после возникновения по-
слеоперационных осложнений или при ухудшении 
их состояния. В этом году региональный Минздрав 
оформил наши рекомендации специальным прика-
зом. Как он будет выполняться, покажет время.

Добиться того, чтобы все дети с  хирургической 
патологией и  травмой стали объектом деятельности 
детского хирурга не удается ни в России, ни нашим 
коллегам в  других странах. Поэтому они также вы-
ходят из этого положения, позволяя общим хирургам 
оказывать экстренную помощь детям, но вводя опре-

деленные (чаще возрастные) ограничения [16]. Что ка-
сается плановой детской патологии средней сложно-
сти, ее тоже разрешают, но для  этого общий хирург 
дополнительно должен пройти сертификационный 
курс в одном из крупных педиатрических центров.

Знакомясь с  данными, приведенными в  табли-
це  2, следует обратить внимание на  продолжитель-
ность подготовки детских хирургов и  на  ее содер-
жание. Общее количество лет резидентуры (аналог 
российской ординатуры) только в двух странах, Ита-
лии и Венгрии, равен 5 годам. В остальных странах 
обучение длится от 6 до 9 (!) лет. Столь длительный 
срок объясняется двумя причинами. Первая из  них, 
резидентура по детской хирургии обязательно состоит 
из двух основных разделов: общей хирургии у взрос-
лых и детской хирургии. Соотношения этих разделов 
могут различаться по продолжительности и довольно 
значительно (см. табл. 2). С нашей точки зрения, тща-
тельное изучение и усвоение практических навыков 
взрослой хирургии полностью оправданно, так как, 
только научившись хорошо оперировать взрослых 
пациентов, значительно легче осваиваются операции 
у детей. В качестве аргумента можно сослаться на при-
шедших в детскую хирургию наших учителей, полу-
чивших опыт в  военно-полевой хирургии Великой 
Отечественной войны. Вторая причина такого долгого 
обучения заключается в том, что в отличие от общей 
хирургии взрослых детская хирургия не так разделена 
на узкие специальности по анатомическому принципу 
(абдоминальная, торакальная, голова, шея и т. д.), чаще 
ее разделяют по возрастным критериям, и потому дет-
ские хирурги остаются поливалентными [8, 9]. Сле-
довательно, обучение в резидентуре также охватывает 
все разделы нашей специальности, и для получения 
таких обширных знаний и умений требуется достаточ-
но много времени. Знакомясь с большим количеством 
программ резидентуры по детской хирургии, обраща-
ешь внимание на то, что нарастающая специализация 
в общей хирургии начинает проникать и в детскую. 
Так, не во все программы включаются урология, ор-
топедия с  травматологией, нейрохирургия. Видимо, 
даже резидентура продолжительностью в  3–4  года 
не позволяет полноценно охватить абсолютно все раз-
делы детской хирургии. Однако большое количество 
разных по содержанию программ предоставляет бу-
дущему детскому хирургу возможность выбрать ту, 
которая ему подходит [15]. Еще одна важная особен-
ность зарубежной резидентуры удивила и  привлек-
ла наше внимание: в подавляющем числе программ 
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резидентуры по детской хирургии педиатрия в каче-
стве обязательной дисциплины для будущего детско-
го хирурга отсутствует. Понятно, что подготовленные 
детские хирурги будут работать в детской больнице 
в окружении педиатров всех специальностей, хирурги 
будут заниматься только хирургией, а все остальные 
вопросы окажутся в  компетенции педиатров. Нам 
известно, что зарубежные медицинские вузы не вы-
пускают врачей-педиатров, хотя специальность «пе-
диатрия» преподается в  качестве одной из  базовых 

клинических дисциплин наравне с  терапией, общей 
хирургией, акушерством с гинекологией. Чтобы стать 
педиатром, как  и  любым другим врачом-специали-
стом, необходимо проучиться еще несколько лет в ре-
зидентуре по  данной специальности. Только в  двух 
странах из 24 (Австрия и Италия) в программу рези-
дентуры по  детской хирургии включен 3‑месячный 
цикл педиатрии [13, 15]. Должен ли детский хирург 
знать педиатрию  – вопрос принципиально важный. 
Мы считаем, что должен. Конечно, не в таком объеме, 

Таблица 1.  Сравнительные данные о количестве детей и детских хирургов в ряде стран 4‑х континентов

Страна Детское население 
(от 0 до 15 лет), млн

Количество детских 
хирургов

Количество детей (тыс.) 
на одного детского хирурга

Англия 11,5 338 34

Германия 10,5 250 42

Нидерланды 3,0 24 125

Ирландия 1,0 4 250

Канада 5,6 34 122

США 63,0 1150 58

Бразилия 48,0 851 56

Китай 244,0 1850 132

Индия 363,0 470 772

Филиппины 33,5 30 1116

ЮАР 15,5 107 145

Нигерия 15,4 42 366

РФ 24,8 4000 6

Таблица 2.  Время прохождения резидентуры по детской хирургии и ее содержание в некоторых странах Европы и США

Страна
Общее 

количество 
лет

Из них 
детская 

хирургия
Общая 

хирургия
Детская 

травматология 
и ортопедия

Педиатрия Дополнительно

Австрия 6 3 2 3 мес 3 мес Урология 6 мес

Дания 9 3 6 Не обязательно Нет Нет

Франция 7 4 2,5 6 мес Нет Урология 6 мес

Финляндия 6 3 3 Да Нет Нет

Венгрия 5 3 1,5 Нет 3 мес Интенсивная терапия 3 мес

Италия 5 3 1,5 Нет Да
По выбору 6 мес (урология, 
пластическая хирургия, 
торакальная хирургия) 

Ирландия 8 6 2 Нет Нет Нет

Нидерланды 8 2 6 Да Нет Интенсивная терапия 3 мес

США 7 2 5 Нет Нет Нет
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подготовки и  медицинские факультеты при класси-
ческих университетах, 78. Почти все, а может быть 
и все, имеют право готовить детских хирургов через 
интернатуру и клиническую ординатуру. Во всяком 
случае к  этому стремятся все, так как  в  настоящее 
время это выгодно, поскольку от количества интер-
нов и клинических ординаторов зависит количество 
часов учебной нагрузки, а значит, и количество пре-
подавателей. Однако далеко не все вузы располага-
ются в  регионах с  большим количеством детского 
населения, поэтому возникает вопрос: может  ли 
кафедра в  полной мере обучить будущего детского 
хирурга таким субспециальностям, как  неонаталь-
ная хирургия, онкология или колопроктология? Раз-
умеется, в  практическом отношении нет. В  таких 
клиниках даже сами сотрудники кафедры подобный 
опыт не могут приобрести. Ведь 10–15 новорожден-
ных с большими пороками и столько же первичных 
онкобольных детей недостаточно для приобретения 
опыта. Хорошо известно, для того чтобы что‑нибудь 
научиться делать уверенно и хорошо, надо это делать 
не реже 50 раз в течение года. В большинстве пери-
ферийных клиник можно научить экстренной хирур-
гии, конечно, без  новорожденных, травматологии 
с  ортопедией, урологии с  андрологией и  массовым 
плановым операциям средней сложности, например, 
при  патологии влагалищного отростка брюшины, 
при  крипторхизме, варикоцеле и  т. п. Из  этого сле-
дует, для того чтобы ординатура в таких вузах была 
полноценной (интернатура по определению не может 
быть полноценной), часть учебного процесса необхо-
димо проводить в других вузах, где клиники выпол-
няют большое количество операций в  дефицитных 
субспециальностях. Поэтому в каждом вузе, готовя-
щем клинических ординаторов по детской хирургии, 
необходимо составлять реальную программу исходя 
из  своих возможностей, договариваясь с  «больши-
ми» вузами о прохождении части учебы на их базах. 
И, конечно, готовить детских хирургов необходимо 
для конкретных мест работы в специализированных 
детских лечебных учреждений, а не для каждой дет-
ской поликлиники. Не должно быть такой должности 
«поликлинический детский хирург»  – это анахро-
низм. В поликлиниках должны принимать опытные 
стационарные специалисты, выделяя для этого часть 
своего времени. Так делается во всем мире.

Общие хирурги, если их  готовят для  работы 
в периферийных районных больницах, часть време-
ни должны уделить экстренной детской хирургии, 

как педиатр, но в достаточном, чтобы быть врачом, ле-
чащим не только болезнь, но и больного. В противном 
случае «…хирург становится просто ремесленником 
или слесарем-механиком. В таком отношении к боль-
ному ребенку и  лежит ключ к  профессиональному 
успеху в хирургии детского возраста» [18].

В нашей стране с 1930‑х гг. существуют педиа-
трические вузы и педиатрические факультеты, выпу-
скающие врачей-педиатров. Детских хирургов мы го-
товим как из врачей педиатров, так и из врачей общей 
практики [1], оканчивающих лечебные факультеты 
медицинских вузов. Первые поверхностно знают 
общую хирургию, вторые – педиатрию. Специализа-
ция по детской хирургии в последипломном периоде 
в РФ осуществляется в двух вариантах: в интернату-
ре (1 год) и в клинической ординатуре (2 года). В ред-
ких случаях после интернатуры удается поступить 
в ординатуру, и, таким образом, продолжительность 
специализации увеличивается до 3‑х лет. До 1990 г. 
еще  существовала вузовская субординатура (6‑й 
курс). В те годы, если студент хотел быть детским хи-
рургом, он с 4‑го курса занимался в кружке кафедры, 
затем его ждали субординатура, интернатура и, если 
получится, ординатура, и в этом случае детское здра-
воохранения получало прекрасных специалистов, 
украшающих нашу специальность до  настоящего 
времени. В том, как происходит подготовка детских 
хирургов в РФ после 1990‑х гг., есть масса недостат-
ков, не позволяющих выпустить в итоге высокопро-
фессионального специалиста. В первую очередь это, 
конечно, несоответствие продолжительности подго-
товки (1 или 2 года) и содержания программы, кото-
рую интерн и даже клинический ординатор должны 
освоить в течение столь короткого времени. Програм-
мы одинаковы для всех вузов страны и в них включе-
ны все субспециальности, а их по самым скромным 
подсчетам не менее 10 (хирургическая неонатология, 
абдоминальная, торакальная хирургия, хирургиче-
ская инфекция, травматология, ортопедия, урология 
с андрологией, онкология, интенсивная терапия и ре-
анимация). При этом каждая перечисленная субспе-
циальность, в свою очередь, состоит из экстренного 
и планового разделов. И всему этому следует научить 
за 1 год (!). Следующая проблема – место подготов-
ки детского хирурга. В настоящее время интернатура 
по детской хирургии существует при каждой кафедре 
детской хирургии, а такие кафедры (или курсы) име-
ются при  каждом медицинском вузе. Медицинских 
вузов в  РФ, включая институты последипломной 
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поскольку среди их  пациентов всегда были, есть 
и будут дети, которые по тем или иным обстоятель-
ствам не  могут быть транспортированы в  специ-
ализированные детские больницы. В сегодняшних 
программах интернатуры и  ординатуры по  общей 
хирургии выделяются часы для детской хирургии, 
но это чистая формальность, так как при столь ко-
ротких сроках последипломной специализации 
(1 или 2 года) выделенные 1–3 недели на детскую 
хирургию – бесполезная трата времени [1, 2, 5].

Анализ публикаций, посвященных подготовке 
детских хирургов в нашей стране, за рубежом, а так-
же наш собственный скромный опыт подобной де-
ятельности, позволяет высказать ряд предложений. 
Первое, которое не должно вызывать возражений, – 
подготовка детских хирургов в РФ нуждается в ра-
дикальном реформировании. Она должна быть более 
продолжительной, количество готовящихся детских 
хирургов уменьшено, а программы для ее проведения  
должны быть более разнообразными по содержанию.

Выскажем свое мнение и  по  некоторым кон-
кретным вопросам.

1. Детские хирурги должны готовиться из врачей, 
получивших базовое педиатрическое образование.

2. Подготовка детских хирургов должна прово-
диться только через клиническую ординатуру, ко-
торая должна продолжаться не менее 5 лет, из них 
2  года необходимо проходить общую хирургию, 
а 3 года – детскую.

3. Программы для прохождения всего срока ор-
динатуры по  специальности «детская хирургия» 
должны быть разнообразными, включать экстренную 
и  плановую хирургии по  всем субспецильностям. 
В  программах необходимо определить количество 
оперативных вмешательств, которое должен про-
вести ординатор самостоятельно по  общей хирур-
гии и в детской хирургии по каждой субспецильно-
сти. Но при этом не знать, как надо делать, а уметь 
их делать. При этом детский хирург должен владеть 
современной технологией – эндоскопической полост-
ной хирургией во всех возрастных группах. В начале 
ХХ в. выдающийся американский детский хирург 
W. Ladd разработал одну из первых в мире программ 
подготовки детских хирургов. Ее принципы лежат 
в основе всех последующих программ. Мы приводи-
ли их в статье, посвященной ее автору, в 2011 г. [6].

Вот уже несколько лет в высшем медицинском 
образовании происходят изменения, цель которых 
привести в соответствие программу вузовского ме-

дицинского образования в  России с  аналогичны-
ми программами большинства вузов европейских 
стран. Все это проходит под грифом Болонского со-
глашения. Но у них 5‑летняя учеба вузе – это только 
половина (а порой третья часть) того, что позволяет 
стать практикующим врачом, а у нас – 5/6, т. е. 6 лет 
+ 1 год – и ты уже специалист. Они становятся спе-
циалистами в 30‑летнем возрасте, а мы в 25, а ино-
гда и в 23. В одной из приведенных в библиографии 
работ [17] приводятся сведения о  количестве лет 
жизни на  то, чтобы выучиться на врача. Школа + 
медколледж + вуз + последипломная специализа-
ция = 29 лет в Германии и Англии, 28,5 – в Норве-
гии, 28 лет – в США. В России же – 18 лет. Но если 
мы уже активно перестраиваем вузовское меди-
цинское образование по  Болонскому соглашению, 
надо быть последовательными и увеличить продол-
жительность ординатуры до  5–6  лет, а  не  до  3‑х, 
как планируется в ближайшие годы.

Однако не  следует забывать, что  длительное 
последипломное образование должно очень дорого 
стоить. Клинические ординаторы – взрослые люди, 
многие из  них уже имеют свою семью, и  5–6  лет 
учиться на  годовую стипендию в  138  тысяч ру-
блей (11,5 тыс. в месяц) желающих немного. В од-
ной из работ [19] приводятся данные о стипендиях 
американских резидентов детских-хирургах. Мало 
того, что  она больше в  разы в  большинстве уни-
верситетов, она возрастает с каждым годом учебы, 
кроме того, часть университетов стимулирует по-
ступление в  резидентуру, оплачивая жилье, пита-
ние по месту учебы и многое-многое еще [19].

Если так случится, что российское правитель-
ство решится на  серьезное реформирование выс-
шего медицинского образования в стране, особенно 
в  разделе последипломной специализации, увели-
чив продолжительность ординатуры по хирургиче-
ским специальностям до 5–6 лет, необходимо учесть 
важный социальный аспект такого шага. Ведь даже 
сегодня при начислении пенсии из трудового стажа 
исключаются годы учебы в вузе и послевузовская 
учеба в  интернатуре и  ординатуре, а  удлинение 
ординатуры еще более увеличит возраст для полу-
чения пенсии и сократит число желающих специ-
ализироваться по хирургическим специальностям. 
Но  другого пути для  подготовки высококлассных 
хирургов любого профиля в современной медици-
не нет. Либо «числом поболее, ценою подешевле», 
либо «числом поменьше, ценою подороже».
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Abstract
The article deals with the experience of lapa-

roscopy in 33 children with defects and diseases of 
the pancreas. Initial experience accumulated by the 
authors proves that laporoscopies are still effective 
and low-trauma surgeries used in the correction of 
congenital and acquired diseases of the pancreas. 
The volume and technique of minimally invasive 
surgeries are determined by the type of pancreatic 
pathology, patients’ age and developed complica-
tions.

Key words: laparoscopy, pancreas, cystoje-
junoanastomosis, longitudinal pancreaticojejuno-
anastomosis, pancreatic resection, children

Резюме
В статье представлен опыт лапароскопических 

операций у 33 детей с пороками и заболеваниями 
поджелудочной железы. Накопленный авторами 
начальный опыт свидетельствует о том, что лапа-
роскопические вмешательства остаются эффектив-
ными и малотравматичными операциями при кор-
рекции врожденных и приобретенных заболеваний 
поджелудочной железы. Объем и техника мини-ин-
вазивных вмешательств определяются видом пато-
логии поджелудочной железы, возрастом больных 
и развившимися осложнениями.

Ключевые слова: лапароскопия, поджелудоч-
ная железа, цистоеюноанастомоз, продольный 
панкреатикоеюноанастомоз, резекция поджелу-
дочной железы, дети
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИ У ДЕТЕЙ  
С ПАТОЛОГИЕЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Хирургия поджелудочной железы (ПЖ) явля-
ется одним из  самых сложных разделов абдоми-
нальной хирургии у  детей. Ретроперитонеальное 
расположение органа, его близость к  двенадцати-
перстной кишке и крупным висцеральным сосудам, 
а также необходимость в наложении панкреатоди-
гестивных анастомозов делают хирургические вме-
шательства на ПЖ технически сложными и трудно 
воспроизводимыми [2].

В  последние годы в  детской хирургии нача-
ли внедряться мини-инвазивные вмешательства 

на ПЖ [1, 9, 10]. В статье представлен собственный 
опыт лапароскопических операций у детей с поро-
ками и заболеваниями ПЖ.

Материал и методы исследования
В  ДГКБ святого Владимира лапароскопиче-

ские операции по  поводу аномалий и  заболева-
ний ПЖ были выполнены 33  больным в  возрас-
те от 1 мес до 16 лет. Эктопированная в желудок 
ПЖ (хористома) имелась у 16, постравматическая 
или постнекротическая киста ПЖ – у 6, ретенци-
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онная киста ПЖ – у 2, эхинококковая киста голов-
ки ПЖ – у 1, кавернозная лимфангиома ПЖ – у 1, 
удвоение желудка с  локализацией в  ПЖ  – у  2, 
врожденное расширение вирсунгова протока 
и вирсунголитиаз – у 3, солидно-псевдопапилляр-
ная опухоль ПЖ – у 2.

Диагностическая программа наряду с  клини-
ко-лабораторным и биохимическими исследовани-
ями включала ультразвуковое исследование (УЗИ), 
мультиспиральную компьютерную томографию 
и  магнитно-резонансную холангиопанкреатогра-
фию, по  показаниям  – фиброэзофагогастродуоде-
носкопию и рентгеноконтрастое исследование же-
лудочно-кишечного тракта.

Характер выполненных лапароскопических 
вмешательств представлен в таблице.

Результаты исследования
Конверсия потребовалась в 1 (3%) случае трав-

матического разрыва ПЖ с формированием кисты 
сальниковой сумки  – была выполнена открытая 
дистальная резекция ПЖ с  сохранением селезен-
ки. В раннем послеоперационном периоде в 1 на-
блюдении развилась кишечная непроходимость 
на уровне межкишечного анастомоза, что потребо-
вало реконструкции последнего. В остальных слу-
чаях ранний послеоперационный период протекал 
без особенностей.

В отдаленные сроки у 1 больной после эхино-
коккэктомии сформировалась киста головки ПЖ, 
что  потребовало наложение цистоеюноанастомоза 
по Ру.

Приводим 2  клинических наблюдения успеш-
ных лапароскопических реконструктивных опера-
ций на ПЖ у детей.

Клиническое наблюдение 1
Больной К., 7 лет, поступил в отделение абдо-

минальной эндоскопической хирургии ГДКБ свя-
того Владимира для  обследования и  определения 
дальнейшей тактики лечения.

Из анамнеза: 4 мес назад по месту жительства 
перенес лапаротомию, дренирование сальниковой 
сумки по поводу разрыва тела ПЖ. После удаления 
дренажа сформировалась киста ПЖ, которая имела 
тенденцию к увеличению.

При  поступлении проведено УЗИ органов 
брюшной полости: в  проекции тела ПЖ опреде-
ляется кистозное образование диаметром 48  мм, 
расцененное как ложная киста ПЖ.. С целью диф-
ференциальной диагностики выполнена мультиспи-
ральная компьютерная томография брюшной по-
лости, результаты которой позволили подтвердить 
диагноз и определить показания к операции (рис. 1).

31  марта 2015  г. был оперирован, выполнено 
лапароскопическое иссечение кисты ПЖ, наложе-

Лапароскопические операции на поджелудочной железе

Виды операций
Число вмешательств

n %

Гастротомия и иссечение хористомы желудка 16 48,4

Экстирпация из ПЖ кистозного удвоения желудка, кавернозной лимфангиомы 3 9,1

Цистоеюноанастомоз с выключенной по Ру петлей тонкой кишки 3 9,1

Наружное дренирование ложной кисты ПЖ 2 6,1

Фенестрация ретенционных кист ПЖ 2 6,1

Продольный панкреатикоеюноанастомоз 2 6,1

Секторальная резекция ПЖ с панкреатогастроанастомозом 2 6,1

Эхинококкэктомия ПЖ 1 3,0

Дистальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 1 3,0

Дистальный панкреатоеюноанастомоз с выключенной по Ру петлей тонкой кишки 1 3,0

ВСЕГО 33 100
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ние дистального панкреатоеюноанастомоза по  Ру, 
дренирование сальниковой сумки. При лапароско-
пии установлено, что в брюшной полости развился 
умеренно выраженный спаечный процесс. Острым 
и  тупым путем от  передней брюшной стенки от-
делены сальник и  поперечно-ободочная кишка. 
Область сальниковой сумки занята объемным ки-
стозным образованием до  6  см в  диаметре. Через 
корень брыжейки ободочной кишки с  помощью 
электрокаутера EnSeal (Ethicon Endo-Surgery) киста 
продольно вскрыта, под давлением выделился свет-
лый панкреатический секрет (рис. 2). С помощью 
электрокаутера иссечены стенки кисты с  сохра-
нением фиброзных тканей на культе головки ПЖ. 
Имеется полный поперечный разрыв ПЖ на уровне 
перешейка. Тело ПЖ частично мобилизовано вле-
во с  отведением верхней брыжеечной вены и  се-
лезеночных сосудов. В  20  см от  связки Трейтца 
тонкая кишка поперечно пересечена сшивающим 
аппаратом Echelon 45  mm (Ethicon Endo-Surgery). 
Дистальный конец проведен позадиободочно 
в  сальниковую сумку. Наложен инвагинационный 
дистальный панкреатоеюноанастомоз «конец в ко-
нец» двухрядным швом нитями PDS II 5–0 (рис. 3). 
В 30 см дистальнее аборального конца с помощью 
аппарата Echelon 45 mm (Ethicon Endo-Surgery) на-
ложен межкишечный анастомоз «бок в  бок». Ме-
ста введения бранш сшивающего аппарата ушиты 
обвивным швом нитями викрил 4–0. Сальниковая 
сумка дренирована трубчатым дренажом слева че-
рез троакарный доступ.

Послеоперационный период протекал гладко, 
дренаж удален на 7‑е сутки. При контрольном УЗИ 
органов брюшной полости остаточных образова-
ний не выявлено. Микроскопическое исследование 
препарата – посттравматическая киста ПЖ с воспа-
лительными изменениями стенки. Выписан домой 
на 12-е сутки в удовлетворительном состоянии.

Клиническое наблюдение 2
Больной М., 5 лет, поступил в отделение абдо-

минальной эндоскопической хирургии ГДКБ свято-
го Владимира. Из  анамнеза известно, что  в  марте 
2015  г. появились резкие боли в животе, по пово-
ду чего был обследован амбулаторно, заподозрена 
дилатация панкреатического протока. При  УЗИ: 
ПЖ увеличена, размеры 15×11×12  мм, паренхима 
истончена, гетерогенная, без  очаговых деструк-
тивных проявлений. Вирсунгов проток расширен 
до  8  мм, в  просвете фиксированные включения, 
эхографически расцененные как конкременты сред-
ней эхогенности, без акустической тени. Выполне-
на магнитно-резонансная холангиопакреатография, 
результаты которой подтвердили эхографические 
находки (рис. 4).

15  мая 2015  г. больной был оперирован: вы-
полнено лапароскопическое наложение продоль-
ного панкреатикоеюноанастомоза с  выключенной 
петлей по Ру. В ходе лапароскопии с помощью ко-
агулятора EnSeal (Ethicon Endo-Surgery) разделе-
на желудочно-ободочная связка, широко вскрыта 

Рис. 1.  Компьютерная томография. В проекции тела поджелудоч-
ной железы определяется киста до 4 см в диаметре

Рис. 2.  Интраоперационное фото. В корне мезоколон в сальни-
ковой сумке имеется напряженная тонкостенная ложная киста 
поджелудочной железы
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Начальный участок тощей кишки экстраперито-
низирован через расширенное до  2,5  см околопу-
почное троакарное отверстие. Кишка поперечно 
пересечена сшивающим аппаратом Echelon 45 mm 
(Ethicon Endo-Surgery), наложен межкишечный 
анастомоз «бок в бок» однорядным обвивным швом 
нитью викрил 5–0. Кишка погружена в брюшную 
полость, вновь наложен карбоксиперитонеум. Ру-
петля проведена позадиободочно и продольно рас-
сечена по  противобрыжеечному краю. Наложен 
продольный пакреатикоеюноанастомоз «бок в бок» 
с захватом головки железы обвивным швом нитью 
викрил 4–0 (рис. 6). Сальниковая сумка дренирова-

сальниковая сумка. Двумя транспариетальными 
швами желудок фиксирован к  передней брюшной 
стенке. При ревизии ПЖ увеличена, крупнобугри-
стая на всем протяжении. С помощью монополяр-
ной коагуляции в области тела ПЖ вскрыт панкреа-
тический проток – выделился панкреатический сок 
со  взвесью. Панкреатический проток продольно 
рассечен от  хвоста до  головки железы. Отмечает-
ся расширение протока до 1 см, в просвете имеется 
множество рыхлой консистенции панкреатических 
конкрементов до 0,5–1 см, которые удалены (рис. 5) 

Рис. 3.  Интраоперационное фото. Окончательный вид дисталь-
ного панкреатоеюноанастомоза

Рис. 4.  Магнитно-резонансная холангиопанкреатография, вы-
раженные дилатация и извитость вирсунгова протока

Рис. 5.  Интраоперационное фото. Продольно вскрыт резко 
дилатированный вирсунгов проток с множеством панкреатических 
конкрементов

Рис. 6.  Интраоперационное фото. Наложение продольного пан-
креатикоеюноанастомоза
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на трубчатым дренажом слева через контрапертуру 
в люмбодорсальной области.

Послеоперационный период протекал гладко. 
При контрольном УЗИ органов брюшной полости 
остаточных образований не выявлено. Заживление 
ран первичное. Ребенок выписан домой на 12‑е сут-
ки в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение результатов исследования
В детской хирургии для мини-инвазивной хирур-

гии ПЖ стала органом-мишенью только в последние 
годы, о чем свидетельствует малое число публикаций 
в мировой печати. В связи с этим интересно дальней-
шее накопление опыта лапароскопических операций 
и обсуждение их технических особенностей, а также 
ближайших и отдаленных результатов.

К настоящему времени в литературе имеются еди-
ничные сообщения об успешных лапароскопических 
вмешательствах у детей с солидной псевдопапилляр-
ной опухолью ПЖ [1, 2, 7, 9], о дистальной резекции 
ПЖ с  сохранением селезенки при  травматических 
разрывах железы [6], цистоеюноанастомозе с выклю-
ченной по Ру петлей тонкой кишки и продольном пан-
креатикоеюноанастомозе у детей с хроническим пан-
креатитом и его осложнениях [5, 7, 8, 10].

В наших наблюдениях наибольшую группу со-
ставили дети с так называемой хористомой – экто-
пированный в подслизистый слой выходного отдела 
желудка ткани ПЖ. Доказано, что в эктопированной 
ПЖ могут протекать те  же патологические про-
цессы, что  и  в  основном органе: воспаление, изъ-
язвление, кистообразование, малигнизация [3]. Мы 
считаем, что при наличии клинических проявлений 
и современных возможностях мини-инвазивной хи-
рургии можно использовать лапароскопический до-
ступ для иссечения хористом желудка у детей.

Вторая категория оперированных больных  – 
это дети с объемными образованиями ПЖ, которым 
была выполнена экстирпация кистозных удвоений 
желудка и  кавернозной лимфангиомы, эхинокок-
кэктомия или  резекция ПЖ по  поводу солидной 
псевдопапиллярной опухоли.

И  наконец самая сложная категория  – больные 
с  хроническим панкреатитом и  его осложнениями 
(ложными кистами ПЖ, вирсунголитиазом), которым 
потребовалось выполнение сложных реконструктив-
ных вмешательств с наложением панкреатодигестив-
ных анастомозов, таких как  цистоеюноанастомоз, 
панкреатогастроанастомоз, дистальный и  продоль-
ный панкреатикоеюноанастомоз. Подобные вмеша-
тельства требуют оснащенности различными элек-
трокоагуляционными системами (LigaSure, EnSeal) 
и эндоскопическими инструментами, а также слажен-
ной работы операционной бригады, владеющей на-
выками наложения интракорпорального эндохирур-
гического шва [5].

Ближайшие и  отдаленные результаты лапа-
роскопических операций на  ПЖ обнадеживают, 
что  позволяет рекомендовать дальнейшее внедре-
ние лапароскопических вмешательств в  практику 
у детей с пороками и заболеваниями ПЖ.

Выводы
Таким образом, начальный опыт свидетель-

ствует о том, что при хирургической коррекции 
врожденной и  приобретенной патологии ПЖ 
у  детей лапароскопические вмешательства по-
казали свою эффективность и малую травматич-
ность. Объем и  техника мини-инвазивных вме-
шательств определяются видом патологии ПЖ, 
возрастом больных и развившимися осложнени-
ями.
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Abstract
The authors analyzed the results of treatment 

of 122 children with acute adhesive intestinal ob-
struction. By type of surgical treatment were identi-
fied: the first group – 85 patients who were previ-
ously operated with laparotomy access; the second 
group – 37 patients who were previously operated 
with laparoscopy. It was found that the use of lapa-
rotomy in children is traumatic, lead to inflamma-
tion and worsening of adhesions in the abdominal 
cavity, extend rehabilitation period, the flow of 
endogenous intoxication and increase percentage 
of complications (35.71%). Application of laparos-
copy reduces complication rate in 3 times, reduces 
the time spent in the hospital in 1.6 times, reduces 
the number of relapses in 6.5 times.

Key words: adhesive intestinal obstruction, 
surgery, laparoscopy, children

Резюме
Авторы проанализировали результаты лечения 

122 детей с острой спаечной кишечной непроходи-
мостью. По виду оперативного лечения были выде-
лены 1‑я группа – 85 больных, которые ранее были 
оперированы лапаротомным доступом, и 2‑я груп-
па  – 37  больных, которые ранее были оперирова-
ны лапароскопически. Выявлено, что  использова-
ние лапаротомного доступа у  детей травматично, 
усугубляет воспалительный и  спаечный процессы 
в  брюшной полости, способствует более длитель-
ному реабилитационному периоду, течению эндо-
генной интоксикации и большей доле осложнений 
(35,71%). Применение видеоэндолапароскопии 
позволяет снизить процент осложнений в  3  раза, 
уменьшить время, проведенное в  стационаре, 
в 1,6 раз, а количество рецидивов – в 6,5 раз.

Ключевые слова: спаечная кишечная непрохо-
димость, оперативное лечение, лапароскопия, дети

Smolentsev M.M., Razin M.P., Sukhikh N.K.

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF DIFFERENT 
METHODS OF SURGICAL TREATMENT IN CHILDREN WITH ADHESIVE 
INTESTINAL OBSTRUCTION
«Surgut State University, Khanty-Mansiysk Autonomous Okrug – Yugra»; Kirov State Medical Academy, Ministry of Health of Russia

«Сургутский государственный университет Ханты-Мансийского автономного округа – Югры»;
Кировская государственная медицинская академия Минздрава России

Смоленцев М.М., Разин М.П., Сухих Н.К.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ 
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 
У ДЕТЕЙ

Введение
Острая спаечная кишечная непроходимость 

(ОСКН) – одна из наиболее сложных проблем абдо-
минальной хирургии [1, 3, 5]. Удельный вес ОСКН 
от  всех видов кишечной непроходимости, по  на-
шим данным, составляет 38,95% [2, 4]. До  насто-
ящего времени нет общепринятой классификации 
спаечной кишечной непроходимости у детей, и это 
приводит к  отсутствию единой тактики при  диа-
гностике и  лечении, а  также к  удлинению сроков 

консервативной терапии, ухудшению результатов 
оперативного лечения, а иногда даже к напрасным 
вмешательствам, что  и  определяет актуальность 
данной проблемы [6, 7].

Материал и методы исследования
Нами проанализированы результаты лечения 

122  детей, поступивших с  ОСКН в  детское хи-
рургическое отделение МУЗ ГКБ № 1  г. Сургута 
и  детские хирургические отделения ГЛПУ ОКБ 
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№ 2 г. Тюмени. По виду оперативного лечения мы 
разделили больных на 2 группы: 1‑я – 85 больных, 
ранее оперированных лапаротомным доступом 
по разным причинам; 2‑я группа – 37 больных, ра-
нее оперированных лапароскопически или  опера-
тивное вмешательство по  поводу ОСКН которым 
было начато с  диагностической лапароскопии. 
Для оптимизации алгоритма ведения детей с ОСКН 
изучена эффективность диагностики и лечения де-
тей традиционными методами и с помощью эндо-
видеоскопии. Проведено сравнение результатов ди-
агностики и лечения в обеих группах (возраст, пол, 
причины, клиническая симптоматика, динамика ее 
регресса, распространенность спаечного процесса, 
восстановление перистальтики, самостоятельное 
отхождение стула, пребывание в  отделении реа-
нимации, динамика лейкоцитарного индекса ин-
токсикации (ЛИИ) (по  Кальф-Калифу), рецидивы, 
осложнения).

Все цифровые данные статистически обра-
ботаны по  С.  Гланцу (1994). Определено среднее 
значение (М) и  стандартное отклонение s (М±s). 
Учитывая, что  большинство распределений были 
негауссовскими, определяли медиану А, 25%-ный 
квартиль L и  75%-ный квартиль H.  Полученные 
результаты анализировали, рассчитывая критерий 
χ2, межгрупповое сравнение проводили с помощью 
t-критерия Стьюдента. К  статистически достовер-
ным данным отнесли показатель достоверности 
р<0,05–0,001, минимальная достоверность разли-
чий составила 95%. Для  оценки прогноза опера-
тивного лечения проведен регрессионный анализ, 
с  помощью коэффициента корреляции измерена 
сила связи между группой прогноза и  балльной 
градацией. Вероятность ошибки не  превышала 
0,001, р<α. Для описания линейной связи призна-
ков использовали коэффициент корреляции Пирсо-
на r (по  нашим данным, равен 0,925, что  говорит 
о связи переменных).

Результаты и обсуждение
В  обеих группах возраст большинства детей 

варьировал от 8 до 14 лет. Соотношение мальчиков 
и  девочек в  1‑й группе составило 2:1,5, во  2‑й  – 
4,2:1. Большее количество детей поступило в сроки 
менее 12 ч после начала приступа – 76,5% и 54,1% 
соответственно.

Ведущими причинами развития ОСКН в  1‑й 
и  во  2‑й группах послужили оперативные вмеша-

тельства по  поводу деструктивного аппендицита 
(47,8% и 51,4% соответственно), инвагинации ки-
шечника (16,5% и 10,8%), закрытой травмы живота 
(11,9% и  10,8%), механической кишечной непро-
ходимости (9,5% и 2,7%). У пациентов 1‑й группы 
отмечены предшествовавшие операции на мочевы-
делительной системе (4,8%), при язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки, осложненной кровоте-
чением (2,4%), спленэктомии (7,1%). У пациентов 
2‑й группы в  анамнезе были указания на  диагно-
стическую лапаротомию (2,7%), коррекцию гипер-
тензионно-гидроцефального синдрома путем вен-
трикуло-перитониального шунтирования (ВПШ) 
(2,7%), неоднократные вмешательства при  не-
специфическом язвенном колите (НЯК) у 1 (2,7%) 
ребенка, 4  (10,8%) детей оперированы лапароско-
пически с клиникой ОСКН после коррекции врож-
денных пороков развития (стеноз кишки, атрезия 
ануса, болезнь Гиршпрунга).

Клинические проявления в  обеих группах 
во всех случаях были представлены болевым син-
дромом, диспептическими явлениями в виде рвоты 
(в 67,06% в 1‑й группе и в 78,38% во 2‑й), тошноты 
(63,53% и 51,35% соответственно). Вздутие живота 
отмечалось в  52,94% и  54,05% случаев, задержка 
стула и газов – в 35,29% и 37,84%. Тахикардия от-
мечена в 71,76% в 1‑й группе и в 89,19% во 2‑й. Из-
менения в общем анализе крови в виде лейкоцитоза 
зафиксированы в 48,23% случаях у пациентов 1‑й 
группы и в 81,08% случаев у пациентов 2‑й. Сухость 
слизистых отмечена у 38,82% и 29,73% детей соот-
ветственно, субфебрилитет – у 47,06% и 32,432%, 
слабость, недомогание – у 32,94% и 48,65%. После 
проведенной консервативной терапии оперативное 
лечение было проведено у  42  (49,41%) детей 1‑й 
группы и у 34 (91,89%) детей 2‑й группы. Таким об-
разом, консервативные мероприятия были эффек-
тивны у 43 (50,59%) детей 1‑й группы и у 3 (8,1%) 
2‑й группы. Причем только эти 3  из  37  детей 2‑й 
группы были ранее оперированы лапароскопиче-
ски. Увеличение доли оперированных детей во 2‑й 
группе можно объяснить возрастающей ролью диа-
гностической лапароскопии. Этот метод широко 
используется в  последние годы для  диагностики 
и коррекции острой хирургической патологии.

Консервативные мероприятия были неодинако-
во эффективны в группах по отношению к разным 
симптомам. В  1‑й группе наиболее успешно под-
давались коррекции субфебрилитет (75% наблю-
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дений), слабость и недомогание (71,43%), задерж-
ка стула и газов (70%), тошнота (70,37%), сухость 
слизистых оболочек (66,67%). Такие синдромы, 
как  рвота и  боли в  животе, купированы у  61,40% 
и 51,77% детей соответственно. Проявления инток-
сикации в  виде тахикардии купированы у  54,10% 
детей. Труднее всего консервативной коррекции 
у  детей поддавались вздутие живота (46,67%) 
и лейкоцитоз (51,22% случаев).

Во  2‑й группе консервативными мероприяти-
ями наиболее успешно были купированы сухость 
слизистых оболочек (63,6%) и рвота (58,6% случа-
ев). Тошнота исчезла у 57,9% пациентов, задержка 
стула и газов – у 50%. Труднее поддавались лече-
нию жалобы на  слабость и  недомогание (44,4%), 
субфебрилитет (41,7%), тахикардию (27,3%) и лей-
коцитоз (26,7%). Малоэффективными консерватив-
ные мероприятия были к вздутию (21,6%) и болям 
в  животе (8,1%). Однако, несмотря на  разницу 
в клиническом течении заболевания в группах, кри-
терии для определения показания к оперативному 
лечению были едины: неэффективность консерва-
тивной терапии с характерной рентгенологической 
картиной и нарастанием интоксикации, некупиру-
ющиеся боли в  животе, тахикардия, рвота, сохра-
няющиеся вздутие живота, задержка стула и газов.

При  оценке распространенности спаечно-
го процесса руководствовались классификацией 
О. И. Блинникова [1]:

I тип  – единичный штранг или  плоскостная 
спайка;

II тип – спаечный конгломерат, ограниченный 
одной анатомической областью;

III тип – спайки более чем в 2‑х областях брюш-
ной полости, в спаечный процесс могут быть вклю-
чены паренхиматозные органы;

IV типа – все отделы брюшной полости запол-
нены спайками, фиксирующими петли кишечника.

Спаечный процесс I типа встретился в 21,43% 
случаях у оперированных детей 1‑й и у 29,41% опе-
рированных 2‑й группы. II тип распространенности 
спаек в  брюшной полости зафиксирован у  детей 
1‑й и 2‑й групп в 35,71% и 35,29% случаев соответ-
ственно. Несколько выше показатель распростра-
ненности адгезивного сращения органов брюш-
ной полости III типа был в  1‑й группе (40,48%), 
чем  во  2‑й (29,41%). IV тип распространенности 
спаечного процесса обнаружен в 2,38% наблюдений 
среди пациентов 1‑й группы и в 5,88% наблюдений 

среди пациентов 2‑й группы. Пациенты со  спаеч-
ным процессом I и II типов в обеих группах соста-
вили большинство – 24 (57,14%) и 22 (64,71%) че-
ловек соответственно. Самой малочисленной была 
группа детей с  распространенностью сращений 
IV типа – 1 (2,38%) и 2 (5,88%) человека соответ-
ственно (табл. 1). Локализация спаечного процес-
са в 2‑х и менее областях встречена у 46 (60,53%) 
из  76  оперированных детей. Необходимо учесть, 
что  еще  5  (6,58%) детей с  распространенностью 
спаечного процесса III типа нами прооперирова-
ны лапароскопически с хорошим результатом. Это 
говорит о  нецелесообразности лапаротомного до-
ступа в 67,11% случаев у детей с ОСКН. Широкая 
лапаротомия в этом случае неадекватна интраопе-
рационной находке. Не вызывает сомнений исполь-
зование широкой лапаротомии при  IV типе рас-
пространенности (наблюдалась у 3,95%). В пользу 
травматичности лапаротомии говорит и  тот факт, 
что в 40,3% случаев у детей 1‑й группы и в 55,9% 
наблюдений у детей 2‑й группы в спаечный процесс 
был вовлечен послеоперационный рубец. Именно 
отделение спаечного конгломерата от него вызвало 
осложнения во 2‑й группе детей.

Обращает внимание малое число детей 2‑й 
группы, у которых ОСКН разрешена консерватив-
но – 3 (8,11%), по сравнению с детьми 1‑й группы, 
где консервативная терапия оказалась эффективна 
в  43  (50,59%) наблюдениях. Объясняется это тем, 
что  риск развития ОСКН после малоинвазивного 
вмешательства невелик. А  ведь именно эти дети 
(8,11%) ранее были подвергнуты лапароскопи-
ческому лечению  – аппендэктомии, остальные 
34  (91,89%) ребенка ранее были оперированы 
по разным причинам через лапаротомный доступ, 
при  данной госпитализации им выполняли диа-
гностическую лапароскопию. При  сопоставлении 
количества детей, которым проведена консерва-
тивная терапия с  положительным результатом, 
к  общему количеству пациентов с  ОСКН было 
установлено, что консервативно разрешить непро-
ходимость можно у  37,71% больных. Оператив-
ному лечению подверглось 34,42% пациентов 1‑й 
группы и  27,87% пациентов 2‑й группы (к  обще-
му количеству больных ОСКН). Восстановление 
функции желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) оце-
нивали по степени угнетения перистальтики в по-
слеоперационном периоде и  срокам отхождения 
стула (табл.  3  и  4). В  1‑й группе восстановление 
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ребенка. Во  2‑й группе стул в  1‑е сутки получен 
у 20 (58,82%) детей, на 2‑е сутки – у 10 пациентов, 
на  3‑и  – у  4. Таким образом, лапароскопическое 
устранение ОСКН позволяет восстановить деятель-
ность ЖКТ в  более ранние сроки. Задержка стула 
у детей 2‑й группы связана с удлинением времени 
оперативного вмешательства (попытки лапароско-
пического адгезиолизиса у  больных с  распростра-
ненностью спаечного процесса III типа).

Немаловажен и такой критерий, как сроки пре-
бывания в анестезиолого-реанимационном отделе-
нии (АРО). В 1‑й группе основное количество детей 
(23 человека – 54,76%) находилось в АРО 1 сутки, 
еще 8 детей – 2 суток. Однако были и такие дети, 
которые задерживались в АРО более 10 суток (3 че-
ловека  – 7,14%). Средний койко-день пребывания 
в АРО составил 2,6. Во 2‑й группе детей картина 
более благоприятная. До  суток в  АРО пребывали 
26  (76,47%) детей. Еще  8,82% детей переведены 
в отделение хирургии на 2‑е сутки. Более 2‑х суток 
в  АРО находились дети, которым была проведе-
на конверсия: 4 человека переведены на 3‑и сутки 
и 1 ребенок – на 4‑е.

перистальтики ЖКТ на фоне стимуляции наблюда-
лось в 5  (11,9%) случаях в  течение первых суток, 
у 20 (47,63%) детей – на 2‑е сутки, у 10 (23,81%) де-
тей – на 3‑и, у 5 (11,9%) детей – на 4‑е, у 1 (2,38%) 
ребенка – на 5‑е и еще у 1 (2,38%) – на 6‑е послео-
перационные сутки.

Лапароскопическая методика зарекомендова-
ла себя с  лучшей стороны, так как  перистальтика 
у детей 2‑й группы выслушивалась на первых сут-
ках у 27  (79,41%) больных, причем у 16  (47,06%) 
из  них не  отмечалось ее снижения. На  2‑е сутки 
после оперативного вмешательства перистальтика 
ЖКТ восстановилась у 6 (17,65%) детей. Задержка 
восстановления перистальтики до 3‑х суток после 
оперативного вмешательства отмечена у 1 (2,94%) 
пациента, что  связано с  неоднократными про-
граммными лапаротомиями (диффузный гнойный 
перитонит после перфорации кишки).

Отхождение стула у пациентов 1‑й группы со 2‑х 
суток после операции зафиксировано у  4  (9,52%) 
детей, на 3‑и сутки – у 17 (40,48%) детей, на 4‑е – 
у 9 (21,43%), на 5‑е – у 8 (19,05%), на 6‑е – у 2 (4,76%), 
на 7‑е – у 1 (2,38%) и на 8‑е сутки еще у 1 (2,38%) 

Таблица 1.  Распространенность спаечного процесса у оперированных детей

Тип спаечного процесса
Лапаротомия Лапароскопия Всего

Абс. % Абс. % Абс. %

I 9 21,43 10 29,41 19 25,0

II 15 35,71 12 35,29 27 35,53

III 17 40,48 10 29,41 27 35,53

IV 1 2,38 2 5,88 3 3,94

Всего 42 100 34 100 76 100

χ2=1,71; p=0,6344.

Таблица 2.  Распределение детей по виду лечения в группах

Виды лечения
Количество детей в группах

Всего %
1‑я % 2‑я %

Консервативная терапия 43 50,59 3 8,11 46 37,71

Оперативное 
лечение

Лапаротомия 42 49,41 42 34,42

Лапароскопия 26 70,27 26 21,31

Лапароскопияс конверсией 8 21,62 8 6,56

Всего 85 100 37 100 122 100
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Установлено (табл. 5), что у всех 46 детей обе-
их групп, лечение которым проведено консерва-
тивно, ЛИИ был в пределах нормы как при посту-
плении (1,43), так и  после проведенного лечения 
(1,22) и при выписке (0,61). Это говорит о низкой 
степени эндогенной интоксикации. Нарушения, 
вызванные ОСКН, находятся в  стадии компенса-
ции и поддаются консервативному лечению. У де-
тей, подвергшихся лапаротомии, ЛИИ при  посту-
плении указывал на легкую степень интоксикации 

(2,02), после консервативных мероприятий, про-
веденных в  данной группе по  традиционной схе-
ме, ЛИИ изменялся слабо (2,06), что могло указы-
вать на неэффективность консервативной терапии. 
В  послеоперационном периоде ЛИИ постепенно 
снижался с 2,67 и 1,69 (на 1‑е и 3‑и сутки) до нор-
мы – 1,43 и 1,14 на 5‑е и 10‑е послеоперационные 
сутки соответственно. При выписке ЛИИ составил 
0,85; это нормальный показатель, который наря-
ду с  общепринятыми методами оценки состояния 

Таблица 3.  Сроки восстановления перистальтики в послеоперационном периоде

Сроки выслушивания 
перистальтики, 

койко-дни

Количество детей

1‑я группа %

2‑я группа

всего %
лапароскопия % конверсия %

1 5 11,9 25 73,53 2 5,88 32 42,10

2 20 47,63 1 2,94 5 14,71 26 34,21

3 10 23,81  –  – 1 2,94 11 14,47

4 5 11,9  –  –  –  – 5 6,58

5 1 2,38  –  –  –  – 1 1,32

6 1 2,38  –  –  –  – 1 1,32

Всего 42 100 26 76,47 8 23,53 76 100

χ2=50,76; p=0,0001.
Таблица 4.  Сроки восстановления пассажа по желудочно-кишечному тракту после операции

Сроки отхождения 
самостоятельного 
стула, койко-дни

Количество детей

1-я группа %
2-я группа

всего %
лапароскопия % конверсия %

1 – – 20 58,82 – – 20 26,31

2 4 9,52 6 15,65 4 11,765 14 18,42

3 17 40,48 – – 4 11,765 21 27,63

4 9 21,43 – – – – 9 11,84

5 8 19,05 – – – – 8 10,53

6 2 4,76 – – – – 2 2,63

7 1 2,38 – – – – 1 1,32

8 1 2,38 – – – – 1 1,32

Всего 42 100 26 76,47 8 23,53 76 100

χ2=73,04; p=0,0001.
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подтверждает выздоровление пациента. У  детей 
2‑й группы ЛИИ при поступлении был в пределах 
нормы (1,46), но  резко возрастал до  показателей 
тяжелой бактериальной интоксикации (4,21) после 
проведенной консервативной терапии. ЛИИ оста-
вался высоким в 1‑е сутки после операции (4,27), 
а затем резко падал на 3‑и (до 1,56), на 5‑е (до 0,5) 
и до 0,8 на 10‑е сутки, что указывало на отсутствие 
воспалительного процесса в области оперативного 
вмешательства и нормальное заживление тканей.

У детей после диагностической лапароскопии 
с последующей конверсией ЛИИ при поступлении 
говорил о средней степени бактериального напря-
жения (3,07) с заметным снижением интоксикации 
после консервативных мероприятий (1,68). В  1‑е 
сутки после операции ЛИИ возрастал до  тяжелой 
степени (4,15) и имел тенденцию к более длитель-
ному снижению показателей  – 3,4  к  3‑м суткам 
и 0,88 на 10‑е сутки. При выписке ЛИИ в данной 
группе был в  пределах нормы (0,9). Таким обра-
зом, нарастание ЛИИ на фоне консервативной те-
рапии является отрицательным прогностическим 
признаком и может быть одним из относительных 
показаний к оперативному лечению. В послеопера-
ционном периоде быстрее снижалась интоксикация 
у детей, оперированных лапароскопически, наибо-
лее тяжело бактериальный компонент купировался 
в  группе детей с  конверсией, что  коррелировало 
с более поздним восстановлением функции ЖКТ.

В  1‑й группе неоднократно получали лече-
ние по поводу ОСКН 30 (35,29%) детей. Длитель-
ность между обращениями варьировала от 14 дней 
до  6  лет. Из  них 24  (28,23%) ребенка поступали 
с  клиникой ОСКН дважды, 6  (7,06%)  – трижды. 

Из  30  (35,29%) детей однократно оперированы 
по  поводу ОСКН на  разных этапах поступления 
13  (15,3%) человек, дважды  – 3  (3,53%) ребенка. 
У 14 (16,47%) детей ОСКН разрешена консерватив-
но. В 5 (5,88%) случаях у детей развилась клиника 
ранней спаечной кишечной непроходимости. Поло-
жительный эффект от консервативной терапии от-
мечен у 3 (3,53%) из 5 детей. Преобладающее число 
детей 1‑й группы повторно поступали с клиникой 
поздней спаечной кишечной непроходимости  – 
29,41% случаев. Во 2‑й группе рецидив ОСКН воз-
ник у  2‑х (5,4%) из  37  детей. У  1  пациента через 
7  мес после эндоскопического разделения спаек 
приступ ОСКН разрешен консервативно. Рецидив 
у  второго ребенка связан с  недиагностированным 
при  лапароскопии изменением кишки после до-
рожно-транспортного происшествия; через 7 дней 
после адгезиолизиса выполнена диагностическая 
лапароскопия с  конверсией и  резекцией тонкой 
кишки с наложением анастомоза.

Анализ количества рецидивов в  обеих груп-
пах выявил их  достоверное снижение с  35,29% 
при устранении ОСКН через лапаротомный доступ 
до 5,4% после лапароскопического разделения спа-
ек. Обращает внимание достаточно высокая цифра 
осложнений – 15 (35,71%) у детей 1‑й группы. Дан-
ные осложнения возникли у детей в послеопераци-
онном периоде, что  говорит о  реакции организма 
на  хирургическую агрессию  – лапаротомный до-
ступ. У детей 2‑й группы возникли 5 (14,71%) ос-
ложнений, причем все они связаны с манипуляция-
ми в интраоперационном периоде, которые привели 
к перфорации тонкой кишки в 3‑х случаях во время 
отделения конгломерата кишки от  послеопераци-

Таблица 5.  Показатели лейкоцитарного индекса интоксикации при лечении детей с острой спаечной кишечной непроходимостью

Вид лечения При поступлении
После 

консервативной 
терапии

После оперативного лечения, 
сут

Перед 
выпиской

1‑е 3‑и 5‑е 10‑е

Консервативная терапия 1,43 1,22  –  –  –  – 0,61

Лапаротомия 2,02 2,06 2,67 1,69 1,43 1,14 0,85

Лапароскопия 1,46 2,21 2,27 1,56 0,5 0,8 0,66

Лапароскопия с конверсией 3,07 1,68 4,15 3,4 1,1 0,88 0,9

χ2=12,77; p=0,0911.
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онного рубца при спаечном процессе III типа с по-
следующим развитием у 1 ребенка анемии. Рецидив 
ОСКН у 1 ребенка возник в  связи с недиагности-
рованным во время лапароскопического адгезиоли-
зиса склеротическим изменением участка тонкой 
кишки (табл. 6).

Таким образом, при  сравнительном анализе 
осложнений зафиксировано снижение количества 
осложнений в 3 раза – с 15 (35,71%) в 1‑й группе 
до 5 (14,71%) во 2‑й группе. Отметим, что осложне-
ния во 2‑й группе связаны с техникой оперативного 
вмешательства. На  основании вышеизложенного 
мы считаем принципиальным отказ от лапароско-
пического разделения спаек при  спаечной кишеч-
ной непроходимости III и  IV типов, при  данном 
варианте целесообразен переход на  лапаротомию 
после диагностической лапароскопии. В 1‑й груп-
пе пациентов средний койко-день составил 16,2, 
во 2‑й – 10,03, что  свидетельствует об очевидном 
положительном экономическом эффекте приме-
нения эндовидеоскопических методик. Длитель-
ность койко-дня при выполнении конверсии можно 
еще  сократить, если отказаться от  попыток лапа-
роскопического адгезиолизиса при распространен-
ности спаечного процесса III и IV типов. Все дети 
выписаны из стационара с улучшением, летальных 
исходов в обеих группах не было.

Выводы
1.  Использование лапаротомного доступа 

при  ОСКН у  детей травматично, приводит к  усу-
гублению воспалительного и  спаечного процесса 
в  брюшной полости, более длительному реабили-
тационному периоду, течению эндогенной инток-
сикации и большему проценту осложнений (по на-
шим данным, достигает 35,71%).

2.  Видеоэндолапароскопия в  лечении ОСКН 
малотравматична, безопасна, высокоинформатив-
на и  перспективна как  в  алгоритме диагностики, 
так и в лечении у детей. Применение этого мето-
да позволяет значительно улучшить результаты 
лечения: снизить процент осложнений в  3  раза 
(с  35,71  до  14,71%), уменьшить время, про-
веденное в  стационаре с  16,2  до  10,03  койко-
дней, уменьшить количество рецидивов в 6,5 раз 
(с 35,29 до 5,4%).

3.  При локальном распространении спаечного 
процесса в брюшной полости (I–II тип) в лечении 
ОСКН показан лапароскопический метод рассече-
ния спаек. При  распространенном спаечном про-
цессе в брюшной полости (III–IV тип) лапароско-
пия должна применяться с диагностической целью 
для определения объема оперативного вмешатель-
ства с последующим переходом на адекватную ла-
паротомию.

Таблица 6.  Осложнения в раннем послеоперационном периоде

Виды осложнения
Количество осложнений в группах Всего

(n=76) %
1‑я (n=42) % 2‑я (n=34) %

Ранняя СКН 2 4,76 1 2,94 3 3,95

Перфорация тонкой кишки  –  – 3 8,82 3 3,95

Анемия средней тяжести 5 11,90 1 2,94 6 7,87

Перитонит 3 7,14 3 3,95

Нагноение послеоперационной раны 1 2,38 1 1,32

Эвентрация кишечника 1 2,38 1 1,32

Бронхит 1 2,38 1 1,32

Пневмония 1 2,38 1 1,32

Дуоденит 1 2,38 1 1,32

Всего 15 35,71 5 14,71 20 26,32

χ2=8,12; p=0,0873.
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Abstract
Children. Peculiarities of surgeries on the large 

intestine in Payr’s syndrome, replacement of dou-
ble-barrel transverse colon resection with the tran-
section of the lig. phrenicocolicum and mesocolon 
threading, restoration of anatomical arrangements 
in the abdominal cavity.

Key words: Payr’s syndrome, replacement of re-
section with mesoplication, coloproctology, children

Резюме
Дано определение и  описаны основные сим-

птомы синдрома Пайра у  детей. Особенности 
операций на  толстой кишке при  синдроме Пай-
ра – замена резекции поперечной кишки пересече-
нием диафрагмально-поперечно-ободочной связки 
и  сбариванием мезоколон, восстановление анато-
мических соотношений в брюшной полости.

Ключевые слова: синдром Пайра, замена ре-
зекции кишки мезопликацией, колопроктология, 
дети

Tsuman V.G.

PAYR’S SYNDROME IN CHILDREN
Moscow Regional Research Clinical Institute named after M.F. Vladimirovsky (MONIKI)

Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского (МОНИКИ)

Цуман В.Г.

БОЛЕЗНЬ ПАЙРА У ДЕТЕЙ

Под  синдромом Пайра понимают опущение 
удлиненной поперечной ободочной кишки с  фик-
сацией ее селезеночной кривизны и  формирова-
нием перегиба кишечной трубки (так называемая 
пайеровская «двустволка»), что  сопровождается 
симптомокомплексом хронических запоров и пери-
одических немотивированных болей в животе. Это 
врожденное заболевание, в основе которого лежит 
аномалия в  виде короткой диафрагмально-толсто-
кишечной связки.

Высокое расположение селезеночного угла 
толстой кишки, которое приводит к  образованию 
«двустволки» и стенозу кишки в этом углу, обычно 
сопровождается провисанием поперечно-ободоч-
ной кишки, застоем в ней каловых масс и возник-
новением запоров. Подобная патология впервые 
была описана И. Пайром в 1910 г.

Данная патология вызывает ряд симптомов, си-
мулирующих различные заболевания: боли, ирради-
ирующие в левую поясничную область и в область 
сердца, вздутие живота, скопление газов и перитоне-
альные спайки [3, 9]. Дети часто жалуются на боли 
в  подреберье, которые объясняют застоем крови 
в  селезенке при  беге или  другими причинами. Бо-
лезнь Пайра может симулировать симптомы «остро-
го живота», мезоаденита, колита, гастрита и пр.

По нашему мнению, боли связаны с диафраг-
мально-толстокишечной связкой (Lig. Phrenico-
colicum sinistrum), которая при переполнении киш-
ки тянет диафрагму книзу с  иррадиацией болей 
в  левое подреберье. Указание на  диафрагмально-
поперечно-ободочную связку как  причины болей 
в подреберье при синдроме Пайра в доступной ли-
тературе мы не  встретили. Наибольшее число ра-
бот посвящено лечению болезни Пайра у взрослых 
больных, есть немногочисленные исследования, 
посвященные лечению болезни Пайра у детей.

При синдроме Пайра возникает опущение по-
перечно-ободочной кишки, порой достигающее 
малого таза. В свое время Пайр предложил подши-
вать ее к большой кривизне желудка [11]. В. Р. Брай-
цев [1] желудочно-ободочную связку подшивал 
к передней брюшной стенке. Однако обе операции 
не получили широкого применения.

В некоторых работах можно встретить сообще-
ния о резекциях селезеночного угла или анастомо-
зах между петлями «двустволки». Однако предпо-
чтение отдают резекциям поперечно-ободочной 
кишки. Так, А. А. Мурзалиев [4] наблюдал 157 детей 
с болезнью Пайра. Были прооперированы 23 ребен-
ка: проведены резекции поперечно-ободочной киш-
ки с анастомозом «конец в конец», часть резециро-
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ванной кишки подшивали к заднебоковым отделам 
брюшины. В  ряде наблюдений возникли стенозы. 
Удовлетворительный результат был получен в 84% 
наблюдений, остальным детям проводили длитель-
ное консервативное лечение. А. Н.  Смирнов опе-
рировал 25 детей с болезнью Пайра, которым тоже 
проведена резекция поперечно-ободочной кишки. 
Подобные операции осуществляли Н. Л.  Кущ [3] 
и Е. И. Дорофеева [2]. Эндоскопические операции 
при болезни Пайра проводились в Уфимском мед
институте. Операции состояли из  резекции части 
ободочной кишки с «двустволкой» и левой полови-
ной ободочной кишки [6].

Дифференциальный диагноз синдрома Пайра 
проводят с  колоноптозом, при  котором опущены 
не только поперечно-ободочная кишка, но и ее пе-
ченочный и  селезеночный углы, однако при  этом 
отсутствует пайерская «двустволка».

Нами проведено 11 операций у детей с синдро-
мом Пайра. В первых 2‑х операциях мы наклады-
вали межпетельный анастомоз. Однако, выяснив 
причину образования «двустволки», впоследствии 
от этого отказались.

Операцию проводили следующим образом. 
Первым этапом после верхнесрединной лапаро-
томии осуществляли мобилизацию селезеночного 
угла толстой кишки. Во всех случаях диафрагмаль-
но-толстокишечная связка была короткой, а в ряде 
наблюдений она вообще была не  выражена, и  ее 
селезеночный угол был сращен с  диафрагмой. 
Вторым этапом ликвидировали «двустволку», ко-
торую в  ряде наблюдений пришлось расправлять 
острым путем. Третьим этапом было восстановле-
ние нормального расположения поперечно-ободоч-
ной кишки, которая часто достигала малого таза. 
Для  этого мезоколон прошивали толстыми капро-
новыми нитями пунктирным швом таким обра-
зом, чтобы в швы при затягивании ниток в сосуды 
не попадали и кровообращение в мезоколоне не на-
рушалось. Обычно хватало 4  стежков  – по  краям 
мезоколона и посередине. После стягивания швов 
мезоколон принимал свое физиологическое поло-
жение. Рану ушивали обычным способом. Таким 
образом, мы избегали резекции кишок и отказыва-
лись от анастомозов «двустволок». Предложенный 
новый метод лечения болезни Пайра значительно 
сокращает время и сложность операций [7].

Рис. 1.  Типичная ирригограм-
ма при синдроме Пайра

Рис. 2.  Типичная ирригограм-
ма при синдроме Пайра

Рис 3.  Типичная ирриго-
грамма при синдроме Пайра, 
показана крайняя степень 
опущения кишки

Рис. 4.  Хирурги-
ческое лечение 
долихосигмы. 
Показана нор-
мальная кишка 
и продемонстри-
рован порядок 
наложения швов
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2.  Мобилизации «двустволки».
3.  Ликвидации пролапса поперечно-ободоч-

ной кишки путем сбаривающих швов на мезоколо-
не для восстановления анатомических взаимоотно-
шений в брюшной полости.

Заключение
Наш опыт показывает, что операции при син-

дроме Пайра должны состоять из трех этапов:
1.  Обязательное пересечение диафрагмально-

поперечно-ободочной связки.
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Abstract
The innovative technology of treatment of chil-

dren with damages and diseases of a cartilage of a 
knee joint  – intra articulate course introduction of 
autologichny plasma (ACP  – autologous condi-
tioned plasma) by a technique of Arthrex ACP is 
presented. It is shown that application of technology 
of regenerative treatment allows to reduce intensity 
of articulate pains and to improve quality of life of 
patients with acute, chronic damages and degenera-
tive diseases of a cartilage. Recommendations about 
planning of the program of rehabilitation at patients 
of various clinical groups are submitted.

Key words: children, damages, cartilage dis-
eases, knee joint, autologous conditioned plasma

Резюме
Представлена инновационная технология лече-

ния детей с повреждениями и заболеваниями хря-
ща коленного сустава – внутрисуставное курсовое 
введение аутологичной плазмы (ACP  – autologous 
conditioned plasma) по  методике Arthrex ACP. По-
казано, что  применение технологии регенератив-
ного лечения позволяет уменьшить интенсивность 
суставных болей и  улучшить качество жизни па-
циентов с  острыми, застарелыми повреждениями 
и  дегенеративными заболеваниями хряща. Пред-
ставлены рекомендации по  планированию про-
граммы реабилитации у пациентов различных кли-
нических групп.

Ключевые слова: дети, повреждения, заболе-
вания хряща, коленный сустав, аутоплазма

Pligina E.G., Soloshenko M.V., Kolyagin D.V.
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Плигина Е.Г., Солошенко М.В., Колягин Д.В.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ АУТОПЛАЗМЫ В КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ ХРЯЩА КОЛЕННОГО СУСТАВА

Введение
Частота повреждений коленного сустава 

в  структуре травм в  детском возрасте варьирует 
от 8 до 25% [1, 4, 11, 12]. При этом очевидна тен-
денция, характеризующая значимость роста данной 
патологии в связи с увеличением числа детей, во-
влеченных в спорт, экстремальные виды активного 
отдыха, процессы урбанизации.

Морфофункциональные характеристики ко-
ленного сустава определяют сложность диагности-
ки повреждений его внутренних структур. Наряду 
с  неинвазивными технологиями (рентгенография, 
УЗ-диагностика, компьютерная и  магнитно-резо-
нансная томография) в последние годы в качестве 
«золотого стандарта» диагностики и лечения пато-

логии коленного сустава рассматривается артро-
скопия.

Наиболее часто встречающаяся патология 
при травме коленного сустава – это повреждение 
хряща. По данным нашей клиники, в остром пе-
риоде травмы доля транс- и  остеохондральных 
переломов в структуре внутрисуставных повреж-
дений превышает 60%. В  отдаленном посттрав-
матическом периоде застарелые повреждения су-
ставных поверхностей, а  также дегенеративные 
изменения хряща встречаются в  82% наблюде-
ний. Особенности хрящевой ткани (малая кле-
точная масса, отсутствие сосудов и иннервации) 
[8–10] определяют низкий репаративный потен-
циал регенерации.
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Проблема восстановления хрящевой ткани при-
влекает пристальное внимание широкого круга спе-
циалистов (травматологов, ревматологов, морфологов 
и др.) [8–10]. Значительное количество публикаций, 
посвященных различным аспектам данной проблемы, 
по нашему мнению, свидетельствует не только о ее 
сохраняющейся актуальности, но  и  об  отсутствии 
универсального ключа к  ее решению. В  педиатри-
ческой практике повреждение суставного хряща оз-
начает высокий риск развития раннего остеоартроза 
с неблагоприятным течением заболевания, характери-
зующегося тяжестью медицинских и социальных по-
следствий. В то же время особенности хрящевой тка-
ни у детей (наличие клеточной регенерации во всех 
слоях суставного хряща, более высокое содержание 
протеогликанов и  жидкости) [1, 10] гипотетически 
указывают на относительно более высокий потенци-
ал репаративной регенерации.

В  последнее десятилетие взгляды на  лечение 
поврежденного хряща значительно трансформиро-
вались – вектор исследований был направлен на так 
называемую molecule based therapy, теоретические 
основы которой базируются на поддержании гоме-
остаза в  суставе при  помощи молекулярных сиг-
налов (активации рецепторов клеток), изменение 
которых ведет к  репаративным изменениям [3, 6, 
11–20]. К  данному виду лечения относится вну-
трисуставное введение аутологичной плазмы, обо-
гащенной тромбоцитами, содержащими большое 
количество факторов роста (PDGF, TGF-β, FGF, 
IGF-1, CTGF и  др.)  – белковых молекул, активи-
рующих регенерацию тканей. Обогащенная тром-
боцитами аутоплазма (PRP  – platelet rich plasma 
или ACP –autologous conditioned plasma) определя-
ется как производное крови с  более высокой кон-
центрацией тромбоцитов по сравнению с исходной 
кровью, полученное центрифугированием аутоло-
гичной цельной крови [3, 10].

Преимуществами данного метода являются 
аутологичный биологический препарат, простота 
приготовления, минимально инвазивный способ 
введения.

Общая характеристика клинических 
наблюдений и специальные методы 
исследования

В  исследование были включены 36  детей 
от 10 до 17 лет (16 мальчиков, 20 девочек) с повреж-
дениями и заболеваниями хряща коленного сустава. 

Всем детям выполняли стандартный спектр предо-
перационного обследования: рентгенографию, ком-
пьютерную и магнитно-резонансную томографию. 
Характер повреждения суставных поверхностей 
определяли при выполнении артроскопии.

Все пациенты были разделены на  3  клиниче-
ские группы в зависимости от этиологии и времени 
повреждения.

1‑ю группу сформировали из 10 детей, опери-
рованных в остром периоде травмы коленного су-
става. Остеохондральный перелом с образованием 
свободного костно-хрящевого фрагмента в  7  слу-
чаях локализовался в  мыщелках бедренной кости 
и у 3‑х детей в надколеннике (рис. 1).

Во всех случаях удален фрагмент и выполнена 
хондропластика краев костно-хрящевого дефекта.

2‑ю группу составили 12 детей с застарелыми 
остео- и  трансхондральными переломами мыщел-

Рис. 1.  Остеохондральный перелом латерального мыщелка 
бедренной кости, свободный костно-хрящевой фрагмент
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ков бедренной кости и надколенника, которые были 
оперированы в  отдаленном посттравматическом 
периоде (от 2 мес до 2 лет). Всем пациентам была 
выполнена хондропластика, в  3‑х случаях удален 
костно-хрящевой фрагмент (рис. 2).

В 3‑ю группу были включены 14 детей с жало-
бами на боли в области коленного сустава при от-
сутствии убедительного факта травмы и признаков 
местной и  системной воспалительной реакции. 
Следует отметить, что  у  всех пациентов данной 
группы отмечались фенотипические признаки си-
стемной соединительнотканной дисплазии. Боли 
были обусловлены наличием хондромаляции 2–3‑й 
степени суставных поверхностей (рис. 3). Прово-
дилась хондропластика измененных суставных по-
верхностей.

Для объективизации клинических проявлений, 
а  также с  целью оценки эффективности лечения 
использовали визуальную аналоговую шкалу боли 
(ВАШ) как  наиболее адаптированную к  педиа-
трической практике [7]. Первичное обследование 
по  данной шкале проводилось до  оперативного 
лечения. Курс регенеративного лечения начинали 
через 1  мес после операции. Результаты терапии 
оценивали через 1 и 6 мес после завершения курса.

Для  проведения регенеративного лечения ис-
пользовали систему Arthrex ACP. Забор 15 мл кро-
ви из  кубитальной вены производили в  двойной 
шприц. Для приготовления плазмы центрифугиро-
вание проводилось в течение 5 мин при 1500 об/мин. 
Объем полученной плазмы в  среднем составлял 
около 4 мл (рис. 4). Аутологичный препарат вводи-
ли в сустав переднелатеральным доступом.

Стандартный курс лечения состоял из  5  вну-
трисуставных инъекций ACP с интервалом в 7 дней.

Рис. 2.  Застарелый остеохондральный перелом латерального 
мыщелка бедренной кости, свободный костно-хрящевой фрагмент

Рис. 3.  Хондромаляция надколенника
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чено в 1‑й группе детей. Результат оставался преж-
ним при оценке через 6 мес после окончания курса. 
При статистическом анализе выявлено достоверное 
(p=0,004) снижение анализируемых показателей 
через 1  мес. Стойкость терапевтического эффекта 
в данной группе была максимальной, о чем свиде-
тельствовало отсутствие существенных различий 
в результатах обследования через 1 и 6 мес после 
ACP.

Менее выраженный положительный эффект 
внутрисуставного введения аутоплазмы отмечен 
у пациентов 2‑й группы. При этом через 1 мес после 
курса лечения интенсивность болей уменьшилась 
более чем  в  2  раза (р=0,032), однако сохранялась 
субъективно воспринимаемая пациентом как  уме-
ренная либо средней интенсивности. Дальнейшее 
снижение болей отмечено при осмотре через 6 мес, 
однако их купирования не установлено.

Результаты и обсуждение
Оценка эффективности регенеративной те-

рапии в  настоящем исследовании основывалась 
на динамике интенсивности суставных болей в де-
кретированные сроки относительно первого кур-
са ACP. По  нашему мнению, данный методологи-
ческий подход позволял оценить выраженность 
и  длительность терапевтического эффекта ACP. 
Результаты тестирования пациентов всех клиниче-
ских групп до первого курса ACP и на протяжении 
6 мес наблюдения представлены в таблице.

При  первом обследовании (до  начала курса 
ACP) наименьшие значения интенсивности боли 
выявлены у детей 1‑й группы, причем они досто-
верно отличались от  данных, полученных во  2‑й 
и в 3‑й группах.

Практически полное купирование болей через 
1  мес после курса регенеративного лечения отме-

а)	 б)	 в)

г)	 д)

Рис. 4.  Состав оборудования и этапы приготов-
ления аутоплазмы: а) двойной шприц, контейнер 
для шприца, центрифуга, противовес; б) забор крови; 
в) центрифугирование цельной крови; г) результат 
центрифугирования; д) забор плазмы
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Статистически значимое снижение интен-
сивности боли выявлено в  3‑й группе  – у  боль-
ных с  дегенеративными изменениями суставных 
поверхностей. При  этом в  сравнении с  другими 
группами анализируемый показатель был значимо 
выше до проведения лечения и  в период катамне-
стического наблюдения. При  внутригрупповой се-
лекции констатировано, что  интенсивность болей 
варьировала от  умеренной до  средневыраженной. 
Также обращает внимание кратность ее снижения 
через 6 мес после курса ACP. По-видимому, это обу-
словлено наличием более выраженных врожденных 
структурных изменений хрящевой ткани и, соответ-
ственно, меньшим регенеративным потенциалом 
этих больных. Данное положение подтверждается 
статистически значимыми различиями у пациентов 
всех групп по истечении 6 мес после курса ACP.

Раннее оперативное лечение детей и  диффе-
ренцированная тактика послеоперационного ве-
дения, по‑видимому, определили минимальные 
значения интенсивности боли во  время обследо-
вания и лечения и выздоровление через 6 мес по-
сле проведенного курса регенеративного лечения. 
Максимальный срок наблюдения за  пациентами 
1‑й группы составил 3  года. Повторного проведе-
ния лечения не  потребовалось. Дети этой группы 
вернулись к прежнему уровню активности.

Проведение повторного курса лечения через 
1 год после завершения терапии в связи с возобнов-
лением болей до уровня первичного обследования 
потребовалось 4 детям 2‑й группы и 8 пациентам 
из 3‑й. Низкие репаративные возможности хряще-
вой ткани этих больных предполагают проведение 
повторного курса введения ACP через 6 мес после 
окончания первого.

Значимых осложнений при  проведении курса 
внутрисуставного лечения не  выявлено. В  5  кли-
нических наблюдениях во время каждого введения 
аутоплазмы отмечались боли в месте инъекции, са-
мостоятельно купировавшиеся в течение 3–5 ч.

Заключение
Регенеративное лечение пациентов с  повреж-

дениями хряща методом внутрисуставного введе-
ния аутоплазмы, основанное на принципе molecule 
based therapy, является перспективным направлени-
ем восстановительной хирургии внутренних струк-
тур коленного сустава в детском возрасте.

Обоснование кратности курсовой программы 
реабилитации с  использованием ACP-терапии 
следует планировать с  учетом длительности 
и интенсивности боли, ее генеза, а также наличия 
признаков системной дисплазии соединительной 
ткани.

Динамика интенсивности боли в зависимости от длительности катамнестического наблюдения

Клиническая
группа

Сроки обследования

до курса ACP 1 мес после
курса ACP 6 мес после курса ACP

1‑я (n=10) 2,4±0,82 0,39±0,69 0,32±0,67

2‑я (n=12) 6,58±0,91 3,08±0,67 1,25±0,87

3‑я (n=14) 7,71±0,91 4,14±0,86 2,78±0,81
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Abstract
In the article is the experience of treatment of 

51 children with diaphyseal fractures of the forearm 
bones. As a method of treatment was chosen func-
tionally stable osteosynthesis with titanium elastic 
nails. The paper presents the evaluation of the in-
dications for this method of treatment, especially 
surgical intervention techniques, evaluation of long-
term results.

Key words: fracture, forearm shaft, function-
ally stable osteosynthesis, titanium elastic nails

Резюме
В статье приведен опыт лечения 51 ребенка с диа

физарными переломами костей предплечья. В каче-
стве метода лечения был выбран функционально-ста-
бильный остеосинтез с  использованием титановых 
эластичных штифтов. Проведена оценка показаний 
к данному методу лечения, определены особенности 
техники выполнения оперативного вмешательства, 
дана оценка отдаленных результатов.

Ключевые слова: перелом, предплечье, диафиз, 
функционально-стабильный остеосинтез, тита-
новые эластичные штифты
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ФУНКЦИОНАЛЬНО-СТАБИЛЬНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ ПРИ ДИАФИЗАРНЫХ 
ПЕРЕЛОМАХ КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ У ДЕТЕЙ

Переломы костей предплечья занимают пер-
вое место среди всех травм длинных трубчатых 
костей и, по данным разных авторов, составляют 
до 50% [1, 3–5]. По уровню перелома они подраз-
деляются на  переломы проксимального отдела 
(до 10%), диафизарные (до 40%) и переломы дис-
тального отдела предплечья (50%) [1, 3–5]. При-
чиной возникновения данного вида повреждений 
чаще является падение с опорой на кисть (непря-
мой механизм – 60%), реже (40%) прямое воздей-
ствие [8, 9].

Наибольшую сложность в лечении представля-
ют диафизарные переломы со смещением отломков 
[4, 5, 14, 15]. Традиционно в детской травматоло-
гии используется методика закрытой репозиции 
и  внешней гипсовой иммобилизации. В  случае 
нестабильных переломов закрытая репозиция вы-
полняется с  одновременным интрамедуллярным 

остеосинтезом спицами одной или  обеих костей 
предплечья. Недостатками такого метода являют-
ся необходимость точной репозиции перед про-
ведением спицы, поскольку иначе ее проведение 
невозможно, и интраартикулярное проведение спи-
цы, что может значительно повреждать суставные 
поверхности. При этом остеосинтез спицей неста-
билен и  во  всех случаях требует дополнительной 
внешней гипсовой иммобилизации на весь период 
консолидации перелома [1–3, 13].

По  данным литературы, в  большом проценте 
случаев у этой группе пациентов отмечается риск 
нарушения консолидации переломов, связанный 
с  возрастом пациента (старшая возрастная груп-
па), локализацией перелома (диафизарный) и  ис-
пользованием нестабильного интрамедуллярного 
остеосинтеза. Все это приводит к  необходимости 
продленной иммобилизации, риску развития кон-
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трактур суставов или развитию таких грозных ос-
ложнений, как псевдоартроз [1, 2, 4].

В  связи с  вышесказанным обоснованно ис-
пользовать функционально-стабильный остеосин-
тез у  таких пациентов, что  позволит обеспечить 
раннюю мобилизацию поврежденного сегмента 
и  избежать формирования контрактур. Использо-
вание функционально-стабильного остеосинтеза 
позволит избежать длительной наружной иммоби-
лизации и  одновременно обеспечит достаточную 
стабильность сегмента на протяжении всего перио-
да консолидации независимо от ее сроков.

Одним из новых методов оперативного лечения 
переломов костей предплечья является остеосин-
тез отломков с использование титановых эластич-
ных штифтов (Titanium Elastic Nails – TEN), кото-
рый впервые был предложен 2000 г. и в настоящее 
время широко используется в  лечении переломов 
костей голени, бедренной и плечевой кости в воз-
растной группе до 10–12 лет. Метод быстро стал од-
ним из методов выбора при лечении диафизарных 
переломов у детей, что связано с его простотой, ма-
лой инвазивностью и достаточной стабильностью. 
В то же время методика остается крайне ограничен-
ной при переломах костей предплечья [11–15].

В отделении травматологии и ортопедии Моро-
зовской ДГКБ с 2012 г. при диафизарных переломах 
костей предплечья используется метод интрамедул-
лярного остеосинтеза титановыми эластичными 
штифтами.

С июня 2012 г. по декабрь 2014 г. методика ис-
пользована у 51 ребенка. Возраст пациентов соста-
вил от 6 до 15 лет; 32 мальчика, 19 девочек. У 45 де-
тей методика использовалась при переломах обеих 
костей предплечья, и титановые штифты устанав-
ливались в обе кости предплечья. У 3‑х детей один 
штифт устанавливали при изолированном перело-
ме лучевой кости и у 3‑х детей при переломах лок-
тевой кости с сочетанным вывихом лучевой кости 
(повреждение Монтеджа) один штифт  – в  локте-
вую кость.

Для обследования применяли рентгенографию 
поврежденного сегмента в двух стандартных про-
екциях. Оперативное вмешательство выполняли 
в экстренном порядке, в день поступления ребенка 
в стационар. Основным показанием к функциональ-
но-стабильному остеосинтезу стала интраопераци-
онная нестабильность перелома после проведения 
первичной репозиции, т. е. невозможность достичь 

стабильного удовлетворительного положения от-
ломков только за  счет внешней иммобилизации. 
Титановые эластичные штифты устанавливали 
ретроградно в  лучевую кость и  антеградно в  лок-
тевую, минуя зоны роста, внесуставно, через ме-
тафизарный доступ под периодическим контролем 
рентгеноскопии. При этом штифт в лучевую кость 
вводили через заднелатеральный дистальный до-
ступ, а в локтевую через заднелатеральный прокси-
мальный. Конечно, существует риск повреждения 
чувствительной ветви лучевого нерва и сухожилия 
длинного разгибателя 1‑го пальца кисти при прове-
дении штифта в  лучевую кость [6, 7, 10]. Однако 
аккуратное выделение кости, без  грубого повреж-
дения тканей позволяет избежать данного осложне-
ния [7, 10] (рис. 1–8).

Техника хирургического вмешательства приве-
дена на рисунках 1–8.

Диаметр штифта выбирали таким образом, 
чтобы он составлял не менее 1/3 суммы диаметров 
диафизов лучевой и  локтевой кости. Изогнутый 
под  углом 45° конец штифта в  момент его про-
ведения позволяет одномоментно выполнять ре-
позицию отломков, не  прибегая к  значительным 
усилиям и  внешнему воздействию на  перелом, 
что значительно упрощает вмешательство. Иными 
словами, в  момент установки штифта возможна 
неполная репозиция перелома (в отличие от спи-
цевого остеосинтеза), и  сама установка штифта 
за счет его изогнутого кончика позволяет дополни-
тельно устранить оставшееся смещение в момент 
остеосинтеза.

Контрольную рентгенографию выполняли на 
следующие сутки. Гипсовую иммобилизацию по-
врежденной конечности проводили на 5–10  дней, 
до купирования болевого синдрома, при этом иммо-
билизация осуществлялась без локтевого сустава.

При изолированных переломах лучевой кости 
(3 детей), когда один штифт устанавливался только 
в лучевую кость, сроки иммобилизации не увеличи-
вались (5–10 дней). При этом роль второго штифта, 
необходимого для стабильности остеосинтеза, вы-
полняла неповрежденная локтевая кость, создавая 
достаточную напряженность остеосинтеза. При по-
вреждениях Монтеджа, когда штифт изолированно 
устанавливали в локтевую кость, однако имелся со-
путствующий вывих ее головки, иммобилизацию 
проводили высокой гипсовой лонгетой с  захватом 
локтевого сустава на сроки 4 нед. Через 4 нед лон-
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Рис. 1.  Формирование канала для ввода TEN ретроградно 
в лучевую кость: доступ 1,5 см по заднелатеральной поверхности 
в дистальном отделе предплечья

Рис. 4.  Антеградная установка TEN в лучевую кость – интраопе-
рационная рентгеноскопия (штифт проведен за зону перелома)

Рис. 5.  Формирование канала для ввода TEN антеградно в локте-
вую кость: доступ по заднелатеральной поверхности предплечья

Рис. 6.  Формирование канала для ввода TEN антеградно в лок-
тевую кость – интраоперационная рентгеноскопия

Рис. 2.  Формирование канала для ввода TEN ретроградно в лу-
чевую кость – интраоперационная рентгеноскопия

Рис. 3.  Антеградная установка TEN в лучевую кость – внешний вид
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вреждений сухожильно-связочного аппарата мы 
не наблюдали. У 7 пациентов отмечались явления 
замедленной консолидации переломов на  сроках 
в  3–5  мес от  момента операции, однако простое 
удлинение сроков до  момента удаления штифтов 
до 12 мес позволило достичь полной органотипиче-
ской перестройки. Специального лечения у данных 
пациентов не потребовалось.

В  настоящее время у  34  пациентов штифты 
удалены после полной консолидации и  органото-

гету снимали и  начинали разработку движений. 
Штифт при  изолированной установке в  локтевую 
или  лучевую кость удаляли после органотипиче-
ской перестройки через 6–8 мес у всех детей дан-
ной группы.

Объем активных движений в  лучезапястном 
и  локтевом суставах восстанавливался на  10–14‑е 
сутки после оперативного вмешательства у  всех 
пациентов. Гнойно-воспалительных осложнений, 
парезов чувствительной ветви лучевого нерва и по-

Рис. 7.  Интраоперационная рентгеноскопия после установки 
TEN – боковая проекция Рис. 8.  Интраоперационная рентгеноскопия после установки 

TEN – прямая проекция

Рис. 9.  Пациент А. Рентгенограмма правого предплечья при по-
ступлении Рис. 10.  Пациент А. Рентгенограмма предплечья после операции
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пичесокой перестройки кости. Сроки удаления ва-
рьировали от 3 до 12 мес.

Пример 1. Пациент А., 8 лет
Поступил в  клинику с  диагнозом закрытый 

перелом обеих костей правого предплечья в  сред-
ней трети со смещением. Выполнено стандартное 
обследование  – рентгенография поврежденного 
сегмента в двух проекциях (рис. 9).

Оперативное вмешательство  – закрытая ре-
позиция и  остеосинтез TEN в  день поступления 
(рис. 10). С целью обезболивания наложена корот-
кая гипсовая лонгета до локтевого сустава, которая 
снята на 5‑е сутки. С 5‑х суток начата активная ра-
бота в суставах поврежденной конечности (рис. 11). 
Далее ребенок наблюдался амбулаторно. Контроль-

ная рентгенография выполнена через 4 нед от мо-
мента операции, 3 (рис. 12), 6 мес (рис. 13) и перед 
удалением металлофиксаторов (рис. 14). Стоит от-
метить, что  весь период консолидации перелома 
ребенок активно пользовался поврежденной рукой, 
занимался спортом (плаванье), посещал школу, вел 
обычный образ жизни, не ограниченный внешней 
иммобилизацией.

Пример 2. Пациент В., 12 лет
Ребенок повышенного питания, со  значитель-

но выраженной подкожно-жировой клетчаткой. По-
ступил в  клинику с  диагнозом закрытый перелом 
обеих костей предплечья в  средней трети со  сме-
щением. Выполнено стандартное обследование  – 
рентгенография поврежденного сегмента в  двух 

Рис. 11.  Пациент А. Объем движений на 10‑е сутки после операции

Рис. 12.  Пациент А. Рентгенограмма через 3 мес после операции Рис. 13.  Пациент А. Рентгенограмма через 6 мес после операции
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проекциях (рис. 15). Надо отметить, что использо-
вание адекватной внешней иммобилизации у дан-
ной группы детей со  значительным повышенным 
питанием крайне затруднено, поскольку адекват-
ность иммобилизации и  возможность удержания 
отломков только за  счет внешней иммобилизации 
крайне сомнительны.

Оперативное вмешательство  – закрытая ре-
позиция и  остеосинтез TEN в  день поступления 

Рис. 15.  Пациент В. Рентгенограмма костей предплечья при по-
ступлении

Рис. 16.  Пациент В. Контрольная рентгенограмма костей пред-
плечья после установки штифтов

Рис. 17.  Пациент В. Внешний вид ребенка. Объем движений в локтевом суставе, объем ротационных движений полный. Обратите внимание 
на конституцию ребенка

Рис. 14.  Пациент В. Рентгенограмма после удаления штифтов
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металлофиксаторов (рис. 18). Металлофиксаторы 
удалены через 8 мес после операции. Весь период 
лечения ребенок также вел активный образ жизни. 
По рекомендации врачей через 2 мес после опера-
ции ребенок пошел в секцию плавания.

Выводы
Таким образом, мы считаем, что данная мето-

дика может быть методом выбора при  нестабиль-
ных диафизарных переломах костей предплечья 
у детей, поскольку она упрощает проведение репо-
зиции, обеспечивает стабильность сегмента на про-
тяжении всего периода консолидации, не  требует 
внешней иммобилизации конечности, что  исклю-
чает развитие контрактур и обеспечивает раннюю 
реабилитацию пациента, особенно в  условиях за-
медленной консолидации.

Малоинвазивность метода в  совокупности 
с  функционально-стабильным остеосинтезом по-
зволяет использовать метод при  нестабильных 
переломах костей предплечья в группе детей с фак-
торами риска по нарушению остеорепарации (стар-
ший возраст, диафизарная локализация, сопутству-
ющие факторы риска).

Возможность ранней полной реабилитации 
пациентов и  отсутствие наружной иммобилиза-
ции положительно сказываются на восстановлении 
функции конечности в ранние сроки и могут влиять 
на ускорение процессов сращения.

(рис.  16). Гипсовая иммобилизация до  локтевого 
сустава в  течение 4  дней. Далее ребенок наблю-
дался амбулаторно. Объем движений полный начи-
ная со  2‑й недели после операции (рис. 17). Кон-
трольная рентгенограмма выполнялась через 4 нед 
от  момента операции, 3  и  6  мес перед удалением 

Рис. 18.  Пациент В. Рентгенограмма через 6 мес после операции
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Abstract
The article presents own clinical observation 

of acute syndrome of the upper mesenteric artery 
in a patient I., 14. The patient was examined, her 
complex conservative treatment with a positive ef-
fect. In satisfactory condition was discharged from 
the hospital.

Key words: syndrome of the upper mesenteric 
artery (syndrome Wilkie), clinical observation, con-
servative treatment, children

Резюме
В  статье приведено собственное клиническое 

наблюдение острого развития синдрома верхней 
мезентериальной (брыжеечной) артерии у больной 
И., 14 лет. Больная была обследована, ей проведе-
но комплексное консервативное лечение с положи-
тельным эффектом. В удовлетворительном состоя-
нии пациентка выписана из стационара.

Ключевые слова: синдром верхней мезентери-
альной (брыжеечной) артерии (синдром Уилки), кли-
ническое наблюдение, консервативное лечение, дети
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СИНДРОМ ВЕРХНЕЙ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ АРТЕРИИ (СИНДРОМ УИЛКИ): 
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Введение
Современная литература не может дать четко-

го представления о распространенности синдро-
ма верхней мезентериальной артерии (СВМА), 
который обусловлен частичным сдавлением ниж-
ней горизонтальной части двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) верхней мезентериальной артерией 
(ВМА). Работы последних 50 лет, которые анали-
зируют как  консервативные, так и  оперативные 
методы лечения, демонстрируют неоднозначные 
результаты. В англоязычных источниках сообща-
ется приблизительно о  400  случаях СВМА. Од-
нако уровень заболеваемости СВМА неизвестен. 
В  соответствии с  данными литературы, СВМА 
выявляется в  3–17% случаев при  хронической 
дуоденальной непроходимости и в 0,013–0,300% 
случаев при  рентгенологических исследованиях 
верхнего отдела желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) [5, 6, 8, 16].

Развитию СВМА чаще подвержены женщи-
ны, дети старшего возраста и  подростки. Острое 

развитие СВМА встречается редко (например, 
при чрезмерном приеме пищи) и может представ-
лять чрезвычайную хирургическую ситуацию. 
Более распространена хроническая форма СВМА 
или, согласно Я. Д. Витебскому (1976), хроническое 
нарушение дуоденальной проходимости (ХНДП) 
в сочетании с выраженным гастро- или висцероп-
тозом, язвенной (25–45%) или желчнокаменной бо-
лезнью (83,9–87,4%) и гиперхлоргидрией (50%) [2, 
3, 14, 15]. ХНДП возникает, если аортомезентери-
альный угол меньше 25°, а  аортомезентериальное 
расстояние не  превышает 30  мм. Описано более 
25 факторов, вызывающих СВМА. С развитием но-
вых методов диагностики и накоплением клиниче-
ских данных интерес к данной проблеме не угасает 
[1, 10, 12].

Таким образом, по  этой проблеме у  нас пока 
больше вопросов, чем ответов на них. Ясно толь-
ко одно: СВМА является одним из тех белых пятен 
в  медицине, для  устранения которых необходим 
комплексный подход [11, 14].
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Материалы и методы исследования
Приводим собственное клиническое наблюде-

ние острого развития СВМА.
Больная  И., 14  лет, 1  февраля 2011  г. посту-

пила по  экстренным показаниям в  хирургическое 
отделение с  жалобами на  многократную рвоту, 
схваткообразные боли в животе, сухость во рту, 
слабость. Со слов матери (учительницы), ребенок 
заболел 10 дней назад, когда появились боли в горле, 
температура до 38 °С, кашель, насморк. Лечились 
у педиатра с ОРВИ, острым фарингитом. Прини-
мала арбидол (200  мг 1  раз в  день), фарингосепт 
(4 табл. (0,04 г) в сутки), мотилиум (20 мг 3 раза 
в  сутки до приема пищи). 4 дня назад, т. е. через 
6 дней от  начала заболевания, температура нор-
мализовалась, но девочку стала беспокоить рвота. 
Вначале после приема пищи, а последние сутки че-
рез 1,5–2 ч присоединились боли в животе.

Из анамнеза жизни установлено, что с 2004 г. 
у  девочки участились простудные заболевания. 
Консультирована в ДОКБ аллергологом по поводу 
вазомоторного ринита (аллергическая форма?). 
От  госпитализации мать отказалась. Последние 
4 мес девочка голодает, так как считает себя тол-
стой. Со слов самой пациентки, похудела на 4–5 кг.

Объективно: состояние ребенка при поступлении 
тяжелое. Развита правильно и пропорционально. Тро-
фический статус не нарушен. Рост 158 см, вес 56 кг. 
Кожа физиологической окраски, acnae vulgaris на лице. 
Склеры светлые. Периферические лимфоузлы не уве-
личены. Температура  – 36,8  °С, зев без  воспаления. 
Язык густо обложен белым налетом. В легких везику-
лярное дыхание. ЧД 20/мин. Тоны сердца ритмичные, 
звучные, пульс 90 уд/мин. АД 110 и 60 мм рт.ст. Живот 
асимметричный за  счет желудка, контурирующего 
через переднюю брюшную стенку, нижняя граница ко-
торого определяется на уровне гребней подвздошных 
костей, мягкий, умеренно болезненный в правом подре-
берье. Печень по краю реберной дуги. Симптомов раз-
дражения брюшины нет. Перистальтика кишечника 
вялая, шум плеска в желудке. Поколачивание по пояс-
нице безболезненное. Мочится самостоятельно, ма-
лыми порциями. Моча обычного цвета. Дизурии нет. 
Стул самостоятельный 3 сут назад.

Обследование
Общий анализ крови: Эр  – 4,48×1012/л, Hb  – 

125 г/л, ЦП – 0,83, лейкоциты – 10,4×109/л, э – 2, 
п – 3, с – 58, л – 30, м – 7, СОЭ – 12 мм/ч.

Общий анализ мочи: светло-желтого цвета, 
реакция кислая, уд. вес – 1010, белка и глюкозы нет, 
желчные пигменты отрицательные, лейкоциты – ед. 
в п/зр. эпит. кл. – ед. в п/зр. Диастаза мочи – 167 г/л.

Биохимический анализ крови: липаза  – 20  г/л, 
амилаза  – 42  г/л, глюкоза  – 4,6  ммоль/л, мочеви-
на – 3,6 ммоль/л, ЩФ – 140 г/л АСТ – 0,33 ммоль/л, 
АЛТ – 0,59 ммоль/л, общ. билирубин – 8,4 мкмоль/л, 
общ. белок – 71 г/л, креатинин – 0,069 мкмоль/л.

Электролиты в  крови: калий в  крови  – 
3,2  ммоль/л, кальций  – 2,50  ммоль/л, натрий  – 
130 ммоль/л, хлор – 94 ммоль/л.

Анализ кала на ф. 80 – отрицательный, соскоб 
на энтеробиоз отрицательный.

Рентгенография органов грудной клетки – па-
тологии не выявлено.

Ребенку поставлен желудочный зонд. Одномо-
ментно эвакуировано около 5 л желудочного и дуо
денального содержимого. Промывание желудка  – 
патологических примесей нет.

ЭФГДС  – умеренно выраженный дуоденит, 
эрозивный гастрит, недостаточность кардии.

Рентгенография брюшной полости после вве-
дения взвеси сульфата бария  – резкое увеличение 
размеров желудка, картина высокой тонкокишеч-
ной непроходимости на уровне нижнегоризонталь-
ного отдела ДПК (рис. 1–3).

На МРТ органов брюшной полости отмечается 
высокая кишечная непроходимость (рис. 4).

УЗИ брюшной полости от 09.02.2011: печень, 
желчный пузырь, холедох, селезенка в норме. Под-
желудочная железа  – 34×9,5×28  мм, наблюдается 
нечеткость контуров.

Лечение. Нутрифлекс, раствор Рингера, 10%-
ный раствор глюкозы, 5%-ный раствор альбумина, 
цефабол, метрогил, нутризон (жидкая смесь) с 4‑х 
суток, нексиум 20 мг 2 раза в день, де-нол 2 табл. 
2 раза в день, креон 10 тыс. 3 раза в день, фосфалю-
гель 1 пак. 3 раза в день через 1 ч после еды.

Все в комплексе дало положительный эффект 
и к концу 3‑х суток контраст прошел в тонкий ки-
шечник.

Выписана 21  февраля 2011  г. в  удовлетвори-
тельном состоянии. При  выписке рекомендовано: 
де-нол 2 табл. 2 раза в сутки, креон 10 тыс. 3 раза 
в  сутки, нексиум 20  мг 3  раза в  сутки, мотилиум 
1  табл. 3  раза в  сутки, фосфалюгель 1  пакетик 
3 раза в  сутки через 1 ч после еды. Контрольный 
осмотр – через 2 мес.
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ских случаев или  анатомических находок. Основ-
ные вопросы, касающиеся диагностики и лечения 
ХНДП, начали активно обсуждаться в  литературе 
лишь к концу XIX в., когда стали известны осно-
вы анатомии и  физиологии организма человека 
и развилась хирургия верхних отделов ЖКТ. Каж-
дый раз вспышка интереса и, как результат, выход 
новых работ наблюдались при  разработке новых 
методов диагностики или лечения ХНДП. Эта си-
туация повторялась неоднократно. Первый, замет-
ный по литературе, интерес к ХНДП был отмечен 
в 1848–1849 гг., когда стали появляться работы, по-
священные механизмам развития этой патологии 
(Guyot A., 1829; Anderson J., 1848). Очередное повы-
шение интереса к проблеме отмечено в начале XX в., 
оно продолжалось около 30 лет (Codman  J., 1908; 
Corwin R. W., 1915; Mayo W. J., 1905; Neck I., 1905; 
Bamberger I., 1908; Rokitansky C., 1926, Wilkie D. P., 
1927 Thompson H. C., 1963) [17–20]. Отечественные 
врачи к  обсуждению проблемы ХНДП подключи-
лись позднее (Алексеев С. М., 1925; Валяшко Г. А., 
1923; Леви Я. Л., 1925; Соколов С. Е., 1921; Орнат-
ский  В. В. и  соавт., 1936). Последний пик интере-
са приходится на 1960–1970‑е гг. (Витебский Я. Д., 
1976–1977; Ефремов А. В., 1969; Kierman R. D. et al., 
1980; Weber H. Et al., 1979) [2, 7, 9]. Уже в наше вре-
мя новую волну интересов к данной проблеме вы-
звала монография Ю. А. Нестеренко и соавт. «Хро-
ническая дуоденальная непроходимость» (1990), 
которая не  закончилась и  к  2015  г. (Репин  М. В., 
2005; Шишкин  И. М., 2007; Ефимушкина  А. С., 
2011) [4, 6, 12–15].

Ключевыми моментами, позволившими уста-
новить правильный диагноз у  нашей пациент-
ки, наряду с  клинической картиной стали данные 
рентгенографии и МРТ органов брюшной полости, 

Повторно осмотрена 28  апреля 2011  г. 
На ЭФГДС обнаружены признаки поверхностного 
гастродуоденита.

УЗИ органов брюшной полости: размеры пе-
чени не  увеличены, контуры ровные, эхогенность 
паренхимы нормальная, структура паренхимы 
однородная; желчный пузырь  – стенки утолще-
ны до 2 мм, перегиб в области шейки, в просвете 
однородная желчь, поджелудочная железа  – кон-
туры ровные, эхогенность паренхимы нормальная, 
структура неоднородная; стенки желудка утолщены 
до 5,5 мм, в желудке натощак застойное содержи-
мое. Мезентериальные лимфоузлы не увеличены.

Лечение: ультоп 20  мг на  ночь в  течение 
10 дней, хофитол 1 табл. 3 раза в сутки в течение 
14 дней, маалокс 5 мл 4 раза в день через 1 ч после 
еды в течение 14 дней.

Очередной осмотр 22  ноября 2011  г. 
На  ЭФГДС  – вход в  пищевод свободный, слизи-
стая без  особенностей, кардия смыкается. Сли-
зистая желудка рыхлая, складки утолщены, легко 
расправляются воздухом. Перистальтика активная. 
Привратник округлой формы, проходим, слизистая 
без особенностей.

УЗИ органов брюшной полости: желчный пу-
зырь – перегиб в области шейки, в полости взвесь. 
Печень, поджелудочная железа, селезенка без осо-
бенностей.

Обсуждение результатов исследования
История представленной проблемы корнями 

уходит глубоко в века. Первое литературное описа-
ние датируется 1752 г., F. Boernerus уже ссылается 
на более ранние работы Celsusи Silvester, т. е. на ис-
точники I  в. до  н.э. Разумеется, все столь ранние 
работы были посвящены лишь описанию клиниче-

Рис. 1. Рис. 2. Рис. 3. Рис. 4.
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которые выявили высокую тонкокишечную непро-
ходимость. Причинами развития СВМА в  данном 
случае могли стать похудание и прием лекарствен-
ных препаратов на фоне вирусной инфекции.

Выводы
Важное значение в  обеспечении нормальной 

эвакуаторной функции желудка имеет антродуо-
денальная координация. Похудание, прием лекар-

ственных препаратов на фоне вирусной инфекции 
вызывают гипокинезию и  гипотонию стенок же-
лудка и  ДПК, антродуоденальную дискоордина-
цию, задержку или  замедление антеградного дви-
жения пищи и появление ретроградного движения, 
которое проявляется гастроэзофагеальным и дуоде-
ногастральным рефлюксами. Задержка кишечного 
транзита на уровне нижней горизонтальной части 
ДПК приводит к развитию острой формы СВМА.
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Авторы представили описание действительно 
неоднозначной клинической ситуации  – частич-
ной непроходимости двенадцатиперстной киш-
ки у подростка. Авторы полагают, что это мог-
ло быть следствием острого развития синдрома 
верхней брыжеечной артерии. К  сожалению, мы 
не можем опираться на ангиографическое или доп-
плерографическое исследование сосудов этой зоны, 
и  ребенок поправился после консервативных мер, 
поэтому выставлять окончательный диагноз, 
по моему мнению, нет достаточных оснований.

В ряду патологий, которые могут обусловли-
вать подобную картину, в  первую очередь необ-
ходимо думать о вариантах мальротации кишеч-

ника, в  частности об  изолированных вариантах 
гиперфиксации двенадцатиперстной кишки без за-
ворота средней кишки. Подобные ситуации чрезвы-
чайно сложны в диагностике и требуют не только 
комплексного использования всех имеющихся мето-
дов исследования, но  и, зачастую, динамического 
наблюдения. Причина заключается в  формиро-
вании частичной дуоденальной непроходимости, 
порой перемежающегося характера, с  различной 
степенью компенсации функции и мегадуоденум.

Можно поддержать мнение авторов о серьез-
ной настороженности и глубоком диагностическом 
поиске, а также о взвешенном подходе к оператив-
ной коррекции в таких клинических ситуациях.

Директор НИИ детской хирургии НЦЗД,
профессор Д. А. Морозов
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Abstract
The results of diagnostic and treatment of the 

15‑year old patient with a giant ovarian teratoma 
are presented. Considering the lack of signs of a 
malignant tumor abdominal paracentesis was fol-
lowed by diagnostic laparoscopy and such an endo-
surgical operation as salpingo-ovarian cystectomy. 
This clinical case shows the possibility of using 
sparing mini-invasive methods in treatment of girls 
with large and giant uterine adnexal benign neo-
plasms.

Key words: benign ovarian neoplasms, lapa-
roscopy, girls

Резюме
Представлены диагностика и  этапы лечения 

15‑летней пациентки с  тератомой яичника гигант-
ских размеров. Учитывая отсутствие признаков 
злокачественного новообразования, первоначально 
выполнены лапароцентез, а  затем диагностическая 
лапароскопия, проведена эндохирургическая опера-
ция – сальпингоовариокистэктомия. Данный клини-
ческий случай демонстрирует возможность примене-
ния щадящих мини-инвазивных методик при лечении 
девочек с  доброкачественными новообразованиями 
придатков матки больших и гигантских размеров.

Ключевые слова: доброкачественные новооб-
разования яичников, лапароскопические операции, 
девочки

Spiridonov A.A.

LAPAROSCOPY IN A GIANT OVARIAN TERATOMA
Children’s Municipal Hospital with a Perinatal Center of Nizhnekamsk, Republic of Tatarstan 

Детская городская больница с перинатальным центром г. Нижнекамска, Республика Татарстан

Спиридонов А.А.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ОПЕРАЦИЯ ПРИ ГИГАНТСКОЙ ТЕРАТОМЕ ЯИЧНИКА

Доброкачественные новообразования яични-
ков у  девочек занимают второе место в  структу-
ре всех опухолевых образований женских поло-
вых органов и встречаются с частотой 1,9–56,2% 
[1, 2, 6, 14]. Многие вопросы, касающиеся так-
тики обследования и  лечения девочек с  гигант-
скими опухолями и  опухолевидными образова-
ниями брюшной полости, до  сих пор остаются 
дискутабельными [2, 6, 8, 11, 12]. Традиционным 
способом лечения остается открытая операция, 
недостатками которой являются травматичность 
доступа, риск развития спаечной болезни и  кос-
метические дефекты [2, 3, 7, 14], поэтому тен-
денцией последних лет при  данной патологии 
является применение лапароскопических методов 
с соблюдением принципов превентивной абласти-
ки [1, 3–5, 9, 10, 13, 15]. В связи с этим представля-
ет интерес клиническое наблюдение с детальным 
описанием диагностики и этапов лечения девочки 
с гигантской кистой яичника.

Пациентка  К., 15  лет, обратилась в  прием-
ный покой детской больницы с жалобами на уве-

личение объема живота в течение 2 мес и перио-
дические тянущие боли в нижних отделах живота, 
за последние 2 нед к этим симптомам присоедини-
лась одышка. Со слов матери, у девочки проблем 
со здоровьем не было, на диспансерном учете ре-
бенок не состоит, детского гинеколога не посеща-
ла, ультразвуковых исследований (УЗИ) не  про-
водили. При УЗИ выявлено скопление большого 
количества свободной жидкости в  брюшной по-
лости. Девочка госпитализирована в  хирургиче-
ское отделение с диагнозом «асцит неясной этио
логии».

При обследовании: девочка нормостенического 
телосложения, рост 174 см, вес 69 кг. Температура 
нормальная. Кожа чистая, язык слегка обложен бе-
ловатым налетом. Диспепсии нет. В  легких дыха-
ние везикулярное, проводится по всем полям оди-
наково, хрипов нет. В покое одышки нет, дыхание 
свободное, 22/мин, без  участия вспомогательной 
мускулатуры. Сердечные тоны ясные, ритмичные. 
Пульсовая волна удовлетворительного наполнения 
и напряжения с частотой 88/мин. Живот резко уве-
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личен в  объеме, перкуторный звук тупой по  всем 
областям брюшной полости. Пальпация неинфор-
мативна ввиду плотности живота, безболезнен-
на. Определяется низкоамплитудная непродол-
жительная флюктуация. Симптом Пастернацкого 
отрицателен с  обеих сторон. Диурез адекватный. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное. Стул 
ежедневный, регулярный, оформленный. Гинеколо-
гический анамнез: менархе в 12 лет, цикл безболез-
ненный, последние месячные были неделю назад, 
половую жизнь отрицает. Вторичные половые при-
знаки развиты соответственно возрасту.

Лабораторные данные: анализ крови Hb  – 
111 г/л; Erc  – 3,47×1012/л; СОЭ  – 15  мм/ч; Lct  – 
5,6×109/л; Trc  – 180×109/л; лейкоформула: п  – 7; 
с  – 45; э  – 3;  б  – 0; м  – 7; л  – 62; время сверты-
ваемости по Сухареву: начало – 3 мин 15 с, окон-
чание  – 3  мин 40 с; длительность кровотечения 
по Дюке – 40 с. В анализе мочи следовая протеи-
нурия – 0,033 г/л, Lct – 3–5 в поле зрения, плоский 
эпителий в  большом количестве, удельный вес 
1015. Биохимические показатели (глюкоза, общий 
белок, трансаминазы, билирубиновые фракции, 
амилаза, креатинин) в пределах нормы.

Инструментальные исследования
При  фиброэзофагогастродуоденоскопии об-

наружены поверхностный умеренный гастрит, ду-
оденогастральный рефлюкс. На  ЭКГ  – умеренная 
синусовая аритмия, ЧСС 71–85/мин, положение 
электрической оси сердца нормальное.

Р-КТ брюшной полости: показатели плот-
ности паренхиматозных органов брюшной по-
лости и  забрюшинного пространства не  из-
менены. Парапанкреатическая клетчатка 
не  инфильтрирована, не  уплотнена. Очагов пато-
логической плотности в органах не выявлено, про-
ецируемые лимфатические узлы без особенностей, 
не увеличены. В брюшной полости на уровне эпи- 
и  мезогастрия определяется обширное гиподен-
сивное образование, инкапсулированное низкими 
денситометрическими показателями жидкостного 
содержимого 5,0–6,0 ед. HU. Размеры образова-
ния 256×248×177 мм. На поверхности образования 
имеются очаги повышенной плотности (рис. 1, 2).

На основании клинической картины и данных 
проведенных исследований выставлен предвари-
тельный диагноз «киста брюшной полости, киста 
(правого?) яичника».

Учитывая отсутствие в  анамнезе общеклини-
ческих признаков злокачественного новообразо-
вания, а  также данные Р-КТ, которые свидетель-
ствуют о наличии кистозного образования с четкой 
капсулой и отсутствием инфильтративного и мета-
статического роста, разработана следующая после-
довательность лечебно-диагностических меропри-
ятий.

Лапароцентез с  целью декомпрессии брюш-
ной полости и  забора кистозного содержимого 
для  проведения цитологического, биохимического 
и микроскопического анализов.

Диагностическая лапароскопия для интраопе-
рационной топической диагностики происхожде-
ния кисты и  принятия решения о  способе ее уда-
ления.

В  левой боковой области произведен лапаро-
кистоцентез с  установкой полихлорвинилового 
(ПХВ) дренажа. Эвакуировано 4960,0 мл темно-
желтой прозрачной жидкости. Объем живота зна-
чительно уменьшился. При цитологическом иссле-
довании полученной жидкости: эритроциты 10–15 
в поле зрения; макрофаги, лимфоциты – единичные 
в поле зрения; клетки мезотелия; атипичные клет-
ки не обнаружены. Биохимический анализ: белок – 
30,0 г/л; глюкоза – 2,96 ммоль/л; pH – 7,5; удельный 
вес 1010.

Вторым этапом проведена диагностическая ла-
пароскопия, на которой выявлено, что всю брюш-
ную полость от  эпи- до  гипогастрия занимает 
объемное кистозное образование с  плотной беле-
соватой капсулой, исходящее из  правого яичника. 
Ткани яичника как таковые не определяются. Пра-
вая маточная труба представлена узким гипотро-
фичным цианотичным тяжем.

Учитывая лапароскопические данные, приня-
то решение о  проведении правосторонней саль-
пингоовариокистэктомии. Обработка связочного 
аппарата яичника и  трубы лигатурным методом 
с  формированием интракорпорального узла. Ре-
зекция и  гемостаз аппаратом ультразвукового 
рассечения «Sonycision» фирмы «Covidien». Уда-
ление оболочек кисты без дополнительного нару-
шения ее целостности через мини-лапаротомный 
доступ в  левой подвздошной области (расшире-
ние доступа одного из манипуляционных троака-
ров). После извлечения кисты брюшная полость 
санирована и  дренирована ПХВ-ирригатором 
через апертуру троакара. Операционные раны 
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не расширена; левый яичник 30×17 мм, расположе-
ние обычное, состояние капсулы фолликулярного 
аппарата нормальное. Правый яичник не визуали-
зируется. Свободная жидкость в брюшной полости 
и малом тазу не определяется.

Заключение
Данное клиническое наблюдение доказывает 

возможность лечения девочек с доброкачественны-
ми кистозными новообразованиями придатков мат-
ки больших и гигантских размеров с применением 
щадящих мини-инвазивных эндохирургических 
методов.

ушиты послойно. При экстракции и ревизии ма-
кропрепарата выявлены два плотных солидных 
образования в  капсуле кисты диаметром до 8,0–
10,0 см (рис. 3).

На разрезе препарата выявлены различные ге-
терогенные включения (жир, волосы, костно-хря-
щевые фрагменты). Масса удаленных оболочек со-
ставила 497,0 г.

Клинический диагноз: гигантская (5500,0 мл) 
тератома правого яичника. Доброкачественность 
образования подтверждена гистологическим за-
ключением: «зрелая кистозная тератома яичника 
в  сочетании с  серозно-муцинозной цистадено-
мой».

Послеоперационный период протекал гладко. 
Дренаж удален на  2‑е сутки, после чего девочке 
разрешили ходить. УЗ-контроль на 6‑е сутки: сво-
бодная жидкость в брюшной полости и малом тазу 
не определяется, в области послеоперационных ран 
патологических образований не выявлено, органы 
брюшной полости без  особенностей. Швы сняты 
на 7‑е сутки, заживление ран первичным натяжени-
ем. Выписана с  выздоровлением на  8‑е послеопе-
рационные сутки. При осмотре через 2 мес жалоб 
не  предъявляет, по  данным УЗИ органов малого 
таза, матка грушевидная 36×27×54 мм, ее полость 

Рис. 3.  Внешний вид удаленных оболочек тератомы

Рис. 1.  Р-КТ органов брюшной полости, фронтальный срез. 
Выявлена возможная связь образования с правыми придатками 
матки

Рис. 2.  Р-КТ органов брюшной полости, сагиттальный срез; вы-
делены участки повышенной плотности – признаки дермоидных 
узлов в стенке тератомы
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Abstract
A clinical case of anesthetic management of a 

child with a complex and rare genetic disease such 
as type I mucopolysaccharidosis (Hurler syndrome) 
undergoing spine surgery is described.

The surgery was indicated due to the presence 
of rapidly progressive severe deformity of the tho-
racolumbar section of the spine with augmentation 
of neurological symptoms.

Risk factors are determined; the protocol and 
peculiarities of anesthetic management are de-
scribed.

Key words: I mucopolysaccharidosis (Hurler 
syndrome), general anesthesia, difficult intubation, 
severe kyphoscoliosis, transpedicular fixation

Резюме
Приведен клинический случай анестезиологи-

ческого обеспечения вертебрологической операции 
у ребенка со сложным и редким генетическим за-
болеванием – мукополисахаридоз I типа (синдром 
Гурлера).

Показанием к  оперативному лечению стала 
бурно прогрессирующая деформации грудопояс-
ничного отдела позвоночника тяжелой степени 
с  нарастанием неврологической симптоматики. 
Определены факторы риска и  описан протокол 
и особенности анестезиологического обеспечения.

Ключевые слова: мукополисахаридоз I типа 
(синдром Гурлера), общая анестезия, трудная ин-
тубация, кифосколиоз тяжелой степени, транспе-
дикулярная фиксация

Tretyakova A.N., Ryabykh S.O., Ochirova P.V., Ryabykh T.V., Shusharina V.L.

ANESTHETIC IMPLICATIONS FOR SURGICAL CORRECTION 
OF KYPHOSIS IN A CHILD WITH TYPE I MUCOPOLYSACCHARIDOSIS 
(HURLER SYNDROME): A CLINICAL CASE AND LITERATURE ANALYSIS
The Federal State Budgetary Institution Russian Ilizarov Scientific Center for Restorative Traumatology and Orthopaedics, Kurgan 

Российский научный центр «Восстановительная травматология и ортопедия» им. акад. Г.А. Илизарова, Курган

Третьякова А.Н., Рябых С.О., Очирова П.В., Рябых Т.В., Шушарина В.Л.

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
КИФОЗА У РЕБЕНКА С МУКОПОЛИСАХАРИДОЗОМ I ТИПА (СИНДРОМ 
ГУРЛЕРА): КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ И АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРЫ

Дизайн исследования. Презентация клиниче-
ского случая и анализ литературы.

Объект. Клиническое наблюдение анестезио
логического обеспечения при  проведении верте-
брологической операции у  ребенка с  мукополиса-
харидозом I типа (синдром Гурлера), перенесшего 
трансплантацию костного мозга.

Метод. Акцентируется внимание на  5  факто-
рах, затрудняющих коррекцию прогрессирующей 
деформации позвоночника: функциональные нару-
шения со стороны внутренних органов, системная 
деформация позвоночника, неврологический де-
фицит, гематологическая совместимость и  стеноз 
трахеи.

Результат. Обоснован протокол многопро-
фильного обследования, описаны детали анесте-
зиологического обеспечения в зависимости от опе-
рационного и анестезиологического риска, а также 
детализирована хирургическая тактика коррекции 
системной деформации позвоночника.

Обсуждение. Данное наблюдение отражает не-
обходимость и возможность проведения вертебро-
логических операций у детей с мукополисахаридо-
зом IH типа.

Ключевые слова: мукополисахаридоз I типа, 
синдром Гурлера, деформация позвоночника, опе-
рационный риск и анестезиологическое обеспече-
ние
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Мукополисахаридозы (МПС) – группа наслед-
ственных (генетических) болезней накопления, 
протекающих с  поражением нервной системы, 
глаз, внутренних органов и  опорно-двигательно-
го аппарата, возникающих вследствие накопления 
кислых гликозаминогликанов (мукополисахаридов) 
[9, 10, 12]. Нарушения в обмене приводят к разным 
симптомокомплексам, имеющим ряд общих кли-
нических проявлений. Все МПС характеризуются 
изменениями скелета и  внутренних органов (ги-
пертензионно-гидроцефальный синдром с  увели-
чением размеров головы, гепатоспленомегалией, 
сердечно-сосудистой недостаточностью, страдают 
глаза, кожные покровы, возникают контрактуры 
суставов), выраженными при разных формах в раз-
личной степени. Гликозаминогликаны отклады-
ваются также в  слизистой оболочке, вызывая ее 
утолщение и дисфункцию. Большинство МПС со-
провождается грубыми функциональными наруше-
ниями нервной системы, приводящими к деменции 
(из 7 генетических форм МПС при 3‑х – синдромы 
Гурлера, Хантера и Санфилиппо – различные фор-
мы умственной отсталости являются постоянным 
симптомом). Анализ данных клинического, генети-
ческого и биохимического исследования позволяет 
установить диагноз. Лечение в большинстве случа-
ев симптоматическое, при некоторых типах (I, II, IV, 
VI) эффективна заместительная терапия синтетиче-
ским энзимом, при 2‑х типах – пересадка костного 
мозга (типы I, II). Наиболее выраженные синдро-
мальные нарушения и  неблагоприятный прогноз 
отмечаются при синдроме Гурлера. При отсутствии 
адекватной коррекции функционального статуса 
и  деформации позвоночника летальный исход на-
ступает до достижения возраста 6–10 лет от присо-
единения респираторных заболеваний и сердечно-
сосудистой недостаточности.

Современные подходы к лечению МПС, с одной 
стороны, увеличивают продолжительность и  каче-
ство жизни пациента, с другой – увеличивают коли-
чество пациентов, нуждающихся в  проведении хи-
рургического, в том числе ортопедического, лечения, 
являющихся следствием развития патогенетического 
процесса. Однако вопросы стабилизации функцио-
нального статуса и анестезиологического обеспече-
ния и по сей день вызывают много вопросов, в том 
числе они активно дискутируются в литературе.

Цель – описать особенности анестезиологиче-
ского обеспечения при хирургическом лечении про-

грессирующей деформации позвоночника на фоне 
МПС IH типа.

Клинический случай
В  отделение вертебрологии и  нейрохирургии 

РНЦ ВТО им. акад. Г. А. Илизарова 7 марта 2012 г. по-
ступил пациент 3 лет 6 мес. Родители ребенка предъ-
являли жалобы на прогрессирующую кифотическую 
деформацию грудопоясничного отдела позвоночника, 
быструю утомляемость ребенка при  ходьбе (нарас-
тание слабости в  ногах). Из  анамнеза было извест-
но, что  ребенок болен с  рождения. Диагноз МПС I 
типа (синдром Гурлера) выставлен в возрасте 10 мес. 
С этого момента ребенок получал ферментозамести-
тельную терапию. В  возрасте 1  года 8  мес перенес 
операцию аллогенной неродственной транспланта-
ции гемопоэтических стволовых клеток, после чего 
развилось осложнение – реакция трансплантат про-
тив хозяина в виде мукозита полости рта.

По  этому поводу ребенок получал иммуно-
супрессорную (циклоспорин, кортизол), проти-
вовирусную (ацикловир), противомикробную 
(бисептол, феноксиметилпенициллин) и  противо-
грибковую (флюконазол) терапию. Ребенок ранее 
перенес несколько операций: апрель 2010  г.  – ал-
логенная неродственная трансплантация гемопо-
этических стволовых клеток; март 2011  г.  – пла-
стика пупочного кольца; июнь 2011  г.  – пластика 
апоневроза белой линии живота; январь 2012  г.  – 
циркумцизию. В выписках сведения о проведении 
и особенностях анестезиологического обеспечения 
оперативного лечения отсутствуют.

Основной диагноз: мукополисахаридоз I типа 
(синдром Гурлера). Системный прогрессирующий 
кифоз грудопоясничного отдела позвоночника тяже-
лой степени. Нижний спастический парапарез лег-
кой степени. Сопутствующий диагноз: Состояние 
после аллогенной трансплантации гемопоэтических 
стволовых клеток. Реакция трансплантат против хо-
зяина в виде мукозита полости рта. Кровяная химера. 
Обструктивный бронхит (4  эпизода). Хронический 
аденоидит. Внутренняя гидроцефалия. Стадия ком-
пенсации. Двусторонняя нейросенсорная тугоухость 
I–II степени. Помутнение роговицы обоих глаз. За-
держка психоречевого развития (говорит 10–20 слов, 
предложения односложные, общается с родственни-
ками, имеет навыки самообслуживания).

При  физикальном обследовании отмечаются 
диспропорциональное телосложение, выпуклый 
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лоб, грубые черты лица, пухлые губы, широкие 
ноздри, запавшая переносица, гипертелоризм глаз. 
Локальный кифоз на уровне грудопоясничного пе-
рехода, тугоподвижность в  локтевых, тазобедрен-
ных и коленных суставах (рис. 1а).

В  неврологическом статусе отмечен нижний 
спастический парапарез легкой степени, который 
проявлялся повышением мышечного тонуса в ниж-

них конечностях, высокими коленными и  ахил-
ловыми рефлексами, положительным симптомом 
Бабинского с двух сторон, гипертонусом стоп, на-
рушением походки.

По  данным рентгенографии грудного и  пояс-
ничного отделов позвоночника определена кифо-
сколитическая деформация с  вершиной на  Th12–
L1 с углом кифоза по Cobb – 65°, правосторонним 
сколиотическим компонентом  – 18° (рис.  1б). 
По  данным компьютерной (КТ) и  магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) позвоночника: са-
гиттальный размер позвоночного канала на  уров-
не Th12–L1  был сужен до  8,5  мм. Спинной мозг 
не  компримирован, однородной структуры, зани-
мает практически весь объем позвоночного канала 
(рис. 1в, г).

По  данным УЗИ органов брюшной полости 
и  почек выявлены признаки атипичного располо-
жения поджелудочной железы.

     
Рис. 1а.  Фотографии и данные лучевых методов обследования

Рис. 1б.  Рентгенография позвоночника до операции

Рис. 1в.  КТ, 3D VRT, 
структурные изменения тел 
вершинных позвонков

Рис. 1г.  МРТ, T2, признаки компрессии 
спинного мозга
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На основании многопрофильного обследования 
данного пациента клинические проявления дис-
функции определены во всех 12 системах организма. 
С учетом тактики хирургического лечения по нашей 
шкале получилось 15 баллов. Для сравнения: риск 
оперативного лечения резекции полупозвонка у со-
матически здорового ребенка по поводу изолирован-
ной аномалии позвоночника оценивается в 4 балла.

Анализируя риск анестезиологического посо-
бия и  хирургического вмешательства, стоит отме-
тить базовый риск вертебрологических операций 
и индивидуальный.

Базовыми особенностями анестезиологическо-
го обеспечения вертебрологических вмешательств 
являются необходимость интубации трахеи для обе-
спечения проходимости дыхательных путей, поло-
жение пациента на операционном столе на животе 
с увеличением внутригрудного и внутрибрюшного 
давления, возрастающим на  определенных этапах 
хирургического лечения. Это диктует необходи-
мость определенной укладки пациента на  опера-
ционном столе, готовность к  продолжительной 
инвазивной хирургической агрессии с  вероятно-
стью кровопотери больше 30% ОЦК, готовность 
к  проведению инфузионно-трансфузионной тера-
пии и  тщательный мониторинг жизненно важных 
функций организма пациента. Также у  пациентов 
с системной патологией, особенно МПС прогнози-
руется трудная интубация III–IV по Маллампати [2] 
за счет большого языка, короткой шеи, нестабиль-
ности в  атланто-затылочном сочленении, сужения 
и деформации трахеи.

Для минимизации индивидуального риска ане-
стезиологического обеспечения важна посиндром-
ная предоперационная подготовка: профилактика 
обструктивного синдрома (ингаляции β2‑агонистов 
и  топических кортикостероидов) в  возрастных до-
зировках в течение не менее 10 дней до оперативно-
го лечения, санация хронических очагов инфекции 
(на основании микробиологического исследования), 
индивидуальный подбор компонентов крови с уче-
том фенотипа и индивидуальной совместимости.

С  учетом прогноза трудной интубации тра-
хеи были подготовлены видеоларингоскоп CMAX 
«KarlStorz», фибробронхоскоп, набор для  трахео-
стомии и трахеостомические трубки. Эндотрахеаль-
ная трубка подготовлена в соответствии с размерами 
трахеи и  гортани по  данным КТ: внутренний диа-
метр 4,5 мм с манжетой «microcuff» и со стилетом.

По данным Эхо-КГ: добавочная хорда в левом 
желудочке.

По данным ЭКГ: нарушение ритма по типу си-
нусовой аритмии.

Показатели гемограммы в  пределах нормы, 
в  коагулограмме отмечена незначительная гипер-
фибриногенемия.

Проведены микробиологические исследования 
мокроты, мазка из носа и зева, мочи.

Непростым у пациента было определение при-
надлежности крови к  группам. Так, до  пересадки 
костного мозга (апрель 2010 г.) группа крови у ре-
ципиента – А2В Rh ( – ) СсDEe. Группа крови доно-
ра А2 Rh (+) ССDее. На 6 мая 2011 г. группа крови 
пациента была А2 Rh (+) – 100% донорских клеток. 
Но  перед оперативным лечением рекомендовано 
определять группу крови и индивидуально подби-
рать компоненты крови. В нашей лаборатории была 
определена группа крови А2В Rh (+) ССDееК+MN, 
т. е. выявлялись как собственные, так и донорские 
антигены, поэтому компоненты крови для  транс-
фузии подбирались индивидуально, по  совмести-
мости.

Заключение педиатра: состояние после пере-
садки костного мозга, хроническая реакция транс-
плантат против хозяина. Мукозит полости рта. 
Аденоиды III степени. Хронический аденоидит вне 
обострения. Обструктивный бронхит (4 эпизода).

Все вышеперечисленное не  стало противо-
показанием для  оперативного лечения, но  высо-
кий периоперационный риск был обусловлен воз-
можностью развития анафилактических реакций, 
острой надпочечниковой недостаточности, брон-
хообструктивного синдрома, гемотрансфузионных 
осложнений и последующим развитием острой по-
чечной недостаточности.

Показанием к  оперативному лечению стала 
бурно прогрессирующая деформация позвоночни-
ка тяжелой степени с  нарастанием неврологиче-
ской симптоматики.

Для  объективизации операционного и  анесте-
зиологического рисков, индивидуального прогноза 
и возможности изменения лечения у детей с пато-
логией позвоночника в нашем центре разработана 
и применяется шкала оценки риска.

Оцениваются функциональное состояние орга-
нов и систем организма, вовлеченных в патологи-
ческий процесс, физическое развитие ребенка, объ-
ем и характер оперативного лечения.
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Вводный наркоз осуществлен ингаляцией через 
лицевую маску смесью кислорода и  севофлюрана. 
В  связи с  резким затруднением носового дыхания 
после углубления наркоза (увеличенные аденоиды 
и  миндалины, утолщенная слизистая, релаксация 
мышц гортани и глотки) был установлен орофарин-
геальный воздуховод. Слизистая ротовой полости 
рыхлая с большим количеством слизисто-сукрович-
ного отделяемого, что потребовало санации. Искус-
ственная вентиляция легких (ИВЛ) через лицевую 
маску с орофарингеальным воздуховодом была адек-
ватна, с  показателями сатурации на  уровне 100%, 
экскурсия грудной клетки и живота хорошая. Уста-
новлен катетер 20G в кубитальную вену справа. По-
сле внутривенного введения фентанила и рокурония 
в  рассчитанных на  массу тела дозировках с  помо-
щью видеоларингоскопа визуализирована голосовая 
щель. Визуализировалась рыхлая бугристая слизи-
стая с синюшным оттенком и гипертрофироваными 
миндалинами. Гортань располагалась высоко с боль-
шим надгортанником и языком. Под видеоассистен-
цией успешно установлена интубационная трубка, 
что  подтверждалось экскурсией грудной клетки, 
проведением дыхания с обеих сторон по всем полям 
и типичной картиной капнографии.

Аргументированно отказались от  интубации 
трахеи посредством прямой ларингоскопии клас-
сическим способом в  связи с  описанием случаев 
осложнений или невозможности интубации трахеи 
у  пациентов с  МПС [6, 8, 14]. В  случае описыва-
емого пациента необходимо было минимизировать 
количество попыток интубации, так как  имелось 
поражение слизистой полости рта, и  малейшая 
травма могла привести к кровотечению и ухудше-
нию видимости и еще большим трудностям. Кроме 
того, у нас имеется положительный опыт трудных 
и  обычных интубаций трахеи при  помощи видео-
ларингоскопа у пациентов с аномалиями развития 
шейного отдела позвоночника с  эффективными 
преимуществами этой методики.

Аппаратом для ИВЛ «Drager fabius tiro» в ре-
жиме VC (Vt  – 150  ml, f  – 23/min, Pip  – 21  mbar, 
Peep  – 3  mbar, i:e=1:2) проводился мониторинг 
SpO2, ЧСС, неинвазивного артериального давления 
(НИАД), ЭКГ, температуры тела, контроль кис-
лорода, двуокисиуглерода, севофлюрана и  закиси 
азота на  вдохе и  выдохе. Установлен катетер 16G 
в правую подключичную вену, мочевой катетер Фо-
лея Ch6 и орогастральный зонд Ch10.

Оперативное лечение выполнено 14  марта 
2012 г. в объеме посегментарной коррекции и зад-
ней инструментальной фиксации грудопояснично-
го отдела многоопорной транспедикулярной систе-
мой. Локальный задний спондилодез. Длительность 
операции составила 4 ч. Длительность анестезио-
логического обеспечения  – 5  ч 20  мин. На  протя-
жении всего времени мониторируемые показатели 
были в пределах возрастной нормы, без резких ко-
лебаний. Кровопотеря составила 39% ОЦК. Про-
водилась трансфузия свежезамороженной плазмы 
и отмытых эритроцитов в объеме 130 мл по инди-
видуальному подбору, без осложнений.

После окончания операции переведен в  отде-
ление реанимации на  ИВЛ, через интубационную 
трубку. Подключен к аппарату «Drager Savina» ре-
жим BiPAP (Pip – 18 mbar, Pasb15 – mbar, Vt – 130 ml, 
f – 22/min, Peep – 3 mbar, i:e=1:2, FiO2 – 40%). Про-
водили мониторинг SpO2, ЧСС, НИАД, ЭКГ, тем-
пературы тела, контроль концентрации кислорода, 
двуокисиуглерода на вдохе и выдохе.

Через 40 мин после восстановления сознания, 
спонтанного дыхания, адекватного мышечного то-
нуса, дополнительной санации трахеи и  полости 
рта ребенок экстубирован. В течение 3 ч после экс-
тубации получал увлажненный кислород через ли-
цевую маску. В последующем потребности в кис-
лороде не было: дыхание спонтанное, адекватное. 
На протяжении всего времени нахождения в отде-
лении реанимации проводился мониторинг SpO2, 
ЧСС, НИАД, ЭКГ, температуры тела, почасового 
диуреза (первые сутки). Показатели были в  пре-
делах возрастной нормы, без  резких колебаний. 
Температура тела нормальная или  субфебрильная 
на протяжении всего периода наблюдения.

В  течение первых суток проводились ингаля-
ции дексаметазона и нафазолина через небулайзер 
с целью лечения и профилактики отека слизистой 
верхних дыхательных путей.

В 1‑е послеоперационные сутки обезболивание 
осуществлялось внутривенным микроструйным 
введением фентанила в дозе 1–2 мкг/кг/ч и внутри-
венно капельно парацетамола в разовой дозировке 
4  раза в  сутки. На  2–3‑и  сутки переведен на  тра-
мадол и  парацетамол в/в. Уровень аналгезии оце-
нивался по  шкале измерения интенсивности боли 
для  детей с  проблемами развития (пересмотрен-
ная FLACC) и  составил 0–1  балл на  протяжении 
всего времени наблюдения [7]. Проводилась ин-
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фузионная терапия сбалансированными глюкозо-
солевыми растворами в  объеме физиологической 
потребности с  учетом принятой жидкости через 
рот. На  основании клинических данных и  анали-
зов потребности в трансфузии компонентов крови 
не возникло. Стоит отметить, что в послеопераци-
онном периоде не было тошноты и рвоты.

В течение 1–2‑х суток аппетит был снижен и на-
чал восстанавливаться на  3‑и  сутки. Следуя реко-
мендациям гематолога, на  следующее утро после 
операции пациент вновь начал принимать иммуно-
супрессорную (циклоспорин), противовирусную 
(ацикловир), противомикробную (амоксициллина 
клавулонат) и  противогрибковую (флюконазол) те-
рапию. Дополнительно получал средства, нормали-
зующие микрофлору кишечника, продолжали инга-
ляции β2‑агонистов и топических кортикостероидов.

На 3‑и сутки пациент переведен из отделения 
реанимации в  профильное отделение. После про-
веденного лечения отмечается положительная не-
врологическая динамика в виде стабилизации реф-
лексов. По  данным рентгенографии позвоночника 
деформация устранена, сагиттальный баланс вос-
становлен (рис. 1д, е). Ребенок выписан в удовлет-
ворительном состоянии на 25‑й день.

Обсуждение
Отсутствие или отсрочка оперативного лечения 

приводит к  прогрессированию деформации позво-
ночника и,  как  следствие, к развитию миелопатии 
с нарушением двигательных функций и функции та-
зовых органов, а также возможному присоединению 
вторичных инфекций [15, 16]. Это определяет разви-
тие витальных осложнений и жизненные показания 
для своевременного ортопедического вмешательства.

Составляющими анестезиологического риска 
являются объем и  характер оперативного лечения, 
функциональное состояние органов и  систем орга-
низма, особенности и  трудности анестезиологиче-
ского обеспечения. У пациентов с крайне высоким 
потенциальным риском оперативного вмешательства 
и анестезиологического пособия необходимо прово-
дить тщательное предоперационное обследование 
с оценкой функционального состояния основных си-
стем пациента и, как следствие, их предоперацион-
ную подготовку [15, 16]. Для оценки функциональ-

Рис. 1д.  Рентгенография позвоночника после коррекции фиксации

Рис. 1е.  Внешний вид ребенка после операции
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ного состояния органов и систем организма помимо 
стандартного обследования по  нашему протоколу 
необходимо выполнение спирометрии, эхокардио-
графии, КТ органов грудной клетки, глотки и горта-
ни, УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, микробиологическое исследование.

Необходимо также учитывать общие фоновые 
проблемы: задержку физического развития, малый 
вес относительно возраста, низкий объем циркули-
рующей крови.

Трудности анестезиологического обеспечения 
можно разделить по  анатомическому принципу. 
При  вмешательствах на  шейном отделе позвоноч-
ника, нарушении анатомии области головы и шеи 
возможны проблемы интубации и  катетеризации 
магистральных вен. Детальное лучевое обследова-
ния в предоперационный период, эндоскопический 
и  сонографический интраоперационный контроль 
позволяют их  минимизировать. Преимущества  же 
интубаций трахеи при помощи видеоларингоскопа 
и эндоскопа подтверждены многочисленным поло-
жительным опытом трудных и обычных интубаций 
у пациентов с аномалиями развития шеи и верхне-
грудного отдела. Указанная техника снижает коли-
чество попыток интубации и риск отека вследствие 
травматизации слизистой полости рта.

Функциональный дефицит связан с  уровнем 
патологии позвоночника. Так, при  деформации 
и стенозе грудного отдела позвоночника функцио-
нальные проблемы связаны с деформацией грудной 
клетки, гипоэктазами и ателектазами, а также гипо-
генезией и  агенезией структур легких, снижением 
показателей функции внешнего дыхания. При  па-
тологии поясничного отдела позвоночника необхо-
димо исключать инфекцию мочевыводящих путей, 
связанную с нарушением функции тазовых органов.

Методика выбора  – задняя инструментальная 
фиксация области кифоза и  смежных сегментов 

с послеоперационным корсетированием в течение 
3–6  мес. Техника коррекции не  имеет каких‑либо 
специфических для  МПС особенностей, поэтому 
используются традиционные методики. В ряде ра-
бот предпочтение отдается инструментальной фик-
сации с ляминэктомией на уровне вершины кифоза 
[3–5, 11, 13, 17].

Однако мы отдаем предпочтение задней посег-
ментарной бикортикальной фиксации, что позволя-
ет выполнить коррекцию сагиттального профиля 
без задней декомпрессии и дистракционных манев-
ров. Кроме того, методика значительно сокращает 
время и риск вмешательства [1].

Для  минимизации интраоперационного риска 
необходим анализ риска всех этапов вмешатель-
ства, обсуждение ступенчатого протокола операции 
с  возможностью завершения операции на  каждой 
ступени, а также возможность этапного лечения.

Выводы
Проведение сложных вертебрологических 

операций у детей с МПС типа IH возможно после 
тщательной предоперационной подготовки ребенка 
с учетом всех клинических проявлений и анатоми-
ческих особенностей. Такие операции желатель-
но проводить в клинике, персонал которой знаком 
с особенностями пациентов данной категории.

Необходима объективная оценка риска с  уче-
том соматического, неврологического статуса 
и объема вмешательства.

Объем вмешательства не  постоянен. Целесо
образна тактика ступенчатого протокола операции 
с возможностью завершения на каждой ступени.

Комплексное многопрофильное обследование 
и  предоперационная подготовка с  определением 
категории риска анестезиологического пособия по-
зволяет расширить границы курабельности детей 
с деформациями позвоночника высокого риска.
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Abstract
This study focuses on the successful application 

of robotic-assisted surgery in the treatment of con-
genital anomalies and acquired diseases in pediat-
ric population. The purpose of this scientific review 
consists in highlighting the spectrum, indications, 
applicability, and effectiveness of robotic endosur-
gery in children. We demonstrated in this study a 
success of robotic-assisted surgery at patients with 
hydronephrosis, gastroesophageal reflux, pulmonary 
anomalies and other congenital diseases.

Key words: robot-assisted surgery, robotic sur-
gery, children

Резюме
Исследование сфокусировано на  изучении 

успешного применения робот-ассистированной хи-
рургии в детской популяции пациентов. Цель науч-
ного обзора состоит в изучении спектра, показаний, 
выполнимости и эффективности роботизированной 
эндохирургии у детей. В научной работе продемон-
стрирована успешность робот-ассистированной 
хирургии у пациентов с гидронефрозом, гастроэзо-
фагеальным рефлюксом, аномалиями легких и дру-
гими врожденными заболеваниями.

Ключевые слова: робот-ассистированная хи-
рургия, роботизированная хирургия, дети
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РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ ХИРУРГИЯ У ДЕТЕЙ – СОВРЕМЕННОЕ 
СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

Введение
Робот-ассистированную хирургию с  момен-

та ее появления быстро адаптировали для  вы-
полнения широкого спектра хирургических вме-
шательств во  взрослой практике. Эта тенденция 
сохраняется до  настоящего времени вопреки вы-
сокой стоимости оборудования [1]. Первоначально 
даже соперничество конкурирующих госпиталей 
могло стать причиной покупки роботов. К тому же 
появление этой технологии в соседних больницах 
увеличивает вероятность покупки робота в  дан-
ную больницу.

В  противоположность этим трендам детские 
хирургические дисциплины (абдоминальная хи-
рургия, урология, онкология, гинекология) намно-

го медленнее находят применение роботов в своей 
практике. Большинство детских больниц не  име-
ют хирургического робота в  своем распоряжении 
и  одалживают его во  «взрослых» операционных, 
которые имеют соответствующее хирургическое 
оснащение [2]. После первого сообщения об  ис-
пользовании робот-ассистированной хирургии 
в педиатрической популяции в 2001 г. эта новая тех-
нология стала постепенно расширять свои позиции 
в детской хирургии. Однако роботизированные тех-
нологии по‑прежнему очень ограниченно исполь-
зуются детскими лапароскопическими хирургами 
в сравнении со «взрослыми».

Ожидалось, что  технические возможности 
робота могут стать идеальными для  выполнения 
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сложных хирургических операций в детской прак-
тике. Однако размеры оптических систем и  ин-
струментов, ограничивающие применение роботов 
у маленьких пациентов, узкие финансовые рамки, 
в которые поставлены детские госпитали, и малое 
количество данных о преимуществах роботохирур-
гии для пациентов по сравнению со стандартной ла-
пароскопией могут послужить причинами задерж-
ки широкого распространения роботов в  детской 
хирургии. Данный обзор рассматривает историю 
применения роботов в детской хирургии, их потен-
циальные преимущества, технические, финансовые 
и  прочие барьеры, ограничивающие применение 
данной технологии у детей.

Применение робот-ассистированных 
технологий в детской хирургии

Первое упоминание об  использовании ми-
нимально инвазивной роботохирургии в детской 
практике касается фундопликации Ниссена, ко-

торая была выполнена в  июле 2000  г., а  отчет 
о  ее выполнении опубликован в  апреле 2001  г. 
[3]. С  этого времени роботизированная хирур-
гия постепенно адаптировалась к определенным 
детским хирургическим специальностям. За про-
шедшие 15  лет выполнено всего 2393  вмеша-
тельств у  1840  пациентов, которые аккумулиро-
ваны в  одном из  метаанализов литературы [4]. 
В  этом обзоре большинство публикаций (89%) 
сообщают об  использовании хирургической си-
стемы da Vinci (da Vinci Surgical System; Intuitive 
Surgical Inc.), что делает ее наиболее распростра-
ненной и изученной роботизированной платфор-
мой в мире. Для сравнения: только за прошлый год 
на платформе da Vinci выполнено более 400 тыс. 
вмешательств у  взрослых. Таким образом, рас-
пространение роботизированной хирургии в дет-
ской практике происходит намного медленнее 
по  сравнению со  «взрослыми» хирургическими 
специальностями. Самым распространенным 
хирургическим вмешательством стала пиело-
пластика, предназначенная для  коррекции врож-
денного гидронефроза (672 операции). Наиболее 
популярными абдоминальными и  торакальными 
вмешательствами стали фундопликация (424 опе-
рации) и лобэктомия (18 операций) [4]. Сообще-
ния об  использовании робот-ассистированных 
технологий для коррекции сложных врожденных 
пороков развития, таких как  атрезия пищевода 
[6], диафрагмальная грыжа [7], киста холедоха 
[8], опухоли средостения [9], по‑прежнему явля-
ются казуистичными.

Технические преимущества
У  минимально инвазивной робот-ассистиро-

ванной по  сравнению со  стандартной лапароско-
пией достаточно много преимуществ, в том числе 
улучшенные манипуляционные возможности ра-
боты инструментами, изменяемый масштаб изо-
бражения, ограничение тремора рук, великолепное 
оптическое увеличение (до  10  раз), трехмерное 
изображение, возможность движения камеры, 
управляемой оператором, а также элиминация тун-
нельного эффекта [10–12]. Рабочие окончания ла-
пароскопических инструментов робота обеспечи-
вают до 7 степеней свободы. Вышеперечисленные 
особенности могут позволить хирургам проводить 
более точную диссекцию тканей с максимальной 
маневренностью и  визуализацией, не  доступны-
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ми при  стандартной лапароскопии. Интуитивное 
управление роботом приближает хирурга к  воз-
можности выполнения лапароскопических вмеша-
тельств на  открытый манер. В  детской практике 
эти технические особенности могут потенциально 
превосходить возможности человека в ограничен-
ном хирургическом пространстве детского орга-
низма.

Технические ограничения
Наибольшее количество сложных и  интерес-

ных операций, где минимально инвазивная робо-
тизированная хирургия может раскрыть весь свой 
потенциал, встречается в  хирургии новорожден-
ных и  младенцев. На  интуитивном уровне понят-
но, что робот может быть оптимальным для малых 
хирургических пространств, которые встречаются 
у младенцев. Однако технические потребности мо-
гут сделать робота слишком громоздким или  не-
пригодным для очень маленьких детей. Производи-
тель робота da Vinci рекомендует дистанцию между 
портами, равную 8  см. Данное расстояние мало 
достижимо у большинства новорожденных и мла-
денцев. Размер и  длина роботических инструмен-
тов также могут стать проблемой для выполнения 
операций у этой возрастной категории пациентов. 
Неонатальные лапароскопические вмешательства 
часто выполняются 3‑миллиметровыми инстру-
ментами и  эндоскопами, которые гораздо меньше 
по  размеру, чем  самые маленькие инструменты 
и  оптические системы, доступные в  роботизиро-
ванной хирургии.

В настоящее время для системы da Vinci доступ-
ны 2  вида эндоскопов: 12- и  8,5‑миллиметровый 
3D-эндоскопы. Также существует 5‑миллиметро-
вая 2D-оптическая система, которая была разра-
ботана и позже снята с производства ввиду малого 
спроса на нее. Эндоскоп диаметром 8,5 мм может 
быть универсальным для маленьких детей, однако 
он по‑прежнему велик для младенцев [13]. Для вы-
полнения робот-ассистированных вмешательств 
используются инструменты EndoWrist (диаметром 
5 и 8 мм), созданные по образцу человеческого за-
пястья. Согласно существующему на сегодняшний 
день каталогу этих инструментов, имеется 40 пози-
ций 8‑миллиметровых инструментов и 12 позиций 
5‑миллиметровых инструментов.

Для  большинства детских хирургов создание 
минимально возможного доступа, который обе-

спечивается малым диаметром оптических систем 
и инструментов, является наибольшим преимуще-
ством лапароскопии. Отсутствие 3‑миллиметровых 
инструментов и  небольшой перечень 5-миллиме-
тровых потенциально могут ограничить использо-
вание роботов у новорожденных и грудных детей. 
Низкая коммерческая рентабельность производ-
ства 3‑миллиметровых инструментов существенно 
ограничивает существующие роботохирургиче-
ские платформы и  тормозит их  распространение 
у  маленьких детей. Наконец существует ограни-
ченный набор 5‑миллиметровых инструментов, 
из которых можно выбирать инструменты для вы-
полнения ряда минимально инвазивных операций 
у детей [14].

Преимущества для пациента
Преимущества роботохирургии для  пациента 

схожи с достоинствами стандартной лапароскопии: 
сокращение сроков госпитализации, уменьшение 
боли, быстрое возвращение работоспособности 
и  высокая косметичность метода [15]. В  детской 
урологии преимущества робот-ассистированной 
пиелопластики включают такие параметры, как со-
кращение времени хирургического вмешательства 
и длительности госпитализации, а также уменьше-
ние потребности в наркотических анальгетиках [16, 
17]. Метаанализ, сравнивающий роботохирургию, 
лапароскопию и открытую хирургию среди разных 
типов операций, показал достоверное снижение 
длительности госпитализации и  вероятности ле-
тального исхода в группе роботизированной хирур-
гии по сравнению с открытыми или стандартными 
лапароскопическими вмешательствами [18]. Одна-
ко обнаруженная разница существенно сокращает-
ся при сравнении робот-ассистированной хирургии 
и лапароскопии по отдельности. В группе роботи-
зированной хирургии уменьшается длительность 
госпитализации при  возрастании стоимости лече-
ния [18]. Последнее рандомизированное контро-
лируемое исследование, выполненное на взрослой 
популяции пациентов, по уровню развития ослож-
нений и длительности госпитализации не выявило 
разницы открытой и  роботизированной радикаль-
ной простатэктомии [19]. Данные сравнительных 
рандомизированных исследований у  детей, изуча-
ющих влияние робот-ассистированной хирургии 
на течение и исходы хирургических вмешательств, 
отсутствуют.
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для  «взрослых» хирургов, например, для  выпол-
нения урологических вмешательств, а  затем ис-
пользоваться у  детей [2]. При  подобной ситуации 
логистика использования робота может быть более 
сложной, поэтому педиатрическая бригада должна 
обладать определенной гибкостью и мобильностью 
для размещения робота или пациента в своей опе-
рационной [2].

Лапароскопия была адаптирована для детской 
практики ввиду ее преимуществ, включающих сни-
жение риска развития спаек, высокую косметич-
ность, снижение послеоперационной боли и умень-
шения времени восстановления пациентов [15]. 
Опытные лапароскопические хирурги, которые 
переходят на  работу с  роботизированными систе-
мами, могут и не заметить этих преимуществ ново-
го метода [12, 25, 26]. В  исследовании, сравнива-
ющем начинающих и опытных хирургов, которые 
отрабатывают дидактические навыки на  лапаро-
скопическом или  роботизированном симуляторах, 
достоверно доказано, что скорость и точность вы-
полнения хирургических вмешательства выше 
в группе роботов, которые осваивали молодые хи-
рурги [26]. Таким образом, молодые хирурги могут 
по‑настоящему оценить преимущества роботизи-
рованной хирургии, минуя этап освоения стандарт-
ной лапароскопической хирургии.

Заключение
Робот-ассистированная хирургия хорошо за-

рекомендовала себя во  взрослой популяции па-
циентов, однако из‑за технических и финансовых 
трудностей ее распространение в  детской хирур-
гии пока ограничено. Очевидно, с  течением вре-
мени в  детской робот-ассистированной хирургии 
будут выполнены исследования высокого уровня 
доказательной медицины. Возможно, мы прибли-
жаемся к переломному моменту, на что указывает 
возрастающее количество публикаций и описаний 
клинических случаев применения роботизирован-
ной хирургии у  детей [27–29]. При  опросе, про-
веденном среди 117  детских хирургов, большин-
ство из них связывают будущее детской хирургии 
с применением роботов, несмотря на то что 80% 
респондентов не имели персонального опыта ра-
боты с роботом [30]. Будем надеяться, что в бли-
жайшем будущем мы увидим распространение 
и популярность роботов в детской хирургии Рос-
сийской Федерации.

Очень важный вопрос применения роботов 
в  детской хирургии затрагивает стоимость лече-
ния пациентов. Себестоимость роботизированных 
вмешательств выше, чем  открытых или  лапаро-
скопических. Данное утверждение основывается 
на  высокой стоимости самого робота, его еже-
годного обслуживания и  затрат на  приобретение 
расходных материалов [20]. Ретроспективный 
анализ данных пациентов, у которых использовал-
ся робот, показал увеличение средней стоимости 
лечения больных. Стоимость покупки системы 
da Vinci в среднем начинается от 3 млн долларов, 
к тому же при покупке подразумевается контракт 
на текущее обслуживание платформы стоимостью 
от 170 тыс. долларов в год и дополнительные те-
кущие затраты на  расходные материалы [5]. Эти 
расходы могут стать причиной того, что хирурги-
ческие вмешательства при  помощи робота будут 
финансово невыгодны, занимая менее 1% вмеша-
тельств в  системе оказания хирургической помо-
щи взрослому населению [21, 22]. А  для  педиа-
трических госпиталей эта величина может быть 
еще меньше.

В существующих публикациях уровень конвер-
сий робот-ассистированных операций в  стандарт-
ные лапароскопические или  открытые процедуры 
остается низким. Он составляет соответственно 
3,9; 1,3 и 10% для абдоминальной, урологической 
и  торакальной хирургии [4, 23]. Это сопоставимо 
с  уровнем конверсий в  стандартной минимально 
инвазивной хирургии [24].

На  сегодняшний день в  большинстве детских 
госпиталей робот-платформа часто недоступ-
на. Хотя фирма-производитель da Vinci (Intuitive 
Surgery  Inc.) не  афиширует показатели продаж 
для  детских больниц, уверенно можно говорить 
о том, что лишь небольшое количество из них име-
ет роботов. Обычно это касается наиболее продви-
нутых в плане технологий и финансово успешных 
больниц. Скорее всего, данный факт связан со сто-
имостью покупки и обслуживания робота в сочета-
нии с тенденцией детских больниц снижать доходы 
и ограничивать количество пациентов, подходящих 
для  робот-ассистированных хирургических вме-
шательств, способных покрыть расходы на  дан-
ную платформу. Уникальная ситуация сложилась 
и для детских хирургов, работающих в госпиталях, 
где есть детские и взрослые хирургические отделе-
ния, так как робот может быть изначально куплен 
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Abstract
The article describes the experience of using 

wound coverings in treatment of children with after-
burn skin scars within the first days after the wound 
epithelization. This approach doesn’t only enable 
mechanical protection of the gentle scar surface but 
also improves neoepithelium condition soon after 
burn wound healing. This allows to carry out early 
local antiscar therapy increasing treatment effective-
ness of reconvalescent patients with burns and im-
proving their life quality.

Key words: children, burns, scars, therapy, 
wound coverings

Резюме
В  статье представлен опыт применения ране-

вых покрытий при лечении детей с послеожоговы-
ми рубцами кожи в первые дни после эпителизации 
ран. Данный подход способствует не только меха-
нической защите нежной рубцовой поверхности, 
но и улучшает состояние неоэпителия уже в ранние 
сроки после заживления ожоговых ран. Это позво-
ляет в ранние сроки проводить местную противо-
рубцовую терапию, что  улучшает эффективность 
лечения ожоговых реконвалесцентов в целом и обе-
спечивает улучшение качества их жизни.

Ключевые слова: дети, ожоги, рубцы, лечение, 
раневые покрытия

Shurova L.V.

JUSTIFICATION OF INDICATIONS TO THE USAGE OF WOUND 
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Шурова Л.В.

ОБОСНОВАНИЕ ПОКАЗАНИЙ К ПРИМЕНЕНИЮ РАНЕВЫХ ПОКРЫТИЙ 
У ОЖОГОВЫХ РЕКОНВАЛЕСЦЕНТОВ

Введение
Применение современных раневых покрытий 

у  больных с  ожогами позволило значительно по-
высить эффективность их лечения за счет сокраще-
ния сроков эпителизации ран [1]. Однако, несмотря 
на значительный арсенал противорубцовых средств 
и  длительность их  применения [6], проблема об-
разования послеожоговых рубцов кожи осталась, 
и особенно актуальна она у пациентов детского воз-
раста [2].

Одним из решений данной проблемы является 
максимально ранее начало мероприятий по  про-
филактике образования рубцов. Между тем  тра-
диционно считается, что проведение их возможно 
не  раннее чем  через 3–4  недели после выписки 
ребенка из  стационара [7]. Это обусловлено тем, 
что  в  указанный период времени назначать детям 
противорубцовые препараты преждевременно 
из‑за высокой опасности повреждения вновь обра-

зованного эпителия. Данная проблема особенно ак-
туальна у пациентов раннего возраста, когда в силу 
их повышенной активности существует угроза по-
вреждения нежного кожного покрова с нарушени-
ем его целостности [3]. Указанные обстоятельства 
грозят инфицированием рубцовой ткани, что может 
стать одной из причин формирования патологиче-
ских рубцов кожи. В  этот период участок зажив-
шей раны обрабатывают увлажняющими кремами 
и  не  закрывают никакими повязками до  стабили-
зации рубцовой поверхности, что  у  детей обычно 
происходит через 2–3 недели. В случае образования 
на  поверхности рубца фликтен или  трещин, кото-
рые отличаются повышенной сухостью и ранимо-
стью, период стабилизации рубцовой поверхности 
удлиняется.

Одним из  способов сокращения сроков на-
чала противорубцового лечения пациентов после 
эпителизации ожогов может быть не  только ме-
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ханическая защита участка нежной рубцовой по-
верхности, как  это делается в  настоящее время, 
но  и  ускорение процесса ее стабилизации. Поиск 
раневых покрытий для указанных целей весьма ак-
туален, так как  решение этой проблемы позволит 
назначать противорубцовое лечение в ранние сро-
ки, добиваясь улучшения результатов лечения ожо-
говых реконвалесцентов.

Материал и методы исследования
Для  решения поставленной цели были про-

анализированы свойства и механизмы действия со-
временных раневых повязок, традиционно исполь-
зуемых при  лечении больных с  поверхностными 
или остаточными ожоговыми ранами. В результате 
данной работы выяснилось, что среди них для при-
менения в первые дни после заживления ожоговых 
ран наиболее подходит изделие «Аквасель Foam», 
изготовленное на основе технологии гидрофайбер.

Раневые покрытия «Аквасель Foam» были ис-
пользованы после эпителизации ожоговых ран 
перед выпиской из стационара у 20 детей. С целью 
сравнения эффективности повязки у этих же паци-
ентов небольшие участки рубцов велись традици-
онным открытым методом. Пациентов осматривали 
через 2, а затем через 10, 30 и 60 дней.

Результаты оценивали на основе клинического 
осмотра рубцов с использованием 6‑балльной шка-
лы и  трехмерного фотографирования аппаратом 
«Antera 3D» [5].

Клиническую оценку рубцовой ткани проводи-
ли по таким внешним признакам рубца, как плот-
ность, эластичность, цвет, зуд, с  оценкой каждого 
из  них по  баллам. За  0  баллов принимали отсут-
ствие данного признака, за  5  баллов  – его макси-
мальное проявление [4]. Данная визуально-анало-
говая шкала представлена в таблице.

С целью объективной оценки изменений, про-
исходящих в  рубцовой ткани в  процессе лечения, 
для  трехмерного фотографического анализа ис-
пользовался аппарат «Antera 3D». Аппарат по-
зволял объективно оценить такие клинические 
признаки рубцов, как  эритема, цвет и  рельеф его 
поверхности, на  основе специальной компьютер-
ной программы для  обработки фотоданных. Рас-
сматривались такие показатели, как  «среднее зна-
чение меланина», «среднее значение гемоглобина», 
а  также распределение меланина и  гемоглобина, 
рельеф поверхности. Катамнестическое наблюде-

ние с  применением аппарата «Antera 3D» прово-
дилось в первые часы после полной эпителизации 
ран до наложения повязки «Аквасель Foam», затем 
через 2 и 10 дней, а также через 2 и 6 мес.

Результаты исследования
Уже через 2–3 дня в зонах, где применялись по-

вязки «Аквасель Foam», рубцы отличались гладкой 
ровной поверхностью, эластичностью, отсутстви-
ем эритемы, признаков сухости или нарушения ее 
целостности, а через 5–7 дней были отмечены зна-
чимые улучшения таких клинических признаков 
рубцовой ткани, как плотность, эластичность, цвет 
и  наличие зуда, что  было подтверждено оценкой 
по 6‑балльной системе.

При  сравнении отдаленных результатов лече-
ния по  характеристике состояния рубцовой тка-
ни с  использованием повязки «Аквасель Foam» 
и  без  нее выявлено значительное их  отличие 
и  при  проведении инструментального исследова-
ния с помощью аппарата «Antera 3D». В результате 
проведенного анализа было выявлено, что указан-
ные показатели рубцовой ткани в зоне использова-
ния повязки «Аквасель Foam», были близки к зна-
чениям здоровой кожи уже к концу первого месяца 
после эпителизации ран. На  тех участках рубцов, 
где данные повязки не применялись, нормализация 
указанных показателей наблюдалась через 4–6 мес 
и более.

Ранняя стабилизация рубцовой поверхности 
позволяла назначать противорубцовое лечение уже 
с  первых дней после эпителизации раневой по-
верхности. На участках, где данные повязки не ис-
пользовались, стабилизация рубцовой поверхно-
сти происходила через 2–3 недели, и только в эти 
сроки начинали использовать противорубцовые 
препараты.

В  катамнезе через несколько месяцев после 
травмы участки рубцов, где использовались повяз-
ки, практически не отличались по своим свойствам 
от здоровой кожи.

Клинический пример
Больная  Б., 2  года, находилась на  лечении 

в  клинике по  поводу ожога горячей жидкостью 
1–2‑й степени правой нижней конечности на пло-
щади 1% поверхности тела. Проводилось опера-
тивное лечение в  области глубоких ожоговых ран 
правой стопы. После эпителизации ожоговых ран 
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перед выпиской у девочки была использована по-
вязка «Аквасель Foam» (рис. 1).

Данная повязка была использована на  верхнем 
участке области интереса. Через 5 дней на месте нало-
жения повязки наблюдалась стабилизация рубцовой 

поверхности и  было начато противорубцовое лече-
ние кремами контрактубекс и келофибразе. На ниж-
нем участке рубца данные препараты стали исполь-
зовать на 3 недели позже в связи с поверхностными 
трещинками на ране из‑за повышенной сухости.

Шкала оценки степени выраженности клинических признаков рубцовой ткани

Клинический признак рубца Баллы Клинический признак рубца Баллы

Плотность Высота

Мягкий 0 Не возвышается 0

С участками умеренной плотности 1 До 0,2 см 1

Умеренной плотности 2 До 0,5 см 2

Средней плотности 3 До 0,8 см 3

Плотный 4 До 1 см 4

Очень плотный 5 Более 1 см 5

Цвет Зуд

Телесный, гипопигментация, гиперпигментация, 
депигментация 0 Отсутствует 0

Бледно-розовый 1 Слабый 1

Ярко-розовый 2 Умеренный 2

Красно-багровый 3 Сильный 3

Бордовый 4 Выраженный 4

Цианотичный 5 Очень выраженный 5

Эластичность Гиперестезия

Эластичный 0
Отсутствует 0

Сомнительная 1

Среднеэластичный 1
Слабая 2

Умеренной выраженная 3

Малоэластичный 2 Выраженная 4

Неэластичный 3 Выраженная с болевыми ощущениями 5

Интерпретация балльной оценки:
24–30 баллов – максимальная активность рубцовой ткани;
12–23 балла – средняя активность рубцовой ткани;
11–6 баллов – низкая активность рубцовой ткани;
5–1 балл – активность рубцовой ткани минимальная;
0 баллов – активности рубцовой ткани нет.
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заживления ожоговых ран оказалось более эффек-
тивным, чем  традиционное ведение детей с  руб-
цами кожи (использование увлажняющих кремов) 
в аналогичные сроки.

Обсуждение результатов исследования
Применение современных раневых покрытий 

на  основе технологии гидрофайбер с  первого дня 
после заживления ожоговых ран позволяет улуч-
шить состояние неоэпителия уже в  ранние сроки 
после закрытия ожоговой поверхности. Это обу-
словлено тем, что  повязка защищает вновь сфор-
мированную кожу и  способствует более быстрой 
стабилизации нежной рубцовой поверхности в те-
чение первых дней после эпителизации раны. Дан-
ное обстоятельство важно для профилактики обра-
зования грубых рубцов, так как исключается угроза 
их  инфицирования и  значительно сокращаются 
сроки начала применения местных противорубцо-
вых препаратов. Основываясь на собственном опы-
те, мы пришли к выводу, что оптимальными в пла-
не защиты «молодых» рубцов на начальной стадии 
стабилизации являются такие изделия медицинско-
го назначения, как «Аквасель Foam».

Их использование уже в первые дни после эпи-
телизации ожоговых ран позволяет стабилизировать 
рубцовую поверхность. Это способствует раннему 
назначению противорубцового лечения и может счи-

Через 1  мес после начала противорубцового 
лечения стала проявляться разница между участка-
ми после использования повязки «Аквасель Foam» 
и без нее (рис. 2).

В отдаленные сроки наблюдения (через 6 мес) 
разница между участками после использования 
повязки «Аквасель Foam» значительно усилилась 
(рис. 3).

Таким образом, применение на  рубцовой по-
верхности современных раневых покрытий на ос-
нове технологии гидрофайбер с первого дня после 

Рис. 1.  Вид участка зажившей ожоговой раны (после оператив-
ного лечения) перед закрытием верхнего ее участка повязкой 
«Аквасель Foam»

Рис. 3.  Сравнение внешнего вида участка рубца, где была 
использована «Аквасель Foam» через 6 мес после противо-
рубцового лечения. Участок рубца в зоне интереса практически 
не возвышается над уровнем кожи, имеет ровную поверхность 
и не отличается от цвета здоровой кожи по сравнению с нижним 
участком рубца, где повязка не использовалась

Рис. 2.  Сравнение внешнего вида участка рубца, где использова-
ли «Аквасель Foam» через 1 мес после противорубцового лече-
ния. Расположенная в его верхней части поверхность отличается 
более ровным контуром и телесным цветом в отличие от нижней 
зоны, где повязки не использовались
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таться средством для предупреждения развития руб-
цовой ткани. Благодаря стерильной мягкой неткане-
вой основе повязки нежная рубцовая поверхность 
защищается от  механических повреждений и  ло-
кальной бактериальной инвазии, а  также от  избы-
точной потери воды с поверхности рубца. Указанные 
свойства покрытия способствуют ускорению норма-
лизации трофических процессов в рубце, что созда-
ет предпосылки к проведению местной противоруб-
цовой терапии уже в первые дни после эпителизации 
раны. Обычно сроки нормализации трофических 
процессов больше – порядка 3–4 недель.

Использование раневых повязок, предназна-
ченных для поверхностных и мелких ожоговых ран 
на  нежной рубцовой поверхности, можно считать 
связующим звеном, отсутствующим до настоящего 
времени между такими стадиями раневого процес-
са, как эпителизация и рубцевание.

Выводы
1.  Применение современных раневых покры-

тий на  основе технологии гидрофайбер с  перво-
го дня после заживления ожоговых ран позволяет 
улучшить состояние неоэпителия уже в ранние сро-
ки.

2.  Защитные свойства покрытия способствуют 
ускорению нормализации трофических процессов 
в  рубце, что  создает предпосылки к  проведению 
местной противорубцовой терапии уже в  первые 
дни после эпителизации раны.

3.  Раннее назначение противорубцовых меро-
приятий после использования повязки на  основе 
гидрофайбер позволяет повысить эффективность 
лечения ожоговых реконвалесцентов по сравнению 
с  традиционным ведением детей с  рубцами кожи 
в  указанные сроки, что  способствует улучшению 
качества жизни обоженных.
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Abstract
Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a 

complex malformation which accounts for 8% of 
all defects. Though the issue has been studied for a 
long time, there are still difficulties in prenatal di-
agnostics and high percent of lethality among chil-
dren with this defect. The existing types of surgi-
cal correction of this defect do not allow obtaining 
high percentage of satisfactory results and reducing 
the number of recurrences. The problem of phrenic 
defect closure in the shortage of own tissues is still 
pressing. The article deals with the properties of 
modern plastic materials and compares the results 
of their usage according to the leading authors. The 
analysis revealed the lack of evident advantages 
and no implants. The issue must be developed even 
further.

Key words: Congenital diaphragmatic hernia, 
newborns, thoracoscopy, implants

Резюме
Врожденная диафрагмальная грыжа (ВДГ)  – 

это сложный порок развития, встречающийся в 8% 
случаев от  всех врожденных пороков. Несмотря 
на длительность изучения этой проблемы, сохраня-
ются сложности в пренатальном прогнозировании, 
высокий процент летальности у детей с этим поро-
ком. Существующие варианты оперативной коррек-
ции данного порока не позволяют достичь высокого 
процента хороших результатов, снизить количество 
рецидивов. Сохраняется проблема выбора закры-
тия дефекта диафрагмы при  недостатке собствен-
ных тканей. В  статье проанализированы свойства 
современных пластических материалов, проведено 
сравнение результатов их  применения по  данным 
мировых авторов. Анализ показал отсутствие яв-
ных преимуществ у  всех имплантов. Необходимо 
дальнейшее изучение данного вопроса.

Ключевые слова: врожденная диафрагмальная 
грыжа, новорожденные, торакоскопия, импланты

Petrova L.V.

SURGICAL CORRECTION OF THE FALSE DIAPHRAGMATIC HERNIA 
IN NEWBORNS
State Budgetary Educational Institution of Higher Professional Education Russian National Research Medical University named after 
N.I. Pirogov of the Ministry of Health of the RF

ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России, Москва

Петрова Л.В.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ЛОЖНОЙ ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖИ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ

По  данным исследований, врожденная диа-
фрагмальная грыжа (ВДГ) встречается у 1 на 2000–
5000  новорожденных [11]. Основной причиной 
смертности при  ВДГ является дыхательная недо-
статочность вследствие паренхиматозной гипопла-
зии легких с уменьшением их массы и избыточным 
развитием мышечного слоя ветвей легочной арте-
рии, что  способствует развитию персистирующей 
легочной гипертензии. Это служит пусковым ме-
ханизмом синдрома персистирующего фетального 
кровотока, приводящего к выраженной гипоксемии 

и  гиперкапнии вследствие право-левого шунтиро-
вания крови [2].

При  пренатальном консультировании в  каче-
стве прогностических факторов выживаемости ис-
пользуют различные показатели соотношений раз-
меров легких и  головы (lung-to-head ratio – LHR), 
наблюдающегося/ожидаемого LHR (O/E LHR), 
оценивают положение печени и  локализацию де-
фекта ВГД [9]. Помимо УЗИ, для  визуализации 
имеющихся аномалий используют МРТ, разреша-
ющие возможности которой позволяют более точ-
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но оценить объем легких. Пренатальное прогно-
зирование позволило дифференцировано подойти 
к  применению фетоскопической эндолюмбальной 
окклюзии трахеи (FETO) для ускорения роста лег-
ких. На настоящий момент результаты применения 
FETO, по  данным авторов из  США, не  выявили 
преимущества по сравнению с результатами лече-
ния по  стандартному постнатальному протоколу. 
В  то  же время имеются единичные публикации 
о применении FETO в  Европе, демонстрирующие 
обнадеживающие результаты [9]. Современные 
тенденции по изучению прогностических факторов 
направлены на  выявление взаимосвязи особенно-
стей легочного кровотока у плода при гипероксиге-
нации матери (вдыхание 60% кислорода матерью) 
и постнатальной сосудистой реакции [26].

Впервые диафрагмальная грыжа описана Lazare 
Riviere, у 24‑летнего молодого человека. О первом 
ребенке с ВДГ сообщил Holt в 1701 г. Лапаротоми-
ческая операция при ВДГ впервые была предложе-
на Laennec в  1826  г., в  1848  г. Bochdalek доказал, 
что хирургическая коррекция является преимуще-
ственным подходом лечения для пациентов с ВДГ. 
Через 40 лет O’Dwyer описал первую торакотоми-
ческую коррекцию ВДГ у  3‑летнего ребенка, ко-
торая, однако, была неудачной. Первое сообщение 
об успешном лечении новорожденного с ВДГ было 
описано в 1940 г. W. E. Ladd и R. E. Gross [2, 5, 12, 
15, 18]. С развитием малоинвазивной хирургии ста-
ли применяться лапароскопический и торакоскопи-
ческий доступы коррекции ВДГ. В 1995 г. D. C. van 
der Zee и K. M. A. Bax впервые использовали лапа-
роскопию для  пластики диафрагмы 6‑месячному 
ребенку [2, 5, 12, 15]. Несмотря на преимущества 
лапароскопических операций, со  временем были 
выявлены их отрицательные моменты [2, 15].

В 1995 г. впервые была выполнена торакоско-
пическая пластика грыжи Богдалека у  подрост-
ка [15, 22]. В  2001  г. F.  Becmeur [5, 15] сообщил 
о  применении торакоскопии у  ребенка в  возрасте 
8  мес. В  настоящее время торакоскопия  – пред-
почтительный доступ у  новорожденных [15, 24]. 
Преимущества торакоскопии  – малая травматич-
ность, хороший обзор операционного поля, мини-
мальный болевой синдром в  послеоперационном 
периоде, быстрое восстановление после проведен-
ной операции, сокращение продолжительности 
пребывания пациентов в  клинике и  хороший кос-
метический результат [2–4, 10, 12, 13, 15]. Ограни-

чениями для применения таких операций является 
гемодинамическая стабильность новорожденного. 
В своем исследовании E. Yang предложил критерии 
отбора новорожденных: расположение желудка 
и печени и отсутствие грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы, подтвержденное рентгенологиче-
ским исследованием, ограничил применение мини-
мально инвазивной операции пациентам, у которых 
при проведении искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) давление вдоха превышает 24 мм рт.ст. [2].

В  своей публикации T.  Okazaki [17] доказы-
вает, что  стабильный сердечно-легочный статус 
на протяжении 10 мин в положении на боку и про-
ведение торакоскопии в течение первых 2‑х суток 
после рождения, являются критерием благополуч-
ного исхода торакоскопического лечения ВДГ. Од-
нако, по  данным K. Tsao, в  2011  г. [23], несмотря 
на  прогресс малоинвазивной хирургии, лапаро-
томия по‑прежнему остается самым распростра-
ненным способом (91,4%) лечения ВДГ, а частота 
рецидивов при нем выше, чем при открытых опе-
рациях [12, 23]. В  работе P.  Szavay [20] сообща-
ется о  значительном количестве рецидивов после 
торакоскопического лечения (у  5  из  21; 23,8%). 
По  данным других авторов, рецидивы при  лече-
нии ВДГ у  новорожденных остаются на  уровне 
16,3% [4, 6, 12, 22]. В своем исследовании K. Tsao 
и соавт. [23] привели данные 93 медицинских цен-
тров, частота рецидивов в которых составила 2,9% 
(у 126 из 4390 пациентов). Высокий процент реци-
дива наблюдался в  группе детей, оперированных 
торакоскопическим доступом (8,8%). Средний воз-
раст возникновения рецидива ВДГ после лапарото-
мии был шире, чем после торакоскопии (105,2 дня 
против 68,4 дня). Возникновение рецидива зависит 
от  размера дефекта. K.  Lally и  соавт. [12] показа-
ли, что выживаемость детей с аплазией диафрагмы 
составила 57% по  сравнению с  95%-ной выжива-
емостью у  новорожденных, имевших небольшой 
дефект.

В настоящее время открытое оперативное вме-
шательство можно выполнить непосредственно 
в отделении реанимации, ввиду того что состояние 
новорожденного не позволяет транспортировать его 
в специализированное учреждение [2, 12, 18, 24, 27].

Задача хирургического вмешательства заклю-
чается в  закрытии дефекта диафрагмы. В  настоя-
щее время при  небольших дефектах закрытие до-
стигается путем сближения его краев и наложения 



77

НАУЧНЫЙ ОБЗОР 2015 Том V, № 3

и  стерилизации, доступность по  цене. Материал 
не должен физически размягчаться тканевыми со-
ками, вызывать реакцию воспаления или отторже-
ния, сжиматься в  процессе заживления, вызывать 
аллергию и сенсибилизацию, быть канцерогенным, 
инициировать местные осложнения [1].

В  литературе описано несколько классифика-
ций имплантационных материалов, разработанных 
для хирургического лечения грыж передней брюш-
ной стенки, которые в дальнейшем и применялась 
для пластики купола диафрагмы:
–– полученные химическим способом: синтетиче-

ские, нерассасывающиеся материалы;
–– натурального происхождения: биологические, 

рассасывающиеся материалы;
–– импланты, полученные посредством химиче-

ской, физической или термической обработки: 
комбинированные рассасывающиеся и  нерас-
сасывающиеся материалы.
Первая современная классификация эндопро-

тезов была предложена P. Amid в 1997 г., он разде-
лил их на 4 типа [1].

1‑й тип. Полностью макропористые монофи-
ламентные полипропиленовые протезы (Prolene®, 
Marlex®, Surgipro®, Trelex®). Эти сетки имеют поры 
>75 микрон, позволяющие проникать макрофагам, 
фибробластам, прорастать кровеносным сосудам 
и  коллагеновым волокнам в  поры. Данный тип 
материалов служит каркасом для  прорастания со-
единительной ткани с  формированием надежного 
протезного анастомоза [1, 8]. Достаточная моле-
кулярная проницаемость позволяет белковоподоб-
ным веществам проникать в поры, в результате чего 
происходит быстрая фибринозная фиксация сетки 
к  тканям, что  уменьшает риск развития серома, 
при нагноении раны нет необходимости в удалении 
такого протеза. В  литературе описаны единичные 
наблюдения использования полипропиленовых се-
ток при коррекции грыжи Богдалека у новорожден-
ных. Описано также укрепление купола диафрагмы 
полипропиленовой сеткой при сильном натяжении 
швов. При  повторных операциях было выявлено, 
что  эндопротезы сокращаются в размерах на 30% 
в  течение года, что  может стать причиной реци-
дива. Осложнения в виде деформации и миграции 
импланта встречались в 40–45% наблюдений. По-
липропилен не  обладает памятью формы и  часто 
деформируется в  замкнутом пространстве, посто-
янно находящемся в движении [1, 8].

отдельных узловых швов. Наибольшая сложность 
закрытия дефекта возникает при  ее значительных 
размерах, аплазиях купола диафрагмы, когда даже 
после тщательной мобилизации заднего отдела 
не удается сблизить края [1, 3, 12], в  этом случае 
возникает необходимость использования имплан-
тов. Основные методы пластики диафрагмы у но-
ворожденных с  ложными ВДГ можно разделить 
на  5  групп: простые аутопластические методы, 
аутопластика мышечным или  мышечно-апоневро-
тическим лоскутом на  ножке, тампонада близле-
жащим органом, свободная ауто- и  гомопластика, 
пластика имплантационными материалами [1].

В 1949 г. Daumerie и de Backer предложили ис-
пользовать для  пластики диафрагмы кожный ло-
скут на  ножке. Отрицательным моментом кожной 
пластики стала опасность развития некроза лоску-
та при сдавлении его питающей ножки и неизбеж-
ность рубцовых изменений. В  1951  г. Plenk пред-
ложил пластику диафрагмы лоскутом на  ножке 
из широчайшей мышцы спины, проведенным через 
межреберный разрез, в 1955 г. Michaud предложили 
пластику периостальным лоскутом на  ножке. Из-
вестны также попытки использования наружной 
косой мышцы живота с  основанием у  реберной 
дуги. Травматичность создания мышечного лоску-
та и его вторичные фиброзные изменения снижают 
функциональность созданной функционирующей 
мышечной преграды [17]. То же относится к  там-
понаде дефекта купола диафрагмы прилежащими 
органами брюшной и  грудной полости. Известны 
наблюдения, в  которых применялась консервиро-
ванная гетерогенная париетальная брюшина, уло-
женная между листками рассеченной диафрагмы 
при релаксации купола диафрагмы [5].

В 1950 г. Cumberland и Scales впервые сформу-
лировали критерии идеального импланта, которые 
с течением времени были дополнены и модифици-
рованы согласно требованиям современной хирур-
гии: химическая инертность, устойчивость к  ин-
фекции, гистологическая инертность, минимальное 
раздражающее действие на  окружающие ткани, 
эластичность и гибкость для сохранения целостно-
сти при моделировании и механическая прочность, 
структура, позволяющая прорастать коллагеном 
и  объединяться с  собственными тканями, доста-
точный размер пор для врастания соединительной 
ткани (>75 микрон), стимулирование роста фибро-
бластов, пригодность для фабричного изготовления 
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2‑й тип. Полностью микропористые проте-
зы  – expanded-PTFE (Gore-Tex®) с  размером пор 
>10 микрон. Эти материалы допускают попадание 
бактерий в поры и исключают проникновение туда 
макрофагов, поэтому существует риск инфициро-
вания. Экспериментально было доказано, что дан-
ный тип материалов не вызывает достаточно интен-
сивной пролиферативной реакции, что  приводит 
не к прорастанию соединительной ткани, а к ее ин-
капсулированию [1, 2, 8].

3‑й тип. Макропористые протезы с  мульти-
филаментными и  микропористыми компонен-
тами  – политетрафторэтилен (ПТФЭ) (Surgipro 
multifilament®, Mersilene Micromesh®). Жесткие 
макропористые монофиламентные сетчатые про-
тезы (Herniamesh) в результате особой термической 
и  механической обработки обладают свойствами, 
необходимыми для бесшовной имплантации. Этот 
тип эндопротезов не  применяется для  закрытия 
дефектов диафрагмы, поскольку они не обеспечи-
вают достаточную герметизацию плевральной по-
лости [8, 42].

В России специалисты Научно-производствен-
ного комплекса «Экофлон» использовали специ-
альные методы получения материалов с  заданной 
пористостью и  свойствами при  создании имплан-
тов для  пластики диафрагмы. Был сформирован 
синтетической материал на  основе ПТФЭ, особая 
узелково-фибриллярная структура, которая харак-
теризуется значительной пористостью, доходящей 
до  90%. Такие протезы обладают доступностью, 
гибкостью, эластичностью, устойчивостью к  из-
гибу и скручиванию, а также внешнему сдавлива-
нию в  неблагоприятных анатомических условиях 
[2]. Недостатком этой группы материалов является 
сравнительно легкая подверженность инфицирова-
нию, что связано с присутствием мультифиламент-
ных и микропористых компонентов, которые укры-
вают бактерии.

4‑й тип. Биоматериалы с  субмикронным 
размером пор, такие как  силастик, Cellgard 
(полипропиленовый лист), Preclude Pericardial 
Membrane и  Preclude Dura. Они не  являются соб-
ственно протезами, но в комбинации с биоматери-
алами I типа могут использоваться для профилак-
тики спаек при интраперитонеальной имплантации 
[8, 23].

В последующие годы для хирургического лече-
ния грыж стали применяться новые биоматериалы, 

значительно усложнились технологии изготовле-
ния протезов [1].

Surgisis®  – биологическая сетка с  гидрофиль-
ным неадгезивным покрытием на основе коллаге-
на (porcine small intestine submucosa – SIScollagen, 
Cook). Материал получают из  подслизистой обо-
лочки тонкой кишки свиней. Выделяют бескле-
точный матрикс и  наполняют его коллагеном, 
гликозаминогликанами, протеогликанми, гликопро-
теинами, другими белками. Для пластики диафраг-
мы используют 4- либо 8‑слойный материал толщи-
ной 0,2 и 0,4 см соответственно.

Permacol™ – биологический имплантат из сви-
ной кожи, лишенный антигенной структуры и спа-
янной химически (cross-linking). Полученный 
имплантат  – Permacol™ (porcine dermal collagen; 
Tissue Science Laboratories) представляет собой чи-
стый поперечно-связанный коллаген и эластин, ли-
шенный клеточных структур, жировой ткани и пр. 
Данный материал не обладает антигенными свой-
ствами и  вызывает минимальную воспалитель-
ную реакцию, не  отличающуюся от  нормального 
репаративного процесса. Коллагеновые волокна 
являются каркасом для прорастания тканями реци-
пиента и  васкуляризации. Благодаря поперечному 
связыванию он устойчив к тканевым и бактериаль-
ным ферментам, вследствие чего не рассасывается 
со временем, не деформируется в тканях, обеспечи-
вает постоянное укрепление мягких тканей, не вы-
зывает спаек при  контакте с  органами. Имплант 
не стимулирует нагноения и может устанавливаться 
на фоне контролируемой инфекции либо при высо-
ком риске хирургической инфекции. Процесс попе-
речного химического спаивания делает Permacol™ 
устойчивым к атакам макрофагов, тканевой и бак-
териальной коллагеназе. Он не  деформируется 
в тканях, прорастает сосудами и окружающими тка-
нями. Экспериментальные работы, посвященные 
сравнению свойств Permacol, аллодермы, синтети-
ческой сетки, показали, что Permacol поддерживает 
значительное снижение риска спайкообразования 
по сравнению с синтетическим материалом.

Композитные нерассасывающиеся протезы 
с  разными свойствами поверхности (Marlex®/
GTX, Surgisis®/GTХ, Dacron®/GTX) зарекомендо-
вали себя наилучшим образом. Эти сетки имеют 
две функционально разные поверхности: микро-
пористая поверхность предотвращает образование 
фибринозных наложений, препятствует образова-
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нию спаек с  органами брюшной полости, макро-
пористая поверхность инициирует рост и развитие 
фибробластов, неоангиогенез. Таким образом, им-
плантат служит каркасом для  врастания соедини-
тельной ткани.

Композитные импланты из  рассасывающихся 
материалов, например Vicryl mesh (CCVM), в  на-
стоящее время не употребляются в тканях, в связи 
с их слишком быстрым ферментативным гидроли-
зом, что является причиной рецидива [8]. В то же 
время многочисленные экспериментальные работы 
показали, что материалы на основе коллагена посте-
пенно заселяются мезенхимальными стволовыми 
клетками и их производными, что позволяет создать 
достаточно эффективный барьер между грудной 
и брюшной полостью. Однако процессы миграции, 
пролиферации, дифференцировки и функциональ-
ной активности (синтез внеклеточного матрикса 
и реорганизации коллагеновых материалов) клеток 
растянуты во времени и зачастую не соответствуют 
сроку резорбции материала, что приводит к его раз-
рывам и рецидивам ВДГ.

При проведении анализа 24 статей, посвящен-
ных применению имплантационных материалов 
при первичной пластике аплазий купола диафраг-
мы у детей [1, 3, 6, 8, 12, 14–17, 19, 24, 25], было 
выявлены, что синтетические нерассасывающиеся 
материалы использовались в  62,1% случаев, био-
логические  – в  25,9%, композитные нерассасыва-
ющиеся материалы  – в  11,7% случаях. Наиболее 
часто использовались: синтетический материал 
GoreTex® и биологический имплант Surgisis® – 68%. 
При  применении композитных рассасывающихся 
имплантов рецидив был выявлен в 100% случаев. 
При применении биологических материалов реци-
дивы были выявлены в 30,9% случаев, из них наи-
меньшее количество рецидивов выявлено при пла-
стике диафрагмы с  использованием материала 
Permacol™  – 11,1%. Рецидивы при  применении 
синтетических и  композитных нерассасывающих-
ся материалов встречались почти с  одинаковой 
частотой – 26,4%. Композитный материал Marlex/
GoreTex имел самую низкую частоту рецидивов – 
3,5% случаев среди всех используемых материалов 
[19].

Безусловно, использование биологических 
имплантов при пластике диафрагмы более предпо-
чтительно по  сравнению с  синтетическими эндо-
протезами и, тем более, с мышечными и мышечно-

апоневротическими лоскутами. Но  несмотря 
на  результаты экспериментальных работ, на  прак-
тике основным осложнением при применении био-
логических имплантов, по  мнению большинства 
авторов, является инфицирование, воспаление 
мягких тканей в  области имплантации. Вероятно, 
это обусловлено не  только свойствами материала, 
но и особенностями консервативной терапии в по-
слеоперационном периоде.

По данным литературы, осложнения при коррек-
ции диафрагмальной грыжи обусловлены нарушени-
ем техники фиксации имплантов. Осложнения после-
операционного периода и рецидивы диафрагмальной 
грыжи в настоящее время обусловлены как техниче-
скими погрешностями выполнения операции, так 
и самим эндопротезом [6, 28]. В связи с этим, по дан-
ным большинства авторов [12, 23], пластику купола 
диафрагмы с использованием имплантов предпочти-
тельно выполнять открытым способом.

В  последнее время в  литературе описано не-
сколько случаев пластики купола с моделировани-
ем имплантационных материалов. A. Saxena приво-
дит наблюдение, в которой использовался GoreTex® 
при первичной пластике аплазии купола диафрагмы 
слева, ребенок был оперирован под ЭКМО лапаро-
томным доступом, через 2 мес выявлены рецидив 
ВДГ, спаечный процесс, произошло отторжение 
импланта, последний был удален из брюшной по-
лости и на месте дефекта был использован куполо-
образно-смоделированный полипропиленовый им-
плант. В дальнейшем осложнения не наблюдались 
[19]. Также было проанализировано 18% случаев 
пластики купола диафрагмы с использованием син-
тетического материала GoreTex® с моделированием 
в виде пликации материала, при которых при отда-
ленных наблюдениях не отмечено рецидива [14].

Таким образом, в  настоящий момент ранняя 
антенатальная диагностика ДГВ не вызывает слож-
ностей. Однако нет достоверных прогностических 
критериев для  определения постнатального про-
гноза. Разрабатываются варианты пренатальных 
оперативных вмешательств, которые могли  бы 
улучшить постнатальный прогноз у  детей с  кри-
тическими вариантами порока. Проводятся разра-
ботка лечебных программ, направленных на  ста-
билизацию состояния на предоперационном этапе, 
и  реабилитация послеоперационном периоде. От-
сутствие единого мнения затрудняет сравнение ре-
зультатов различных центров и мешает установить 
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стандарт для лечения пациентов с высоким риском 
ВДГ. Разрабатываются критерии возможности вы-
полнения оперативной коррекции и выбора опера-
ционного доступа. Применяется большое количе-
ство оперативных методик, но  остается спорным 
выбор доступа для коррекции ВДГ с помощью пла-

стики местными тканями или имплантов. Несмотря 
на достоверный прогресс в лечении детей с боль-
шими дефектами диафрагмы, в настоящий момент 
пока не существует имплантационного материала, 
предназначенного непосредственно для  пластики 
диафрагмы.
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СИНДРОМА 
МИЕЛОДИСПЛАЗИИ У ДЕТЕЙ

Abstract
myelodysplastic syndrome is an abnormal de-

velopment of the spinal cord, spine and axonal pat-
tern with hidden and obvious clinical signs, concur-
rent disturbances of the functions of the locomotor 
system, pelvic organs, etc. Polymorphy of clinical 
dysembriologic signs hampers development of the 
single strategy for diagnostic and therapeutic ac-
tivities which makes the issue constantly pressing.

Key words: urinary incontinence, myelodys-
plastic syndrome, teratogenesis, embryology, de-
myelination, myelocele, neurogenic dysfunction of 
the urinary bladder

Резюме
Миелодисплазия как синдромное заболевание 

подразумевает порок развития спинного мозга, по-
звоночника и аксонального аппарата со скрытыми 
или явными клиническими проявлениями с сопут-
ствующими нарушениями функций опорно-двига-
тельного аппарата, органов малого таза и других 
систем. Полиморфность клинических дизэмбрио-
логических проявлений обусловливает сложность 
выработки единой стратегии диагностических 
и лечебных мероприятий, что и определяет перма-
нентную актуальность проблемы.

Ключевые слова: недержание мочи, синдром 
миелодисплазии, тератогенез, эмбриология, деми-
елинизация, спинномозговая грыжа, нейрогенная 
дисфункция мочевого пузыря

Значительное распространение синдрома рас-
стройств мочеиспускания у  детей в  виде импера-
тивного недержания мочи, задержки мочи и других 
проявлений дисфункции мочевого пузыря связано 
с рядом обстоятельств.

Акту мочеиспускания и  функциональной де-
ятельности мочевого пузыря у  новорожденных 
детей присущи некоторые особенности, склады-
вающиеся на  основе безусловных врожденных 
спинальных рефлексов. По  мере роста ребенка 
происходит постепенное подчинение функции 
мочевого пузыря корковым и подкорковым струк-
турам, а  процесс мочеиспускания превращается 
в  сложный интегративный акт, зависящий от  со-
дружественной работы спинальных и  супраспи-
нальных центров.

Таким образом, в  процессе формирования 
управляемого мочеиспускания, по мнению С. Д. Го-
лигорского (1973), заложена возможность серьез-
ных функциональных расстройств, зависящих 
как от неустойчивости рефлекса, так и от пораже-
ния всей рефлекторной дуги от  периферических 
ганглиев до центров коры головного мозга.

Кроме этого, учитывая, что основные центры 
спинальной иннервации мочевого пузыря распо-
лагаются в пояснично-крестцовом отделе спинно-
го мозга, врожденные поражение на  этом уровне 
(миелодисплазия) могут приводить к  стойким 
и  резистентным к  лечению формам недержания 
мочи.

На  ранних этапах развития плод реагирует 
на различные тератогенные воздействия альтераци-
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ей органов и  тканей, поэтому в патологии плодов 
большой удельный вес приобретают пороки разви-
тия. Миелодисплазия как основная причина недер-
жания мочи у детей является следствием патологии 
внутриутробного развития и родового акта, с кото-
рыми составляют единое целое.

Врожденные спинномозговые грыжи относят-
ся к  числу распространенных пороков развития 
в детском возрасте и занимают одно из первых мест 
среди других врожденных мальформаций по тяже-
сти анатомических и функциональных нарушений, 
комплекс которых условно объединяется термином 
«миелодисплазия» [3, 6, 18, 40, 44, 61].

Миелодисплазия (mielos  – спинной мозг, 
displasis  – неправильное развитие органов и  тка-
ней)  – собирательное понятие, объединяющее 
большую группу пороков развития спинного моз-
га с типичной локализацией (чаще в пределах L1 – 
S5 сегментов) и широким диапазоном проявлений, 
от рахишизиса до скрытых, сугубо тканевых изме-
нений [19, 24, 49, 53, 56].

Под термином «миелодисплазия» подразумева-
ется порок развития спинного мозга со скрытыми 
или явными клиническими проявлениями, с сопут-
ствующими нарушениями функций опорно-двига-
тельного аппарата, органов малого таза и  других 
систем. Эта нозология объединяет относительно 
большую группу больных с  пороками развития 
спинного мозга (спинномозговые грыжи, spina 
bifida, дисплазия или агенезия каудальных отделов 
позвоночника и т. д.), диспластическими изменения 
в структурах мозга, вариантами нарушений мозго-
вого кровообращения, которые в литературе также 
носят название синдром спинального дизрафизма 
[4, 11, 13, 16, 21, 22, 24, 26, 35, 42, 47].

Миелодисплазия, в  свою очередь, подразде-
ляется на  две формы: органная (спинномозговые 
грыжи) и тканевая (к костным маркерам последней 
относятся незаращения дужек позвонков, агенезия 
копчика или  крестца). Косвенными признаками 
тканевой формы миелодисплазии являются участ-
ки кожной пигментации или депигментации в по-
яснично-крестцовой области, очаги интенсивного 
оволосения, дермальный синус в  верхней части 
межъягодичной складки.

По  классификации, предложенной Э. В.  Уль-
рихом в 1994 г. [36], к нарушениям формирования 
позвоночного канала, относятся следующие формы 
пороков развития:

1.  �Первичные стенозы (сужения) позвоночно-
го канала/

2.  �Диастематомиелия:
а) костная;
б) хрящевая;
в) фиброзная.

3.  �Дермальный синус и объемные образования 
эмбрионального происхождения.

4.  �Спинномозговые грыжи.
Клинические проявления диастематомиелии 

укладываются в  картину миелодисплазии с  выра-
женными нейрогенными расстройствами мочеи-
спускания и, реже, явлениями дистального вялого 
парапареза.

Spina bifida характеризуется незаращением 
костных элементов позвоночника (дужки, остисто-
го отростка), образующих заднюю стенку позво-
ночного канала. Диагностика этого вида патологии 
проста и не требует применения сложных методов, 
таких, как  компьютерная и  магнитно-резонансная 
томография. Spina bifida aperta определяет патоло-
гию, связанную с  задней протрузией содержимого 
позвоночного канала через костный дефект. Если 
в  грыжевое выпячивание входят только мозговые 
оболочки – это простое менингоцеле. При миелоце-
ле в дефект проникают образования спинного мозга. 
Термином «миеломенингоцеле» описывают выпя-
чивание через дефект всех компонентов позвоноч-
ного канала [2, 5, 7, 9, 12, 17, 27, 32, 38, 41, 46, 54].

Термином «spina bifida occulta» определяются 
мальформации, при которых не повреждаются кож-
ные покровы. К  ним относят подкожные липомы 
и простые менингоцеле, диастематомиелию и утол-
щение корешков конского хвоста, спинальные ли-
помы и миелоцистоцеле, синдром натяжения спин-
ного мозга [25, 28, 33, 55, 59].

Интрадуральные липомы в основном встреча-
ются в  каудальных отделах позвоночного канала 
и  могут иметь связь с  эпидуральным простран-
ством. Наличие обширной каудально расположен-
ной липомы, в  которую могут входить элементы 
позвоночного канала (спинной мозг, оболочки), 
описывается термином «липомиеломенингоцеле» 
[1, 20, 30, 33, 38, 62, 63].

Одним из основных видов синдрома миелоди-
сплазии является менингорадикулоцеле (открытая 
форма spina bifida) (рис. 1). При менингорадикуло-
целе дефект распространяется на  менингиальные 
оболочки, главным образом на  твердую мозговую 
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оболочку. В  результате образуется содержащая 
спинномозговую жидкость киста, стенки которой 
состоят из твердой мозговой оболочки и резко ис-
тонченной или рубцово-измененной кожи.

У  ряда новорожденных детей спинномозговая 
грыжа сопровождается липомой или  тератоидопо-
добными разрастаниями в зоне кожного покрова. Ки-
стозное содержимое может сообщаться с субарахно-
идальным пространством в  зоне шейки грыжевого 
мешка. В большинстве случаев менингорадикулоце-
ле содержит элементы конского хвоста в виде боль-
шого количества запаянных корешков с нарушенной 
топической анатомией и выраженными рубцовыми 
сращениями с  твердой мозговой оболочкой. После 
выхода из мешка корешки вновь поступают в позво-
ночный канал на уровне нижней части.

Течение заболевания и  прогноз при  спинно-
мозговых грыжах зависит от варианта порока и его 
сочетания с другими аномалиями мозга, позвоноч-
ника и внутренних органов. Неврологические рас-
стройства обычно прогрессируют при тех формах 
грыжи, когда ее содержимым является спинной 
мозг, при фиксации к оболочкам грыжи элементов 
нервной ткани или сдавлении последней сопутству-
ющими объемными образованиями позвоночного 
канала. Усугубление неврологической симптомати-
ки может наблюдаться у части больных с оболочеч-
но-корешковыми и осложненными (туморозными) 
грыжами.

Спинной мозг при  данном заболевании име-
ет форму пластины, большей частью он сращен 
с твердой мозговой оболочкой, а между ними распо-

ложены корешки конского хвоста, более или менее 
измененные. При менингорадикулоцеле поражение 
спинного мозга распространяется далеко за преде-
лы этого образования и характеризуется уменьше-
нием числа нейронов в  сером веществе спинного 
мозга в  краниальном направлении, явлениями ки-
стозного арахноидита и сирингомиелии. Кисты об-
условливают атрофию нервных элементов в связи 
с повышенным давлением в них, что, как правило, 
приводит к различной степени выраженности поте-
ри функции спинного мозга [6, 27, 46, 58, 62].

Нарушение экологического равновесия на  се-
годняшний день привело к  значительному росту 
разнообразных эмбрио- и  фетопатий, в  частности 
к порокам развития каудальных отделов позвоноч-
ника и  спинного мозга. Воздействие биологиче-
ских и  физико-химических факторов на  организм 
плода в тератогенный терминационный период из-
учено недостаточно, однако можно констатировать, 
что  токсикозы и  вирусные инфекционные заболе-
вания у женщин в первой половине беременности 
в 25% случаев инициируют развитие синдрома кау-
дальной миелодисплазии.

Подавляющее большинство авторов рассматри-
вает в числе возможных этиологических факторов 
данного заболевания нарушение процессов эмбри-
огенеза на стадии закладки нервной и костной си-
стем, т. е. те нарушения, которые возникают в сроки 
от 16‑го дня до конца 8‑й нед после оплодотворе-
ния, когда происходит формирование не только по-
звоночника, но и основных внутренних органов.

Этиология спинномозговых грыж до настояще-
го времени не выяснена. Принято считать, что рас-
щепление позвоночника  – это аномалия развития, 
обусловленная генетическим дефектом [42, 59].

Пороки развития спинного мозга стоят на од-
ном из первых мест среди сопутствующих пороков 
у детей с аномалиями развития позвоночника. Те-
оретически у  всех больных с  пороками развития 
позвоночника следует ожидать проявлений мие-
лодисплазии, если иметь в виду закладку нервной 
трубки и  позвоночника как  параллельные и  вза-
имосвязанные процессы эмбриогенеза с  почти 
одинаковым тератогенным терминационным пе-
риодом. Соответственно представить себе изоли-
рованное формирование пороков развития осевого 
скелета и спинного мозга практически невозможно. 
Как правило, аномально развитые органы и участ-
ки тканей получали иннервацию из  сегментов 

Рис. 1.  Ребенок с менингорадикулоцеле пояснично-крестцового 
отдела позвоночника.
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спинного мозга, которые в онтогенезе развивались 
на  одном уровне с  порочными позвонками. Связь 
этих органов с определенными участками спинного 
мозга косвенно указывала на врожденную неполно-
ценность последнего (рис. 2).

Из  работ, посвященных изучению различ-
ных пороков, удалось установить, что  сочетание 
их с аномалиями спинного мозга достаточно велико 
[2, 15, 26, 40, 55].

Углубленное обследование больных при  под-
готовке к операциям выявило большое количество 
пороков сердца. В ряде публикаций высказывается 
мысль о  едином механизме одновременного фор-
мирования врожденной патологии позвоночника, 
других отделов скелета и внутренних органов [1, 4, 
10, 21, 25, 57, 64].

Со стороны почек и мочевыводящих путей вы-
явлено наибольшее количество сопутствующих 

аномалий, протекавших у большинства детей бес-
симптомно. Урологическое обследование выявило 
пороки развития мочевой системы или тяжелые со-
путствующие функциональные изменения у 26,9% 
больных [8, 11, 29, 54, 55, 63].

Из сведений по эмбриологии мочевой системы 
известно, что  процесс формирования почек про-
исходит на  уровне грудных и  верхнепоясничных 
сегментов. Кроме того, закладка первичной и вто-
ричной почек происходит в непосредственной бли-
зости от развивающегося позвоночника.

Позвоночный столб и органы мочевыделитель-
ной системы формируются одновременно из закла-
док рядом расположенных участков однотипной 
эмбриональной ткани (мезодермы). Развитие почек 
и  мочевых путей человека распадается на  этапы, 
отражающие филогенетическую эволюцию [4, 6, 
19, 30, 43, 50].

Рис. 2.  Клинические варианты пороков развития каудальных отделов позвоночника (ранний эмбриогенез)

Костные маркеры

Аноректальные 
пороки
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и ортопедические 
выпадения

Пороки развития 
мочеполовой 
системы

Spina bifida, агензия крестца 
и копчика, рахишизис, 
диастематомиелия и т.д.

Атрезия ануса, мегаколон и т.д.

Нейрогенный мочевой пузырь, 
ПМР, мегауретер, крипторхизм, 
гипоплазия яичек (яичников), 
пороки развития матки и 
влагалища и т.д.

Нижний вялый парапарез, 
косолапость, врожденный 
вывих бедер и т.д.

Последствия инукционного блока спинальной хорды 
(1-й триместр беременности)
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Полученные факты взаимосвязи отдельных 
вариантов аномалий мочевой системы с  врожден-
ными пороками позвоночника на различных уров-
нях трудно объяснить, это подлежит расшифровке 
в  процессе дальнейшего изучения вопроса с  при-
влечением методов экспериментальной эмбриоло-
гии и тератологии.

Таким образом, сочетание пороков развития 
позвоночника с  другими заболеваниями имеет 
не только теоретический интерес, но и крайне не-
обходимо при выработке тактики обследования, ле-
чения и прогнозирования заболевания в целом.

Морфологической основой миелодисплазии 
является врожденное повреждение миелина, так 
как  последний чрезвычайно чувствителен к  воз-
действию любых токсических агентов. Несмотря 
на  многочисленные исследования, тонкий меха-
низм деструкции миелина на  сегодняшний день 
остается малоизученным [6, 35, 38].

Миелинизация в  центральной и  перифериче-
ской нервной системе наступает в ходе онтогенеза 
сравнительно поздно и протекает длительно в пост-
натальном периоде. К концу 4‑го месяца беремен-
ности (когда появляются первые движения плода) 
начинается миелинизация периферических нерв-
ных волокон. Во всех афферентных и эфферентных 
волокнах периферической нервной системы разви-
вается миелин. Миелинизация проводящих систем 
головного и  спинного мозга происходит не  одно-
временно, что  объясняет полиморфность клини-
ческой картины при пороках развития каудальных 
отделов позвоночника и спинного мозга.

При  ряде наследственных заболеваний нерв-
ной системы, обусловленных нарушением обмена 
липидов и  аминокислот, определенное значение 
в деструкции миелина имеет изменение состава ли-
пидов и композиции жирных кислот. Общими при-
знаками для большинства наследственных заболе-
ваний нервной системы являются снижение уровня 
липидов и  увеличение содержания воды в  сохра-
нившихся участках миелина.

Пороки развития позвоночника и  спинного 
мозга в детском возрасте часто обусловлены хромо-
сомными аберрациями, генными мутациями, а так-
же совместными действием многих генов и  фак-
торов среды. Подобные мультифакториальные 
заболевания являются распространенной группой 
наследственных болезней и  врожденных пороков 
развития.

По данным Г. И. Лазюка (1991), нозологический 
диагноз множественных пороков развития удается 
установить лишь у 60–65% больных, у остальных 
определяют множественные врожденные пороки 
развития неклассифицированного комплекса.

В  этой связи для  предупреждения появления 
в  семье детей с  наследственной патологией боль-
шое значение имеет медико-генетическое консуль-
тирование с  широкой пренатальной диагностикой 
наследственных дефектов развития плода.

Генетический анализ, проведенный нами 
(78  исследований из  более чем  600  наблюдаемых 
больных), позволил у 1/3 среди близких родствен-
ников по линиям отца и матери (глубина изучения 
до  3–4‑го поколения) обнаружить психосоматиче-
ские заболевания и пороки развития, передающие-
ся по наследству, однако синдром каудальной мие-
лодисплазии не носил семейного характера [24, 26].

Синдромы, сопровождающиеся явления 
каудальной дисплазии у детей

I. Хромосомные:
Trisomy 8s, Trisomy 18s, Trisomy 9s.
II. Генные:
Freeman – Sheldon S. (AD), Baller – Gerold S. (AP), 

Facio – Genito – Popliteal S. (AD), Noonan S. (AD).
III. Приобретенные (эмбриофетопатии):
Фетальный вальпроатный синдром, Hyperter-

mia-Induced  S., Iniencephaly Sequence VACTERL 
Association.

Occult Spinal Dysraphysm (Tethered cord 
Malformation Sequence)

Проведенный анализ расположения сочетан-
ных пороков и  вертебральной аномалии показал, 
что  сопутствующие отклонения в  развитии часто 
локализуются в  зонах и  органах, иннервируемых 
из сегментов, которые ответственны и за иннерва-
цию порочных позвонков, что соответствует пред-
положению о сегментарной зависимости происхож-
дения сочетанных пороков развития при аномалиях 
позвоночника [15, 21].

Отсутствие индукционного воздействия хорды 
и нервной трубки при подобного рода эмбриопатии 
практически всегда сопровождается пороками раз-
вития органов и тканей соответствующих сомитов, 
в частности производных дерматома и миотома.

При врожденных мальформациях зоны люмбо-
сакрального отдела позвоночника (спинномозговая 
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грыжа, агенезия крестца и  копчика, различные ва-
рианты дисплазии люмбосакрального сочленения, 
диастематомиелия и др.) на фоне клинически мани-
фестирующей миелинопатии проявляющейся разно-
образными неврологическими выпадениями (недер-
жание мочи и кала, снижение тонуса мышц тазового 
дна, нижние вялые параличи и парезы, трофические 
язвы промежности и  нижних конечностей) часто 
встречались варианты регионарного тканевого диз-
морфизма в  виде гемангиом, липом, липофибром 
и лимфангиом [6, 12, 20, 21, 32, 43, 49, 50, 56].

К  мальформациям каудального отдела позво-
ночника относятся липома, липофиброма, липоге-
мангиома, субдуральные и арахноидальные кисты, 
межкорешковые спайки, остеофиты.

В  ряде случаев встречаются врожденные за-
болевания, которые до  определенного времени 
рассматриваются как  безобидные анатомические 
варианты. Однако при  неблагоприятных условиях 
(травма, инфекции и  др.) возможно развитие тя-
желых неврологических выпадений резистентных 
к лечению. Одним их таких заболеваний является 
сирингомиелия, которая встретилась в  наших на-
блюдениях у 12 больных.

Дефект спинномозгового канала и  другие ва-
рианты синдрома каудальной регрессии прежде 
всего обусловливают денервацию мочевого пузы-
ря и  сфинктерного аппарата с  различной вариа-
бельностью поражения последних. В тех случаях, 
если миелодиспластический процесс не затрагива-
ет рефлекторной дуги, возникает автоматический 
мочевой пузырь, который опорожняется более 
или менее полно при наличии сохранного сенсор-
ного рефлекса.

Нейрогенный мочевой пузырь при  миелоди-
сплазии имеет свои особенности. Они связаны 
как минимум с двумя обстоятельствами. Первое – 
локализация порока и его отношение к сложной си-
стеме иннервации мочевого пузыря. Недоразвитие 
спинного мозга на  уровне LI  – SIII сегментов, где 
расположены его основные центры, определяет воз-
можные варианты пузырных дисфункций. Второе – 
ребенок рождается с  нарушенной иннервацией 
мочевого пузыря, а потому естественный этап фор-
мирования рефлекса на мочеиспускание выпадает.

Основным определяющим фактором недержа-
ния мочи при миелодисплазии является нарушение 
афферентной и эфферентной иннервации с форми-
рованием патологической ирритации в спинальном 

(а, возможно, и  надсегментарных) центре мочеи-
спускания. Нарушение иннервации детерминиро-
вано серьезными морфологическими изменения-
ми в зоне спинномозговой грыжи, которая обычно 
характеризуется как  миеломенингорадикулоцеле. 
Очаг поражения представляет собой распластан-
ный участок спинного мозга и  элементов конско-
го хвоста, спаянных с рубцами, плакодой и всеми 
оболочками. Элементы конского хвоста перепаяны 
между собой. При выходе из зоны интереса кореш-
ки хорошо дифференцируются и выступают в по-
звоночный канал. Иногда, в  4% случаев, в  состав 
спинномозговой грыжи входят липома или терато-
идные образования.

Морфологические изменения не  ограничива-
ются областью спинномозговой грыжи, а  распро-
страняются краниально в виде дисплазированного 
участка спинного мозга. Он характеризуется умень-
шением количества нейронов, наличием мелких 
кист в  самом сегменте medulla oblongata, а  также 
в  паутинной оболочке, снижением миелинизации 
проводящих путей. Эти изменения прогресси-
руют вследствие вторичных влияний, связанных 
как с наличием кист, вызывающих атрофию окру-
жающих участков нервной ткани и ее демиелини-
зацию, так и  с  ятрогенными воздействиями. Ча-
сто эти больные оперируются в  раннем возрасте, 
а  иногда и  в  периоде новорожденности по  пово-
ду неотложных состояний, связанных с  разрывом 
грыжевых оболочек. Следствиями операций, про-
веденных вне специализированного учреждения, 
являются, как  правило, усугубление процессов 
дезинтеграции и  демиелинизации, обусловленных 
вторичным спайкообразованием паутинной, мягкой 
и твердой мозговой оболочках, еще большее вовле-
чение в  сращения проводящих путей и  корешков 
спинного мозга, тяжелые нарушения местной гемо-
динамики. Последние выражаются в застойной ги-
перемии, венулярном стазе на фоне спастического 
состояния артериол, различных периваскулярных 
гемо- и плазмоэкстравазатах, множественных мел-
ких некрозах [20, 23, 24, 32].

Указанные изменения лежат в  основе нару-
шения наиболее существенных механизмов акта 
мочеиспускания: функций детрузора, везикоуре-
трального сегмента (сфинктера мочевого пузыря) 
и  тазовой диафрагмы. Широта диапазона патоло-
гических влияний врожденной миелодисплазии 
на  акт мочеиспускания связана с наиболее частой 
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локализацией спинномозговых грыж, при которых 
обычно повреждаются L1 – S5 cегменты. При этом 
возможны повреждения как афферентной, так и эф-
ферентной и соматической двигательной иннерва-
ции: чувствительные рецепторы везикоуретраль-
ного сегмента – L1 – L2 сегменты спинного мозга, 
симпатические ядра боковых рогов L1 – L3 сегмен-
тов спинного мозга  – интрамуральные ганглии 
детрузора, передние рога S1  – S2  сегментов  – ве-
зикоуретральный сегмент и  дно мочевого пузыря, 
L1 – S5 – мышцы тазовой диафрагмы. Кроме того, 
функция мочевого пузыря в  немалой степени за-
висит от органной гемодинамики, метаболических 
процессов в  детрузоре и  синтопии тазовых орга-
нов, особенно в  момент микции. Ранее нами уже 
упоминалось о  характере нарушения функции та-
зового дна при  миелодисплазии. Заметим, что  де-
нервационные влияния на  собственно функцию 
мочевого пузыря дополняются отрицательными 
последствиями пареза мышц тазовой диафрагмы. 
При этом во время микции мочевой пузырь прини-
мает горизонтальное положение, уменьшается угол 
между уретрой и мочевым пузырем. Вследствие та-
кой диспропорции в  уретровезикальном сегменте 
отток мочи даже при достаточном объеме мочевого 
пузыря блокируется.

Двигательные дисфункции мочевого пузыря 
усугубляются вторичными прогрессирующими 
расстройствами кровоснабжения детрузора, нару-
шениями его биоэнергетики, внутрипузырной ги-
пертензией и хроническим воспалением. К момен-
ту обращения больного к врачу в мочевой системе 
подчас создается крайне неблагоприятная ситуа-
ция, проявляющаяся тотальной лейко- и бактерури-
ей, болями в животе, интоксикацией, недержанием 
мочи и т. д. В этой связи требуется применение боль-
шого и  разнопланового комплекса клинических, 
рентгенологических, уродинамических и  электро-
физиологических методов исследования.

В настоящее время существуют разнообразные 
варианты диагностируемых форм нейрогенного 
мочевого пузыря. Оптимальной в клиническом от-
ношении, на наш взгляд, является классификация, 
предложенная Е. Л. Вишневским в 1982 г.:

1.  Гиперрефлекторный мочевой пузырь (адапти-
рованный и неадаптированный, незаторможенный).

2.  Гипорефлекторный мочевой пузырь (адапти-
рованный и неадаптированный, незаторможенный), 
а также различные варианты этих двух состояний.

Применительно к больным с пороками разви-
тия спинного мозга (миелодисплазия) и учетом сте-
пени тяжести денервации мочевого пузыря данная 
классификация будет иметь следующий вид:

1.  Арефлекторный гипотоничный мочевой пу-
зырь.

2.  Арефлекторный гипертоничный мочевой 
пузырь (адаптированный и неадаптированный, не-
заторможенный).

3.  Арефлекторный гипертоничный (спастиче-
ская контрактура мочевого пузыря) – наиболее тяже-
лая форма поражения, характеризующаяся крайне 
высоким внутрипузырным давлением и  незначи-
тельным эффективным объемом мочевого пузыря.

Клинические проявления арефлекторного ги-
потоничного мочевого пузыря заключаются в уре-
женном до 2–3 раз в сутки мочеиспускании при по-
стоянном недержании мочи в  виде подтекания 
по каплям и значительного объема остаточной мочи, 
эвакуируемой, как  правило, путем перманентной 
катетеризации. У таких детей персистирует посто-
янная мочевая инфекция, нередко обнаруживаются 
пузырно-мочеточниковые рефлюксы, характерна 
эндоскопическая картина в  виде трабекулярности 
и псевдодивертикулеза слизистой с явлениями хро-
нического буллезного цистита.

Характерная для арефлекторного гипотонично-
го мочевого пузыря цистометрограмма представле-
на на рис. 3.

Понятие гиперрефлекторный мочевой пузырь 
(у  больных с  миелодисплазией  – арефлекторный 
гипертоничный) объединяет несколько вариантов 
детрузорно-сфинктерных диссенергий, отличаю-
щихся рядом существенных деталей: состоянием 
адаптации детрузора в  фазу наполнения, особен-

Рис. 3.  Цистометрическая кривая, характерная для гипорефлек-
торного мочевого пузыря с низким внутрипузырным давлением
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ностями нарушения уродинамики, сфинктеральной 
активностью, отношением к положению тела и т. д. 
К ним относят гипертонию моторную, незатормо-
женный мочевой пузырь, сенсорную, постуральную 
и др. Во всех случаях речь идет о вариантах нервно-
рефлекторной возбудимости в  принципе арефлек-
торного автономного мочевого пузыря с различной 
сохранностью соматовегетативного обеспечения 
на фоне миелодисплазии.

Характерными клиническими проявлениями 
у детей с данной формой нейрогенной дисфункции 
являются поллакиурия (до  60–80  мочеиспусканий 
в сутки) при наличии постоянного недержания, от-
сутствие остаточной мочи, высокое внутрипузыр-
ное давление, в большинстве случаев – незатормо-
женные сокращения детрузора (рис. 4).

Серьезной проблемой при  лечении больных 
с  миелодисплазией является незаторможенный 
(неадаптированный, нестабильный) мочевой пу-
зырь  – характерная для  этого заболевания форма 
нарушения регуляции акта мочеиспускания. Моче-
вой пузырь следует называть нестабильным, если 
между двумя актами мочеиспускания, т. е. в  фазу 
накопления, детрузор вызывает повышение вну-
трипузырного давления на  любые раздражители. 
По одной из точек зрения сакральный парасимпа-
тический центр мочевого пузыря находится в гипе-
рактивном состоянии и получает тормозящие вли-
яния со  стороны вышележащих отделов спинного 
мозга. Начало и  завершение акта мочеиспускания 
рассматриваются как  прекращение и  возобновле-
ние супраспинального торможения. При  задержке 

развития супраспинальных центров или  пороках 
развития спинальных проводников гиперактив-
ное состояние спинального центра вызывает хао-
тичные, незаторможенные сокращения детрузора 
в фазу наполнения, т. е. приводит к развитию неза-
торможенного мочевого пузыря.

Незаторможенная активность мочевого пу-
зыря и  нарушения уродинамики по  типу интер-
миттирующей гипертензии обусловлены резким 
возбуждением всех элементов эфферентного зве-
на парасимпатической нервной системы, вклю-
чающей сакральный центр, тазовые нервы, 
М-холинорецепторы, что  подтверждается эффек-
тивностью блокады или пересечением сакральных 
корешков. Правильная интерпретация данного фак-
та имеет огромное значение в  выборе адекватной 
тактики хирургического лечения.

Говоря о  нейрогенной дисфункции мочевого 
пузыря у  детей с  пороками развития каудальных 
отделов спинного мозга, следует помнить о концеп-
ции неравномерности темпа развития и созревания 
морфофункциональных систем.

По  так называемой теории матурации может 
возникнуть феномен преходящей диссоциации сте-
пени зрелости различных систем с относительным 
отставанием одних или менее выраженная диспро-
порция созревания или роста [10, 14, 34, 51, 52, 60].

Кроме этого, следует помнить о явлениях дис-
плазии различных сегментов мочевой системы (пер-
систирование эмбриональных структур в организ-
ме развивающегося ребенка), в будущем могущих 
привести к необратимым изменением почечной па-
ренхимы в условиях повышенной функциональной 
нагрузки на нижние мочевые пути [24, 27, 31, 52].

Отставание в  развитии супраспинальных цен-
тров при врожденной патологии каудальных отделов 
спинного мозга приводит к отсутствию подчинения 
наружного уретрального сфинктера волевому кон-
тролю. В норме рефлекторное расслабление детру-
зора сопровождается рефлекторным спазмом сфин-
ктеров, а при детрузорно-сфинктерной диссенергии 
непроизвольное сокращение детрузора сопровожда-
ется сокращением сфинктеров. Подобная уретраль-
ная обструкция вызывает острое повышение внутри-
пузырного давления, превышающее микционное.

Клинически данное состояние проявляется 
поллакиурией, императивными позывами (при со-
хранности рефлекторной дуги), императивным 
неудержанием мочи, нелокализованными болями 

Рис. 4.  Цистометрическая кривая, характерная для гипертонич-
ного незаторможенного мочевого пузыря
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и т. д. При рентгенологическом обследовании у по-
добных больных часто обнаруживаются пузырно-
мочеточниковые рефлюксы вплоть до мегауретера 
[26, 27, 37, 45, 48, 52].

Таким образом, патофизиологическая сущность 
расстройств мочеиспускания имеющих место при ми-
елодисплазии у детей обусловливает многогранность 
не только клинических проявлений, но и показателей 
функционального исследования. Более того, функци-
ональное разрушение нервных проводников, выра-
женное в той или иной степени у данной категории 
больных, резко затрудняет задачу верификации уров-
ня поражения, его характер и, соответственно, выбор 
оптимального метода лечения.

Актуальность проблемы реабилитации боль-
ных с  данным видом патологии связана с  необ-
ходимостью решения в  процессе лечения целого 
ряда задач: устранение косметического недостатка, 
восстановление анатомической целостности тка-
ней позвоночного канала, нормализация жизненно 
важных функций организма (акт дефекации, мо-
чеиспускания, стабилизации позвоночного стол-
ба, парезов и  деформаций нижних конечностей). 
Определяя спектр лечебных мероприятий, прихо-
дится учитывать буквально все звенья гомеостаза 
организма ребенка, страдающего миелодисплазией, 
ибо только такой подход может обеспечить опреде-
ленный уровень клинического эффекта.
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1. ДЕМОНСТРАЦИЯ: «ДЕСТРУКТИВНЫЙ ПАНКРЕАТИТ У РЕБЕНКА 4 ЛЕТ»
Дронов А. Ф., Смирнов А. Н., Холостова В. В., Тихомирова Л. Ю.

Кафедра детской хирургии ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова», Москва; Детская городская клиническая больница № 13 им. 
Н. Ф. Филатова

Острый панкреатит (ОП)  – одна из  при-
чин абдоминального болевого синдрома у  детей. 
По  данным зарубежных авторов, ежегодная за-
болеваемость панкреатитом у  детей варьиру-
ет от 3,6 до 13,2 на 100  тыс. человек. Показатели 
частоты осложнений и  летальности при  остром 
инфицированном панкреатите у  детей выше, 
чем  у  взрослых. Клиническая картина при  ОП 
может варьировать от  умеренной транзитор-
ной, ограничивающейся дискомфортом в  животе, 
до  молниеносной, осложняющейся полиорганной 
недостаточностью с  летальным исходом за  не-
сколько часов или  дней. Смертность от  ОП в  пе-
диатрической практике значительно варьируется 
(0–78%).

На сегодняшний день Международная класси-
фикация острого панкреатита, принятая в Атланте 
в 1992 г., – единственная классификация ОП – вы-

деляет 2 формы течения ОП: интерстициальный – 
легкий (mild) и некротический – тяжелый (severe). 
Некротические формы ОП в детском возрасте край-
не редки.

ОП является полиэтиологичным заболевани-
ем. В основе ОП лежит ферментативное поражение 
поджелудочной железы (ПЖ), носящее аутоката-
литический характер. Выделяют 2  группы причин 
заболевания. К  первой относятся факторы, вызы-
вающие затруднение оттока панкреатического сока 
по протокам ПЖ с развитием гипертензионно-про-
токовой формы ОП. Вторую группу составляют 
факторы, приводящие к  первичному поражению 
ацинозных клеток с развитием первично-ацинарной 
формы заболевания. Наиболее частыми причинами 
ОП у детей являются системная инфекция, травма, 
врожденные пороки развития ПЖ или желчных про-
токов, а также прием лекарственных средств, нарко-

Председатель: профессор А.Ф. Дронов. Секретарь: Н.О. Ерохина
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тиков, реже нарушения обмена веществ и семейный 
панкреатит. Около трети случаев панкреатита свя-
заны с нарушениями формирования желчных ходов 
или панкреатических протоков, из них наиболее рас-
пространенным пороком является киста холедоха. 
Аномальный панкреатожелчный переход (ABPDJ) 
позволяет желчи попадать в проток ПЖ. Из инфек-
ционных заболеваний наиболее часто к панкреати-
там приводят вирусные заболевания (цитомегалия, 
герпес, гепатиты А, В, С), бактериальные (микобак-
териоз, лептоспироз), грибковые поражения (крип-
тококки, кандида), а  также паразитарные инвазии 
(аскариды, закупоривающие просвет выводного 
протока ПЖ, или пневмоцистоз). Если причину раз-
вития заболевания установить не  удается, говорят 
об идиопатическом хроническом панкреатите.

Под  нашим наблюдением находился ребенок 
4  лет с  острым идиопатическим панкреатитом, 
осложнившимся панкреонекрозом. Представляем 
историю его заболевания.

Девочка Ш., 4  года 10 мес, доставлена маши-
ной скорой помощи в приемный покой Детской го-
родской клинической больницы № 13 им. Н. Ф. Фи-
латова (Москва) через 5 ч с момента заболевания. 
Из  анамнеза известно, что  боли в  животе носили 
выраженный и нарастающий характер, дважды от-
мечалась рвота.

При  поступлении состояние ребенка тяжелое. 
Ребенок вялый, болезненный стон, положение вы-

нужденное, с поджатыми к животу ногами. Темпе-
ратура до 38 °С. Бледная, щеки ярко-красные, акро-
цианоз. Кожные покровы чистые, слизистые чистые, 
сухие. Зев чистый. Выраженный запах ацетона изо 
рта. В легких дыхание везикулярное, поверхностное, 
хрипов нет. Одышка – до 38/мин. Тоны сердца гром-
кие, ритмичные. Тахикардия  – до  144/мин. Живот 
подвздут, при пальпации напряжен во всех отделах – 
доскообразный, резко болезненный. Симптомы раз-
дражения брюшины положительные. Стул накануне 
за день оформленный. Диурез снижен.

По данным УЗИ, печень не увеличена, конту-
ры ее ровные, края острые, структура однородная. 
Желчный пузырь обычной формы, стенки не утол-
щены, в полости содержится однородная желчь. ПЖ 
значительно увеличена в размерах – 27×16×23 мм, 
контуры ее нечеткие, структура неоднородная, 
высокой эхогенности, под  капсулой  – отек. Види-
мые фрагменты вирсунгова протока дилатирова-
ны до  2,7  мм. Интра- и  параорганных дополни-
тельных включений не  выявлено. Выпот в  левой 
плевральной полости. Свободная жидкость (отек) 
вокруг хвоста ПЖ. Отек тканей в  области малого 
сальника. Свободная жидкость в латеральных кана-
лах и малом тазу до 150–200 мл (рис. 1). По дан-
ным мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) с  внутривенным контрастным усилением 
ПЖ увеличена – 20×23×26 мм, паренхима неодно-
родная, с гиподенсивными участками и линейным 

Рис. 1.  УЗИ при поступлении: поджелудочная железа размерами 27×16×23 мм, паренхима неоднородная, отек и свободная жидкость вокруг 
хвоста поджелудочной железы, отек малого сальника (а), в брюшной полости около 250 мл свободной жидкости (б)
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дефектом до 6 мм, под капсулой значительное ско-
пление жидкости. Холедох расширен до 6 мм. Па-
рез кишечника. Большое количество свободной 
жидкости (рис. 2). В лабораторных показателях вы-
явлены следующие изменения: повышение уровня 
амилазы крови до 757 (N – до 100), диастазы мочи 
до 4965 (N – до 400), глюкозы крови до 17 г/л, уров-
ня кетоновых тел в моче до ++++.

Ребенок консультирован эндокринологом, реа
ниматологом, начато проведение консервативной 
терапии (сандостатин, омез, антибактериальная 
терапия, инфузионная терапия), назначен пол-
ный физический и  энтеральный покой. Однако 
на фоне терапии в течение 18 ч состояние ребенка 
прогрессивно ухудшалось, нарастали явления ин-
токсикации, в связи с чем установлены показания 

к  проведению экстренного оперативного вмеша-
тельства  – диагностической лапароскопии, сана-
ции брюшной полости, дренированию сальниковой 
сумки, малого таза, наложению холецистостомы.

Интраоперационно (рис. 3) выявлено боль-
шое количество серозно-геморрагического выпо-
та в свободной брюшной полости (около 300 мл), 
париетальная брюшина ярко гиперемирована, отеч-
ная. В области большого сальника, а также на пари-
етальной брюшине видны множественные бляшки 
стеатонекроза. По  вскрытии сальниковой сумки 
вдоль ПЖ обнаруживается выраженный отек пери-
панкреатической клетчатки, в области тела и хво-
ста железы определяются скопления жидкости 
под  капсулой ПЖ, так называемые псевдокисты, 
которые были вскрыты. Брюшная полость саниро-

Рис. 2.  МСКТ при поступлении – поджелудочная железа увеличена (20×23×26 мм), паренхима неоднородная с гиподенсивными участками и ли-
нейным дефектом до 6 мм (а), под капсулой значительное скопление жидкости, особенно в области хвоста поджелудочной железы (б). Холедох 
диаметром до 6 мм. Петли кишечника расширены. Большое количество свободной жидкости в брюшной полости

Рис. 3.  Интраоперационная лапароскопическая картина: а – стеариновые бляшки в области сальника, б – отек поджелудочной железы и псев-
докисты, в – дренаж установлен вдоль поджелудочной железы
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вана. Вдоль ПЖ в сальниковой сумке оставлен дре-
наж. Дополнительно дренирована полость мало-
го таза. Желчный пузырь напряженный, увеличен 
в размерах. Наложена пункционная холецистосто-
ма под контролем лапароскопии.

В послеоперационном периоде в течение 6 су-
ток ребенок находился в  отделении реанимации, 
получал антибактериальную, инфузионную, гемо-
статическую, симптоматическую терапию и муль-
тимодальное обезболивание. Парентеральное пи-
тание в  течение 9  суток. Дренаж из  малого таза 
удален на 9‑е сутки после операции, холецистосто-
ма удалена на  15‑е сутки, дренаж из  сальниковой 
сумки – на 14‑е сутки.

По данным ФЭГДС слизистая пищевода блед-
но-розовая, гладкая. Кардия смыкается, Z-линия 
не смещена. В желудке умеренное количество сли-
зи. Складки расправлены. Слизистая ярко-розовая, 
привратник округлой формы при раскрытии. Луко-
вица, постбульбарный отдел двенадцатиперстной 
кишки с  розовой слизистой. Просвет и  складки 
обычные. В просвете слизисто-жидкое содержимое 
с  примесью желчи. Большой дуоденальный сосо-
чек холмовидной формы, слизистая розовая.

УЗИ на  14‑е сутки: ПЖ  – 16×9×17. Сохраня-
ется участок с  наличием взвеси (44×25  мм) слева 
под брюшной стенкой.

УЗИ на 21‑е сутки: холедох до 6,9 мм в диаме-
тре. ПЖ  – 21×10×20  мм, слева умеренно отечные 
ткани (21×13 мм).

УЗИ на 23‑е сутки: желчный пузырь (68×19 мм) 
с  перегибом в  теле, стенка  – 2,2  мм, однородной 
структуры, содержимое анэхогенной однородной 
структуры. Холедох  – 4  мм. ПЖ  – 23×10×18  мм, 
однородной структуры. Свободная жидкость не вы-
явлена.

Нормализации клинико-лабораторных данных 
и показателей УЗИ удалось достигнуть на 43‑и сут-
ки после операции: ПЖ железа – 17×9×17 мм, од-
нородная, эхогенность обычная. Общий желчный 
проток диаметром до  1,3  мм, вирсунгов проток  – 
0,6  мм. Свободной жидкости в  брюшной полости 
нет (рис. 4). Анализ крови (Л 12,4, Э 5,47, Т 280, ге-
могл 154, п 0, с 37, э 6, м 3, л 54, СОЭ 80). Биохимия 
крови на момент выписки – общий белок 74,4, СРБ 
0,24, амилаза 44, липаза 62,6, АЛТ 12,6, АСТ 23,0, 
ГГТ 123,5, мочевина 4,4, креатинин 42,1. Амилаза 
в моче – 151 ед/л.

В дальнейшем ребенок находился под наблю-
дением гастроэнтерологов. Спустя 2  года после 
операции на  фоне диеты и  курсов консерватив-
ного лечения приступов обострения панкреатита 
не было. В отдаленные сроки данные о пороках раз-
вития гепатопанкреатодуоденальной зоны у ребен-
ка не выявлено, также исключены метаболические, 
инфекционные и глистные факторы как возможные 
причины ОП, что позволило считать данное наблю-
дение примером идиопатического ОП, осложнив-
шегося панкреонекрозом.

Заключение
Лечение ОП состоит из двух направлений, ко-

торые не  исключают друг друга: консервативное 
и хирургическое. Консервативное комплексное ле-
чение ОП должно быть направлено на устранение 
гипертензии в желчевыводящих и панкреатических 
путях, подавление секреторной активности ПЖ 
и желудка, снижение содержания ферментов в кро-
ви, ликвидацию гиповолемии, водно-электролит-
ных и  белковых расстройств, парезов кишечника 
и боли, а также улучшение реологических и микро-
циркуляторных расстройств.

Хирургическое лечение требуется в случае про-
грессирования деструкции, развития панкреонекро-
за и неэффективности консервативной терапии.

Объем оперативного вмешательства должен 
быть минимизирован и  в  то  же время радикален. 
Хирургическое лечение должно быть ограниче-
но ревизией брюшной полости, ее промыванием, 

Рис. 4.  УЗ-картина на фоне выздоровления: поджелудочная 
железа – 17×13×21 мм, однородная, отечные ткани не определя-
ются, желчные и вирсунгов протоки не расширены
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разделением желудочно-ободочной связки, тща-
тельным осмотром малого сальника и  удалением 
некротизированных тканей с  последующим дре-
нированием, т. е. созданием достаточного оттока 
от ПЖ. Показания к вынужденным ранним (до 5 су-
ток) операциям при тяжелом панкреатите без при-
знаков инфицирования возникают при  появлении 
признаков панкреатогенного (ферментативного) 
перитонита, при  стойкой или  прогрессирующей 
органной недостаточности, несмотря на комплекс-
ную интенсивную терапию в  течение 1–3  суток, 
а  также если диагностировано обширное распро-
странение некроза на забрюшинное пространство. 

Для выполнения ранних операций при некротиче-
ском панкреатите оптимальны лапароскопические 
вмешательства. Эта методика позволяет выполнить 
адекватное хирургическое пособие, снизить коли-
чество ранних осложнений.

В  настоящее время у  взрослых пациентов 
успешно применяется эндоскопическая ретроград-
ная панкреатохолангиография. Однако многие ав-
торы говорят об опасности осложнений и ухудше-
нии течения панкреатита при  проведении данной 
манипуляции. К тому же в настоящее время у детей 
ранней возрастной группы это исследование не на-
шло широкого распространения.
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Как правило, опухоли костной системы возни-
кают у детей и подростков [1, 2]. Около 80% дан-
ной патологии приходится на  возраст 10–25  лет 
[2, 3]. Наиболее часто поражающаяся опухолями 
область скелета  – это кости, образующие колен-
ный сустав: дистальный метафиз бедренной кости 
и проксимальный метафиз большеберцовой кости 
[1, 2].

На сегодняшний день во всем мире около 90–
95% пациентам с  саркомами конечностей, прохо-
дившим лечение в  специализированных центрах, 

успешно проводят органосохраняющие операции 
[5]. В России примерно у 90% детей с  саркомами 
костей и  мягких тканей выполняются органосох-
раняющие операции [1]. В современной онкоорто-
педии эндопротезирование является одним из  ос-
новных методов органосохраняющего лечения 
опухолей костей.

Современные тенденции эндопротезирования 
у детей характеризуются широким использованием 
модульных эндопротезов, а также внедрением тех-
нологии неинвазивного растущего эндопротеза.
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Материал и методы исследования
С июня 2012 г. по апрель 2015 г. в отделении 

хирургии детей и  подростков ФНКЦ ДГОИ про-
ведено 32  эндопротезирования: прооперировано 
29 пациентов с остеосаркомой, 2 пациента с сарко-
мой Юинга, 1 пациент с эмбриональной рабдомио-
саркомой. Для оценки функционального результата 
после оперативного лечения использовали между-
народную шкала MSTS (Muscle Skeletal Tumor 
Society Score).

Результаты исследования и их обсуждение
При  эндопротезировании дистального отдела 

бедренной кости у  18  пациентов наибольшее за-
мещение составило 315 мм, наименьшее – 160 мм. 
Проиллюстрируем клиническим примером.

Пациент  З., 16  лет, с  диагнозом остеосар-
кома дистального отдела левой бедренной кости, 
патологический перелом. Пациент поступил в им-
мобилизирующей пластиковой повязке от  кончи-
ков пальцев до  гребня подвздошной кости. Полу-
чал химиотерапевтическое лечение по  протоколу 
EURAMOS/KOSS1, на  фоне которого произошла 
консолидация перелома. После удаления опухо-
левого очага и  начала эндопротезирования (вы-
полнен опил большеберцовой кости) обнаружен 
выраженный остеопороз проксимального отдела. 
Интраоперационно принято решение о  резекции 
проксимального отдела большеберцовой кости 
с  его эндопротезированием. Это было возможно 
благодаря использованию протеза с модульной си-
стемой, позволяющей изменять объем замещения 
во время операции. Использовали ножки с цемент-

ной фиксацией. Общий объем замещения составил 
315 мм (рис. 1). Реабилитация начата с первых по-
слеоперационных суток: передвигался при помощи 
костылей в течение первых 8 нед. Спустя 3 мес ре-
зультат по шкале MSTS составил 70%.

Также выполнено 8 эндопротезирований прок-
симального отдела большеберцовой кости, из  них 
5 с использованием растущего неинвазивного эндо-
протеза.

Пациентка К., 11 лет, с диагнозом остеосарко-
ма проксимального отдела левой большеберцовой 
кости. Получала химиотерапевтическое лечение 
по протоколу EURAMOS/KOSS1. Выполнено уда-
ление опухоли с  эндопротезированием коленного 
сустава и проксимального отдела большеберцовой 
кости растущим неинвазивным протезом, ротация 
медиальной головки икроножной мышцы. Объем 
замещения составил – 170 мм. Использовали ножки 
без цементной фиксацией (рис. 2). С первых дней 
начата реабилитация, с  3‑й недели  – механотера-
пия. Спустя 5 мес после операции пациентка ходит 
без дополнительной опоры, угол активного сгиба-
ния коленного сустава – около 30–40°. Спустя 5 мес 
результат по шкале MSTS – 67%, спустя 12 мес – 
83,3%

По  поводу остеосаркомы дистального отде-
ла большеберцовой кости выполнено 1  эндопро-
тезирование с  использованием индивидуального 
модульного эндопротеза, замещение  – 135  мм. 
По  поводу остеосаркомы проксимального отдела 
плечевой кости выполнено 1  эндопротезирование 
модульным эндопротезом, замещение  – 140  мм. 
2  тотальных эндопротезирования бедренной ко-
сти – замещение 380 и 360 мм, 1 эндопротезирова-
ние диафиза бедренной кости – замещение 180 мм. 
По поводу саркомы Юинга диафиза плечевой кости 

Рис. 1.  Послеоперационная рентгенография пациента З. Рис. 2.  Послеоперационная рентгенография пациентки К.
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выполнено тотальное эндопротезирование плече-
вой кости модульным эндопротезом, замещение – 
290  мм. При  эндопротезировании плечевого и  та-
зобедренного суставов, а также проксимального 
отдела большеберцовой кости нерастущим эндо-
протезом для  укрытия эндопротеза используется 
синтетический материал Trevira [4].

Несмотря на то что во всех случаях по резуль-
татам гистологического исследования края резек-
ции проходили в пределах здоровых тканей, у 2 па-
циентов впоследствии диагностирована прогрессия 
заболевания с множественными метастазами в лег-
кие. У  1  пациента диагностирован локальный ре-
цидив, по поводу которого выполнена ротационная 
пластика. У 1 пациентки спустя 11 мес диагности-
рованы метастазы в  легкое, выполнено оператив-
ное лечение.

Все пациенты начинали курс реабилитации 
с первых дней после операции. Проводились ЛФК, 
ходьба при  помощи костылей с  дозированной на-
грузкой на  оперированную конечность, механо-
терапия. Функциональный результат оценивали 
спустя 3  мес после операции при  помощи шкалы 
MSTS. Наихудший результата по шкале составил – 
50%, наилучший – 93%. Средний показатель – 76% 
(таблица).

Заключение
Хирургическое лечение опухолей требует про-

ведения широкой резекции патологического очага. 
Большинств о костных опухолей в детском возрас-

те возникает у пациентов, у которых рост скелета 
еще  не  завершен, а  их  местоположение в  костях 
обычно требует удаления вовлеченных в  опухо-
левый процесс зон роста. У  пациентов с  неза-
вершенным ростом последующий рост в  контра-
латеральной конечности приводит к  нарушению 
соотношения длин конечностей. На верхних конеч-
ностях это чаще носит лишь косметический дефект, 
на  нижних конечностях данные изменения могут 
вызвать серьезные нарушения при  ходьбе и  даль-
нейшем развитии скелета.

В нашей клинике мы выполняли эндопротези-
рование с использованием модульных эндопротезов 
у девочек с 14 лет и у мальчиков с 15 лет. При реше-
нии данного вопроса оценивались ростовые показа-
тели родственников, что  позволяло приблизитель-
но оценить потенциал роста, а также мы опирались 
на  показатели множительного метода (Multiplier 
Method) и кривую роста Тапмана–Притчета.

Использование модульных онкологических 
эндопротезов позволяло варьировать объем за-
мещаемого дефекта в  сторону как  увеличения, 
так и  уменьшения, интраоперационно. Также вы-
полнялись операции с  использованием растущих 
неинвазивных эндопротезов. Для  последующего 
удлинения эндопротеза этим пациентам не понадо-
бится повторная операция. Использование данных 
методик уберегает пациента от  ревизий, а  значит, 
и от возможных инфекционных осложнений. Осо-
бенно это важно при проведении операций пациен-
там детского и подросткового возраста, у которых 

Характеристика пациентов и результаты терапии

Показатель Данные

Всего случаев (n=32) 

Функциональный результат по шкале MTST через 
3 мес после операции, %

(n=27)
70 (разброс – 50–93) 

Функциональный результат по шкале MTST через 
6 мес после операции, %

(n=21)
76 (разброс – 50–93) 

Течение основного заболевания Без события – 16 (81,5%), прогрессия – 2 (10%), локальный рецидив – 
1 (5%), метастатический рецидив – 1 (5%) 

Длительность наблюдения, мес 19 (разброс – 1–35) 

Статус на настоящий момент
29 (90,5%) – живы, без опухолевого процесса;
2 (6,5%) – смерть от прогрессирования заболевания;
1 (3%) больной потерян для наблюдения

Примечание. OS – остеосаркома; ES – саркома Юинга; RMS – рабдомиосаркома.
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часто имеются нарушения гемостаза и снижен им-
мунный статус. Все это уменьшает затраты на ле-
чение.

Органосохраняющие операции у  детей с  он-
кологическими заболеваниями конечностей, 
разновидностью которого является эндопроте-

зирование,  – предпочтительный метод лечения 
у пациентов этой возрастной группы. С учетом со-
временных технологий они обеспечивают хорошие 
онкологические и  функциональные результаты, 
а  также способствуют наиболее адекватной соци-
альной адаптации ребенка.
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Проблема лечения пациентов, перенесших об-
ширные резекции и  в  первую очередь резекцию 
толстой кишки, широко не  освещена ни  в  отече-
ственной, ни в  зарубежной литературе. С каждым 
годом количество пациентов, которым выполня-
ют подобные вмешательства, неуклонно растет, 
что связано не только с улучшением диагностики, 
но и с повышением выживаемости детей в перио-
де новорожденности и  с  расширением показаний 
к массивным резекциям кишечника.

В  нашей клинике мы занимаемся активным 
изучением этой проблемы у пациентов с протяжен-
ными формами болезни Гиршпрунга (БГ) с 2009 г. 
и имеем опыт лечения 35 детей, которым выполне-
на колэктомия в раннем возрасте – от 6 мес до 3 лет.

Показаниями для колэктомии в данной возраст-
ной категории были прежде всего протяженные, 
декомпенсированные или  осложненные формы БГ, 
а также мы наблюдали несколько детей, перенесших 
колэктомию в связи с тотальным поражением толстой 
кишки на фоне язвенного некротического энтероко-
лита (ЯНЭК) – со множественными стенозами и флег-
моной кишки (3 детей). Всего оперирован 21 ребенок 

с тотальным аганглиозом (ТА), в том числе 6 из них 
имели синдром короткой тонкой кишки. Субтоталь-
ная форма БГ выявлена у 5 пациентов, декомпенси-
рованная ректосигмоидная форма БГ, потребовавшая 
выполнения субтотальной колэктомии,  – у  3  детей, 
декомпенсированная форма БГ после ранее перене-
сенной нерадикальной операции, также потребовав-
шая субтотальной колэктомии, – у 4 пациентов.

Сроки катамнестического наблюдения варьиро-
вали от 3 мес до 6 лет; учитывая достаточно большое 
количество наблюдений, мы попытались обобщить 
имеющийся опыт ведения этих пациентов. Следует 
отметить, что во всех случаях у детей имелись из-
менения со  стороны желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), которые можно было отнести к проявлени-
ям постколэктомического синдрома (ПКС) – термин, 
введенный во  взрослую хирургическую практику 
и плохо освещенный в детской гастроэнтерологии.

ПКС – это совокупность органических, функци-
ональных и обменных изменений со стороны пище-
варительного тракта, преимущественно в виде нару-
шений водно-электролитного и белкового обменов, 
функций печени и  почек, возникающих после уда-
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ления толстой кишки и некомпенсированных у 23% 
больных с илеоректальным анастомозом. ПКС встре-
чается у 100% пациентов, перенесших колэктомию.

Многообразие клинических проявления ПКС, 
из  нашего опыта, может трактоваться на  основа-
нии следующих патологических процессов, раз-
вивающихся при  утрате функций толстой кишки: 
увеличение скорости транзита по  ЖК), синдром 
избыточного бактериального роста в  тонкой киш-
ке (СИБР) вследствие колонизации тонкой киш-
ки с  сопутствующим синдромом короткой тонкой 
кишки. Клиническими проявлениями этих процес-
сов у детей являются мальабсорбция и рецидивиру-
ющий воспалительный процесс в тонкой кишке.

Тяжесть клинических проявлений у  пациен-
тов с ПКС в ранние сроки после операции может 
варьировать от средней до тяжелой степени выра-
женности, и  от  легкой до  тяжелой в  поздние сро-
ки после операции. На  основании имеющегося 

у  нас опыта мы попытались выделить факторы, 
которые помогут прогнозировать тяжесть течения 
ПКС. Итак, это исходный соматический статус па-
циентов до  операции: кахексия, полиорганная не-
достаточность (рис. 1); сосудистые и трофические 
осложнения как следствие белково-энергетической 
недостаточности (рис. 2), более чем у половины де-
тей в анамнезе были сепсис и гиршпрунг-ассоции-
рованный энтероколит (ГАЭК), а также различные 
хирургические осложнения (таблица).

Одним из важнейших факторов течения ПКС яв-
лялся сопутствующий синдром короткой тонкой киш-
ки в силу протяженности поражения или же в силу 
ранее перенесенных оперативных вмешательств, 
среднее количество которых составило 7, а  макси-
мальное – 11. К группе детей с синдромом короткой 

Рис. 1.  Кахексия у ребенка с тотальным аганглиозом толстой 
кишки

Рис. 2.  Сосудистые и трофические изменения у пациента с то-
тальным аганглиозом

Характер осложнений в анамнезе у детей с тотальным аганглиозом

Характер дооперационных осложнений Частота, абс. (%) 

Сепсис 26 (81,2%) 

ГАЭК 26 (81,2%) 

Синдром короткой кишки 8 (25%) 

Перфорация кишечника 6 (18,7%) 

Спаечная кишечная непроходимость 5 (15,6%) 

Несостоятельность кишечного анастомоза 5 (15,6%) 

Острая кишечная непроходимость после хирургического лечения, потребовавшая рестомирования 4 (12,5%) 

Внутрибрюшной абсцесс 1 (3,1%) 

Всего 79 у 32 детей 
(246,8%) 
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кишки в сочетании с ТА отнесены пациенты с протя-
женностью тонкой кишки от 120 до 60 см (рис. 3).

Не  менее важно исходное состояние тонкой 
кишки, так называемое расширение и  функцио-
нальная ее недостаточность  – мегаилеум, наблю-
давшийся у  всех пациентов с  тотальной формой 
БГ, ранее нерадикально оперированных, а  также 
у детей с короткой кишкой. Наложение илеостомы 
у  этой группы детей не  приводило к  существен-
ному сокращению размеров дистальных отделов 
тонкой кишки, что  требовало ее дополнительной 
резекции, так как не позволяло наложить анастомоз 
между тонкой и прямой кишкой (рис. 4).

Сопутствующий энтерит или ГАЭК имел место 
у  каждого пятого ребенка до операции, критерия-
ми его активности (которые можно контролировать 
на  догоспитальном уровне) были толщина стенки 
дистального отдела тонкой кишки и мезентериаль-
ный лимфаденит. Выделение этих простых крите-
риев позволяло проводить подготовку к  операции 
и служило критерием готовности ребенка к опера-
тивному вмешательству (рис. 5).

Широко известно, что  тяжесть проявлений 
пострезекционных синдромов прямо пропорцио-
нальна наличию или  отсутствию илеоцекального 
угла (ИЦУ), однако специфика пациентов с  ТА, 
а также то, что у части детей была илеостома, объ-
ясняет невозможность сохранения ИЦУ у  77,2% 
из них. Другая часть пациентов на момент посту-

пления были оперированы нерадикально, у  них 
тоже не было ИЦУ – на представленных рентгено-
граммах можно видеть различные уровни энтеро-
колоанастомозов в сочетании с мегаилеум и коло
илеальным рефлюксом (рис. 6).

Учитывая указанные факторы и их сочетания, 
мы выполняли колэктомии в различных вариантах, 
открытым и  лапароскопическим доступами. Мы 

Рис. 3.  Синдром короткой кишки 
при тотальном аганглиозе: а – ирри-
гография, контрастирована суженная 
толстая кишки и большая часть агангли-
онарной тонкой кишки: б – антеградное 
контрастирование желудочно-кишечного 
тракта у того же пациента; приводящий 
отдел тонкой кишки около 50 см, суще-
ственно расширен

Рис. 4.  Внешний вид 
живота ребенка с тоталь-
ным аганглиозом, конту-
рируются расширенные 
до 10 см петли тонкой 
кишки
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применяли следующие методики колэктомии у де-
тей с ТА: лапароскопический цекоректальный ана-
стомоз (n=8); внутрибрюшной энтероректальный 
анастомоз (n=8); операция Соаве со  смещением 
зоны анастомоза кверху (n=11); лапароскопическая 
колэктомия по Соаве–Джордсону (n=8) (рис. 7).

На  основании нашего опыта мы считаем, что 
при  выборе методики операции определяющими 
факторами являются уровень наложения энтерорек-
тального анастомоза и протяженность сохраненной 
толстой кишки. На основании этого показания к ла-
пароскопическому вмешательству должны быть 
установлены только при возможном низведении ку-
пола слепой кишки. К сожалению, это невозможно 
у  ранее оперированных пациентов и  у  носителей 
илеостомы. Тем не менее мы считаем, что эта опе-
рация выполнима даже при тотальном поражении 
толстой кишки и  имеем опыт подобной тактики 
у 2 пациентов. Иначе говоря, даже при риске сохра-
нения части аганглионарной толстой кишки следу-

ет отдать приоритет субтотальной, а не тотальной 
колэктомии, при этом протяженность аганглионар-
ной части от 5 до 10 см не препятствует достаточ-
ному пассажу тонкокишечного содержимого.

Независимо от  методики операции у  всех па-
циентов удалось добиться хорошей проходимости 
ЖКТ. Осложнения наблюдались у 3 пациентов (не-
состоятельность анастомоза  – 1, парапроктит  – 2, 
параректальный свищ – 1), а в 2‑х случаях оставле-
на постоянная илеостома (рис. 8).

При  анализе регрессии симптомов ГАЭК 
видно, что  при  сохранении части толстой кишки 
(прямой или  купола слепой кишки) частота этих 
проявлений ниже, чем у детей после тотальной кол
эктомии (рис. 9).

Качество жизни пациентов после колэктомии 
определяется многими факторами (диета, потреб-
ность в  парентеральном питании, наличие посто-
янного венозного доступа, метеоризм, кратность 
стула, болевой синдром, частота рецидивирования 

Рис. 5.  Ультразвуковые симптомы 
энтерита при тотальном аганглиозе: 
а – лимфоузлы брыжейки увеличены 
до 60 мм, б – стенки тонкой кишки утол-
щена до 8 мм (норма – менее 2 мм)

Рис. 6.  Ирригограммы пациентов с то-
тальным аганглиозом, оперированных 
нерадикально: мегаилеум в области 
илеоколоанастомоза, выраженный 
колоилеальный рефлюкс (а–в)
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энтерита, перианальный дерматит), важнейшими 
из  них являются потребность в  инфузионной те-
рапии и парентеральном питании, а также частота 
и тяжесть постколэктомического энтерита.

В катамнезе до 6 лет у всех пациентов сохраня-
ется потребность в ограничительной диете, однако 
с течением времени она становится менее строгой.

Постоянный венозный доступ установлен у 3‑х 
детей, во всех случаях у них имело место сочетание 
следующих факторов: синдром короткой кишки, 
отсутствие ИЦУ, операция еюноректального (низ-
кого) анастомоза – тотальная колэктомия.

Самым важным, на  наш взгляд, патологиче-
ским синдромом, от  которого зависят все клини-
ческие проявления ПКС, является энтерит, прояв-
ляющийся жидким (водянистым) многократным 
стулом, лихорадкой, интоксикацией, метеоризмом 
и  болями в  животе, отказом от  еды и  рвотой, бы-
строй потерей в весе, перианальным дерматитом.

Учитывая отсутствие принятых протоколов 
лечения подобных пациентов, при  формировании 
программы реабилитации пациентов нам пришлось 
разработать классификацию энтерита:

По степени активности
1.  С высокой степенью активности – рецидивы 

ежемесячно.
2.  Со средней степенью активности – рециди-

вы до 6 раз в год.
3.  С низкой степенью активности – рецидивы 

не чаще 3 раз в год.

По длительности процесса
1.  Острый – в первый месяц после операции.
2.  Подострый – до 1 года после операции.
3.  �Хронический – рецидивное течение в сроки 

более 1 года.

По тяжести клинических проявлений
1.  Легкой степени тяжести  – не  сопровожда-

ется выраженными системными нарушениями, по-
тери со стулом не превышают 5% массы тела еже-
дневно, не требует парентеральных вливаний.

2.  Средней степени тяжести  – системные на-
рушения умеренно выражены, потери составляют 
5–10% массы тела, возможно проведение энтераль-
ной терапии

3.  Тяжелый энтерит – выраженные системные 
нарушения, сепсис, ПОН, потери от 10 до 20% мас-

Рис. 7.  Методики колэктомии у детей с тотальным аганглиозом: 
а – лапароскопический цекоректальный анастомоз, б – внутри-
брюшной энтероректальный анастомоз, в – операция Соаве 
со смещением зоны анастомоза кверху, г – лапароскопическая 
колэктомия по Соаве–Джордсону

Рис. 8.  Постколэктомические ослож-
нения: а – острый парапроктит на фоне 
перианальной мацерации, б – парарек-
тальный свищ
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сы тела ежедневно, ПП/ЭП, массивная антибакте-
риальная терапия, необходимость в наложении эн-
теростомы.

Необходимо было разработать комплекс лечеб-
ных мероприятий, которые складываются из  трех 
основных компонентов:

1.  Инфузионная терапия, в  ряде случаев па-
рентеральное питание.

2.  Системная и  пероральная антибактериаль-
ная терапия.

3.  Ретроградная декомпрессия кишечника.
Классификация необходима и  для  разработки 

программы диспансерного наблюдения. При  этом 
нужно учитывать:

–– отсутствие причин для  нарушенной прохо-
димости ЖКТ (стенозы, спаечный процесс 
и др. хирургические осложнения);

–– контроль и коррекция кислотно-основного со-
става и электролитов при проявлениях ГАЭК;

–– контроль липидограммы кала и  посевов 
кала;

–– лечебное питание, ведение дневника пита-
ния и потерь;

–– антибактериальную терапию в течение пер-
вого года после операции (обязательно), да-
лее – по показаниям.

Таким образом, тотальные и  протяженные 
формы БГ требуют дифференцированного подхода 
в  выборе методики колэктомии. Определяющими 
являются предшествующий хирургический анам-
нез, протяженность поражения и  сопутствующий 
ГАЭК. И  все  же, учитывая эти факторы, следует 
стремиться к  сохранению части толстой кишки, 
даже если она является аганглионарной (рис. 10).

Рис. 9.  Результаты различных вариантов колэктомии при тотальном аганглиозе: а – энтероколоанастомоз, б – традиционная операция Соаве, 
в – лапароскопическая колэктомия по методике Джордсона, г – низведение купола слепой кишки (илеоцекального угла). 
Синим цветом отражена выраженность симптомов до операции, красным – через 6 мес после операции, зеленым – через 24 мес
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Работа, проводимая с этими пациентами, и дли-
тельная их реабилитация, несмотря на тяжесть про-
явлений ПКС, позволяют добиваться их  социаль-

ной реабилитации в большинстве случаев (87,5%), 
так как позволяет отказываться от постоянных ве-
нозных доступов и парентерального питания.
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Рис. 10.  Алгоритм выбора лечебной тактики у пациентов с тотальным аганглиозом
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Детская городская клиническая больница № 13 
им. Н. Ф. Филатова, Москва

2. Демонстрация:
«Резидуальный аппендицит у ребенка 3 лет по-
сле аппендэктомии»
Дронов А. Ф., Смирнов А. Н., Залихин Д. В., Хала-
фов Р. В.
Кафедра детской хирургии ГБОУ ВПО «РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова», Москва;
Детская городская клиническая больница № 13 им. 
Н. Ф. Филатова, Москва

3. Доклад:
«Ретроперитонеоскопический доступ при  ги-
дронефрозе у детей»
Коварский С. Л., Захаров А. И., Струянский К. А., Скля-
рова Т. А., Соттаева З. З., Текотов А. Н., Бетанов З. В.
Кафедра детской хирургии ГБОУ ВПО «РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова», Москва;
Детская городская клиническая больница № 13 им. 
Н. Ф. Филатова, Москва

4. Доклад:
«Эндоскопический метод лечения нерефлюкси-
рующего мегауретера у детей раннего возраста»
Меновщикова  Л. Б., Левитская  М. В., Никола-
ев С. Н., Склярова Т. А., Бетанов З. В., Соттаева З. З.
Кафедра детской хирургии ГБОУ ВПО «РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова», Москва;
Детская городская клиническая больница № 13  
им. Н. Ф. Филатова, Москва

1. ДЕМОНСТРАЦИЯ: «РЕДКАЯ ПРИЧИНА ГИДРОНЕФРОЗА У РЕБЕНКА»
Захаров А. И., Соттаева З. З., Текотов А. Н., Склярова Т. А., Струянский К. А., Бетанов З. В.

Кафедра детской хирургии ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова», Москва;  
Детская городская клиническая больница № 13 им. Н. Ф. Филатова, Москва

Александр Б., 17  лет, поступил в  отделение 
урологии и  плановой хирургии ДГКБ № 13  им. 
Н. Ф.  Филатова с  диагнозом «гидронефроз сле-
ва».

Из анамнеза известно, что в 2013 г. пациент об-
следован по месту жительства в Республике Мол-
дова, в 2014 г. находился на обследовании в НИИ 
урологии.

В  2014  г. консультирован в  КДЦ ДГКБ № 13, 
поступил в отделение для решения вопроса о так-
тике лечения.

При поступлении по данным УЗИ (рис. 1) отме-
чается расширение лоханки левой почки до 21 мм, 
в просвете – небольшое количество взвеси, отдель-
ные чашечки – до 15 мм. Стенки лоханки утолще-
ны. Кровоток не  изменен, четко прослеживается 
до капсулы. Паренхима не истончена, 10 мм.

Правая почка не изменена. Проведена компью-
терная томография, на которой подтверждено рас-
ширение лоханки левой почки (рис. 2).

Председатель: профессор А.Ф. Дронов. Секретарь: Н.О. Ерохина

ЗАСЕДАНИЕ ОБЩЕСТВА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ МОСКВЫ И МОСКОВСКОЙ 
ОБЛАСТИ № 557 ОТ 25 ИЮНЯ 2015  г.

Рис. 1.  УЗИ почек при поступлении. Расширение левой лоханки
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Учитывая результаты обследования, проведе-
но оперативное лечение: диагностическая лапа-
роскопия, пластика пиелоуретерального сегмента 
слева.

При  вскрытии лоханки обнаружены папил-
ломатозные разрастания, которые и  вызывали об-
струкцию пиелоуретерального сегмента (рис. 3). 
Проведена резекция лоханки и мочеточника в пре-
делах здоровых тканей, наложен пиелоуретераль-
ный анастомоз.

По  данным гистологического исследования 
в  лоханке и  мочеточнике определяются множе-
ственные папилломатозные образования, выстлан-
ные переходным эпителием.

Пациент выписан домой в  удовлетворительном 
состоянии. При проведении контрольного обследова-
ния функция почек не нарушена, проходимость пие-
лоуретерального сегмента слева удовлетворительная.

2. ДЕМОНСТРАЦИЯ: «РЕЗИДУАЛЬНЫЙ АППЕНДИЦИТ У РЕБЕНКА 3 ЛЕТ ПОСЛЕ АППЕНДЭКТОМИИ»
Дронов А. Ф., Смирнов А. Н., Залихин Д. В., Халафов Р. В.

Кафедра детской хирургии ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова», Москва;  
Детская городская клиническая больница № 13 им. Н. Ф. Филатова, Москва

В клиническом наблюдении представлен опыт 
лечения ребенка 8  лет с  резидуальным аппенди-
цитом, т. е. когда патологические изменения в чер-
веобразном отростке появляются после приступа 
острого аппендицита, аппендикулярного инфиль-
трата, аппендикулярного абсцесса (по  В. И.  Коле-
сову).

В анамнезе ребенку выполнена открытая ап-
пендэктомия по  поводу флегмонозного аппен-
дицита (разрез по  Волковичу–Дьяконову–Мак-
Бурнею) в  Доминиканской Республике. Через 
2 дня после операции родители забрали ребенка 
из  стационара, возвратились в  Россию и  посту-
пили в  ДГКБ № 13  им. Н. Ф.  Филатова в  связи 
с  жалобами ребенка на  боли в  животе, вялость, 
субфебрильную температуру тела. При поступле-

нии: состоянии средней тяжести, жалобы на боли 
в  животе, последний подвздут, выражено болез-
ненный в правой подвздошной области и правых 
отделах, перитонеальные симптомы неявные, 
пассивная мышечная защита отсутствует; мест-
но: разрез не соответствует классическом доступу 
по Волковичу–Дьяконову–Мак-Бурнею – на 2 см 
ниже долженствующего (практически по паховой 
связке). Со слов родителей и по данным выписки, 
аппендикс был удален. При  выполнении УЗИ 
брюшной полости обнаружен инфильтрат в обла-
сти правого латерального канала – 108×81×48 мм, 
аппендикс – 56×10 мм, жидкость до 5 мл в правой 
подвздошной ямке, во всех отделах отечный саль-
ник Ребенку назначена консервативная терапия: 
инфузионная (растворы солей, глюкозы), антибак-

Рис. 2.  Компьютерная 
томография почек с кон-
трастированием. Расши-
рение левой лоханки

Рис. 3.  Интраоперационная картина. Папилломатозные разрас-
тания внутри лоханки 
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териальная (меронем, ванкомицин, рифампицин, 
трихопол), десенсибилизирующая (супрастин), 
а  также симптоматическая и  общеукрепляющая 
терапии с  положительным эффектом. На  кон-
трольном УЗИ брюшной полости перед выпиской 
культя червеобразный отростка 36×9,6  мм, сво-
бодная жидкость и инфильтрат не определяются. 
Рекомендована плановая аппендэктомия через 
3 мес.

При  последующей плановой госпитализации 
состояние ребенка ближе к  удовлетворительно-
му. Жалоб нет. Живот не  вздут, мягкий, доступен 
пальпации во всех отделах, умерено болезненный 
локально в проекции средней трети правого лате-
рального канала, перитонеальных симптомов нет, 
на УЗИ аппендикс 46×6 мм (рис. 1).

Выполнена лапароскопия, 5‑миллиметровые 
троакары установлены типично для доступа к  ап-
пендиксу. В  правых отделах брюшной полости 
определялся спаечный процесс, который разделен 
с использованием би- и монополярной коагуляции. 
Мы старались как  можно меньше использовать 
острые приемы при  выделении червеобразного 
отростка, отдавая предпочтение тупому способу. 
При  мобилизации аппендикса визуализировано 
крупное скопление лимфатических узлов размера-
ми до 1,5 см в диаметре, что говорит о хроническом 
воспалении в  этой области. Выделенный черве
образный отросток (до 5 см) удален через троакар, 
брюшная полость санирована водным раствором 
хлоргексидина и ушита (рис. 2). Ребенок в течение 
4 дней получал цефазолин и на 5‑е сутки после УЗИ 
брюшной полости выписан в удовлетворительном 
состоянии.

В заключение стоит сказать, что плановые ап-
пендэктомии после купирования острого воспале-
ния червеобразного отростка у детей, протекавше-
го с образованием аппендикулярного инфильтрата 
или аппендикулярного абсцесса, не редки. И в этом 
нет никаких элементов непрофессионализма, если 
хирург не удалил аппендикс, как в данном случае, 
однако это должно было быть указано в  выписке 
и сообщено родителям. Почему коллега из Домини-
канской Республики не указал данный факт, для нас 
осталось загадкой. На наш взгляд, хирург ошибся 
с доступом при выполнении открытой аппендэкто-
мии, сделав разрез практически по паховой складке 
и обеспечив себе неудобства для мобилизации чер-
веобразного отростка, так как последний распола-
гался в средней трети правого латерального канала.

Рис. 1.  Ультразвуковая картина червеобразного отростка через 
3 мес после первой госпитализации

Рис. 2.  Интраопераци-
онная картина: а – уме-
ренный спаечный процесс 
в правом латеральном 
канале; б – выделенный 
червеобразный отросток
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3. ДОКЛАД: «РЕТРОПЕРИТОНЕОСКОПИЧЕСКИЙ ДОСТУП ПРИ ГИДРОНЕФРОЗЕ У ДЕТЕЙ»
Коварский С. Л., Захаров А. И., Струянский К. А., Склярова Т. А., Соттаева З. З., Текотов А. Н., З. В. Бетанов

Кафедра детской хирургии ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова», Москва;  
Детская городская клиническая больница № 13 им. Н. Ф. Филатова, Москва

Прогресс в хирургии забрюшинного простран-
ства в  течение последних 15  лет позволил ретро-
перитонеоскопии стать для  хирургов процедурой 
выбора.

Первым использовал ретроперитонеоскопию 
в сочетании с инсуффляцией газа для удаления кон-
кремента из мочеточника J. Wickham (1979 г.).

Позже  D. D.  Gaur для  создания дополнитель-
ного пространства предложил использовать разду-
ваемый воздухом баллон, вводимый забрюшинно. 
Этот способ в различных его модификациях широ-
ко применяется и до настоящего времени.

Спустя 10  лет ретроперитонеоскопия стала 
альтернативой для трансперитонеального доступа. 
Огромная заслуга в  популяризации этого метода 
принадлежит R. Clayman, который первым выпол-
нил ретроперитонеоскопическую нефрэктомию, 
и Janetschek, которые в 1996 г. выполнили первую 
ретроперитонеоскопическую пиелопластику.

У детей первый опыт ретроперитонеоскопии был 
описан G. H. Jordan и B. H. Winslow в 1993 г., а в 2001 г. 
Yeung использовал ретроперитонеоскопический до-
ступ при простом врожденном гидронефрозе.

Прямой доступ к органам забрюшинного про-
странства по  сравнению с  трансперитонеальным 
может предложить хирургу ряд преимуществ. 
В  частности при  таком подходе нет необходимо-

сти в  мобилизации участка кишки при  операциях 
на почке, надпочечнике, мочеточнике; нет опасно-
сти повреждения органов брюшной полости; этот 
доступ дает возможность непосредственно подой-
ти к почечной артерии, а в ряде случаев обеспечи-
вает более простое извлечение препарата. У паци-
ентов с  неоднократными операциями на  органах 
брюшной полости в анамнезе тоже целесообразно 
проводить оперативное вмешательство ретропе-

Рис. 1:  а – положение ребенка на столе; б – предоперационная 
разметка

Рис. 2.  Изготовление баллонно-
го диссектора по методике Gaur
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ритонеальным доступом. При  несостоятельности 
анастомозов после операций на  верхних мочевых 
путях большим преимуществом данной методики 
является возможность ограничить процесс забрю-
шинным пространством, что  позволяет провести 
продленную консервативную терапию.

Цель – определить особенности и противопо-
казания ретроперитонеоскопического доступа у де-
тей разных возрастных групп.

Материал и методы
В своей практике мы используем боковой доступ 

к забрюшинному пространству, хотя возможен также 
доступ сзади. Особенность забрюшинного простран-
ства заключается в отсутствии свободной полости.

С  2008  по  2015  г. в  отделение урологии ДГКБ 
№ 13 им. Н. Ф. Филатова по поводу простого врожден-
ного гидронефроза выполнено 281 эндоскопические 
операции у 275 детей в возрасте от 3 мес до 18 лет.

За последний год ретроперитонеальный доступ 
использовался у 16 детей. Средний возраст варьи-
ровал от 1 года до 3 лет.

Положение ребенка на столе
Пациента укладывали в  модифицированной 

(60–90°) боковой позиции с  небольшим валиком 
в поясничной области, чтобы увеличить расстояние 
между последним ребром и гребнем подвздошной 
кости (рис. 1а). Можно использовать все преимуще-
ства современных операционных столов, чтобы до-
стичь удобного положения и не менять его по ходу 
операции. Пациента прикрепляют к  столу лентой 
на уровне груди и бедра. Перед началом операции 
для удобства дальнейшего доступа основные анато-
мические линии размечают маркером (рис. 1б).

Техника доступа
Поперечный разрез через все слои брюшной 

стенки длиной 1,5–2  см у  края 12‑го ребра. Пер-
форируем поперечную фасцию, указательным 
пальцем входим в  забрюшинное пространство 
и  формируем в  нем промежуток между околопо-
чечной жировой клетчаткой и поперечной фасцией. 
Создание этого промежутка не  только позволяет 
установить баллонный диссектор, но и уменьшает 
первоначальное давление, необходимое для рассла-
ивания тканей.

Мы не используем промышленные фирменные 
баллоны (space maker), так как их форма и величи-

на мало пригодны для применения у детей младше-
го возраста.

В  детской практике более удобны баллоны, 
изготовленные по методике Gaur из указательного 
пальца стерильной резиновой перчатки 9‑го раз-
мера и  фиксации его либо к  катетеру, либо непо-
средственно к  троакару (рис. 2). Катетер через 
Т-образный переходник и  троакар через луеров-
ский кран присоединяют к сфигмоманометру. Мак-
симальный объем созданного баллона – до 3 л.

Нагнетание газа продолжается до начала выбу-
хания передней брюшной стенки. Для  обнажения 
верхнего и  среднего отделов мочеточника баллон 
наполняют в сторону пупочного кольца, для обна-
жения нижней трети мочеточника и яичковых (яич-
никовых) сосудов  – в  сторону точки Мак-Бурнея, 
для обнажения нижнего сегмента почки – в сторону 
эпигастральной области.

С гемостатической целью баллон в течение не-
которого времени не следует сдувать. Затем содер-
жимое баллона эвакуируют, баллон удаляют.

В  качестве первого троакара мы используем 
специальный порт с фиксацией его по обе стороны 
брюшной стенки (Blunt tip-порт, Covidien), при от-
сутствии подобного можно подшить троакар к коже 
(рис. 3).

Установленные порты должны располагаться 
строго внебрюшинно. Троакары должны быть раз-
мещены как можно дальше друг от друга, насколько 
это возможно, во  избежание интраоперационного 
конфликта лапароскопических инструментов. Кро-
ме того, передний порт должен быть расположен 
на некотором расстоянии медиальнее подвздошной 
кости для свободного движения лапароскопическо-
го инструмента без ограничений остью подвздош-
ной кости (рис. 4).

При  случайном повреждении брюшины газ 
проникает в брюшную полость, при этом возника-
ет напряженный пневмоперитонеум, приводящий 
к значительному сокращению операционного про-
странства. Существует несколько способов, позво-
ляющих справиться с  этим осложнением: ушить 
или расширить дефект и выровнять давление газа, 
ввести дополнительный троакар и эвакуировать газ 
из брюшной полости или перейти к открытой опе-
рации.

После мобилизации пиелоуретерального сег-
мента выполняли частичную резекцию лоханки 
с продольным рассечением мочеточника.
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Пиелоуретеральный анастомоз накладывали 
с  помощью непрерывного шва нитью PDS 6–0. 
Дренирование осуществляли путем установки (ан-
теградно или ретроградно) внутреннего JJ-стента.

Противопоказания. Относительным противо-
показанием является наличие в анамнезе операций 
и процедур, в ходе которых могла быть нарушена 
целостность брюшины. Абсолютных противопо-

казаний для ретроперитонеоскопии не существует, 
однако, учитывая анатомические особенности, пре-
дыдущий хирургический анамнез и многое другое, 
хирург должен быть достаточно осторожен при вы-
боре данного доступа.

Так, например, по нашему мнению, при абер-
рантном сосуде более целесообразно использовать 
трансперитонеальный доступ, так как при ретропе-
ритонеоскопии могут возникнуть трудности при ви-
зуализации, мобилизации аберрантного сосуда, 
а также при наложение антевозального анастомоза.

Заключение
Несмотря на недостаточное количество наблю-

дений и невозможность на данном этапе проведе-
ния сравнительного анализа эффективности ре-
тро- и трансперитонеального доступа при простом 
врожденном гидронефрозе у детей, можно сделать 
вывод о сопоставимости результатов лечения. От-
сутствие травматизации органов брюшной полости 
и угрозы мочевого затека в брюшную полость де-
лает ретроперитонеальный доступ при лапароско-
пическом лечении врожденного гидронефроза оп-
тимальным, особенно у  детей младшего возраста. 
Меньший объем рабочего пространства по сравне-
нию с брюшной полостью в настоящее время не яв-
ляется серьезной проблемой и может быть увели-
чен соответствующим образом с  минимальным 
риском осложнений при  размещении троакаров. 
При ретроперитонеоскопии классическое для люм-
ботомии положение пациента на  боку облегчает 
возможность конверсии при ее необходимости.

Рис. 3.  Порт с фиксацией его 
по обе стороны брюшной стенки 
(Blunt tip-порт, Covidien)

Рис. 4.  Расположение троакаров
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ДОКЛАД: «ЭНДОСКОПИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ НЕРЕФЛЮКСИРУЮЩЕГО МЕГАУРЕТЕРА У ДЕТЕЙ 
РАННЕГО ВОЗРАСТА»

Меновщикова Л. Б., Левитская М. В., Николаев С. Н., Склярова Т. А., Бетанов З. В., Соттаева З. З.
Кафедра детской хирургии ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова», Москва; 
Детская городская клиническая больница № 13 им. Н. Ф. Филатова, Москва

Мегауретер (МУ) – врожденная аномалия мо-
чевых путей, характеризующаяся увеличением ди-
аметра, расширением просвета и  удлинением мо-
четочника. С внедрением в медицинскую практику 
обязательного пренатального УЗИ плода выявляе-
мость МУ повсеместно возросла, а необходимость 
разработки протокола ведения пациентов начиная 
с  периода новорожденности стала объективной 
реальностью. В  половине случаев нерефлюксиру-
ющий мегауретер (НРМУ) может регрессировать 
самостоятельно.

Объектом нашего исследования стали 224 мла-
денца с первичным МУ, у которых обструктивная 
уропатия была заподозрена еще  антенатально: 
в 47 случаях как МУ, у 641 плода отмечалась стой-
кая пиелоэктазия. Однако постнатально полного 
совпадения диагнозов не было, особенно в группе 
плодов с  пиелоэктазией. У  50  детей МУ выявлен 
после обследования по поводу инфекционных ос-
ложнений.

В  постнатальный диагностический протокол 
включены как  клинико-лабораторные методы, так 
и  методы инструментальных исследований: УЗИ 
с оценкой внутрипочечного кровотока, сохранность 
которого расценивается нами как сохранность по-
чечной функции, в  сопоставлении с  резервуарной 
и  эвакуаторной функцией мочевого пузыря, рент-
генологические методы (в первую очередь микци-
онная цистоуретрография для исключения рефлюк-
сирующего МУ; в нашем случае 54 ребенка были 
исключены из  исследования), статическая нефро
сцинтиграфия у детей после 2 мес жизни, а также 
важно было определить исходный уровень мочево-
го TGF-β-фактора.

Таким образом, в  группу больных с  первич-
ным НРМУ вошли 170 больных (средний возраст – 
65±20 дней).

В ходе обследования и динамического наблю-
дения у 46 детей была выявлена пузырно-зависимая 
форма МУ, эти дети направлены на консервативное 

лечение. У 15 детей диагностирована органическая 
обструкция: резкое сужение устья, наличие урете-
роцеле, впадение мочеточника в дивертикул моче-
вого пузыря. В последующем этим больным было 
выполнено оперативное вмешательство.

И наконец основную группу составили 86 па-
циентов, стартовыми методами лечения у которых 
являлись эндоскопическое бужирование и  стен-
тирование устья мочеточника. Эти методы в  по-
следние годы являются альтернативой длительной 
АБ-терапии и оперативным вмешательствам. Пре-
имущество данной методики наряду с  восстанов-
лением уродинамики – возможность не исключать 
мочевой пузырь из акта мочеиспускания, что очень 
важно в  период его становления. Показанием 
к  стентированию были рецидивирующие инфек-
ционные осложнения, нарастающее расширение 
мочеточника в  течение первых месяцев жизни, 
ослабление внутрипочечного кровотока при  ЦДК, 
мозаичность показателей IR, снижение почечной 
функции по  данным DMSA. Важным фактором 
мы считаем определение показателей исходного 
мочевого TGF-β как показателя не только наличия 
обструктивного компонента, но и степени тяжести 
диспластических изменений в почке.

Эндоскопическое стентирование выполнялось 
под АМН и начиналось с проведения диагностиче-
ской цистоскопии, позволяющей оценить состоя-
ние устьев мочеточников. После этого проводилось 
бужирование устья с использованием мочеточнико-
вого катетера № 3–4–5. Устье мочеточника стенти-
ровали с помощью системы низкого J-стента из по-
лиуретана и нитью на металлическом проводнике, 
посредством которой впоследствии можно удалить 
стент без анестезиологического пособия.

У  маловесных детей, а  также при  выражен-
ном сужении в  связи с  технической невозможно-
стью установки стента проводилось отсроченное 
стентирование после предварительной продленной 
катетеризации устья с  помощью мочеточниковых 



114

2015 Том V, № 3

катетеров № 4–5, которые меняли с  повышением 
их  размера с  интервалом 5–7  дней. Длительность 
стентирования составила 8±2  нед. Расположение 
стента контролировалось по  данным обзорной 
рентгенограммы, а также УЗИ.

Критерии эффективности: купирование ин-
фекционных осложнений, сокращение размеров 
собирательной системы почки и  мочеточников 
по  данным УЗИ или  экскреторной урографии, 
улучшение внутрипочечного кровотока, уменьше-
ние разброса показателей IR.

Положительный результат отмечен в 80% слу-
чаев – у 68 детей, 6 больных в связи с отрицатель-
ной динамикой были направлены на  оперативное 
лечение, 12  пациентов переданы под  динамиче-
ское наблюдение. При анализе результатов мы об-
наружили, что  исходный уровень TGF-β в  группе 
детей с  положительным результатом колебался 
от 44 до 72 – эти показатели соответствовали уме-
ренным морфологическим изменениям в почечной 

паренхиме – экспрессия TGF-β в основном каналь-
цевыми структурами почки. У  детей, в  дальней-
шем направленных на хирургическую коррекцию, 
отмечался высокий уровень TGF-β  – экспрессия 
не  только в  канальцевых структурах, но  и  непо-
средственно в нефронах, что соответствовало более 
выраженным диспластическим изменениям в поч-
ке, а косвенно и в мочеточнике, поэтому эти пока-
затели могут служить предикторами возможного 
неблагоприятного результата.

Таким образом, внутреннее стентирование мо-
четочника у детей раннего возраста c НРМУ – это 
эффективный малоинвазивный метод лечения, ко-
торый позволяет улучшить уродинамику верхних 
мочевых путей, купировать инфекционные ослож-
нения и  создать наиболее благоприятные условия 
для формирования нормальной почечной функции. 
Исходный уровень мочевого TGF-β может рассма-
триваться как  прогностический критерий при  вы-
боре метода лечения.
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Начало
До  1862  г. в  больнице Московского воспита-

тельного дома не было хирургического отделения. 
Для  оперативного вмешательства хирургических 
больных отправляли в  Мариинскую больницу 
для бедных и другие стационары города, где после 
проведения оперативного вмешательства паци-
ентов оставляли до  выздоровления, а  при  отсут-
ствии свободных коек отправляли обратно в вос-
питательный дом. Такая ситуация была крайне 
неудобной, и  в  результате возникла потребность 
в  создании собственного хирургического отделе-
ния. Руководство дома приняло решение открыть 
в  Окружной больнице хирургическое отделение, 
для организации которого был приглашен бывший 
ассистент хирургического отделения клиники Мо-
сковского университета доктор Н. И.  Воскресен-
ский.

Практически одновременно при  2‑м лазарете 
грудных отделений Московского воспитательного 
дома была организована хирургическая амбулато-
рия для всех больных детей, требовавших хирурги-
ческого пособия.

Занимая должность младшего врача, Н. И. Вос-
кресенский заведовал хирургической службой 
больницы и  ежегодно составлял медицинские от-
четы, описывая «все оперативные случаи и те хи-
рургические, которые требовали особого хирур-
гического пособия, с  краткой историей болезней 
и их исходов в течение года».

В  Кратком обзоре операций и  хирургических 
случаев при больницах Московского воспитатель-
ного дома за 1867–1868 гг. доктор Н. И. Воскресен-

ский сообщал, что в хирургическом отделении про-
водили 3 вида операций:
–– большие кровавые операции (удаление камня 

мочевого пузыря  – 16  случаев, ампутация бе-
дра);

–– малые кровавые (полная и частичная резекция 
большеберцовой кости – 2, лошадиная стопа – 
1; отсечение миндалевидных желез – 1; камень 
мочевого пузыря  – 2; ампутация выпавшей 
прямой кишки);

–– некровавые операции (удаление камня мочево-
го пузыря через уретру – 1; прокол троакаром 
опухоли на культе левого бедра – 1; обработка 
укушенной (волком) раны на  лобной и  на  те-
менной частях головы и шее, а также частично 
оторванного верхнего века внутреннего угла 
левого глаза у 16‑летнего сельского питомца.
Подводя итог 10‑летней деятельности в хирур-

гическом отделении Воспитательного дома, он от-
метил, что с момента его открытия была проведена 
61  литотомия, 12  из  которых закончились леталь-
ным исходом вследствие осложнений (воспали-
тельные заболевания брюшины, мочевого пузыря, 
почек, кровотечения). Малых операций по извлече-
нию камней за этот период было 6, литотрипсий – 
2. Операции камнесечения проводились больным 
в возрасте от 2 до 4 лет.

Но «дети грудного возраста с хирургическими 
болезнями были разбросаны по всему 5‑му этажу 
по отделениям, ввиду чего их лечение могло быть 
только амбулаторным. Детей из отделений, где они 
находились, приносили во  2‑й лазарет, где прово-
дились операции и  перевязки. Такой порядок ве-
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щей представлял массу неудобств, как  в  смысле 
регистрации больных, так и в смысле лечения. Уже 
одно то, что ребенка не оставляли под наблюдени-
ем в одном и том же отделении, а только проносили 
для операции или перевязки, не могло не отзывать-
ся на благоприятном течении болезни. Часто нельзя 
было даже проследить течение раны, так как ребен-
ка переводили в другое отделение».

Из  медицинского отчета за  1897  г. известно, 
что  за прошедший год в хирургической амбулато-
рии «были наложены гипсовые и липкопластырные 
повязки при  7  родовых травмах у  детей (перелом 
ключицы, мало- и большеберцовой костей, бедрен-
ной кости); в 137 случаях флегмоны (головы и лица, 
грудной клетки, верхних и  нижних конечностей) 
сделаны разрезы; проведены 1384 антисептические 
перевязки». Кроме того, проводились оперативные 
вмешательства по поводу врожденной варусной де-
формации стопы, синдактилии при сращении паль-
цев, наложение заднего прохода при  врожденной 
его атрезии. Из хирургической патологии упомина-
ются 1 случай номы щеки грудного ребенка, 2 слу-
чая spinae bifidae, случай пупочной грыжи и др.

10 февраля 1898 г. главный врач А. Н. Устинов 
написал в правление Московского воспитательного 
дома письмо, в котором заключил, что рационально 
устроенная операционная даст возможность прово-
дить операции с соблюдением всех научных требо-
ваний, и число таких нежелательных осложнений, 
как  рожа и  септическое заражение крови, должно 
сократиться, что, соответственно, уменьшит число 
смертельных случаев среди детей, нуждающихся 
в хирургической помощи. Заведование хирургиче-

ским отделением он поручил старшему врачу груд-
ных отделений, хирургу по специальности доктору 
медицины И. И. Австидийскому.

«24 марта 1898 г. правление постановило: про-
сить г-на  почетного опекуна поручить главному 
врачу Устинову устройство хирургического отделе-
ния из  2‑го здорового отделения в  особый специ-
альный хирургический лазарет, куда бы поступали 
требующие хирургического пособия дети и где бы 
они оставались до полного выздоровления…».

Из  отчета окружной больницы Воспитатель-
ного дома за  1900  г. известно, что  «все операции 
проводились в операционной комнате на 3‑м этаже, 
обращенной окнами на восточную сторону. Опера-
ционная имела крашеный асфальтовый пол, 7 окон 
в 2 стекла, одно из них – с откидывающейся боль-
шой форточкой для притока свежего воздуха. Опе-
рационные столы деревянные, окрашенные белой 
краской, матрацы на  них были из  толстой гутта-
перчи». В 1901 г. была устроена отдельная перевя-
зочная, состоявшая из 2 соединенных между собой 
комнат. Операционная и  перевязочная были снаб-
жены умывальниками с холодной и горячей водой.

Хирургическое отделение для  стационарных 
больных грудных отделений со  всего 5‑го этажа 
стало функционировать с 1 сентября 1901 г.

Становление
Глава 1

Дальнейшая история детской хирургии в Цен-
тре прослеживается уже в начале 1960‑х гг., когда 
в  НИИ педиатрии АМН ССР было организовано 
хирургическое отделение. Это было отделение дет-
ской хирургии на 50 коек, в составе которого была 
одна операционная с двумя столами и послеопера-
ционная палата на 5 коек рядом с операционной.

Его первым руководителем (1961–1983 гг.) стал 
профессор Анатолий Георгиевич Пугачев. В эти годы 
активное развитие получила торакальная хирургия, 
хирургия печени, желчевыводящих путей, порталь-
ной гипертензии. Активно развивались и остальные 
направления детской плановой хирургии.

В 1960–1970‑е гг. почти половину коек отделения 
занимали пациенты с  бронхолегочной патологией, 
такой как  бронхоэктатическая болезнь, неспецифи-
ческие воспалительные заболевания легких и ослож-
ненные формы острых пневмоний. Этим пациентам 
проводили лобарные и  сегментарные резекции лег-
ких (оперировали Ю. С. Красовский, Э. А. Гайдашев).

Операционная начала ХХ в.
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По  предложению С. Д.  Тер-
новского вначале на базе детской 
больницы им. Н. Ф.  Филатова, 
а в последующем – в НИИ педи-
атрии и ЦИУ были созданы цен-
тры хирургии новорожденного 
ребенка. Одновременно с  разра-
боткой и апробацией принципов 
организации хирургической по-
мощи новорожденным проводи-
ли фундаментальные исследова-

ния по  диагностике и  лечению непроходимостей, 
обусловленных атрезиями и  стенозами пищевари-
тельной трубки, незавершенным поворотом кишеч-
ника и инвагинацией.

В  Советском Союзе до  1959  г. применялся 
только оперативный метод лечения инвагинации. 
Были разработаны показания и  техника консерва-
тивной дезинвагинации у  детей, которая позволи-
ла добиться успешного расправления инвагината 
у 55% больных.

Новое освещение получили вопросы этиопа-
тогенеза при  парапроктитах у  детей. Разработаны 
хирургическая тактика и  методы лечения острой 
и хронических форм заболевания с учетом возраст-
ных особенностей.

Проводилось изучение особенностей течения, 
хирургической тактики и  отдаленных результатов 
лечения диффузного полипоза у детей.

Во главе развития детской колопроктологии вста-
ли А. И. Лёнюшкин, В. В. Лукин, Д. М. Диасамидзе.

Освоение диагностики портальной гипертен-
зии, поиск оптимальных способов хирургическо-
го лечения, оптимизация ближайшего послеопе-
рационного и  отдаленного результата отмечаются 
с середины 1950‑х гг. с выраженной активизацией 
в 1960‑х гг. в нашей стране и за рубежом. Основа-
тели научного и практического направления в хи-
рургии детей и взрослых по праву становятся и его 
созидателями как в теории, так и в лечебной прак-
тике. В НИИ педиатрии АМН СССР формируется 
одна из  первых рабочих групп, активно осваива-
ющая новое практическое и  научное направление 
по разделу диагностики и хирургического лечения 
портальной гипертензии у  детей. Среди перво-
проходцев были Л. И.  Малинина, А. Г.  Пугачев, 
А. Ф. Леонтьев, Ю. Н. Осипов и В. М. Сенякович.

В  эксперименте на  животных создавали экс-
периментальные модели портальной гипертензии, 

в том числе с обуживанием воротной вены, прово-
дили трансплантацию печени собакам.

В конце 1960‑х – начале 1970‑х гг. проводятся 
паллиативные операции Таннера, в  том числе ее 
модифицированные варианты, осваивается гастро-
томия с прошиванием варикозных вен кардиально-
го отдела пищевода, желудка в сочетании со спле-
нэктомией.

В  начале 1970‑х гг. в  эксперименте, а  в  кон-
це 1970‑х гг. и в клинике сотрудники успешно вы-
полняют операции спленоренального шунтирова-
ния по типу «конец в бок» с удалением селезенки, 
Х-образные мезентерикокавальные, атипичные 
анастомозы при  внепеченочной портальной ги-
пертензии, циррозе, врожденном фиброзе печени. 
В  этот  же период под  руководством профессора 
С. Я.  Долецкого решаются задачи по  оптимизации 
оперативного лечения при портальной гипертензии 
у детей. Модернизируется техника выполнения сосу-
дистого шунтирования с использованием различных 
сосудов портальной и  кавальной систем по  типам 
«конец в конец», «бок в бок», «конец в бок», а также 
обходное мезентерикопортальное шунтирование.

В начале 1960‑х гг. специальности «анестезио
логия-реаниматология» в СССР еще не существо-
вало. В 1967 г. прошла учредительная конференция 

Леонтьев Алексей Фавстович

А. Г. Пугачев
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Иванович Генералов, на  другом столе  – операции 
по  поводу портальной гипертензии (оперировали 
поочередно Алексей Фавстович Леонтьев и Юрий 
Николаевич Осипов). По вторникам на двух столах 
проводились операции на  легких (хирурги  – Эду-
ард Андреевич Гайдашев и Юрий Сергеевич Кра-
совский); тогда в  отделении на  50  коек половину 
пациентов составляли дети с  бронхоэктатической 
болезнью, которым проводили лобарные и сегмен-
тарные резекции легких. По  средам оперировали 
урологи (Владимир Николаевич Ермолин), и  на-
конец в четверг традиционно в операционной вы-
полняли различные диагностические процедуры: 
биопсии печени, почек, «малые» операции. Часто 
операции проводил тогдашний руководитель кли-
ники – Анатолий Георгиевич Пугачев.

С  1970‑х гг. расширился спектр оперативной 
деятельности в  институте: стали широко выпол-
няться реконструктивные колопроктологические 
операции, впервые в СССР с легкой руки профес-
сора-невролога В. Р.  Пурина стали проводиться 
шунтирующие операции по поводу гидроцефалии. 
Также впервые в СССР стали широко проводиться 
электрофизиологические исследования, выполняе-
мые под общей анестезией при урологических за-
болеваниях у детей.

В начале 1970‑х гг. анестезиологическая служ-
ба понемногу стала заниматься интенсивной тера-
пией.

В 1978 г. в НИИ пришел работать Е. О. Осмо-
ловский, который быстро влился в небольшой ане-
стезиологический коллектив. В  начале 1980‑х  гг. 
в  ординатуру пришел Андрей Евгеньевич Алек-
сандров.

Тогда  же получила развитие хирургическая 
гематология: оперативная диагностика, показания 
и методы хирургической коррекции разнообразных 
форм заболевания крови и лимфатической системы.

Были разработаны показания к экстирпации се-
лезенки при различных формах заболевания крови, 
определена степень ее эффективности в зависимо-
сти от вида болезни крови, стадии ее течения и воз-
раста ребенка, научно обоснованы виды лечения 
медикаментозного гиперкортицизма на всех этапах 
операционной болезни (А. И.  Генералов, Р. Ш.  Ха-
нанов).

Техника спленэктомии и  эффективного ле-
чения «операционной болезни», впервые выпол-
ненная в  нашей стране у  53% детей, страдающих 

по созданию специальности «анестезиология». На-
конец в сентябре 1969 г. появился знаменательный 
приказ Минздрава СССР № 605  об  организации 
специальности «анестезиолог-реаниматолог».

В Институте педиатрии анестезиология по сво-
ему уровню соответствовала общему состоянию 
развития в стране. Вместе с тем в своей работе уже 
использовались современные для  того времени 
средства для анестезии.

Руководителем анестезиологической службы 
в  описываемое время был О. Д.  Кузминов, он  же 
был и  заведующим оперблоком. Сотрудника-
ми анестезиологической службы в  разное время 
были Р. Б. Франтов, С. К. Баталина, Р. Ш. Хананов, 
Т. А.  Джумабеков, чуть позже  – А. У.  Лекманов, 
Е. О. Осмоловский, А. Е. Александров, А. А. Бара-
нов.

По  понедельникам на  одном столе проводи-
лись операции у детей с заболеваниями крови (ге-
молитическая и гипопластическая анемия, тромбо-
цитопеническая пурупура), их  выполнял Алексей 

Хананов Роберт Шаехович 
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гипопластической анемией, позволила получить 
длительную клинико-гематологическую ремиссию 
в  сроки до  10  лет (С. А.  Попович, А. Т.  Алдаров, 
Д. А.  Торубарова, С. С.  Есимова). Изучение дли-
тельного катамнеза позволило объективизировать 
показания к применению спленэктомии.

Всесторонние научные исследования, выпол-
няемые в  области хирургической гематологии, 
высокий процент успешного лечения больных 
с  различными формами болезни крови и  онколо-
гического поражения лимфатической системы по-
зволили институту занять ведущее место в стране 
по изучению данной патологии.

Как  следует из  архивных данных, ранее в  со-
став хирургического отделения входила и  группа 
оториноларингологии.

История оториноларингологической службы 
Научного центра здоровья детей РАМН ведет свое 
начало с 1964 г., когда был создан ЛОР-блок при хи-
рургическом отделении. Доктора оториноларинго-
логической группы во главе с Т. И. Баклановой осу-
ществляли консультативную работу в  отделениях 
института, проводили консервативное лечение па-
циентов с патологией ЛОР-органов.

В 1990 г. ЛОР-группа была переведена в состав 
отделения функциональной патологии, лечебную 
работу оториноларингологов возглавлял кандидат 
медицинских наук Л. П. Мещеряков.

До начала 1980‑х гг. хирургическое отделение 
функционировало как  единое, объединяющее все 
направления хирургической деятельности. Позже 
в отдельное подразделение было выделено уроло-
гическое отделение.

Урологическое отделение открыто 13  апреля 
1983 г. Основателем и первым заведующим уроло-
гического отделения был доктор медицинских наук, 
профессор Павел Константинович Яцык. В эти годы 
широко изучались вопросы патогенеза обструктив-
ного пиелонефрита и  механизмы формирования 
почечных повреждений при обструктивных уропа-
тиях. Полученные результаты позволили объяснить 
многие звенья течения микробно-воспалительного 
процесса в почках и в мочевых путях при обструк-
тивных уропатиях и разработать новый этиопатоге-
нетический подход к его терапии.

Наряду с этим в тот период большое внимание 
уделялось вопросам хирургического лечения на-
рушений уродинамики. Настольной книгой всех 
детских урологов стала монография профессора 

П. К.  Яцыка «Пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
у  детей», изданная в  1990  г., которая не  утратила 
своей актуальности и до настоящего времени.

К  началу 1980‑х гг. старое оборудование опе-
рационной и послеоперационной палаты уже не со-
ответствовало требованиям времени. К  счастью, 
удалось добиться реконструкции этих подразде-
лений. В течение 1982–1983 гг. фирма «Медикор» 
(Венгрия) провела полную реконструкцию опер-
блока и  отделения реанимации. Была построена 
суперсовременная по  тем  временам панельная 
операционная с современным оборудованием, кли-
матической камерой, мониторным оборудованием 
и  палатами реанимации на  8  коек. Операционная 
была торжественно открыта в декабре 1983 г.

А. Г. Пугачев возглавлял хирургическую служ-
бу до 1983 г. Более поздняя научная и врачебная де-
ятельность А. Г. Пугачева сосредоточена на детской 
и общей урологии. После ухода из НИИ педиатрии 
он заведовал отделом детской урологии НИИ уро-
логии, был главным научным консультантом НИИ 
урологии и  председателем Московского общества 
урологов.

Становление
Глава 2

С 1984 по 2005 г. отделением (тогда оно назы-
валось отделением плановой хирургии с группами 
анестезиологии, реанимации и  отоларингологии) 
руководил доктор медицинских наук, профессор, 
заслуженный деятель науки РФ Алексей Иванович 
Лёнюшкин. За время его работы клиника приобре-
ла широкую известность и признание специалистов 
как центра хирургического лечения и реабилитации 
колопроктологических больных. Разработанные им 
виды или модификации оперативных вмешательств 
у детей с врожденными пороками развития толстой 
кишки и  аноректальной области и  сейчас широко 
используются отечественными и зарубежными дет-
скими хирургами.

Блестящий и разносторонний хирург, большую 
часть своего рабочего дня он проводил в операци-
онной. Конкретные предложения по совершенство-
ванию техники оперативного лечения гнойно-вос-
палительных заболеваний у новорожденных детей 
и,  особенно, врожденных пороков развития орга-
нов пищеварительного тракта, в частности толстой 
кишки, делали хирургическую деятельность Алек-
сея Ивановича очень разнообразной.
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А. И. Лёнюшкин нестандартно руководил кли-
никой, что  делало жизнь отделения необыкновен-
но насыщенной в  научном и  практическом отно-
шении. Благодаря этому А. И.  Лёнюшкин создал 
собственную школу высококвалифицированных 
детских хирургов. Под его руководством выполне-
но и  защищено более 60  докторских и  кандидат-
ских диссертаций. Он  – автор более 300  научных 
трудов, в  том числе 25  монографий, 11  авторских 
свидетельств, среди которых оригинальные патен-
ты на  способы выполнения оперативных вмеша-
тельств и монография «Хирургическая колопрокто-
логия детского возраста» (1999).

В  опубликованных работах А. И.  Лёнюшкин 
изложил оригинальные научные данные о  меха-
низмах развития наиболее трудных для  лечения 
хирургических болезней у детей, дал новые научно 
обоснованные рекомендации практическому здра-
воохранению по  тактике оперативного и  восста-
новительного лечения этих болезней. Это касается 
врожденной и  приобретенной патологии толстой 
кишки и  органов малого таза у  детей, в  их  числе 
методы реконструктивной хирургии болезни Гирш-
прунга, мегаколон, долихосигмы, множественного 
полипоза, язвенного энтероколита.

Высоко оценен вклад Алексея Ивановича в ме-
дицинскую науку. Ему присвоено почетное звание 
«Заслуженный деятель науки Российской Феде-
рации». Он был отмечен дипломом в  номинации 
«За создание нового направления в медицине» пер-

вой национальной премии лучшим врачам России 
«Призвание», награжден государственными награ-
дами, среди которых орден Дружбы, медаль ордена 
«За заслуги перед Отечеством» IV степени.

Основные направления работы хирургической 
клиники в эти годы:
–– реконструктивная хирургия при  врожденных 

пороках развития прямой кишки и аноректаль-
ной области, в  том числе были разработаны 
реконструктивные операции при  клоакальных 
атрезиях;

–– хирургия пороков развития толстой кишки 
у детей (болезнь Гиршпрунга);

–– хирургия диффузных полипозов;
–– хирургическое лечение портальной гипертен-

зии;
–– торакальная хирургия в этот период была пред-

ставлена преимущественно легочной патологи-
ей.
В  1985  г. анестезиологическая группа была 

преобразована в  клиническое отделение реани-
мации и  интенсивной терапии (заведующий отде-
лением – кандидат медицинских наук О. М. Бецис 
(1985–1992 гг.)). С 1992 по 2002 г. отделение воз-
главлял профессор А. У. Лекманов. В 2000 г. была 
проведена реорганизация службы анестезиоло-
гии-реаниматологии и  создано научное подраз-
деление  – отделение анестезиологии-реанимации 
Центра. С 2002 г. отделением руководил доктор ме-
дицинских наук А. Е. Александров.

Оториноларингологическое отделение как  са-
мостоятельное структурное подразделение Центра 
впервые было организовано в феврале 2002 г. Отде-
ление было организовано как  отделение дневного 
пребывания пациентов с патологией ЛОР-органов. 
Сотрудники отделения в основном выполняли кон-
сультативно-диагностическую работу и  консер-
вативное лечение ЛОР-пациентов. В  дальнейшем 
в отделение была закуплена эндоскопическая аппа-
ратура для повышения эффективности диагности-
ки патологии ЛОР-органов, началось постепенное 
развитие хирургического направления в  работе 
ЛОР-отделения.

С 2004 г. оториноларингологическое отделение 
НЦЗД РАМН является самостоятельным структур-
ным подразделением Центра, работающим как кру-
глосуточный хирургический стационар. Отделение 
оснащено самым современным оборудованием 
для оказания диагностической и лечебной помощи 

А.И. Лёнюшкин и Ф.Соаве
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детям с различной патологией ЛОР-органов в пол-
ном объеме.

Несмотря на выделение урологического отделе-
ния в самостоятельную единицу, хирурги отделения 
плановой хирургии и урологии работали бок о бок 
в тесном сотрудничестве. С 1992 по 1996 г. в уроло-
гическом отделении было заложено еще одно важное 
направление детской урологии – охрана репродук-
тивного здоровья детей и подростков. В это время 
урологическое отделение возглавлял доктор меди-
цинских наук, профессор, лауреат Государственной 
премии Анатолий Павлович Ерохин. Сотрудники 
отделения внесли большой вклад в изучение и со-
вершенствование методов лечения крипторхизма, 
гипоспадии и варикоцеле у мальчиков.

В настоящее время урологическая служба Цен-
тра представлена двумя отделениями: урологиче-
ским и уроандрологическим.

С 1996 г. урологическое отделение возглавляет 
доктор медицинских наук, профессор Сергей Нико-
лаевич Зоркин.

Продолжая и  развивая заложенные ранее 
традиции научных исследований, в  отделении 
по‑прежнему приоритетным направлением являет-
ся проблема врожденных пороков развития органов 
мочеполовой системы. Хирургическая коррекция 
врожденных пороков развития органов мочевыде-
ления в  большей степени выполняется малоинва-
зивными, эндоскопическими способами. При  вы-
полнении реконструктивно-пластических операций 
используются мини-доступы с  обязательным при-
менением косметических швов. Широко исполь-
зуются лапароскопические методы хирургической 
коррекции. Но  еще  более представлены эндоуро-
логические оперативные вмешательства, которые 
на сегодняшний день охватывают весь спектр уро-
логической нозологии. Еще  одним основным на-
учным направлением работы отделения является 
проблема лечения различных форм расстройств 
мочеиспускания у  детей. Используя самые совре-
менные подходы в  диагностике и  лечении этого 
контингента больных, включая собственные на-
учные разработки и  запатентованные методики, 
удалось достичь наивысших положительных ре-
зультатов в  ликвидации этой патологии у  детей. 
Урологическое отделение является единственным 
отделением в России, где проводится дистанцион-
ная литотрипсия у детей с мочекаменной болезнью. 
Эффективность этого малотравматичного вида ле-

чения позволила полностью отказаться от выполне-
ния больших открытых операций. Дистанционная 
литотрипсия проводится даже у самых маленьких 
детей с большими коралловидными камнями.

Отделение уроандрологии было основано 
в 2006 г. в рамках нового перспективного направ-
ления развития урологической и  андрологической 
медицинской помощи пациентам с патологией ор-
ганов мочеполовой системы, нарушением форми-
рования пола и  репродуктивного здоровья детей 
и подростков от периода новорожденности до до-
стижения ими 18 лет.

В  отделении продолжены лучшие традиции  
отечественной школы хирургического подхода к ве-
дению детей с патологией урогенитального тракта, 
заложенные основателем детской хирургической 
школы Станиславом Яковлевичем Долецким и про-
долженные его учениками: А. И.  Лёнюшкиным, 
А. Б. Окуловым, В. В. Лукиным, В. Н. Ермолиным, 
П. К. Яцыком.

В то же время активно разрабатываются и вне-
дряются новые методы диагностики и  лечения 
детей с  половой патологией с  учетом мировых 
достижений в этой области. Ведутся тесное сотруд-
ничество и обмен опытом с ведущими зарубежны-
ми специалистами

Заведующий отделением профессор, врач дет-
ский уролог-андролог Сергей Павлович Яцык  – 
член Международной ассоциации по  гипоспадии 
и нарушению формирования пола, член Детской ев-
ропейской ассоциации урологов, член Российской 
ассоциации детских хирургов, профессор кафедры 
детской хирургии РМАПО, Главный детский внеш-
татный специалист  – детский уролог-андролог 
ЦФО Росздравнадзора РФ.

В клинике уроандрологии проводятся диагно-
стика и лечение полного спектра заболеваний орга-
нов мочевыводящей системы и наружных половых 
органов, включая эндокринную патологию гонад

В  настоящее время отделение переименовано 
в отделение репродуктивного здоровья и включает 
группу оперативной гинекологии.

Становление
Глава 3

В  2005  г. в  качестве руководителя отделения 
А. И.  Лёнюшкин порекомендовал своего ученика 
И. В.  Киргизова, который заведовал доверенным 
ему хирургическим отделением с 2005 по 2013 г.
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И. В.  Киргизов  – один из  ведущих специали-
стов в области детской хирургии России. Им были 
разработаны и  внедрены в  работу детских хирур-
гических клиник высокотехнологичные операции 
на  органах грудной и  брюшной полости у  детей. 
Хирургическое отделение Центра стало лидиро-
вать по  выполнению реконструктивно-пластиче-
ских операций у пациентов после ранее перенесен-
ных оперативных вмешательств. Под руководством 
И. В. Киргизова была сформирована научная школа 
по  разработке и  внедрению новых хирургических 
технологий.

Им опубликовано более 600  работ, из  них 
83  в  зарубежной печати, издано 5  монографий, 
получено 32  патента, 5  положительных решений 
на  патенты РФ и  более 100  удостоверений на  ра-
ционализаторские предложения. Под  научным ру-
ководством И. В.  Киргизова защищены 21  канди-
датская и 1 докторская диссертации. В 2005 г. ему 
присвоено почетное звание «Заслуженный изобре-
татель РФ».

С сентября 2008 г. И. В. Киргизов стал заведу-
ющим кафедрой детской хирургии Первого МГМУ 
им. И. М. Сеченова.

Приоритетными направлениями развития от-
деления стали разработка и внедрение новых мини-
инвазивных технологий в детскую реконструктив-
но-пластическую хирургию.

В связи с расширением возможностей по ока-
занию высокотехнологичной медицинской помо-
щи детям отделение хирургии Центра, помимо 
основных направлений своей деятельности, про-
водит оперативное лечение детей с пороками раз-
вития желчных протоков (в  частности атрезии) 
с  подготовкой к  дальнейшей трансплантации пе-
чени.

Реализуется программа послеоперационной 
реабилитации детей с синдромом короткой кишки, 
находящихся на парентеральном питании с поста-
новкой центральных венозных катетеров длитель-
ного использования (типа Broviac).

На разных этапах развития хирургического от-
деления была выделена группа травматологии и ор-
топедии (2004 г.) во главе с профессором О. А. Мала-
ховым, которая выросла до размеров полноценного 
отделения. 19 сентября 2008 г. в Центре открылось 
отделение детской ортопедии и травматологии. За-
ведующим отделением избран доктор медицинских 
наук, профессор Олег Алексеевич Малахов. Впер-

вые на базе ведущего педиатрического учреждения 
России была создана служба детской ортопедии.

В  связи с  возросшим потоком детей с  соче-
танной нейроортопедической патологией в 2013 г. 
травматолого-ортопедическое отделение было ре-
организовано в  отделение нейроортопедии и  ор-
топедии, руководство которым было поручено 
кандидату медицинских наук Константину Влади-
мировичу Жердеву.

Высококвалифицированный кадровый состав 
отделения (главный научный сотрудник  – Олег 
Алексеевич Малахов, 1  ведущий научный сотруд-
ник, 1  старший и  1  научный сотрудник. 3  врача 
травматолога-ортопеда) и  современное материаль-
но-техническое оснащение позволяют оказывать ин-
новационную высокотехнологичную медицинскую 
помощь детям, охватывая весь спектр заболеваний 
и повреждений опорно-двигательного аппарата.

Преимущества работы узкого специалиста 
в многопрофильном Центре в содружестве с колле-
гами других специальностей несомненны. На сты-
ке специальностей появились новые возможности 
проведения ортопедических операций: реконструк-
тивно-пластических операций у детей с неврологи-
ческой, ревматологической, нефрологической, кар-
диологической патологиями.

В 2010 г. была сформирована группа челюстно-
лицевой хирургии. Руководителем данного направ-
ления стал заведующий кафедрой стоматологии 
детского возраста и ортодонтии ГБОУ ВПО «Пер-
вый МГМУ им. И. М. Сеченова» доктор медицин-
ских наук, профессор Адиль Аскерович Мамедов, 
а  число операций, выполняющихся по  данному 
профилю, увеличилось с 2–3 за полугодие (2010 г.) 
до 12–15 ежемесячно (2015 г.).

В  консультативно-диагностическом центре 
оказывается амбулаторная помощь детям с челюст-
но-лицевой патологией, в  том числе с  различны-
ми синдромальными пороками развития (синдром 
Аперта, фронтоназальной дисплазии, Видемана–
Беквита, Штурге–Вебера, Крузона и т. д.) с после-
дующей плановой госпитализацией.

В июне 2012 г. отделение реанимации и интен-
сивной терапии с группой реанимации и интенсив-
ной терапии новорожденных и недоношенных де-
тей выделено в отдельную структуру. Его возглавил 
Рустэм Фаридович Тепаев, доктор медицинских 
наук, профессор кафедры педиатрии и детской рев-
матологии Первого МГМУ им. И. М. Сеченова.
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Новое направление в  хирургии, реанимации 
и интенсивной терапии новорожденных возглавил 
профессор Юрий Иванович Кучеров. В 2012 г. было 
сформировано самостоятельное отделение для хи-
рургического лечения детей начиная с первых ча-
сов жизни, выделено 10  специально оборудован-
ных коек.

С 2007 г. на базе Центра проводятся ежегодные 
международные мастер-классы по  детской хирур-
гии, в том числе по колопроктологии, абдоминаль-
ной, торакальной и эндоскопической хирургии.

В  июле 2009  г. в  операционном блоке Науч-
ного центра здоровья детей был сдан в  эксплуа-
тацию ультрасовременный хирургический ком-
плекс OR1  фирмы «Karl Storz», предназначенный 

Игорь Витальевич Киргизов в операционной. Идет лапароскопическая 
операция Алексей Иванович Лёнюшкин в кабинете

А.И. Лёнюшкин с коллегами и учениками (слева направо): 
М.Ф. Петровский, В.В. Лукин, В.М. Сенякович, Н.Т. Зурбаев, Е.А. Окулов

И.В. Киргизов опробует новое оборудование

Оперирует А.И. Лёнюшкин, ассистенты: В.В. Лукин – справа, 
Р.В. Батрутдинов (аспирант) – слева
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для  проведения высокотехнологичных эндохирур-
гических операций на органах грудной и брюшной 
полости. Благодаря использованию операционного 
комплекса стало возможно научное сотрудничество 
и совместное консультирование (в том числе интра-
операционное) с клиническими центрами Франции 
(госпиталь Des Infants de la Timone, Марсель) и Ни-
дерландов (Университетский медицинский центр 
Nijmegen).

Традиционным стало проведение показатель-
ных операций, мастер-классов, чтение лекций 
по  различным направлениям детской хирургии, 
консультации пациентов, в  том числе телемеди-
цинское консультирование практически во  всех 
регионах Российской Федерации и СНГ. За послед-
ние годы сотрудники отделения проводили науч-
ные и  научно-практические мероприятия в  Крас-
ноярске, Ставрополе, Иваново, во  Владивостоке, 
в  Улан-Удэ, Краснодаре, Угличе, Новосибирске, 
Нижнем Новгороде, Воронеже, Астане, Киеве 
и многих других.

В  2007  г. проведена реконструкция ЛОР-
отделения. Оно оснащено современной диагно-
стической и  хирургической аппаратурой, внедрен 
комплекс диагностических исследований детей 
с  сочетанной воспалительной патологией носо-
глотки и  среднего уха. Наличие в  отделении со-

временной диагностической аппаратуры позволило 
выполнять детям с  хроническим средним отитом 
высококачественные видеоэндоскопические иссле-
дования с  составлением фоторентгенологического 
паспорта пациента.

В  отделении выполняется весь объем хирур-
гических вмешательств на  ЛОР-органах, включая 
высокотехнологические операции на  среднем ухе 
и околоносовых пазухах. Эндоскопическое направ-
ление в  хирургии носоглотки у  детей с  использо-
ванием лазерной и  микродебридерной техники 
при  сочетанной патологии носоглотки и  средне-
го уха позволило проводить хирургическое лече-
ние в  труднодоступных анатомических областях 
под  визуальным контролем. Выполняются одно-
этапные санирующие и  слухоулучшающие опера-
ции на среднем ухе у детей с хроническим гнойным 
средним отитом и  холестеатомой, позволяющие 
в  один этап санировать среднее ухо и  улучшить 
слух у ребенка. Внедрены операции по восстанов-
лению барабанной перепонки и латеральной стенки 
аттика при хронических средних отитах, проводи-
мые по собственным методикам (получены патен-
ты РФ).

С 2012 г. на базе хирургического отделения на-
чала функционировать группа кардиохирургии, ко-
торую возглавил профессор М. В. Тараян.

1-й мастер-класс 2007 г. В первом ряду 
третий слева проф Ж.М. Гис (Jean-Michel 
Guys – президент EUPSA, Департамент 
детской хирургии, Hospital La Timone 
(Marseilles France), далее проф. 
А.Б. Пинтер, проф. И.В. Киргизов
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С сентября 2014 г. официально выделено отде-
ление кардиохирургии с интенсивной кардиологи-
ей и кардиореанимацией, на базе которого выпол-
няется большинство оперативных вмешательств 
при врожденных пороках сердца у детей (заведую-
щий отделением – профессор М. В. Тараян).

Наши дни
В  2013  г. детская хирургия Научного цен-

тра здоровья детей получила новое развития. 
В  соответствии с  Постановлением президиума 
РАМН № 217  от  19.06.2013  был создан Научно-
исследовательский институт детской хирургии 
для  реализации высокотехнологичных видов ме-
дицинской помощи пациентам хирургического 
профиля с  врожденными и  приобретенными бо-
лезнями опорно-двигательного аппарата, печени 
и органов пищеварения, мочевыделительной систе-
мы, органов репродуктивной системы, сердечно-
сосудистой системы, челюстно-лицевой области 
и ЛОР-патологией.

Директором нового института стал профессор 
Дмитрий Анатольевич Морозов, ранее возглавляв-
ший университетскую клинику Саратовского ГМУ 
им. В. И. Разумовского, одновременно будучи заме-
стителем директора Московского НИИ педиатрии 
и детской хирургии. Д. А. Морозов – детский хирург 
широкого профиля, автор свыше 450 научных работ, 
лауреат национальной премии «Призвание», четы-
режды лауреат премии имени В.  Потанина «Луч-
шему преподавателю вуза». Д. А.  Морозов также 
возглавил отделение общей хирургии и стал заведу-
ющим кафедрой детской хирургии педиатрического 
факультета Первого МГМУ им. И. М. Сеченова.

Основанием для создания НИИ детской хирур-
гии в составе ФГБУ НЦЗД Минздрава России стала 
необходимость объединить отдельные хирургиче-
ские подразделения Центра в единый мультидисци-
плинарный научно-практический комплекс для вы-
сококвалифицированного проведения оперативных 
вмешательств у  детей и  эффективного использо-
вания диагностического, анестезиологического 
и операционного оборудования, систем мониторин-
га и контроля функций у хирургических и реанима-
ционных больных. В состав Научного центра детей 
входит отдел экстренной детской хирургии, пред-
ставленный Московским НИИ неотложной детской 
хирургии и  травматологии под руководством про-
фессора Л. М. Рошаля.

Сегодня НИИ детской хирургии ФГБУ НЦЗД 
Минздрава России  – это 10  клинических отделе-
ний на  230  коек, а  также лечебно-диагностиче-
ские подразделения. Центр является современным, 
полностью оснащенным детским госпиталем, вы-
полняющим высокотехнологичную хирургиче-
скую помощь по многим направлениям: хирургия 
новорожденных, урология и  уроандрология, хи-
рургическая гинекология, эндокринная хирургия, 
торакоабдоминальная хиругия, включая хирургию 
портальной гипертензии и  колопроктологию. Но-
вое развитие получили нейроортопедия и  кардио-
хирургия, хирургия ЛОР-патологии, развивается 
экстренная хирургия детям. В НИИ детской хирур-
гии используются все самые современные методы 
диагностики и  лечения, в  приоритете мини-инва-
зивные и  эндоскопические оперативные вмеша-
тельства. В  связи со  значительным расширением 
операционных площадей в  отдельную структуру 
выделено отделение анестезиологии с оперблоком. 
Отделение возглавляет доктор медицинских наук, 
профессор А. Е. Александров. В составе оперблока 
функционирует 8 операционных, в том числе спе-
циализированная ортопедическая, кардиохирурги-
ческая, лапароскопическая и гибридная.

Основные направления научно-практической 
деятельности НИИ детской хирургии:
–– разработка малоинвазивных органосохраняю-

щих и реконструктивных технологий хирурги-
ческого лечения врожденных и приобретенных 
болезней детского возраста;

–– совершенствование мониторирования жиз-
ненно важных функций организма и создание 
инновационных технологий реанимации ново-
рожденных детей;

–– разработка высокотехнологичных методов ле-
чения нейроортопедической и ортопедической 
патологии у детей;

–– создание инновационных хирургических тех-
нологий восстановления репродуктивного здо-
ровья;

–– разработка новых методов специализирован-
ной неотложной помощи детям.
Научный центр здоровья детей вправе гордить-

ся своей историей и  людьми, создавшими славу 
отечественной педиатрии и детской хирургии. Се-
годняшнее поколение четко осознает свою ответ-
ственность и делает все возможное для достойного 
продолжения дела своих учителей.
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4 октября 2015 г. исполнилось 60 лет доктору 
медицинских наук, профессору, заведующему кур-
сом эндоскопической хирургии Факультета усовер-
шенствования врачей Западно-Казахстанской госу-
дарственной медицинской академии имени Марата 
Оспанова, заведующему отделением лапароскопи-
ческой хирургии Областной детской клинической 
больницы г. Актобе Республики Казахстан Влади-
миру Игоревичу Котлобовскому.

Владимир Игоревич Котлобовский родился 4 
октября 1955 г. в Кинешме Ивановской области в се-
мье офицера Советской Армии Игоря Степановича 
Котлобовского. Детство Владимира Игоревича про-
шло в Грузии, в г. Тбилиси. В 1967 г. в возрасте 12 лет 
при очередной смене места службы отца семья оказа-
лась в Казахстане, в городе Актюбинске (ныне г. Ак-
тобе), где он живет и трудится по настоящее время. 
В 1973 г. он окончил Актюбинскую среднюю школу. 
Отсюда же ушел в армию, где с 1974 по 1976 г. про-
ходил срочную службу в  танковых войсках Южной 
группы войск в Венгерской Народной Республике.

После демобилизации Владимир Игоревич 
устроился лаборантом в  Актюбинский государ-
ственный медицинский институт. А  в  1979  г. по-
ступил туда на педиатрический факультет, который 
окончил с отличием в 1985 г. После окончания ин-
ститута был направлен по распределению детским 
хирургом в Областную детскую клиническую боль-
ницу г. Актюбинска, где работает и по сей день.

В 1989 г., проходя специализацию в Филатовской 
больнице г. Москвы, был впечатлен тем опытом лапа-
роскопии, которым на тот момент располагала клиника. 
Обучаясь у профессоров А. Ф. Дронова и О. И. Блин-
никова, почувствовал огромные возможности, которые 
несет в себе метод. Находясь под впечатлением увиден-
ного, поставил перед собой задачу расширить границы 
его использования в качестве способа оперирования.

В  начале 1991  г. приобрел эндовидеохирурги-
ческую стойку компании «Karl Storz». После специ-
ализации у  профессора Ю. И.  Галлингера в ноябре 
1991 г. первым среди детских хирургов Советского 
Союза выполнил лапароскопическую аппендэкто-
мию ребенку, которая стала первой эндовидеохи-
рургической операцией в Казахстане. В 1992 г. соз-
дал свое отделение лапароскопической хирургии. 
В 1994 г. под руководством своего учителя профес-

сора Анатолия Федоровича Дронова в  Российском 
государственном медицинском университете в  Мо-
скве защитил кандидатскую диссертацию «Лапа-
роскопия в диагностике и лечении неосложненных 
форм острого аппендицита у детей». В 1992 г. пер-
вым среди детских хирургов стран постсоветско-
го пространства он выполнил лапароскопическую 
операцию по  поводу разлитого аппендикулярного 
перитонита ребенку. В этот же период лапароскопи-
ческим методом он впервые выполнил резекцию ди-
вертикула Меккеля в 1993 г., спленэктомию в 1994 г., 
пилоромиотомию новорожденному в 1995 г.

В  1995  г. выступил с  докладом «Лапароско-
пическое лечение аппендикулярного перитонита 
у  детей» на  учредительном конгрессе Междуна-
родной ассоциации детских эндоскопических хи-
рургов (IPEG) в Орландо (США). В 1994–1995 гг. 
при поддержке кафедры усовершенствования вра-
чей провел первые циклы обучения детских хирур-
гов стран СНГ на базе учебного центра компании 
«Johnson&Johnson» в РГМУ (Москва).

Президиум Российской ассоциации детских 
хирургов сердечно поздравляет Владимира Игоре-
вича Котлобовского с юбилеем и желает ему новых 
больших научных и  профессиональных успехов, 
семейного благополучия, свершения всего заду-
манного, счастья и здоровья.

Поздравляем!
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85‑летием
СПИВАКА Бориса Григорьевича – старшего научного сотрудника, заведующего отделом Феде-

рального научно-практического центра медико-социальной экспертизы и  реабилитации инвалидов, 
кандидата медицинских наук.

75‑летием
КУРАСОВА Валерия Кирилловича – заместителя главного врача по хирургии Областной детской 

клинической больницы г. Твери.

КОЖЕВНИКОВА Владимира Афанасьевича – профессора кафедры детской хирургии Алтай-
ского государственного медицинского университета, лауреата премии им. С. Д. Терновского, профес-
сора, доктора медицинских наук.

70‑летием
ДАНИЛОВУ Зинаиду Борисовну – заведующую детским урологическим отделением Областной 

клинической больницы им. М. И. Калинина г. Самары.

ПРИДАТЬКО Светлану Константиновну – доцента кафедры детской хирургии Луганского госу-
дарственного медицинского университета, кандидата медицинских наук.

РЫБИНУ Людмилу Николаевну  – онколога детского гематологического отделения Областного 
онкологического диспансера г. Пензы, главного детского онколога Пензенской области, заслуженного 
врача РФ, кандидата медицинских наук.

ТАРАСОВА Анатолия Андреевича – заведующего кафедрой детской хирургии Смоленской госу-
дарственной медицинской академии, доцента, кандидата медицинских наук.

ШАМСИЕВА Азамата Мухитдиновича – ректора Самаркандского государственного медицин-
ского института, профессора, доктора медицинских наук, лауреата премии им. В. П. Немсадзе.

60‑летием
АБУШКИНА Ивана Алексеевич – заведующего кафедрой детской хирургии Южно-Уральского 

государственного медицинского университета, профессора, доктора медицинских наук.

КОТЛОБОВСКОГО Владимира Игоревича – заведующего курсом эндоскопической хирургии 
ФУВ ЗКГМА, заведующего отделением лапароскопической хирургии Областной детской клинической 
больницы г. Актобе, Республика Казахстан, профессора, доктора медицинских наук.

65‑летием
АХАДОВА Толибджона Абдуллаевича – заведующего отделением лучевых методов диагностики 

НИИ детской неотложной хирургии и травматологии Департамента здравоохранения г. Москвы, про-
фессора, доктора медицинских наук.
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КОВАРСКОГО Семена Львовича  – профессора кафедры детской хирургии, заведующего кур-
сом детской хирургии, эндохирургии в педиатрии и детской урологии-андрологии ФУВ РНИМУ им. 
Н. И. Пирогова, доктора медицинских наук.

КОТИКА Евгения Борисовича – заведующего хирургическим отделением Областной детской кли-
нической больница г. Тулы, главного детского хирурга Тульской области, кандидата медицинских наук.

МЫКЫЕВА Калыбека Мыкыевича – заведующего кафедрой детской хирургии Кыргызско-Рос-
сийского славянского университета им. Б. Н. Ельцина, доцента, кандидата медицинских наук.

НИКОНОВА Олега Алексеевича – заведующего хирургическим отделением Областной детской 
клинической больницы им. Ю. Ф. Горячева г. Ульяновска, главного детского хирурга Ульяновской об-
ласти, заслуженного врача РФ.

50‑летием
БЛАГОВУ Елену Васильевну – заведующую отделением онкологии, гематологии и химиотерапии 

детской областной клинической больницы г. Вологды, главного детского онколога Вологодской об-
ласти.

ГОРЕМЫКИНА Игоря Владимировича – заведующего кафедрой детской хирургии Саратовско-
го государственного медицинского университета им. В. И. Разумовского, профессора, доктора меди-
цинских наук, главного детского хирурга Саратовской области.

ПАНЧЕНКО Игоря Андреевича  – уролога-андролога клинического специализированного уро-
андрологического центра г. Ставрополя, главного детского уролога-андролога Ставропольского края, 
кандидата медицинских наук.

СИЧИНАВУ Зураба Александровича – детского хирурга и детского уролога-андролога медицин-
ского центра Дальневосточного федерального университета.
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Т Р Е Б О В А Н И Я

К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ В ЖУРНАЛ
«РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии»

(Составлено на основе «Единых требований к рукописям, предоставляемым в биомедицинские журналы», – International committee of medical 
journal editors. Uniforms requirements of manuscripts submitted to biomedical journals. Ann. Intern. Med., 199-126: 36-47)

Редакция не рассматривает рукописи, не соответствую-
щие требованиям. Работы, которые уже были опубликованы в 
других журналах (сборниках трудов), принимаются к рассмо-
трению только при наличии письменного согласия главного ре-
дактора соответствующего издания. При направлении статьи в 
редакцию следует руководствоваться следующими правилами.

1.	 Статья должна быть напечатана и/или отформатирована в 
виде файла с расширением DOC (Microsoft Word) через двой-
ной интервал на бумаге формата А4 (210 х 297 мм), ориента-
ция книжная. 
Размеры полей: верхнее – 25 мм, нижнее – 25 мм, левое – 35 
мм, правое – 25 мм. При наборе на компьютере используется 
шрифт Times New Roman Cyr размером 14 пунктов, черного 
цвета, выравнивание по ширине. Интервалы между абзацами 
отсутствуют. Отступ первой строки абзаца – 15 мм. 
В редакцию представляются: электронный вариант статьи на 
диске и два печатных экземпляра статьи.

2.	 На 1-й странице указываются фамилия автора (авторов), 
инициалы, название статьи, полное название и адрес учреждения, 
направившего статью. Если авторы статьи работают в разных 
организациях, необходимо с помощью меток соотнести каждого 
автора с его организацией. Кроме того должна быть контактная 
информация каждого автора, включающая ученую степень, зва-
ние, должность, электронный адрес и/или номер телефона.

3.	 Статья визируется руководителем учреждения, к ней при-
лагается сопроводительное письмо на бланке учреждения, из ко-
торого выходит статья. Последняя страница текста статьи в обя-
зательном порядке подписывается всеми авторами, с указанием 
имени, отчества и фамилии, почтового адреса, телефона и факса 
(служебного или домашнего) и/или адреса электронной почты.

4.	 Рекомендуемый объем оригинальной работы не должен 
превышать 12 страниц машинописного текста, заметок из прак-
тики – 5, лекций – 15, обзора литературы – 20, рецензий, обсуж-
дений и комментариев – 3 страниц. При подготовке материалов 
рекомендуется использовать последние данные (за 5–6 лет), в 
обзорах ограничивать библиографический список 50 источни-
ками и минимально цитировать собственные работы.

5.	 Объем графического материала – минимально необходи-
мый. Если рисунки ранее уже публиковались, необходимо указать 
оригинальный источник и представить письменное разрешение 
на их воспроизведение от держателя прав на публикацию. Рисун-
ки и схемы желательно дублировать в электронном виде (файлы с 
расширением TIFF, BMP, JPEG, PPT и др.). На отдельном листе 
прилагаются подписи к рисункам в порядке их нумерации.

6.	 План построения оригинальных статей следующий: «Введе-
ние», «Материалы и методы*, «Результаты», «Обсуждение* (допу-
скается объединение двух последних разделов в один – «Результа-
ты и обсуждение»), «Выводы» (по пунктам) и «Литература».

7.	 В разделе «Материалы и методы» следует четко описать 
организацию данного исследования (дизайн). При необходи-

мости указывается использованная аппаратура, а также между-
народные наименования, дозы и способы введения применен-
ных лекарственных средств.

8.	 Описание процедуры статистического анализа включает 
полный перечень всех использованных статистических методов.

9.	 Реферат объемом не более 150 слов должен обеспечить 
понимание основных положений статьи. Он должен быть струк-
турированным и содержать следующие разделы: цель исследо-
вания, место его проведения, организация (дизайн), больные, 
вмешательства, методы исследования, основные результаты, за-
ключение. Под рефератом помещаются от 3 до 6 ключевых слов.

10.	 Таблицы должны иметь заголовок и четко обозначенные 
графы, удобные для чтения. Данные таблиц должны соответ-
ствовать цифрам в тексте. Не следует повторять в тексте все 
данные из таблиц и иллюстраций.

11.	 Место, где в тексте должен помещаться рисунок, следует 
отметить квадратом на полях. Фотографии (черно-белые или 
цветные) должны быть контрастными, размером 9 х 12 см. Фо-
тографии с рентгенограмм даются в позитивном изображении.

12.	 При обработке материала используется система единиц 
СИ. Сокращения отдельных слов, терминов (кроме общепри-
нятых) не допускаются. Не следует использовать аббревиату-
ры в названии статьи и в резюме. Полный термин, вместо ко-
торого вводится сокращение, должен предшествовать первому 
упоминанию этого сокращения в тексте.

13.	 При составлении списка литературы необходимо руко-
водствоваться требованиями ГОСТ 7.1-84 (Библиографиче-
ское описание документа: Общие требования и правила со-
ставления), а также дополнениями к основному стандарту 
ГОСТ 7.80-2000 «Библиографическая запись. Заголовок: Об-
щие требования и правила составления». Библиографические 
ссылки в тексте статьи даются в квадратных скобках номерами 
в соответствии со списком литературы, в котором в алфавит-
ном порядке перечисляются сначала отечественные, затем за-
рубежные авторы. При описании книг указываются фамилия 
и инициалы автора, полное название работы, место и год из-
дания, количество страниц. Для журнальных статей – фамилия 
и инициалы автора, полное название статьи, название журнала, 
год, том, номер, страницы «от» и «до». Для диссертаций – фа-
милия и инициалы автора, полное название работы, докторская 
или кандидатская, год, место издания.

14.	 Редакция оставляет за собой право редактирования ста-
тей, а также изменения стиля оформления, не оказывающих 
влияния на содержание.

Статьи следует направлять по адресу: 
123001, г. Москва, Садовая-Кудринская ул., д. 15, к. 3
e-mail: vestnik@childsurgeon.ru
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Общероссийская общественная организация
«Российская ассоциация детских хирургов»

Общероссийская общественная организация
«Российская ассоциация детских хирургов»

7703014948

Подписка на журнал Российский вестник детской хирургии,

анестезиологии и реаниматологии на 20__ год

044525225 30101810400000000225

40703810938090000395

МОСКОВСКИЙ БАНК СБЕРБАНКА РОССИИ ОАО г. МОСКВА 

7703014948

Подписка на журнал Российский вестник детской хирургии,

анестезиологии и реаниматологии на 20__ год

044525225 30101810400000000225

40703810938090000395

МОСКОВСКИЙ БАНК СБЕРБАНКА РОССИИ ОАО г. МОСКВА 

П О Д П И С К А  Н А  Ж У Р Н А Л

У К А Ж И Т Е  К О Л И Ч Е С Т В О  Н О М Е Р О В :

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК детской хирургии, 
анестезиологии и реаниматологии

Подписаться на журнал можно, отправив заполненный и оплаченный 
в любом отделении Сбербанка бланк по адресу:
123001, Москва, Садовая-Кудринская ул., д. 15, к. 3

или по электронной почте e-mail: vestnik@childsurgeon.ru  в отсканированном виде.

□ 2 номера (полугодовая) простой бандеролью = 500 руб.
□ 2 номера (полугодовая) заказной бандеролью = 575 руб.
□ 4 номера (годовая) простой бандеролью = 1000 руб.
□ 4 номера (годовая) заказной бандеролью = 1150 руб.
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П О Д П И С К А  Н А  Ж У Р Н А Л

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК детской хирургии, 
анестезиологии и реаниматологии



Наши инженеры регулярно проходят обучение и 
имеют международные сертификаты, позволяющие 
проводить установку и обслуживание любого по 
сложности медицинского оборудования. Галатея - 
Эндоскопы старается внедрять на российский рынок 
самое современное медицинское оборудование 
ведущих производителей. У нас есть свои 
представители во всех крупных регионах России, 
более 3000 клиентов по всей территории РФ.  На 
фирме работают высококвалифицированные 
специалисты. Компания постоянно развивается и 
ищет новых партнёров.

ООО «Медицинская фирма ГАЛАТЕЯ-ЭНДОСКОПЫ» 
официальный дилер компаний: Karl Storz, Dornier MedTech, 
Pentax, ERBE, GamidaTech, EndoControl.
Многоканальный телефон: +7 (495) 221-7014
Электронный адрес: mail@galateya.net, Cайт: www.galateya.net

Официальным дилером HOYA Corporation- мирового 
лидера в производстве фиброэндоскопов марки 
Pentax;

За более чем двадцатилетнюю историю мы заработали 
репутацию надёжного и верного партнёра. Более 10 
лет Медицинская фирма ГАЛАТЕЯ-ЭНДОСКОПЫ 
является:




